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Zusammenfassung

Einleitung

Soldaten der Bundeswehr werden mandatsbedingt zunehmend mit potentiell traumatisie-
renden Ereignissen konfrontiert und weisen dadurch ein erhohtes Risiko auf, an einer Post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS) zu erkranken. Nur ein Bruchteil der Betroffenen
findet konsekutiv den Weg in existente Hilfs-, Behandlungs- und Versorgungssysteme. Vor
diesem Hintergrund sollte in der vorliegenden Arbeit, basierend auf Hinweisen der aktuellen
Studienlage, die Eignung der Herzfrequenzvariabilitiat (engl. HRV) als objektivierbarer, bio-
physiologischer Prédiktor und Therapieverlaufsparameter bei deutschen Soldaten beurteilt

werden.

Methodik

Hierzu wurden bei insgesamt 135 Probanden in fiinf unterschiedlichen Gruppen, zwei davon
mit einsatzbedingter PTBS (As und Aw), eine mit Einsatzerfahrung ohne Erkrankung (B)
sowie zwei ohne Einsatzerfahrung mit hoherer und moderater chronischer Stressbelastung im
Dienst (C und D), die drei HRV-Parameter SDNN (Standard deviation of NN intervals als
Indikator der Hohe der Gesamtvariabilitiat), RMSSD (Root Mean Square of successive diffe-
rences als Indikator der Kurzzeitvariabilitdt und MaSB fiir die Parasympathikusaktivitét) und
LF/HF-Ratio (Verhéltnis von Low frequency power und High frequency power als Mafl des
vegetativen Gleichgewichtes) untersucht. Betrachtet wurden Zusammenhéange der HRV mit
Stressniveau und Symptomlast (Global Severity Index des Brief Symptom Inventory (BSI-
GSI) und Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)) an bis zu drei Messzeitpunkten.

Ergebnisse

Insbesondere SDNN unterschied sich signifikant zwischen den Probandengruppen A und B
sowie C und D (7(A)=44,87+19,113), 7(B)=54,41420,149, p=0,027; 7(C)=51,74+25,041,
7(D)=68,264+28,593, p=0,035). Fir die Gruppen A und B wies wiederum SDNN eine po-
sitive Korrelation mit der Symptomlast auf (BSI-GSI: p=0,003, PDS: p=0,031). Fiir sel-
bige Gruppen und den BSI-GSI galt dies mit statistischer Signifikanz auch fiir RMSSD
(p=0,025). Fiir die Gruppe A mit den Untergruppen As und Aw zeigten sowohl SDNN
(AT(As)=15,440425,3966, p=0,034) als auch RMSSD (AT(As)=18,589+33,2310, p=0,048)
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eine signifikante Zunahme unter Durchfiihrung einer stationiaren Psychotherapie, wahrend sie
ohne Therapie anndhernd auf Ausgangsniveau verblieben (SDNN: AZ(Aw)=-2,090+12,6833,
RMSSD: Az(Aw)=-2,181+10,7813). Die LF/HF-Ratio konnte nur singuléar statistisch signi-
fikant zur Auswertung herangezogen werden und scheint im Kontext dieser Arbeit SDNN
und RMSSD unterlegen.

Schlussfolgerung

Somit konnten erste Hinweise generiert werden, dass sich insbesondere SDNN zur Diskrimi-
nierung zwischen Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS und gesunden einsatzerfahrenen
Soldaten sowie zwischen Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit unterschiedlicher chronischer
Stressbelastung nutzen ldsst. Die Ergebnisse dieser Arbeit legen weiterhin nahe, dass SDNN,
in zweiter Linie auch RMSSD, die Schwere der Symptomlast einer einsatzbedingten PTBS
quantifizieren koénnen und sich beide als somatischer Therapieverlaufsparameter anbieten

konnten.



Abstract

Introduction

German soldiers are increasingly confronted with potentially traumatizing events and there-
fore at increased risk of developing a post-traumatic stress disorder (PTSD). Ounly a fraction
of those affected find their way consecutively to existing support, treatment and care sys-
tems. Against this background, based on information from the current study situation, the
suitability of heart rate variability (HRV) as an objectifiable, biophysiological predictor and

therapy course parameter in German soldiers should be assessed in the present study.

Methods

For this purpose a total of 135 subjects were examined in five different groups, two of them
with deployment-related PTSD (As and Aw), one with deployment experience without illness
(B) and two without deployment experience with higher and moderate chronic stress levels
(C and D) regarding the three HRV parameters SDNN (Standard deviation of NN intervals
as an indicator of the level of overall variability), RMSSD (Root Mean Square of succes-
sive differences as an indicator of short-term variability and a measure of parasympathetic
activity) and LF/HF ratio (ratio of Low frequency power and High frequency power as a
measure of the vegetative balance). The correlations of HRV with stress level and symptom
load (Global Severity Index of the Brief Symptom Inventory (BSI-GSI) and Posttraumatic

Stress Diagnostic Scale (PDS)) were considered at up to three measurement time points.

Results

SDNN in particular differed significantly between groups A and B as well as
C and D (T(A)=44.87£19.113), T(B)=54.41420.149, p=0.027; 7(C)=51.74-25.041,
7(D)=68.264+28.593, p=0.035). For groups A and B, SDNN again showed a positive
correlation with the symptom load (BSI-GSI: p=0.003, PDS: p=0.031). For the same
groups and the BSI-GSI, this was also significant for RMSSD (p=0.025). For group A
with subgroups As and Aw, both SDNN (A7 (As)=15.440+25.3966, p=0.034) and RMSSD
(A7T(As)=18.589+33.2310, p=0.048) showed a significant increase when inpatient psy-
chotherapy was carried out, whereas they remained approximately at baseline level with-
out therapy (SDNN: AZ(Aw)=-2.090£12.6833, RMSSD: AT(Aw)=-2.181£10.7813). The
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LF/HF ratio could only be used singularly for the interpretation of data and seems to be
inferior to SDNN and RMSSD in the context of this work.

Conclusion

Thus, initial indications could be generated that SDNN in particular can be used to discrim-
inate between soldiers with deployment-related PTSD and healthy soldiers with deployment
experience as well as between soldiers without deployment experience with different chronic
stress levels. The results of this work further suggest that SDNN, secondly RMSSD, can
quantify the severity of the symptom load of an deployment-related PTSD and that both

could offer themselves as somatic therapy course parameters.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Im Zuge der zunehmenden Diversitdt und Intensitdt der Auslandseinsitze der Bundeswehr,
seit deren Beginn Mitte der 1990er Jahre und insbesondere seit Beginn des International
Security Assistance Force-Mandates (ISAF) in Afghanistan, sind deutsche Soldaten einer

zunehmenden Zahl von traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt [1].

In diesem Zusammenhang zeigte sich in vorangegangenen Untersuchungen ein erhéhtes Ri-
siko fiir Bundeswehrsoldaten, die widhrend ihres Auslandseinsatzes mit traumatisierenden
Ereignissen konfrontiert wurden, an einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) zu
erkranken. Die 12-Monats-Préavalenz nach Riickkehr betrdgt 2,9 % [1]. Die PTBS ist zwar
keine Besonderheit der militdrischen Population, so liegt die 12-Monats-Pravalenz aufler-
halb des Militars bei 2,4 % [2]. Die Zahl an neudiagnostizierten einsatzbezogenen PTBS-
Erkrankungen bei Soldaten, die sich zuvor im Auslandseinsatz befanden, hat jedoch in Re-

lation zum zivilen Sektor einen signifikanten Zuwachs erfahren [3].

Es hat sich allerdings nicht nur die Zahl an Diagnosestellungen erhéht, auch das Inanspruch-
nahmeverhalten psychiatrischer Hilfsangebote durch Soldaten der Bundeswehr hat zugenom-
men. Aktuell ist der vom Psychotraumazentrum der Bundeswehr (PTZ) gefiihrten Statistik
zu einsatzbedingten psychischen Stérungen zu entnehmen, dass von 787 PTBS-Betroffenen,
welche aus allen Einsatzgebieten im Jahr 2018 in psychiatrischen Einrichtungen der Bundes-
wehr vorstellig geworden sind, 182 neuerkrankte Betroffene unter ihnen waren. [3] Bei dieser
zwar steigenden Tendenz der Inanspruchnahme herrscht jedoch gegeniiber den Zahlen, wel-
che durch die epidemiologischen Daten zur Prévalenz und Inzidenz von einsatzbedingten
psychischen Storungen zu erwarten wéren, eine Diskrepanz [1]. Aufgrund von Stigmatisie-

rungserleben und Laufbahnaspekten wird ein Grofiteil der Betroffenen nicht erreicht.

Unter diesen Voraussetzungen wird es neben destigmatisierenden Kampagnen und Mafinah-
men zunehmend wichtiger, weitere effiziente und aussagekraftige Marker als Préadiktoren fiir
die Friherkennung und Diagnostik sowie zur Beurteilung des Therapieverlaufes zu identifi-

zieren.



1.2 Posttraumatische Belastungsstorung

1.2.1 Historischer Kontext

Das Krankheitsbild der PTBS ist insbesondere seit den militdrischen Konflikten der Neuzeit
in den Fokus von Forschung, Behandlung und Betreuung getreten. Umfassende Destigmati-
sierungskampagnen, auch innerhalb der Bundeswehr, haben dazu gefiihrt, dass insbesondere
deutsche Soldaten Aufmerksamkeit und Umgang erfahren, welche mit dem Schicksal der
,Kriegszitterer nach dem Ersten Weltkrieg und der nahezu fehlenden Diskussion nach dem

Zweiten Weltkrieg [4] nicht zu vergleichen sind.

Beim Krankheitsbild der PTBS sowie samtlichen nunmehr klassifizierbaren Traumafolgesto-
rungen handelt es sich nun nicht um ein rein militérisch gepriagtes Phanomen. So hielten
bereits mehrere Autoren innerhalb der zweiten Hélfte des letzten Jahrhunderts Erkenntnisse
zu den Folgen schwerwiegender Traumatisierungen fest. Hierbei waren insbesondere die The-
menkomplexe von Vernachlassigung im Kindesalter und sexualisierter Gewalt zentral [4-6].
Letzterer war und ist zwar zweifellos auch ein potentiell traumatisierender Faktor innerhalb
militérischer Auseinandersetzungen, jedoch stellt sich sexualisierte Gewalt auch auflerhalb
dieser Konflikte als Phdnomen innerhalb der Zivilbevilkerung dar. So entwickelte Horowitz
durch seine Studien zu basalen kognitiven Verarbeitungsprozessen einen ersten Vorschlag ei-
nes posttraumatischen Symptommusters aus Intrusions- und Vermeidungssymptomen sowie
subjektiven Schuldgefiihlen [4, 7].

1.2.2 Diagnose und Klassifikationssysteme

Aus heutiger Sicht ist durch die Forschungsarbeit der letzten Jahrzehnte der allgemein ak-
zeptierte Tenor zu extrahieren, dass traumatische Erfahrungen jedweder Coleur (seien es
gewaltvolle Kindheitserfahrungen, sexualisierte Gewalt im Kindes- oder Erwachsenenalter
oder Kriegserlebnisse) unabhéngig von den genauen Gegebenheiten der auslosenden Extrem-
situation in einer gemeinsamen Endstrecke in die Symptombilder der Traumafolgestorungen,
hierunter auch die PTBS, enden kénnen. Innerhalb der giiltigen Diagnosesysteme Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) und International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems-10 (ICD-10) (siehe Tabelle 1.1) finden sich

in Ubereinstimmung fiinf Diagnosekriterien einer PTBS:

e das ursichliche Traumaerlebnis
e« Wiedererleben

o Vermeidungsverhalten



o physiologisches Hyperarousal

e Dauer der o.g. Symptome fiir langer als einen Monat

Tabelle 1.1: ICD-10: Diagnosekriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung
8, 9]

A. Die Betroffenen sind einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder Geschehen von
auBergewohnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmafl ausgesetzt, das nahezu

bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wiirde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche
Nachhallerinnerungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume
oder durch innere Bedréngnis in Situationen, die der Belastung &hneln oder mit ihr in

Zusammenhang stehen.

C. Umsténde, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatsichlich oder moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden
Erlebnis.

D. Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige Unféhigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erin-
nern.

2. Anhaltende Symptome einer erhohten psychischen Sensitivitdt und Erregung (nicht
vorhanden vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:

a) Ein- und Durchschlafstérungen

b) Reizbarkeit oder Wutausbriiche

c¢) Konzentrationsschwierigkeiten

d) Hypervigilanz

e) erhohte Schreckhaftigkeit.

E. Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungs-
ereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen Fillen kann

ein spaterer Beginn beriicksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden).

Quelle: Drefling H. Kriterien bei der Begutachtung der Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS). Hessisches Arzteblatt 2016;5:271-4.

In beiden Diagnosesystemen konnen sowohl Gemeinsamkeiten als auch Differenzen identifi-
ziert werden. Jedoch unterscheiden sich die Diagnosekriterien von ICD-10 und DSM-5 nicht

unerheblich. Im deutschen Rechtsraum ist die Diagnosestellung mittels ICD-10 bindend und



dementsprechend auch gebrauchlich. Allerdings kann es gerade in schwierigen Féllen rat-
sam sein, auch die Kriterien des DSM-5 heranzuziehen. Diese sind wesentlich stéarker ope-
rationalisiert und die resultierende Diagnose dementsprechend besser nachvollziehbar. [8] In
der vorliegenden Arbeit erfolgte die Diagnosestellung einer einsatzbedingten PTBS durch
Anwendung der ICD-10, weshalb die Diagnosestellung nach DSM-5 lediglich vergleichend
betrachtet wird.

Im Mai 2019 wurde nach langjéhriger Entwicklungsarbeit die ICD-11 durch die World Health
Organization (WHO) verabschiedet und wird voraussichtlich im Januar 2022 in Kraft tre-
ten. Innerhalb der mehr als 20 Kategorien psychiatrischer Erkrankungsbilder findet sich
in Kapitel 6 Gruppe 7 auch die Diagnose der PTBS (6B40) wieder. Das Symptomcluster
stellt sich hierbei durch die drei gleichbleibenden Hauptkategorien Wiedererleben, Vermei-
dung, Ubererregung dar. Es wurde jedoch eine deutlich enger abgesteckte Definition durch
die Vermeidung unspezifischer Symptome herbeigefithrt. Ebenso kann eine Weiterentwick-
lung des Traumakriteriums dergestalt festgehalten werden, dass das auslésende Momentum
einer PTBS nicht mehr in einem singularen Ereignis beruhen muss und auf den Definiti-
onszusatz ,das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wirde“ [9] verzichtet
wurde. Weiterhin wurde die Komplexe PTBS (6B41) in das Diagnosesystem etabliert, die
Anpassungsstorung (6B43) neu definiert und die Akute Belastungsreaktion (QE84) aus der
Diagnosegruppe entfernt. [10]

1.2.3 Kurzbeschreibungen der Diagnosekriterien
Trauma

Die Definition eines traumatischen Erlebnisses der Seele ist, abseits ungleich leichter zu de-
finierenden rein korperlichen Verletzungsereignissen, bis zum heutigen Tage uneinheitlich
und einem standigen Wandlungsprozess unterworfen. Bereits 1991 wurde der Begriff des
Traumas durch die WHO als | kurz- oder langanhaltendes Ereignis oder Geschehen von au-
Bergewohnlicher Bedrohung mit katastrophalem Ausmaf}, das nahezu bei jedem tiefgreifende
Verzweiflung auslosen wiirde“ definiert [11]. Selbiger Wortlaut zur Definition findet sich in
der ICD-10 wieder. Im DSM-5 wird der Begriff des Traumas als das Erlebnis von Tod, tod-
licher Bedrohung, schwerer Verletzung, angedrohter schwerer Verletzung, sexueller Gewalt
oder angedrohter sexueller Gewalt definiert, welche in einer der nachfolgenden Weisen erlebt

wurden:

o direkt ausgesetzt

o als Augenzeuge



o indirekte Erfahrung durch traumatische Erlebnisse im o. g. Sinne durch enge Freunde

oder Verwandte

 Konfrontation mit Details von traumatischen Ereignissen (z. B. durch beruflichen Kon-

text oder mediale Verbreitung) [12]

Bei der Definition von Traumata hat sich eine weitere Differenzierung bewéhrt. So hat sich
gezeigt, dass sog. man-made-Traumata gegeniiber akzidentiellen, also zufélligen, Trauma-
ta sowie lang andauernde Typ-II-Traumata gegeniiber kurz andauernden Typ-I-Traumata

stéarker beeintréchtigen und zu einer hoheren Rate an Chronifizierung fithren kénnen. [13]

Wiedererleben

PTBS-Erkrankte sind im Zusammenhang mit dem traumatisierenden Ereignis in der Folge
einem Ausmafle an lebhaften und sich aufdringenden Erinnerungen und Traumen ausgesetzt,
welches als iiberflutend und belastend erlebt wird. Hierbei werden insbesondere audiovisuelle
sowie olfaktorische Qualitdten angesprochen. Prinzipiell kann jedoch jedwede Sinnesqualitét
angesprochen werden. Das Erleben ist sowohl im wachen Zustand wie auch in Form von
Traumen moglich. Letztere konnen sich als , filmartiges® Wiedererleben nah am traumatisie-
renden Ereignis ausrichten, wie auch fiktive Anteile in Prozess des Wiedererlebens einbinden.
[13, 14]

Vermeidungsverhalten

Die aus dem nicht kontrollierbaren, tiberflutenden und belastenden Wiedererleben resultie-
renden negativen Affektionen der Betroffenen fiihren unweigerlich dazu, eben jene vermeiden

zu wollen. Dies ist auf zwei unterschiedliche Arten moglich:

» Verhaltensebene: Von PTBS-Erkrankten werden bewusst oder unbewusst jede Art von
Sinneseindriicken oder Situationen, wenn méoglich, vermieden, welche an das traumati-
sierende Ereignis erinnern konnten. Diese stellen sich regelhaft als sog. Trigger dar und
fithren durch die Reizung bzw. Reaktivierung neuronaler Netzwerke im Rahmen des
Traumatisierungsprozesses zum Abrufen belastender Gedéchtnisinhalte in Form eines
bildhaften Wiedererlebens. [13]

o Ebene von Kognition und Affektion: Auch keimende Erinnerungen oder deren Bruch-
stiicke werden auf bewusstem oder unbewusstem Wege unterdriickt, um resultierende
negative Affektionen zu vermeiden. Aufgrund des geringen bewussten Steuerungsein-
flusses sind diese Versuche nur selten erfolgreich. Im Falle starker unterbewusster Ab-

wehrmechanismen, z. B. in Form von Verdrangung, kénnen dissoziative Zustiande wie



retrograde Teilamnesien resultieren. Es kann sich nur noch sehr unscharf bis garnicht

an das als traumatisierend Erlebte erinnert werden. [13]

Weiterhin kann das sog. Numbing in die Symptomkategorie der Vermeidung einge-
ordnet werden. Hiermit ist das Resultat unbewusster Vermeidungsprozesse gemeint,
welches sich durch eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitdt Betroffener darstellt.
Es wird vom ,Gefiihl der Gefiihllosigkeit“ und in Verquickung von der Entfremdung

von anderen Menschen sowie dem allgemeinen sozialen Riickzug gesprochen. [13, 14]

Hyperarousal

Die Reaktionen auf Traumatisierungen beschrinken sich, entgegen der tiberwiegend vor-
herrschenden Initialwahrnehmung Betroffener, nicht ausschliellich auf die psychologische
Ebene. Auch korperliche Symptome stellen eine im Verlauf zunehmende Belastung PTBS-
Erkrankter dar. Durch eine dauerhafte und iiberschieende Aktivierung des autonomen Ner-
vensystems entsteht ein permanenter Anspannungszustand. Ein- und Durchschlaffahigkeit
sowie die Schlafqualitét werden beeintrachtigt. Eine erhohte Schreckhaftigkeit (im militari-
schen Kontext oftmals bei lauten Knallgerauschen oder im Heimatland untypischen Gerii-
chen) bedingt eine ausgepréigte Reaktion im Sinne des , fight-and-flight-Prinzips“, auch bei
objektiv unkritischen Auslésemomenten. Entsprechende traumaassoziierte Situationen rufen
sowohl eine stéarkere Reaktion hervor, als sie auch, durch eine sensitivierte Wahrnehmung im
Rahmen einer Hypervigilanz der Betroffenen, vermehrt wahrgenommen werden. Eine erhoh-
te Wachsamkeit sowie ,,Screening- und Sicherungsverhalten® stellen gerade im militarischen
Kontext haufig beobachtete Phanomene dar. [13, 14]

In Zusammenhang der physiologischen Ubererregung und Stressreaktion werden in der vor-
liegenden Arbeit klinisch messbare Parameter betrachtet, welche ggfs. eine objektivierbare

Beurteilung erlauben werden.

Zeitkriterium

Gemaf ICD-10 und DSM-5 treten die Symptomkriterien Wiedererleben, Vermeidungsverhal-
ten und Hyperarousal innerhalb von sechs Monaten nach dem traumatisierenden Ereignis fir
mindestens einen Monat auf [9, 12]. Im klinischen Alltag hat sich dieses enge Zeitkriterium
durch das Vorliegen sehr individueller zeitlicher Verldufe sowie Hemmnisse in der Symptom-
wahrnehmung Betroffener als nicht vollumfénglich praktikabel erwiesen. Innerhalb beider
Diagnoseklassifikationssysteme ist somit auch die Moglichkeit einer PTBS mit verzogertem
Beginn festgehalten. Oft treten erste Symptome bereits unmittelbar oder mit kurzer zeitli-

cher Latenz nach dem traumatisierenden Ereignis auf (sog. Briickensymptome), das Vollbild



wird jedoch auch in einigen Féllen erst nach Monaten bis Jahren erreicht. Hierbei spielen

die individuelle Ressourcenlage und Resilienz eine mafigebliche Rolle.

1.2.4 Traumafolgestorungen

In beiden Diagnosesystemen wird die Diagnose PTBS in den Kontext weiterer Traumafolge-
storungen eingeordnet. Die Symptomkomplexe stellen sich als teilweise iiberschneidend dar,
weshalb systemunabhéingig eine genaue Priifung des vollstdndigen Erfiillens der Diagnose-
kriterien unabdingbar erscheint. Direkte Konsequenzen unscharf gestellter Diagnosen finden
sich fiir die PTBS-Erkrankten im Spektrum der therapeutischen Moglichkeiten. Weiterhin
erlangt die valide Diagnosestellung spatestens im Kontext gutachterlicher Fragestellungen

eine nicht unerhebliche Bedeutung.

Innerhalb der ICD-10 wird die PTBS mit der Codierung F43.1 in den Kontext der Trauma-
folgestorungen eingeordnet. Als verwandte Storungsbilder stellen sich die Akute Belastungs-
reaktion (F43.0), die Anpassungsstorung (F43.2) sowie die Andauernde Persénlichkeitsdnde-
rung nach Extrembelastung (F62.0) dar. Die Stérungsbilder, an denen traumatische Erlebnis-
se kausal beteiligt sind, stellen sich jedoch deutlich mannigfalitiger dar. Zu nennen sind hier:
Dissoziative Storungsbilder (F44), die Somatoforme Schmerzstorung (F45.4), die Dissoziale
Personlichkeitsstorung (F60.2), die Emotional Instabile Personlichkeitsstorung (Borderline-
Typ) (F60.3), Essstorungen (F50), Affektive Storungen (F32, 33, 34), Substanzabhéngig-
keiten (F1) sowie Somatoforme Stérungen (F45) [15]. Auch innerhalb des DSM-5 wird die
PTBS nunmehr, gemeinsam mit der Akuten Belastungsreaktion und der Anpassungsstorung,
in den Kontext der trauma- und stressbedingten Storungen eingeordnet. Noch im DSM-IV

wurde die PTBS als Angststorung klassifiziert.

1.2.5 Epidemiologische Einordnung der Posttraumatischen
Belastungsstorung und Traumafolgestorungen im zivilen sowie

militarischen Kontext

In der bis dato weltweit groBiten epidemiologischen Studie [16] gaben 60 % der Befragten einer
repriasentativen Stichprobe der US-Bevolkerung an, mindestens einmalig ein traumatisches
Erlebnis im Sinne der o. g. Definition erlebt zu haben. Von den Betroffenen entwickelten
jedoch lediglich 8 % der Méanner sowie 20 % der Frauen die Diagnose einer PTBS. [17] Es
kénnen sowohl individuelle Einflussfaktoren wie Alter und Geschlecht als auch ein Einfluss
der bereits beschriebenen Unterschiede der Traumata (kurz- und langandauernd, man-made
und akzidentiell) angenommen werden. So entwickeln nach einer Vergewaltigung mehr als
90 % der Betroffenen eine Akute Belastungsstorung, ca. 50 % eine manifeste PTBS [18]. Bei



akzidentiellen Traumata hingegen finden sich deutlich niedrigere Erkrankungsraten [16]. [11]
Erhohte Erkrankungsraten finden sich weiterhin in Risikopopulationen, wie Soldaten. Die
Zahlen reichen bis zu 11,3 % in einem Screening auf psychische Gesundheit auffilliger ame-
rikanischer Soldaten, die aus dem Afghanistankrieg zuriickkehrt sind, bis zu 19,1 % ame-
rikanischer Irakheimkehrer [19]. Die PTBS-Prévalenz amerikanischer Soldaten liegt je nach
Einsatzort bei 9 bis 20 % [20-24], bei englischen Soldaten mit Einsétzen im Irak und in Afgha-
nistan mit 4 % deutlich niedriger [25]. Fiir deutsche Soldaten nach Riickkehr aus dem Einsatz
konnte eine 12-Monats-Pravalenz einer PTBS von 2,9 % nachgewiesen werden, wobei auch
innerhalb militarischer Populationen Einflussfaktoren, wie Einsatzort, Truppenzugehorigkeit
und Geschlecht zum Tragen kommen [1]. Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass
sich epidemiologische Daten zur PTBS im zivilen sowie militdrischen Kontext nur schwerlich

in ein homogenes Gesamtbild einordnen lassen.

1.2.6 Physiologie des Symptomstresses im Rahmen der

Posttraumatischen Belastungsstorung

Stressbelastung bei PTBS-Erkrankten zeigt sich in einer umfassenden Dysregulation der
neuroendokrinologischen, neuroanatomischen und neurochemischen Systeme. Auf der neu-
roendokrinologischen Achse fiihren ein zentraler Hyperkortisolismus und eine anhaltende
Erhéhung des Corticotropin-Releasing-Hormons (CRH) zu verstarkter Encodierung trauma-
tischer Erlebnisse, einer verstarkten organischen Antwort auf Stress sowie einer Atrophie
des Hippocampus. Diese bedingt wiederum, gemeinsam mit einer vermehrten Aktivitat der
Amygdala sowie einem verminderten Volumen v. a. des préafrontalen Cortex sowie des Cin-
gulums, eine verédnderte Stressreaktion und eine verminderte Inhibition von Furchtreaktionen
auf der neuroanatomischen Achse. Als dritte Achse in diesem vielverschalteten und komple-
xen System ist die neurochemische zu nennen. Hier fithren vor allem eine Dysregulation
des sorotonergen und adrenergen Symstems zu einer gestorten Balance zwischen Amygdala
und Hippocampus, einer vermehrten Angespanntheit, unterdriickten anxiolytischen Effekten
sowie Vigilanz-, Impulsivitiats- und memoraler Intrusionssteigerung. Der Aminosdure- und
Peptidhaushalt wiederum bedingen eine verstéirkte Reaktionen auf exogene und endogene
Stressoren sowie Dissoziation und Derealisation. Insbesondere das adrenerge System fordert
neben der psychischen Symptomatik auch die vegetative Reaktion des Organismus in Form

vermehrter Anspannung, einer beschleunigten Herzfrequenz und Blutdruckanstieg. [26-28]

Das autonome Nervensystem ist in zwei Punkten von dieser komplexen Dysregulation auf
neurobiologischer Ebene betroffen [29]. Erstens verandert sich die Grundspannung [30] und
zweitens die Reaktion des Organismus auf exogene und endogene Stressoren [31]. Diese In-
balance ist allerdings nicht beschrankt auf das Krankheitsbild der PTBS. Sie zeigt sich

sowohl bei weiteren psychischen Erkrankungen wie der Schizophrenie, Bipolaritat, Major



Depression [32], Angst- und Panikstorungen [33, 34] als auch bei diversen korperlichen Er-
krankungen, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus [35], Schilddriisenerkran-
kungen [36, 37], neurodegenerativen Erkrankungen, chronischen Nierenerkrankungen [38]

sowie diversen Arten von Medikation [39].

1.3 Stress

Auch unabhéngig von Auslandseinséitzen und Erkrankungen sind bei Soldaten der Bundes-
wehr verschiedenste Stressoren wirksam und bedingen ein unterschiedliches Stressniveau [40].
Stress ist dabei per definitionem ein mannigfaltiger und zwangslaufig nur in seinem Be-
deutungszusammenhang interpretierbarer Begriff. Auf die Definition von Stress als ,,fight-
and-flight-Reaktion“ nach Walter B. Cannon von 1915, in welcher Stress als adrenerge-
noradrenerge Notfallreaktion beschrieben wurde [14], definierte Hans Selye jenen als nicht-
spezifische Reaktion des Korpers auf jede beliebige Art von Anforderung [41]. Auch postu-
lierte bereits Selye pathologische Folgen fiir den Organismus bei chronischer Stressbelastung.
Zur gesonderten Betrachtung sollte Stress in die Zeitfaktoren akut und chronisch unterteilt
werden [42, 43]. Akuter Stress ist hierbei als Belastung zu verstehen, die als Ausloser plotz-
lich auftritt, rasch verschwindet und Bewadltigungsmechanismen des Organismus initiiert.
Chronischer Stress hingegen besitzt einen eher schleichenden Beginn und ist mit dem alltag-
lichen Leben verbunden [40]. Das Spektrum potentieller chronischer Stressoren bei Soldaten
ist vielfaltig. Insbesondere Belastung durch regelhaftes Pendeln, hdufige ausbildungs- sowie
einsatzbedingte Abwesenheiten und somit die Trennung von Familie und sozialem Umfeld,
aber auch eine zunehmende Arbeitsverdichtung, stellen alltdgliche Herausforderungen fiir das
militérische Klientel dar. Zur weiteren Differenzierung empfiehlt sich eine qualitative Unter-
scheidung in Stress bei Nichtvorliegen einer aktuellen Erkrankung z. B. durch ein erhohtes
Maf} an Arbeitsbelastung und Symptomstress, welcher in direktem kausalen Zusammenhang

zur vorliegenden Erkrankung steht [44].

Auch im Rahmen von Stressexposition ohne Vorliegen einer manifesten psychiatrischen
Erkrankung kommt es zu Verdnderungen verschiedener endokrinologischer und neurologi-
scher Systeme. Hierbei sind insbesondere das Locus-coeruleus-System, das Noradrenalin-
System als Teil des sympathisch-parasympathischen Nervensystems und die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse von Bedeutung [14, 28]. Eine Schliisselrolle in dieser
Systemverschaltung spielt das autonome Nervensystem, bestehend aus Sympathikus und
Parasympathikus. In der klassischen Sichtweise wurde davon ausgegangen, dass beide als
Antagonisten fungieren: Als eindimensionale Kontroll- und Einflussfaktoren der autonomen
Aktivitdt wiirde eine Abnahme der sympathischen Aktivitit eine automatische Zunahme

der parasympathischen Aktivitdt bedeuten und umgekehrt [14]. Die prigende Bezeichnung



in diesem Zusammenhang ist die ,sympathovagale Balance“ [45], welche als biologischer
Parameter fiir die Stressregulationsfihigkeit gilt [14]. Die antagonistische Sichtweise wurde
durch das Modell des ,autonomic space* [46] mit der Beschreibung zweier unabhangiger
Achsen des autonomen Nervensystems (sympathisch und parasympathisch) sowie drei ver-
schiedenen Modi (reziprok, koaktiv und unverkniipft) deutlich erweitert [14]. Die Aktivitat
der jeweiligen autonomen Komponenten und somit die sympathovagale Balance kann je-
doch weiterhin als Ausdruck der Stressregulationsfahigkeit angesehen werden. Die autonome
Regulationslage kann als globaler Indikator fiir das Ausmafl psychophysischer Anpassungs-
und Regulationsfihigkeit gesehen werden [14]. Ein potentieller Marker der autonomen Ba-
lance ist die Herzfrequenzvariabilitiat (engl. HRV) mit ihren verschiedenen Parametern. Diese
wird im Folgekapitel genauer beschrieben und soll die zentrale Betrachtung in dieser Arbeit

darstellen.

Kurzfristige Auswirkungen von Stress auf den Organismus sind als adaptive Reaktion auf den
jeweiligen Stressor zu werten. Kommt es jedoch zu einer prolongierten, chronischen Stress-
exposition, folgt eine andauernde Inbalance der genannten Systeme mit korperlichen sowie
psychischen Folgeschédigungen. So werden u. a. Depressionen [47], Storungen des Stoffwech-
sels mit Ubergewicht und Insulinresistenz [48], ein supprimiertes Immunsystem [49] und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [50] mit einer chronischen Stressbelastung in Verbindung ge-
bracht. Am Herzen kommt es zu einem vermehrten Auftreten von Rhythmusstérungen, En-
dotheldysfunktionen durch Arteriosklerose, chronischen Geféfiverengungen im Rahmen einer

Koronaren Herzkrankheit und Myokardischamien [51].

Wahrend das Phénomen Stress in den letzten Jahren und Jahrzehnten in vielerlei Hinsicht
ausgiebig und differenziert untersucht wurde, fand das spezielle Thema der Stressverarbei-
tungsfahigkeit und Stressresistenz deutscher Soldaten bisher wenig Niederschlag. In stattge-
habten Untersuchungen wurde bisher iiberwiegend versucht, Stress anhand von Selbstaus-
kiinften zu erfassen [40, 52]. Eine wichtige Moglichkeit der Datenerhebung zur Erfassung
der Auswirkungen von Belastungssituationen sind objektivierbare Beanspruchungsmessun-
gen. Hierzu kann u. a. die HRV mit ihren verschiedenen Parametern genutzt werden. Bislang
ist ein potentieller Zusammenhang der HRV und verschiedenen Stressniveaus bei Soldaten
der Bundeswehr nur wenig betrachtet worden oder es konnten keine belastbaren Ergebnis-
se generiert werden [53], weshalb auch dieser Aspekt in der vorliegenden Arbeit abgebildet

werden soll.

1.4 Herzfrequenzvariabilitat

Unter Belastung korperlicher wie psychischer Auspragung dndert sich die Herzfrequenz (Hf)

eines Individuums. Diese kann somit als Ausdruck der Adaption des Organismus an die
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jeweilige Belastung gesehen werden. Die Hf bezeichnet die Anzahl stattgehabter Kontraktio-
nen des Herzmuskels pro Minute. Sie spiegelt somit die aktuelle Belastung des Individuums
bzw. dessen Kreislaufes wieder und wird durch eine Vielzahl an Faktoren beeinflusst. Im
Unterschied zur Hf wird die Pulsfrequenz peripher gemessen. Im Falle ineffizienter Herzkon-
traktionen (z. B. bei verschiedenen Formen von Herzrhythmusstérungen) kann es zu einer
Differenz von Herzschlagfrequenz und Pulsfrequenz kommen. Diese wird Pulsdefizit genannt.
Die Herzfrequenzvariabilitit vereint neben diesen beiden singulédren Markern des Belastungs-
mafles verschiedene mathematisch berechnete Parameter. Diese kennzeichnen die Varianz,
Rhythmik und Komplexizitat aufeinanderfolgender Herzaktionen. Genauer wird durch die
HRV die physiologische Schwankungsbreite von R-Zacke zu R-Zacke eines Elektrokardio-
gramms (EKG) beschrieben. [35]

1.4.1 Physiologie der Herzfrequenzvariabilitat

Auch bei gleichbleibender Belastung ist die Hf und somit der Abstand von R-Zacke zu
R-Zacke im EKG einer physiologischen Schwankungsbreite unterworfen. Das primére takt-
gebende Erregungsbildungszentrum des Herzens ist der Sinusknoten. Er wird in seiner Ei-
genfrequenz durch das autonome Nervensystem, bestehend aus Sympathikus und Parasym-
pathikus, beeinflusst. Das Zusammenspiel beider Anteile bedingt die Schwankungsbreite der
normal-to-normal-Intervalle (NN-Intervalle). So fiihrt eine durch den Sympathikus vermittel-
te Noradrenalinfreisetzung zu einer Reduzierung der HRV, eine durch den Parasympathikus
vermittelte Acetylcholinfreisetzung zu einer Erh6hung der HRV [54]. Bei geringer Belastung,
also im Ruhezustand des Individuums, iiberwiegt in diesem Zusammenspiel der parasym-
pathische Anteil. Die physiologische Schwankungsbreite der HRV ist weniger eingeschréankt,
die Unterschiede in den Abstianden der NN-Intervalle sowie die Variabilitdt der zeitlichen
Abstande von Herzschlagaktionen nehmen zu und somit auch die HRV. Sie kann damit als
potentieller Marker fiir die Balance, aber auch die Inbalance des autonomen Nervensystems

angesehen werden. [35]

Insbesondere kann die Analyse von HRV-Parametern dazu dienen, die Einfliisse des auto-
nomen Nervensystems unter verschiedenen Belastungen des Organismus differenzierter zu
beurteilen [35, 55]. Die autonome Aktivitat ldsst sich hierbei vor allem durch die Analyse
rhythmischer Schwankungen der Herzschlagfolge quantifizieren [35]. Schnelle Schwankungen
sind eng mit der Atmung assoziiert und werden iiberwiegend vom parasympathischen An-
teil des autonomen Nervensystems moduliert, langsamere Schwankungen hingegen werden
sowohl vom sympathischen als auch vom parasympathischen Anteil beeinflusst [56]. Zwar
spricht somit eine erhohte HRV fiir eine verbesserte Fahigkeit, sich auf Stressoren einzu-
stellen und mit ihnen umzugehen [38] sowie eine verminderte HRV im Gegenzug fir eine

eingeschriankte Fahigkeit des Organismus auf Belastungen adidquat zu reagieren. Jedoch
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muss beachtet werden, dass neben diesem priméaren Endergebnis autonom kardialer Effe-
renzen auch ,andere modulierende Faktoren wie korperliche Belastung, Hitze und weitere

Umweltbedingungen Einfluss besitzen® [35].

1.4.2 Parameter der Herzfrequenzvariabilitat und deren Analyse

Fir die Analyse der HRV miissen zuvor die Abstdnde der NN-Intervalle gemessen werden.
Dies ist sowohl mit stationaren als auch portablen Gerdten moglich. Zu den mobilen Mess-
instrumenten gehoren u. a. 24h-EKG-Geriéte, Brustgurte und im Spektrum der technischen
Weiterentwicklung mittlerweile auch Pulsuhren mit ausreichend validen Messergebnissen.
Die Dauer der Messperiode sollte fiir eine belastbare Messung moglichst lang sein, das
Spektrum reicht hier jedoch von weniger als einmintitigen Messungen tiiber finfminiitige
Kurzzeitmessungen bis zu Langzeit-Messungen iiber 24 Stunden und mehr. Fiir einige HRV-
Parameter stellt sich eine 24h-Messung als obligat dar. Je nach Fragestellung und Setting
kénnen jedoch auch Kurzzeitmessungen geeigneter sein (z. B. bei kurzfristigen Belastungs-
anderungen am Arbeitsplatz). Fiir die Analyse der HRV stellt sich eine sog. , beat-to-beat-
Aufzeichnung* [35] als sinnvoll dar. Bei einer hohen Abtastrate von idealerweise 1000 Hz (also
auf die Millisekunde genaues Abtasten des EKG-Signals) werden alle Herzaktionen erfasst,
um auch die zeitlichen Abstédnde zwischen den einzelnen Herzaktionen moglichst differenziert
beurteilen zu kénnen. Zur Qualitdtssicherung sollte zum Ausschluss von Herzrhythmussto-
rungen ein Ruhe-EKG abgeleitet sowie eine Artefaktkontrolle (visuell oder automatisiert)
durchgefiihrt werden. Eine zumindest kritische Beurteilung sollte fiir Aufzeichnungen mit
> 1 % ventrikularen oder supraventrikularen Extrasystolen erfolgen. Die Anfertigung einer
Ruhe-HRV-Analyse ermoglicht zudem die Beriicksichtigung einer ausgepréagten interindivi-
duellen Variabilitdt sowie des Einflusses zahlreicher exogener und endogener Faktoren, die
fiir den Zeitraum der Messung in der Regel nicht beeinflusst werden kénnen. Beachtet werden
sollte zu Beginn der Untersuchung weiterhin eine je nach Belastungsinderung léngere oder
kiirzere Phase des Einschwingens zur Berticksichtigung der Aktivitat autonomer Regelkreise.
[35]

Mittels interner oder externer Analysesoftware erfolgt die Quantifizierung der HRV. Die-
se kann mittels Methoden des Zeit- oder Frequenzbereiches und mit Methoden der nicht-
linearen Analyse erfolgen (siche Tabelle 1.2). Bei Analysen des Zeitbereiches wird in sta-
tistische und geometrische Methoden unterteilt. [35] Bei den statistischen Methoden wer-
den die gemessenen NN-Intervalle hinsichtlich ihrer Varianz ausgewertet, bei den geometri-
schen Methoden erfolgt die Bewertung der HRV anhand geometrischer Formen wie ,z. B.
Balkendiagramme, HRV-Dreiecksindizes und seine Modifikationen, dreieckige/dreischenklige

Interpolationen des NN-Intervall-Balkendiagramms [57]“ [35]. Auch bei den Analysen des
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Frequenzbereiches werden verschiedene Verfahren unterschieden. Hierzu zéhlen ”die Verfah-
ren der Fast Fourier-Transformation, der Autoregression [58], das Zero-Crossing-Verfahren,
die Wavelet-Analyse [59] und die trigonometrisch regressive Spektralanalyse [60, 61]¢ [35].
Bei den verbreitesten Verfahren aus dem Frequenzbereich (Fast Fourier-Transformation und
Autoregression) ,werden die rhythmischen und nicht-rhythmischen Schwankungen der NN-
Intervallreihen im Rahmen einer Spektralanalyse in frequenzabhingige Oszillationen umge-
wandelt® [35]. Hierdurch wird die Trennung der NN-Intervallreihen und der periodischen
Oszillationen des Herschlages ermoglicht, sodass verschiedene physiologische Einfluss- und
Regelfaktoren [60] abgebildet werden konnen [35]. Weitere Methoden, welche in der Analy-
se der HRV Anwendung finden, sind das Spektralanalyseverfahren Lomb-Algorithmus, die
auf dem gleichen Prinzip beruhende TRS-Technik sowie Methoden der nichtlinearen Dy-
namik (z. B. Approximierte Entropie, Sample Entropy, Detrended Fluctuation Analysis).
Letztere erfassen jedoch weniger die Starke der HRV sondern mehr qualitative Aspekte der
NN-Intervallreihe [62]. [35] Das sog. Poincaré-Plot stellt in Form einer Punktwolke die NN-
Intervallreihen dar. Hierdurch kénnen sowohl bestimmte Indizes ermittelt und interpretiert
werden als auch die Ableitung bestimmter Krankheitsbilder erfolgen [63]. [35] Die Anwen-
dung der beschriebenen Methoden ist auf unterschiedliche Weise méglich. Die tiberwiegend
mathematisch gepragten Methoden konnen bei der Analyse des Zeitbereiches durch jegliche
Form von Tabellenkalkulation erfolgen. Weiterhin bieten in vielen Féallen bereits die Her-
steller entsprechender EKG-Geréte Softwarelosungen zur Berechnung von HRV-Parametern
des Zeit- und Frequenzbereiches, sowie zur Anwendung nichtlinearer Analysemethoden. [35]
Um Aussagen zum autonomen Nervensystem treffen zu konnen, miissen geeignete HRV-
Parameter entsprechend der zu untersuchenden Hypothesen ausgewéhlt und in einem fiir die-
sen Parameter geeigneten Zeitintervall analysiert werden. Hierbei ist schon bei der Auswahl
zu beachten, ob primér ein Einfluss des Sympathikus oder des Parasympathikus gemessen
werden soll. Es wurden bisher jedoch keine allgemeingiiltigen Grenzwerte fiir HRV-Parameter
definiert. Eine Interpretation von Einzelwerten sollte dementsprechend nur in Kombination
mit klinischen Informationen und Untersuchungsergebnissen sowie weiteren Instrumenten

wie z. B. psychometrischen Fragebogen und in Léngsschnittuntersuchungen erfolgen. [35]
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Tabelle 1.2: Haufig genutzte HRV-Parameter [27]

Zeitbezogene Parameter

SDNN Standard deviation of NN intervals: Indikator der Gesamtvariabilitat,
keine klare Zuordnung zu Sympathikus/Parasympathikus

RMSSD Root Mean Square of successive differences: Indikator der Kurzzeit-

variabilitat, Zuordnung zum Parasympathikus

NN 50 Indikator der Spontanvariabilitit, Zuordnung zum Parasympathikus

Frequenzbezogene Parameter

TP Total power: Indikator der Gesamtvariabilitit, keine klare Zuordnung

LF Low frequency power: Leistungsdichtespektrum im Frequenzbereich
von 0,04 bis 0,15 Hz; Zuordnung zum Sympathikus und Parasympa-
thikus, wobei der Anteil des Sympathikus tiberwiegt

HF High frequency power: Leistungsdichtespektrum im Frequenzbereich
von 0,15 bis 0,40 Hz, Zuordnung zum Parasympathikus

LF/HF Quotient der sympatho-vagalen Balance; gilt als Wert des Zusammen-
spiels von Parasympathikus (HF) und Sympathikus (LF), je hoher der
Quotient, desto hoher ist die sympathische Aktivitat

Nicht-lineare Parameter

SD1 Standardabweichung der Punktabsténde zum Querdurchmesser bei
einem Poincaré-Plot, Indikator der Kurzzeitvariabilitiat, Zuordnung

zum Parasympathikus

SD2 Standardabweichung der Punktabstinde zum Léngsdurchmesser bei
einem Poincaré-Plot, Indikator der Langzeitvariabilitidt, Zuordnung

zum Sympathikus und Parasympathikus

Quelle: Sammito S, Thielmann B, Zimmermann P und Bockelmann I. Einfluss einer post-
traumatischen Belastungsstorung auf die Herzfrequenzvariabilitédt als Marker des autonomen
Nervensystems - eine systematische Literaturiibersicht. Fortschritte der Neurologie Psychia-
trie 2015;83:30-7.
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1.4.3 Herzfrequenzvariabilitat im Kontext physischer und psychischer

Beanspruchung und Morbiditat

Die HRV hat bereits seit langerer Zeit eine Etablierung zur Beurteilung der physischen Be-
lastung beim Gesunden erfahren [35]. Hierbei liegt der Mehrwert der HRV gegeniiber der
reinen Hf insbesondere in dem ,zumindest unter standardisierten Bedingungen nachweis-
baren Zusammenhang zwischen HRV-Parametern und metabolischen und respiratorischen
Beanspruchungsindikatoren, dem mehrphasigen Verlauf bei progressiver Belastungssteige-
rung unter standardisierten Bedingungen und dem Erholungsverhalten nach unterschiedli-
chen Belastungsintensitaten [64, 65]“ [35]. Ebenfalls wurden Zusammenhénge zwischen einer
veranderten HRV und somatischen Erkrankungen bereits ausfiithrlich untersucht [36-39, 66—

68] und an verschiedenen Schnittpunkten von Diagnostik und Behandlung etabliert.

Auch im Rahmen psychischer Belastungen finden sich Verédnderungen der HRV [69-76]. Ge-
maf den vorangehenden Ausfithrungen kann die HRV insbesondere zur Beurteilung der ve-
getativen Balance herangezogen werden. Abseits manifester psychiatrischer Erkrankungen,
so z. B. durch unterschiedliche Stressbelastungen, kénnen psychische Belastungen nur einge-
schrankt objektiviert werden. An dieser Stelle kann die HRV als Indikator psychophysischer
Belastungszustande des Organismus und als Marker von Einschrankungen der Adaptations-
und Anpassungsfiahigkeit fur biopsychosoziale Fragestellungen herangezogen werden [35]. Die
Studienlage stellt sich hinsichtlich Methodik, Probandenklientel und Untersuchungsgegen-
stand duflert divergent dar. Eine Betrachtung der HRV als Stressparameter im militérischen
Kontext kann zwar ebenfalls verzeichnet werden [77-79], ein Ubertrag der Ergebnisse auf
Bundeswehrsoldaten mit unterschiedlichen Stressniveaus ist mit der bisherigen Studienlage

jedoch nicht moglich und soll auch deshalb in dieser Arbeit mit betrachtet werden.

Ebenfalls bereits Gegenstand verschiedener Studien war der Zusammenhang der HRV und
psychischen Erkrankungen, eingeschlossen der PTBS [27, 31-33, 80-89]. In einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit zum Zusammenhang von PTBS und reduzierter HRV konnten
Sammito et al. (2015) an insgesamt 9 von 15 eingeschlossenen Studien einen signifikanten
Einfluss und an weiteren 3 Studien einen zumindest tendenziellen Einfluss einer PTBS auf
die Reduktion der HRV zeigen [27]. Im Rahmen von PTBS-Erkrankung kommt es zu einer
umfassenden Dysregulation mehrerer physiologischer Regulationssysteme, welche bereits in
vorangegangenen Abschnitten beschrieben wurden. Insbesondere mit den Verdnderungen der
neuroendokrinologischen und neurochemischen Systeme (z. B. ein zentraler Hypocortisolis-
mus, erhohte Spiegel an CRH und eine erhohte noradrenerge Aktivitit, sowie der Verlust
regulatorischer Wirksamkeit von GABAergen (gamma-aminobutyric acid-ergic) und sero-
tonergen Systemen) ist eine gestorte parasympathische-sympathische Balance des vegetati-
ven Nervensystems assoziiert [29]. [27] Hierbei ist die Erfassung des autonomen Gleichge-
wichts bei PTBS-Erkrankten mit der HRV méglich. Eine hohe HRV (hohe Schwankung der
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NN-Intervalle) ist zumeist mit einer ausgepragten parasympathischen Grundaktivitat ver-
bunden, eine reduzierte HRV (eingeschriankte bzw. geringe Schwankung der NN-Intervalle)
zumeist mit einer erhohten sympathischen Grundaktivitat. Somit wére die Reduktion der
HRV im Rahmen einer PTBS als verstiarkte Aktivitdt des Sympathikus im Zusammenspiel

des autonomen Nervensystems anzusehen.

Allerdings ist die bisherige Studienlage noch nicht ausreichend, um die HRV als physiologi-
schen Parameter fiir die klinische Diagnostik oder im Laufe einer Therapie zu nutzen. Hierbei
schranken besonders methodische Limitation wie z. B. fehlende Ausschlusskriterien (u. a. so-
matische Grunderkrankungen, Medikation), geringe Fallzahlen in den Probandengruppen,
bislang nicht stattgehabte Fokussierung auf militarische Populationen, eine grofie Hetero-
genitdt hinsichtlich des PTBS-auslosenden Ereignisses, der nur spéarlich betrachtete Zusam-
menhang der HRV-Veranderung und der Symptomlast der PTBS sowie der unterschiedlichen
Lange der Messintervalle die Aussagekraft der bisherigen Studienergebnisse ein [27]. Dartiber
hinaus stellen sich die Probandengruppen der bisher stattgehabten Studien als sehr hetero-
gen dar. Die ebenfalls vorliegende Heterogenitat hinsichtlich der ausgewahlten Parameter als
auch der zu Grunde liegenden Messverfahren bedingt eine eher eingeschrinkte Aussagekraft

und Vergleichbarkeit der bisherigen Studienergebnisse.

1.4.4 Zielsetzung dieser Arbeit

Aus diesem Grund wurden in dieser Arbeit vorrangig zwei tibergeordnete Ziele verfolgt: Zum
Ersten sollten speziell fiir militarische Probandengruppen mit unterschiedlichen Niveaus von
dienstlicher Belastung sowie mit und ohne Vorliegen einer einsatzbedingten PTBS Unter-
schiede der HRV als physiologischem Marker der Stressbelastung festgestellt werden. Hierzu
wurden die Messung dreier HRV-Parameter (SDNN, RMSSD und LF /HF-Ratio) sowie psy-
chometrische Testungen als Gradmesser allgemeiner Stressbelastung und zur Quantifizierung

der Symptomlast durchgefiihrt.

Wie bereits vorangehend ausgefiithrt erlauben die unterschiedlichen HRV-Parameter mit den
ihnen zu Grunde liegenden mathematischen Methoden die Betrachtung verschiedener Teil-
bereiche des vegetativen Nervensystems. Durch die Parameterauswahl dieser Arbeit soll-
te mit der Abbildung der Gesamtvariabilitdt (SDNN), eher parasympathischer Aktivitat
(RMSSD) und der Aktivitdatsgewichtung sympathischer wie parasympathischer Aktivitét
(LF/HF-Ratio) eine differenzierte Grundlage fiir die spétere Ergebnisinterpretation ermog-
licht werden. Die Auswahl orientierte sich hierbei einerseits am Konsens der vorliegenden
Literaturempfehlungen [35, 55] sowie an bereits stattgehabten Studien, insbesondere jenen
mit ebenfalls gegebenem Untersuchungsfokus einer PTBS, um eine Vergleichbarkeit und

Einordnung in den Literaturkontext zu ermoglichen.
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Anhand der Ergebnisse sollte die HRV als Differenzierungsmerkmal unterschiedlicher Stress-
niveaus bei psychisch Gesunden sowie als Pradiktor und Gradmesser der Symptomlast fiir
einsatzbedingt psychisch erkrankte Bundeswehrsoldaten beurteilt werden. Zum Zweiten wur-
den in einem longitudinalen Design die gleichen Parameter zu zwei Messzeitpunkten vor und
nach einer stationdren Traumatherapie (bzw. vor und nach einem vergleichbaren Warteinter-
vall ohne Traumatherapie) sowie katamnestisch zu einem dritten Messzeitpunkt fir Soldaten
mit einsatzbedingter PTBS erhoben. Hieraus sollten potentielle Verlaufs- und Erfolgspara-

meter stationdrer Psychotherapie von Soldaten hergeleitet werden.

Ziel dieser Fragestellungen war es, die HRV als objektivierbaren Marker der Stressbelas-
tung, der Symptomlast einer einsatzbedingten PTBS sowie als Therapieverlaufsparameter

zu beurteilen.

1.5 Hypothesen

Fir die Entwicklung der konkreten Fragestellungen des Quer- und Langsschnittteils dieser

Arbeit galten folgende Hypothesen als Grundlage:

« Die HRV-Parameter (SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio) fir Soldaten mit einsatz-
bedingter PTBS (Gruppe A) unterscheiden sich signifikant von den HRV-Werten der
Gesunden (Gruppe B): Soldaten mit einsatzbedingter PTBS zeigen eine signifikant re-
duzierte HRV (entspricht reduzierter SDNN bzw. RMSSD bzw. einer erhéhten LF /HF-
Ratio). (1. Messzeitpunkt)

o Die HRV-Parameter (SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio) fiir Soldaten mit hoherer
chronischer Stressbelastung (Gruppe C) unterscheiden sich signifikant von jenen mit
moderater chronischer Stressbelastung (Gruppe D): Soldaten mit hoherer chronischer
Stressbelastung zeigen eine signifikant reduzierte HRV (entspricht reduzierter SDNN
bzw. RMSSD bzw. einer erhohten LF/HF-Ratio). (1. Messzeitpunkt)

 Die Verdnderung der HRV-Parameter (SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio) zum zwei-
ten Messzeitpunkt fir Soldaten mit einsatzbedingter PTBS unter Therapie (Gruppe
As) ist starker als jene fiir Soldaten in der Wartegruppe ohne Therapie (Gruppe Aw):
Soldaten mit einsatzbedingter PTBS mit Therapie zeigen eine signifikant gebesser-
te HRV (entspricht gesteigerter SDNN bzw. RMSSD bzw. einer reduzierten LF/HF-
Ratio). (1. und 2. Messzeitpunkt)

« Es zeigt sich eine kontinuierliche Zunahme (SDNN, RMSSD) bzw. Abnahme (LF/HF-

Ratio) der HRV im Sinne eines Therapieerfolgs vom ersten zum dritten Messzeitpunkt
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fiir Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in Therapie (Gruppe As). (1., 2. und 3. Mess-
zeitpunkt)

» Es besteht ein Zusammenhang zwischen den HRV-Parametern (SDNN, RMSSD und
LF/HF-Ratio) und der Symptomlast einsatzerfahrener Soldaten (Gruppe A und B):
eine hohere Symptomlast korreliert mit einer erniedrigten HRV (entspricht reduzierter
SDNN bzw. RMSSD bzw. einer erhohten LF/HF-Ratio). (1. Messzeitpunkt)

« Es besteht ein Zusammenhang zwischen den HRV-Parametern (SDNN, RMSSD und
LF/HF-Ratio) und der subjektiven Belastung auch fiir einsatzunerfahrene Soldaten
(Gruppe C und D): eine hohere Belastung korreliert mit einer erniedrigten HRV (ent-
spricht reduzierter SDNN bzw. RMSSD bzw. einer erhéhten LF/HF-Ratio). (1. Mess-
zeitpunkt)

1.6 Fragestellungen

Fir die statistische Auswertung wurden auf Grundlage der aufgestellten Hypothesen Frage-

stellungen getrennt nach Querschnitts- und Léngsschnittteil entwickelt.

1.6.1 Querschnittsteil

Fiir den Querschnittsteil gab es drei Hauptfragestellungen:

1. Gibt es beziiglich der HRV Unterschiede zwischen Soldaten mit unterschiedlichen Be-
lastungen, zum einen zwischen Gruppen A und B, zum anderen zwischen Gruppen C
und D?

2. Kann man mit der HRV die Gruppenzugehérigkeit vorhersagen?

3. Welche der HRV-Parameter korrelieren mit der Symptomlast, ebenfalls bei getrennter

Betrachtung der Gruppen A und B sowie C und D?

1.6.2 Langsschnittteil

Fiir den Langsschnittteil bezog sich die Hauptauswertung auf die Anderungen zwischen den

ersten beiden Messzeitpunkten. Dabei gab es folgende Hauptfragestellung:

1. Korrelieren in Gruppe A die HRV-Parameter oder deren Anderung (zwischen erstem
und zweitem Messzeitpunkt) mit der Anderung in der Symptomlast? Gibt es dabei

Unterschiede zwischen den Untergruppen As und Aw?
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2 Material und Methodik

2.1 Studienaufbau

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit erfolgte im Rahmen der Studie ,,Untersuchung
zu physiologischen, testpsychologischen und epigenetischen Parametern bei Soldatinnen und
Soldaten der Bundeswehr mit einsatz- und nicht-einsatzbedingten psychischen Belastungen

und Erkrankungen“ des PTZ im Bundeswehrkrankenhaus (BwK) Berlin.

Hierbei erfolgte die Untersuchung von Probanden in insgesamt fiinf Gruppen:

o Gruppe As: einsatzbedingt PTBS-Erkrankte in stationdrer Behandlung

« Gruppe Aw: einsatzbedingt PTBS-Erkrankte ohne Behandlung (Warteliste)

o Gruppe B: Soldaten mit Einsatzerfahrung ohne Erkrankung

o Gruppe C: Soldaten mit hoherer chronischer Stressbelastung ohne Einsatzerfahrung

o Gruppe D: Soldaten mit moderater chronischer Stressbelastung ohne Einsatzerfahrung

Die Studie gliederte sich in einen Querschnitts- sowie einen Langsschnittteil. Fiir den Quer-
schnittsteil wurden alle Probanden zu einem ersten Messzeitpunkt untersucht. Fiir den
Léngsschnittteil erfolgte die Messung von Teilen der Gruppen As und Aw zu zwei Mess-
zeitpunkten vor und nach einem stationiren Therapiesetting bzw. einem adidquaten Zeitin-
tervall ohne Therapie. Die Probanden der Gruppe As erhielten im Rahmen des stationédren
Therapiesettings eine multimodale vier- bis achtwochige Traumatherapie. Diese beinhaltete
zwei- bis dreimal wochentliche Einzelgespriche unter Anwendung des traumakonfrontati-
ven Eye Movement Desensitization and Reprocessing-Verfahrens (EMDR) durch ausgebil-
dete Traumatherapeuten, eine tégliche ressourcenorientierte Gruppentherapie fiir trauma-
tisierte Soldaten, traumabezogene Ergotherapie, Entspannungs-, Bewegungs-, Aroma- und
Akupunkturtherapie. Einzelne physiologische und psychometrische Parameter wurden zu ei-

nem dritten Messzeitpunkt im Sinne der Katamnese erneut gemessen.

Als hypothetische biophysiologische Stressmarker wurden dabei, neben den in dieser Arbeit
betrachteten Parametern der Herzfrequenzvariabilitit, auch Haarcortisol, Brain-derived Neu-
rotrophic Factor (BDNF), BDNF-Genotyp, Omega-3-Fettsaure-Index, Interleukine, Oxyto-

cin, Tumornekrosefaktor-o (TNF-a) und bestimmte Epigenetikparameter untersucht. Die
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Objektivierung der Symptomlast von an einer PTBS erkrankten Soldaten erfolgte mit-
tels Global Severity Index (GSI) des Brief Symptom Inventory (BSI) und Posttraumatic
Stress Diagnostic Scale (PDS). Weiterhin wurden potentielle Personlichkeitsstorungen mit-
tels Strukturiertes klinisches Interview fir DSM-IV (SKID-II), die fiinf Hauptdimensionen
der Personlichkeit mittels NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) und die soziale Unter-
stiitzung mittels Basisfragebogen betrachtet. Positive und negative Stressverarbeitungsstra-
tegien wurden mittels Stressverarbeitungsfragebogen-78 (SVF-78) sowie diverse Stressfakto-

ren mittels Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS) ermittelt.

In der vorliegenden Arbeit wurden im Folgenden, mit bereits beschriebener Zielsetzung,
die Parameter der Herzfrequenzvariabilitit als biophysiologischem Marker, die psychome-
trischen Inventare Global Severity Index (GSI) des Brief Symptom Inventory (BSI) und
Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) zur Erfassung der Symptomlast und Angaben

des Basisfragebogens zur Stichprobencharakterisierung untersucht.

Im Zuge der ordnungsgemafien Studienanmeldung wurde ein positives Votum der zustandi-
gen Ethikkommission (Nr. EA1/270/11, Anderungszustimmung am 01.03.2012) eingeholt.
Die innerhalb der Studie erhobenen personenbezogenen (z. B. Name, Geburtsdatum, Adres-
se u. a.) und studienbezogenen Daten (z. B. HRV-Parameter) wurden ausschlieflich zum
Zweck der Studienverwaltung und -durchfithrung sowie zum Zweck der Forschung und sta-
tistischen Auswertung verwendet. Entsprechende Gesetze des Datenschutzes wurden fiir alle
erhobenen Daten beachtet. Alle personenbezogenen Informationen wurden in nicht-digitaler
Form, getrennt von allen anderen Daten, mit besonderer Sorgfalt vom Studienleiter unter
Verschluss aufbewahrt. Ergdnzend erfolgte eine Pseudonymisierung mittels alphanumerischi-
scher Codierung. Diese bestand aus der Studienkennung und einer fortlaufenden Nummer.
Die erhobenen Daten wurden ausschliellich zum Zwecke der Auswertung den Mitarbeitern
des Projektes zugdnglich gemacht. Alle beteiligten Arzte, Psychologen und wissenschaft-
lichen Mitarbeiter unterlagen dabei der Schweigepflicht. Nach Abschluss von Analyse und
Auswertung wurden die Daten in anonymisierter Form gemaf der Satzung zur Sicherung Gu-
ter Wissenschaftlicher Praxis fiir zehn Jahre archiviert und werden anschliefend vernichtet
werden. Die Probanden konnen jederzeit die Loschung ihrer Daten verlangen. Vor Aufnah-
me der Probanden in die Studie wurden diese in miindlicher sowie schriftlicher Form tiber
diese Umstande aufgeklart und mussten rechtswirksam eine schriftliche Einverstdndnis- und

Datenschutzerklarung unterzeichnen.

2.1.1 Rekrutierung und Stichprobe

Rekrutiert wurde im Zeitraum der Jahre 2012 bis 2014 u. a. iiber die facharztliche Unter-
suchungsstelle und die Station der Klinik VI fiir Psychiatrie und Psychotherapie des BwK
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Berlin, sowie tiber die arbeitsmedizinische Ambulanz des ehemaligen Instituts fiir den Medi-
zinischen Arbeits- und Umweltschutz der Bundeswehr des BwK Berlin, Stab und Rettungs-
zentrum des BwK Berlin sowie weitere kooperierende Einheiten der Bundeswehr. Hierfiir
erfolgten diverse analoge sowie digitale Informationsbereitstellungen. So konnten im Schwer-
punkt beispielsweise Probanden aus der Gruppe ohne Einsatzerfahrung mit zu erwartender
moderater chronischer Stressbelastung aus der Stabsdienstabteilung des BwK Berlin, jene
aus der Gruppe ohne Einsatzerfahrung mit hoéherer chronischer Stressbelastung aus dem
Rettungsdienst des BwK Berlin rekrutiert werden. Die Rekrutierung von durch auslands-
einsatzbedingte Belastungen an einer PTBS erkrankten Soldaten erfolgte im Schwerpunkt
durch die fachérztliche Untersuchungsstelle und die Station der Klinik VI fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des BwK Berlin. Als potentielle Probanden des Léngsschnittteils der
Studie wurden psychiatrisch-psychotherapeutisch therapienaive Erstvorstellungen herange-
zogen. Samtlichen potentiellen Probanden, insbesondere auch jenen aus dem klinischen Vor-
stellungskontext, wurde die Freiwilligkeit einer Teilnahme aufgezeigt. Die miindliche sowie
schriftliche Aufklarung der interessierten Studienteilnehmer erfolgte in einem separaten Erst-
gespréich, bei welchem auch die Ein- und Ausschlusskriterien sorgfiltig abgepriift wurden.
Jedem potentiellen Probanden blieb so die Moglichkeit, die personliche Einwilligung erst
nach sorgfiltiger Uberlegung mit einer Bedenkzeit von mindestens 24 Stunden zu geben und

zuvor offene Fragen zu kléren.

Es wurden nur Probanden aus der Berufsgruppe der Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit
eingeschlossen. Als Ausschlusskriterien wurden in allen Gruppen floride psychische Erkran-
kungen (mit Ausnahme der untersuchten PTBS) sowie, orientierend an bereits bekannten
Einfliissen auf die HRV [66, 68], verschiedene akute somatische Erkrankungen definiert (siehe
Tabelle 2.1). So konnen chronische Erkrankungen wie ein Diabetes mellitus, Multiple Skle-
rose, Schilddriisenfunktionsstérungen (bei nicht-normwertigen fT3 und fT4-Werten), ein ar-
terieller Hypertonus sowie eine Medikamenteneinnahme (insbes. Antihypertensiva) die HRV
beeinflussen [66]. Weiterhin kann auch die Einnahme von Antidepressiva einen Einfluss auf
die HRV zeigen [35, 39, 90]. Dennoch wurde im Rahmen der Gesamtstudie die Einnahme
von Antidepressiva nicht als Ausschlusskriterium definiert, da insbesondere Tri- sowie Te-
trazyklika nur in geringen Dosen (<20 % der antidepressiv wirksamen Dosis) als Einschlaf-
hilfe verabreicht wurden. Probanden der Studie waren, insbesondere zum Messzeitpunkt
nach Therapiebeginn, tiberwiegend mit tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (15 Proban-
den), aber auch mit Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (engl. SSRI) (3 Probanden) und

Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (engl. SNRI) (2 Probanden) mediziert.
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Tabelle 2.1: Ein- und Ausschlusskriterien von Probanden

Allgemeine Einschlusskriterien

Zugehorigkeit zu einer der definierten Probandengruppen

Status: Berufssoldaten, Soldaten auf Zeit

Vorlage unterschriebener Einverstandnis- und Datenschutzerklarungen

Allgemeine Ausschlusskriterien

Akute somatische Erkrankungen in allen Gruppen

Floride psychische Erkrankungen mit Ausnahme der untersuchten PTBS

Spezielle Ausschlusskriterien

Chronischer Alkoholabusus

Herzinsuffizienz

Arterieller Hypertonus

Koronare Herzkrankheit, Angina pectoris, Herzinfarkt

Metabolisches Syndrom, Diabetes

Neuropathie

Direkt vorangegangener Nikotinkonsum

Medikation:

Antiarrhythmika (potentiell falsch pathologische HRV-Werte)
 Clonidin (potentiell falsch pathologische HRV-Werte)

o [-Blocker (potentiell falsch normale HRV-Werte)

o ACE-Hemmer (potentiell falsch normale HRV-Werte)

« Digitalis (potentiell falsch normale HRV-Werte)

>5 % visuell korrigierte Artefakte

22



2.1.2 Querschnittsteil

Insgesamt konnten 135 maénnliche Probanden rekrutiert werden, fiir welche die Messung
der beschriebenen Parameter zu einem ersten Messzeitpunkt erfolgte. Wahrend der Studie
brach ein Proband die Teilnahme ab (Dropout), weitere sechs erfiillten einzelne spezielle Aus-
schlusskriterien, acht konnten keiner Gruppe zugeordnet werden. Da fiir diese Auswertung
ausschliellich jene Probanden herangezogen wurden, bei denen sowohl die NN-Intervalle,
das Alter als auch die Anzahl der bisherigen Einsatztage bekannt waren, verblieben 118

Probanden fiir die weitere Auswertung (siche Abbildung 2.1).

Avisiert wurde parameterunspezifisch ein Stichprobenumfang von insgesamt 150 Probanden
(n=30 fiir die jeweiligen Gruppen As, Aw, B, C und D). Bei einer Signifikanzpriifung (mit
a=0,05 fiir jede der untersuchten Messgrofien separat) auf den jeweiligen Effekt lieflen sich
damit mittlere Effekte (Cohen’s f~0,3) mit 80%-iger Power erkennen.

Die Einteilung der Probanden erfolgte nach Diagnose und chronischer Stressbelastung in
vier Gruppen, wobei die Unterteilung von Gruppe A in die zwei Untergruppen As und Aw
nur in der Auswertung des Léngsschnittteils der Studie zum Tragen kam. Die fiir einzelne
Probandengruppen notwendige Diagnose einer einsatzbedingten PTBS wurde durch Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie gestellt und durch die Studienleiter anhand der
Probandenakten validiert. Die Gruppen C und D wurden gemeinsam rekrutiert und befragt.
Anschlielend erfolgte die Einteilung in die beiden Gruppen auf Grundlage des TICS. Das
TICS ist ein standardisierter Fragebogen mit 57 Items zur differenzierten Diagnostik ver-
schiedener Facetten von chronischem Stress. Die internen Konsistenzen der Skalen liegen
zwischen Cronbachs a=0,84 und a=0,91 [91]. Nicht bei allen Probanden war eine Gruppen-
einteilung moglich. Als demografische Groflien wurden das Alter und Anzahl der bisherigen

Einsatztage erfasst. In die Analyse einbezogene Probanden:

o Gruppe A: n = 35 Soldaten mit einsatzbedingter PTBS

o Gruppe B: n = 30 Soldaten mit Einsatzerfahrung ohne Erkrankung im klinischen

Interview

o Gruppe C: n = 22 Soldaten mit héherer chronischer Stressbelastung ohne Einsatzer-

fahrung

o Gruppe D: n = 31 Soldaten mit moderater chronischer Stressbelastung ohne Einsatz-

erfahrung
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2.1.3 Langsschnittteil

Fiir den Léngsschnittteil der Studie erfolgten bei 34 Probanden Messungen an bis zu zwei wei-
teren Messzeitpunkten: Vor und unmittelbar nach einer stationdren Psychotherapie (Gruppe
As) sowie ohne Therapie (Warteliste) vor und nach einem vergleichbaren Zeitraum (im Mit-
tel zwei Monate, Gruppe Aw). Da auch fir diese Auswertung ausschliefllich jene Probanden
herangezogen wurden, bei denen sowohl die NN-Intervalle, das Alter als auch die Anzahl der
bisherigen Einsatztage bekannt waren, verblieben 32 Probanden fiir die weitere Auswertung

(siche Abbildung 2.1).

Avisiert wurde parameterunspezifisch ein Stichprobenumfang von insgesamt 60 Probanden
(n=30 fir die jeweiligen Gruppen As und Aw). Fir den Differenzvergleich der Messgrofien
zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt jeder Messgrofie lielen sich damit mittlere Ef-
fekte (Cohen’s f~0,35), bei einer Gruppengrofie von /~ 15 Probanden allerdings schon grofie

(Cohen’s f~0,5) erkennen.

Die Probanden der Gruppe A wurden vor und unmittelbar nach einer stationdren Psycho-
therapie sowie ohne Therapie vor und nach einem vergleichbaren Zeitraum untersucht und

entsprechend den folgenden Untergruppen in die Analyse einbezogen:

o Gruppe As: n = 15 Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in stationérer Behandlung

« Gruppe Aw: n = 17 Soldaten mit einsatzbedingter PTBS ohne Behandlung (Warteliste)

Weiterhin wurden 15 Probanden der Gruppe As auch noch zu einem dritten Messzeitpunkt

(ca. drei Monate nach dem zweiten Messzeitpunkt) untersucht.
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Messung Messung

Langsschnittteil Querschnittsteil
(n = 34) (n = 135)
Ausgeschlossen (n = 17)
— - Dropout (n = 1)
Ausgeschlossen (n _..2) : - Ausschlusskriterien erfiillt (n = 6)
- Datensatz unvollstandig (n = 2) .
- Keine Gruppenzuordnung (n = 8)
- Datensatz unvollstandig (n = 2)
Analyse Analyse
Langsschnittteil Querschnittsteil
(n = 32) (n = 118)
As Aw MZP A B C D
(n = 15) (n=17) 1 (m=35)|| (n=230) | (n=22)| (n=31)
As Aw MZP Querschnittsteil
(n = 15) (n=17) 2 Langsschnittteil
As MZP MZP 1:
(n = 15) 3 vor Therapie / Beginn Wartephase
MZP 2:
nach Therapie / Ende Wartephase
MZP 3:
katamnestisch drei Monate nach MZP 2

Abbildung 2.1: Studiendesign und Probandenzahlen Messzeitpunkte werden mit MZP
bezeichnet.
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2.2 Erhobene Parameter und ZielgroBBen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden fiir alle eingeschlossenen Probanden einmalig am ersten
Messzeitpunkt die HRV-Parameter SDNN, RMSSD und LF /HF-Ratio untersucht. Weiterhin
wurden mittels Basisfragebogen demografische Merkmale (Alter, Anzahl und Dauer der Ein-
satze, Tatigkeit), Daten zur Gesundheit und zur Erndhrung erhoben. Das Vorliegen etwaiger
psychiatrischer Erkrankungen wurde mittels Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen
Storungen (Mini-DIPS) evaluiert. Zur Quantifizierung der psychischen Symptomlast wurden
die Fragebogenscores BSI-GSI und PDS-gesamt, erhoben mittels Selbstauskunftsfragebogen
BSI und PDS, beides probate und validierte Mittel zur Erfassung der Symptomlast [92-97],
herangezogen. Fiir einen Teil der Probanden erfolgte die Untersuchung und Datenerhebung
an zwei Messzeitpunkten jeweils vor und nach erfolgter stationarer Traumatherapie (Gruppe
As) bzw. einem addquaten Zeitintervall ohne stattgehabte Therapie (Gruppe Aw) sowie fiir
einen Teil der Gruppe As auch katamnestisch zu einem dritten Messzeitpunkt. Die Erhebung

wurde mafigeblich von den Mitarbeitern des PTZ unterstiitzt.

2.2.1 Brief Symptom Inventory (BSI)

Das BSI bildet in verkiirzter Form die Symptom-Checklist-90®-Standard (SCL-90-R) ab [92].
Es umfasst insgesamt 53 Items. Bei der SCL-90-R sind es insgesamt 90. Anhand einer fiinfstu-
figen Skala sind diese Items durch den Patienten selbst zu bewerten. Gefragt wird dabei nach
Symptomen der vergangenen sieben Tage. Somit ist das BSI gut geeignet, um die aktuelle
Symptomlast abzubilden. Die abgefragten Symptome sind beim BSI in neun Symptomdi-
mensionen gegliedert. Hieraus werden drei spezielle Messwerte berechnet. Einer davon ist
der GSI [96], welcher auch in dieser Arbeit statistische Betrachtung erfahrt. Das BSI stellt
hierdurch ein Instrument zur Erfassung subjektiver Beeintrédchtigung durch korperliche und

psychische Symptome dar.

Die Testgiitekriterien zeigen eine befriedigende bis hohe interne Konsistenz zwischen Cron-
bachs a=0,63 und «=0,93) [98].

2.2.2 Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS)

Die PDS wurde 1996 aus dem Englischen in die deutsche Sprache tibersetzt [99]. Als Selbst-
auskunftsinstrument soll die PDS Personen mit einer PTBS schnell und effizient erken-
nen und deren Symptome quantifizieren [94, 95]. Es werden traumatische Erlebnisse und

Symptome der PTBS abgefragt. Hierbei wird sich an den Diagnosekriterien des DSM-IV

26



orientiert [100]. Verwendet wird die PDS in dieser Arbeit ohne Anwendung eines Cutoff-
Wertes, um die Schwere der PTBS-Symptomatik wiedergeben zu koénnen. Nachteil des PDS

sind die bisher fehlenden Untersuchungen zu den Giitekriterien der deutschen Ubersetzung.

Die interne Konsistenz des Instruments lag beim Vorldufer bei Cronbachs a=0,92 wobei
auch die einzelnen Subskalen ,Wiedererleben“ (Cronbachs a=0,78), ,Vermeidung* (Cron-
bachs «=0,84) und ,, Arousal* (Cronbachs «=0,84) eine hohe interne Konsistenz zeigten. Die
internen Konsistenzen fiir die aktuelle iibersetzte Version liegen zwischen Cronbachs a=0,78
und Cronbachs a=0,98 [101].

2.2.3 Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Stérungen und
Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV

Das Diagnostische Kurzinterview bei psychischen Storungen (Mini-DIPS) dient als verkiirz-
ter Interviewleitfaden des urspriinglichen Fragebogens Diagnostisches Interview bei psychi-
schen Storungen (DIPS) der standardisierten und strukturierten Erfassung sowie Diagnostik
aktueller psychischer Syndrome und Stérungen geméfl DSM-IV Achse I. Die Inter-Rater-
Reliabilitat liegt bei 95 %. Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM IV (SKID-II)
stellt ein multiaxiales System dar. Es erfasst und beschreibt psychiatrische Diagnosen in
fiinf Achsen. So werden personlichkeitsstrukturelle Problematiken der Achse II des DSM-
IV abgebildet. Aulerdem werden Codierungsmoglichkeiten fiir die Beurteilung von Achse
IIT (medizinische Krankheitsfaktoren) und Achse IV (psychosoziale und umgebungsbedingte
Probleme) abgedeckt.

Es ist eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitdat (r=0,70) und eine moderate Inter-Rater-
Reliabilitat (r=0,78) bekannt [102]. Beide Instrumente wurden im Rahmen dieser Arbeit zur

Erfassung des Diagnosespektrums eingesetzt.

2.2.4 Parameter der Herzfrequenzvariabilitat

Als Parameter der HRV wurden SDNN, RMSSD und die LF/HF-Ratio erhoben (siehe
Tabelle 2.2). SDNN (ms) ist definiert als die Standardabweichung aller NN-Intervalle im
EKG einer Messung und stellt einen zeitbezogenen HRV-Parameter dar. SDNN gilt als Indi-
kator der Hohe der Gesamtvariabilitdt und kann keinem Anteil des vegetativen Nervensys-
tems klar zugeordnet werden. Ein hoher SDNN-Wert bedeutet eine hohe HRV, ein niedriger
eine niedrige HRV. RMSSD (ms) ist als die Quadratwurzel des Mittelwerts der Summe aller
quadrierten Differenzen sukzessiver NN-Intervalle definiert und stellt ebenfalls einen zeitbe-

zogenen HRV-Parameter dar. Als Indikator der Kurzzeitvariabilitidt reprasentiert RMSSD
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die parasympathische Aktivitidt des vegetativen Nervensystems. Die LF/HF-Ratio ist als
Quotient der sympathovagalen Balance definiert und stellt einen frequenzbezogenen HRV-
Parameter dar. Die LF/HF-Ratio gilt als ein Maf§ des vegetativen Gleichgewichts, wobei
das Hochfrequenzband (HF') eher der parasympathischen Aktivitéit, das Niedrigfrequenz-
band (LF) der sympathischen Aktivitat zugeordnet wird. So werden steigende Werte der
LF /HF-Ratio bei steigender Sympathikusaktivitdt angenommen. [27, 35]

Tabelle 2.2: Untersuchte HRV-Parameter [27]

Untersuchte HRV-Parameter

SDNN Standard deviation of NN intervals: Indikator der Gesamtvariabilitét,

keine klare Zuordnung zu Sympathikus/Parasympathikus

RMSSD Root Mean Square of successive differences: Indikator der Kurzzeit-

variabilitat, Zuordnung zum Parasympathikus

LF /HF-Ratio Quotient der sympathovagalen Balance; gilt als Wert des Zusammen-
spiels von Parasympathikus (HF) und Sympathikus (LF), je héher der
Quotient, desto hoher ist die sympathische Aktivitat

Die HRV-Analyse erfolgte vor den anderen Untersuchungen der Gesamtstudie. Hierdurch
wurde gewahrleistet, dass die Probanden zum Untersuchungszeitpunkt einen maximal ent-
spannten Zustand hatten. Die Probanden wurden unter standardisierten Bedingungen (Ta-
geszeit und entspannt sitzende Koérperposition) einer fiinfmintiten EKG-Ableitung unterzo-
gen. Zuvor fand eine manuelle Messung des Blutdrucks statt, welcher in die Auswertung
miteinbezogen wurde. Die Ausgabe der HRV-Parameter erfolgte automatisiert durch die ge-
riateeigenen Algorithmen, nachdem eine Sichtung und Korrektur von fehlerhaft erkannten
NN-Intervallen sowie ein Ausschluss von Herzrhythmusstorungen stattgefunden hatte. Zur
Information wurden Angaben zu Koérpergewicht, Vordiagnosen, sportlicher Aktivitdt und in

einem zweistlindigen Intervall vor Messung eingenommenen Stimulantien vermerkt.

2.2.5 Gerdt zur Analyse der Herzfrequenzvariabilitat
Die Analyse der HRV-Parameter erfolgte mit dem medizinischen Gerdt prenoscan® (sie-

he Tabelle 2.3), entwickelt zur Messung, Analyse und Darstellung von 6 Standard-EKG-
Ableitungen (I, I, III, aVR, aVL, aVF) sowie der Analyse der HRV und ihrer grundlegenden
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Variabilitatsparameter (siche Tabelle 2.4). Entwickelt und hergestellt wurde das Gerét von
der automation € software Ginther Tausch GmbH. Klassifiziert wird es als Klasse Ila-Gerét
entsprechend der Richtlinie 93/42/EEC fiir medizinische Gerate. Es umfasst ein PC-Modul
sowie die Software, welche auf Grundlage der aufgezeichneten EKG-Ableitungen die eigent-
liche Analyse der HRV vollzieht. [103]

Tabelle 2.3: Lieferumfang prenoscan® [103]

Lieferumfang

prenoscan®

4 Elektrodenklemmen in den Farben rot, griin, gelb und schwarz

2 Touchscreen-Stifte

prenoscan®-Stromversorgungskabel

Drucker

Drucker-Stromversorgungskabel inkl. Netzteil

USB-Kabel

prenoscan®-Handbuch

Transportkoffer

2.2.6 Arbeitsschritte zur Analyse der Herzfrequenzvariabilitat

Der Ablauf aller Arbeitsschritte bis zur HRV-Analyse wurde vor Durchfithrung der ers-
ten Messungen durch eine Standardarbeitsanweisung festgelegt. Dieses Vorgehen diente der
MafBigabe Messungen unter moglichst gleichen Rahmenbedingungen erfolgen zu lassen und
Anwenderfehler bei den Untersuchungen zu minimieren. Im Folgenden werden Grundfunk-

tionen (siehe Tabelle 2.4) sowie in verkiirzter Form der Untersuchungsablauf dargestellt:
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Tabelle 2.4: Grundfunktionen prenoscan® [103]

Grundfunktionen

5-miniitige EKG-Erfassung der Ableitungen I, II, ITI, aVR, aVL, aVF; Analyse und Vi-

sualisierung

Herzfrequenzvariabilitdtsanalyse und Indizierung der regulativen Systemaktivitit mittels

Farbindikator fur das Stresslevel

Analyse und Visualisierung der zu Grunde liegenden Herzfrequenzvariabilitédtsparameter

Erstellung von Schlussfolgerungen und Anmerkungen

Inbetriebnahme des prenoscan® Mithilfe des vorgesehenen Standfuffes wurde das Gerat
auf festem Untergrund aufgestellt, durch dessen Offnung die Kabel gelegt. Die Kabel wur-
den an die gleichfarbigen Elektrodenklemmen angeschlossen. Die Sicherstellung der Strom-
versorgung erfolgte iiber das beiliegende Netzkabel. Das Gerat wurde unter Eingabe des

spezifischen Geratepasswortes eingeschaltet.

Vorbereitung der Untersuchung Die Navigation in den Probandenordner erfolgte mittels
Touchscreen, auf welchem im oberen linken Bereich die Ordnerstruktur, im oberen rechten
Bereich die Patientenauflistung und im unteren Bereich die entsprechenden Untersuchun-
gen aufgelistet waren. Falls ein entsprechender Proband noch nicht vorhanden war, wurde
dieser neu angelegt. Hierzu wurde in den Probandenordner im linken oberen Bereich des
Touchscreens navigiert, in diesem auf die Schaltfliche geklickt, welche als leere Seite darge-
stellt war, um einen neuen Probanden anzulegen, der Name, nebst den Angaben Geschlecht,
Geburtsdatum, Grofle, Gewicht, angegeben. Festgelegt war fiir diese Studie die einheitli-
che Eingabe der Probandennummer: Lautete diese beispielsweise PTEK-999-1 wurde als
Nachname des Probanden PTEK-999, als Vorname 1 eingegeben. Die Angaben Ordnungs-
nummer, Diagnose und Bemerkung waren nicht verpflichtend, die Angaben Diagnose, Art
der Tétigkeit und Sport waren rein informativ und gingen nicht in die Auswertung ein. Die
Angabe Diagnose konnte entweder als einzelne Information ausgewéhlt werden oder aber
iiber die Schaltfliche med. Beh. mit einer Kennzeichnung versehen werden, sodass ersichtlich
war, dass sich der Proband bereits in Behandlung beziiglich der entsprechenden Erkrankung

befand. Nach Tétigung der Angaben wurde auf die Schaltfliche Anlegen geklickt. Sofern
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dieser schon vorhanden war, wurde der entsprechende Proband in der Probandenverwaltung

ausgewahlt.

Vorbereitung des Probanden Die Ermittlung des Blutdruckes des Probanden erfolgte mit-
tels manueller Blutdruckmessung nach Riva-Rocci. Nach Verbesserung der Ableitfiahigkeit
der metallenen Ableitelektroden durch die Anwendung von Elektrodenkontaktspray wurden
die Elektroden am entspannt sitzenden Probanden als bipolare Extremitidtenableitungen

nach Einthoven gemaf folgendem Schema angelegt:
o Gelb - linker Arm
« Rot - rechter Arm
o Griin - linkes Bein

e Schwarz - rechtes Bein

Einleitung der Untersuchung Um eine neue Untersuchung einzuleiten wurde zunachst der
gewiinschte Proband ausgewahlt und nachfolgend auf die Schaltfliche Neue Untersuchung
geklickt. Im sich 6ffnenden Fenster konnten im Abschnitt Patientendaten nochmals die Daten
Korpergewicht, Diagnose, Art der Tatigkeit und Sport eingesehen und gedndert werden.
Im Abschnitt Untersuchungsdaten wurden Angaben zu Stimulantien (z. B. Kaffee, Nikotin,
Alkohol u. a.) gemacht, die vom Patienten in den letzten zwei Stunden konsumiert worden
waren. Hierzu wurde auf die Schaltfliche rechts neben dem Feld geklickt und es o6ffnete
sich ein weiteres Fenster, in welchem die entsprechenden Stimulantien ausgewéhlt und mit
der Schaltfliche OK bestétigt wurden. Weiterhin wurden in diesem Abschnitt die Angaben
Untersuchungsort und Blutdruck getatigt. Wichtig von diesen Angaben war der Blutdruck,
der in die Analyse miteinbezogen wurde. Die anderen Angaben waren erneut rein informativ.
Bei Bemerkungen konnten weitere Angaben zur Untersuchung gemacht werden. Wurden alle
Angaben getéatigt und ggfs. korrigiert, gelangte man durch Klicken auf die Schaltfliche Weiter

in das néchste Fenster.

Start der Untersuchung Nachdem der korrekte Sitz der Elektroden nochmals tiberpriift
und mit einem Klick auf die Schaltfliche Messung starten die EKG-Ableitung begonnen
worden war, erfolgte die EKG-Ableitung tiber einen Zeitraum von fiinf Minuten. Wéahrend
dieser Zeit sollte sich der Proband nicht merklich bewegen und nicht sprechen. Ebenso wurde
ein storungsfreies Umfeld fiir den Zeitraum der Messung geschaffen. Die gesamte Ableitung
erfolgte in entspannt sitzender Position des Probanden. Nach Ablauf des genannten Zeitin-

tervalls erschien auf dem Touchscreen eine Benachrichtigung. Bestéatigte man diese mit der
Schaltfliche OK wurde das erstellte EKG geoffnet.
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Abschluss der Untersuchung und weiteres Vorgehen Das erstellte EKG konnte be-
darfsweise eingesehen, kontrolliert, bearbeitet und ausgewertet werden. Die EKG-Kontrolle,
-Bearbeitung sowie insbesondere -Korrektur und somit die Gesamtauswertung wurde durch
zuvor eingewiesenes érztliches Personal durchgefiithrt. Hierbei kamen auch Ausschlusskrite-
rien zur Anwendung. Messungen mit manifesten HRST sowie jene mit > 5 % visuell korri-
gierter Artefakte wurden von der Auswertung ausgenommen. Nach Auswertung der Messung
erfolgte die Ausgabe bei angeschlossenem Drucker als tabellarische Ubersichtsseite der Ein-
zelwerte. Diese erreichte man durch Betétigen der Schaltflichen Ansicht und Einzelwerte auf
der nach der Auswertung geoffneten Ergebnisiibersichtsseite. Diese Seite wurde mit Datum
und Unterschrift der Person versehen, durch welche zuvor Kontrolle, Bearbeitung, Korrek-
tur und Auswertung stattgefunden haben und verblieb bis zur endgtiltigen Interpretation im

Studienordner.

2.3 Statistische Auswertung

2.3.1 Querschnittsteil

Fir die Auswertung im Querschnittsteil erfolgte eine gemeinsame Betrachtung der Gruppen
As (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in stationérer Behandlung) und Aw (Soldaten mit
einsatzbedingter PTBS ohne Therapie (Warteliste)) als Gruppe A (Soldaten mit einsatz-
bedingter PTBS), um eine vergleichende Betrachtung von an einer einsatzbedingten PTBS
erkrankten und gesunden einsatzerfahrenen Soldaten zu ermdglichen. Eine weitere verglei-
chende Betrachtung erfolgte zwischen den Gruppen C (Soldaten mit hoherer chronischer
Stressbelastung ohne Einsatzerfahrung) und D (Soldaten mit moderater chronischer Stress-
belastung ohne Einsatzerfahrung), um eine potentielle Differenzierung zwischen starker und
weniger stark belasteten Soldaten im Inland ohne Einsatzerfahrung durch die HRV beurteilen

zu konnen.

Gibt es beziiglich der HRV Unterschiede zwischen Soldaten mit unterschiedlichen

Belastungen, zum einen zwischen Gruppen A und B, zum anderen zwischen Gruppen
C und D?

Fiir die erste Fragestellung erfolgte die Auswertung mittels Kovarianzanalyse (engl. ANCO-
VA). Hierbei wurden als abhéngige Variablen die HRV-Parameter (SDNN, RMSSD, LF /HF-
Ratio jeweils separat), als unabhéngige Variablen die Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D

jeweils separat), das Alter sowie die bisherigen Einsatztage der Probanden analysiert. Es
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handelte sich demnach um sechs einzelne Tests. Die Residuen der HRV-Parameter zeigten ei-
ne Normalverteilung im Kolmogorov-Smirnov-Test (Ausnahme: Residuen von LF/HF-Ratio
bei Untersuchung der Gruppen A/B), sodass dort die ANCOVA als parametrischer Test
anwendbar war. Der Vollstdandigkeit halber wurde die ANCOVA auch beim Vergleich von
LF/HF-Ratio zwischen den Gruppen A und B angewandt.

Kann man mit der HRV die Gruppenzugehdérigkeit vorhersagen?

Fir die zweite Fragestellung erfolgte die Auswertung mittels Logistischer Regression mit der
abhéngigen Variable der Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D jeweils separat) und den HRV-
Parametern (SDNN, RMSSD, LF/HF-Ratio jeweils separat), dem Alter sowie den bisherigen

Einsatztagen der Probanden als unabhangigen Variablen.

Welche der HRV-Parameter korrelieren mit der Symptomlast, ebenfalls bei
getrennter Betrachtung der Gruppen A/B sowie C/D?

Fir die dritte Fragestellung erfolgte die Auswertung mittels Regressionsanalyse. Hierbei wa-
ren die Symptomlast BSI-GSI, PDS-gesamt jeweils separat die abhéngige Variable, die HRV-
Parameter (SDNN, RMSSD, LF/HF-Ratio jeweils separat), das Alter sowie die bisherigen
Einsatztage der Probanden die Einflussgrofien. Getrennt untersucht wurden die Gruppen
A/B und Gruppen C/D. Es handelte sich demnach um zwolf einzelne Tests. Bei neun dieser
Tests waren die Residuen laut Kolmogorov-Smirnov-Test normalverteilt, bei drei Tests waren
sie es nicht. Allerdings war die Abweichung von der Normalverteilung bei diesen drei Tests
nicht grof}. Insgesamt war somit die Anwendung der Korrelationsanalyse als parametrischem

Test vertretbar.

2.3.2 Langsschnittteil

Im Gegensatz zum Querschnittsteil erfolgte im Léangsschnittteil zusétzlich eine gesonderte
Betrachtung der Gruppen As (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in stationdrer Behand-
lung) und Aw (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS ohne Therapie (Warteliste)), um auch
die Eignung erhobener HRV-Parameter zur Einschétzung des Therapieverlaufs beurteilen zu
kénnen und dabei den Gruppenunterschied eines reinen Warteintervalls sowie einer stattge-

habten psychotherapeutischen Behandlung zu beriicksichtigen.
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Korrelieren in Gruppe A die HRV-Parameter oder deren Anderung (zwischen erstem
und zweitem Messzeitpunkt) mit der Anderung in der Symptomlast? Gibt es dabei

Unterschiede zwischen Untergruppen As und Aw?

Die Auswertung erfolgte mittels Regressionsanalyse. Hierbei waren die Anderung der Sym-
ptomlast ABSI-GSI, APDS-gesamt (jeweils separat) zwischen erstem und zweitem Messzeit-
punkt die abhdngigen Variablen. Die HRV-Parameter (SDNN, RMSSD, LF/HF-Ratio am
ersten Messzeitpunkt, jeweils separat) bzw. die Anderung der HRV-Parameter (ASDNN,
ARMSSD, ALF/HF-Ratio zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt), Alter, bisherige
Einsatztage stellten die Einflussgroffen dar. Die Hauptauswertung erfolgte in der Gesamt-
gruppe A, die Nebenauswertungen in den Untergruppen As und Aw separat. Die Hauptaus-
wertung bestand demnach aus zwolf einzelnen Tests. Der Kolmogorov-Smirnov-Test lehnte
bei keinem dieser Tests die Normalverteilung der Residuen ab, sodass die Regressionsanalyse
als parametrischer Test anwendbar war. Die zum dritten Messzeitpunkt erhobenen Daten

wurden rein deskriptiv dargestellt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden demographische Daten des Untersuchungskollektivs (Alter und Anzahl
der Einsatztage) sowie Daten zur Belastung der einzelnen Gruppen dargestellt. Nachfolgend
werden die erhobenen HRV-Parameter (SDNN, RMSSD, LF/HF-Ratio) sowie die Belas-
tungsgrofien BSI-GSI und PDS im Rahmen der statistischen Auswertungen der spezifischen
Fragestellungen im Quer- und Léngsschnittteil genauer betrachtet. Die statistischen Berech-
nungen wurden im Auftrag des PTZ durch PD Dr. rer. nat. Girgensohn mittels IBM SPSS
Statistics 22 durchgefiihrt.

3.1 Darstellung des Untersuchungskollektivs

3.1.1 Alter und Einsatztage der Probanden

Bei der Rekrutierung der Probanden wurde bereits durch die Auswahl rein ménnlicher Pro-
banden darauf abgezielt, eine moglichst homogene Gruppe zu generieren. Mittels Ausschluss-
kriterien wurden diverse bekannte Beeinflussungsfaktoren wie verschiedene somatische und
psychische Erkrankungen sowie Medikationen eliminiert. Dennoch bestanden im Untersu-
chungskollektiv divergierende Faktoren wie das Alter oder die Dauer des Aufenthaltes im
Auslandseinsatz der einzelnen Probanden fort. Das Alter wurde in ganzen Lebensjahren
erhoben, die Einsatzerfahrung durch die Anzahl der Tage bisheriger Auslandseinsétze abge-
bildet. Auch wenn bei den Einsatztagen die Residuen laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht
normalverteilt sind, wurde zwecks Vergleichbarkeit mit vorangegangenen explorativen Aus-
wertungen der t-Test als parametrischer Test angewandt. Bei Anwendung des U-Tests als
nicht-parametrischem Test ergibt sich fiir die Einsatztage ebenfalls keine zusatzliche Signifi-

kanz.

Es zeigt sich, dargestellt in Tabelle 3.1, dass Probandengruppe B das héchste Durchschnitts-
alter (32,745,56 Jahre) hat. Gefolgt wird diese von den Gruppen C (30,5+8,17 Jahre) und
D (30,246,52 Jahre). Die deutlich jingste Probandengruppe (28,5+5,69 Jahre) stellt die
Gruppe A dar. Zudem unterscheiden sich im Vergleich die Gruppen A und B beziiglich des
Durchschnittsalters siginifikant voneinander. Beziiglich der Anzahl der Einsatztage lasst sich
festhalten, dass auch hier Gruppe B den hochsten Wert (340,34-242,34 Tage) erzielt, wiahrend
die geringste Anzahl an Einsatztagen in Gruppe D (1444-211,13 Tage) vorliegt. Probanden
der Gruppen A (249,3+152,13 Tage) und C (248,8+£371,51 Tage) befanden sich bis zum
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Studienbeginn mit annédhernd der gleichen Anzahl an Tagen im Auslandseinsatz. Zwischen

den Gruppen A und B sowie C und D besteht dabei kein signifikanter Unterschied.

Tabelle 3.1: Darstellung der Ergebnisse des Basisfragebogens fiir die Merkmale
»Alter* und ,,Einsatztage® fiir die Probandengruppen Zur Uberpriifung
von Unterschieden der Probandengruppen hinsichtlich der Merkmale ,Alter
und ,,Anzahl der Einsatztage® erfolgte die Anwendung des t-Testes.

Alter Einsatztage

Gruppe Mittelwert | Standardabweichung | Mittelwert | Standardabweichung
A 28,5 5,69 249,3 152,13

B 32,7 5,56 340,3 24234

t-Test t(63)=3,010, p=0,004 t(63)=1,839, p=0,071

C 30,5 8,17 2488 371,51

D 30,2 6,52 144,0 211,13

t-Test t(51)=0,145, p=0,885 t(51)=1,305, p=0,198

3.1.2 Belastung der Probanden

In einem weiteren Schritt wurden die verschiedenen Gruppen unter dem Gesichtspunkt der
potentiell unterschiedlichen Belastung betrachtet. Hierbei erfolgte die Erkennung und Quan-
tifizierung der Symptomlast durch die Selbstauskunftsfragebogen PDS und BSI, welcher die
subjektive Symptomlast als GSI-Wert erfasst. Sowohl fiir den PDS als auch fiir den GSI des
BSI zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Die Signifikan-
zen bleiben erhalten, wenn Alter und Anzahl der Einsatztage als zusétzliche Einflussgrofien
berticksichtigt werden. Hier ist zu beachten, dass nicht fir alle Probanden die Symptomlast
mittels BSI bzw. PDS gemessen wurde, sodass die Fallzahlen etwas kleiner sind als zuvor
angegeben. Nur fiir den Gruppenvergleich der Gruppen C und D sind die Residuen der bei-
den Belastungsparameter laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt. Es wurde der
t-Test als parametrischer Test angewandt, der U-Test als nicht-parametrischer Test lieferte

dieselben Signifikanzen.

Wie in Tabelle 3.2 dargestellt, hebt sich insbesondere Gruppe A hinsichtlich des BSI-GSI als
auch des PDS von den Gruppen B, C und D ab. Der Mittelwert des GSI liegt in Gruppe A bei
1,512+40,8248, gefolgt von Gruppe C (0,315+0,3154), Gruppe B (0,143+0,194) und Gruppe
D (0,091£0,1475). Hierbei stellen sich sowohl der Unterschied zwischen Gruppe A (Solda-
ten mit einer einsatzbedingten PTBS) und Gruppe B (Soldaten mit Einsatzerfahrung ohne
PTBS) als auch jener zwischen Gruppe C (Soldaten mit hoherer chronischer Stressbelastung
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ohne Einsatzerfahrung) und Gruppe D (Soldaten mit moderater chronischer Stressbelastung
ohne Einsatzerfahrung) als signifikant dar. Der Mittelwert des PDS liegt in Gruppe A bei
1,90640,6239, gefolgt von Gruppe C (0,336+0,4984), Gruppe B (0,130+0,1976) und Grup-
pe D (0,067+0,1132). Statistisch signifikante Unterschiede kénnen auch hier zwischen den
Gruppen A und B sowie C und D festgehalten werden.

Tabelle 3.2: Darstellung der quantifizierten Symptomlast fiir die Probandengrup-
pen Zur Uberpriifung von Unterschieden der durch BSI-GSI sowie PDS ge-
messenen Symptomlast im Untersuchungskollektiv erfolgte die Anwendung des

t-Testes.

Belastung (BSI-GSI) Belastung (PDS)
Gruppe | Mittelwert | Standardabweichung | n | Mittelwert | Standardabweichung | n
A 1,512 0,8248 35 | 1,906 0,6239 35
B 0,143 0,1940 30 | 0,130 0,1976 28
t-Test | t(63)=8,871, p<0,001 t(61)=14,473, p<0,001
C 0,315 0,3154 21 | 0,336 0,4984 17
D 0,091 0,1475 30 | 0,067 0,1132 24
t-Test | t(49)=3,404, p<0,001 t(39)=2,568, p=0,014

3.2 Querschnittsteil

3.2.1 Gruppenunterschiede der Herzfrequenzvariabilitat

Im Querschnittsteil sollte in einem ersten Schritt die Frage nach der Korrelation der drei
HRV-Parameter SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio mit der Gruppenzugehérigkeit beur-
teilt werden. Hierzu wurden die zum ersten Messzeitpunkt erhobenen Werte gemittelt. Die
Auswertung erfolgte mittels ANCOVA. Die zu betrachtende Signifikanz der Gruppenunter-

schiede wurde mit dem F-Test tberpruft.

Es zeigt sich, dargestellt in den Tabellen 3.3 - 3.5, dass offensichtliche Unterschiede zwischen
den Gruppen A und B sowie C und D bestehen. Die Gruppe der Soldaten mit einsatzbeding-
ter PTBS (Gruppe A) weist regelhaft niedrigere Werte auf als die Gruppe einsatzerfahrener
Soldaten ohne PTBS (Gruppe B), die Gruppe von Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit mo-
derater chronischer Stressbelastung (Gruppe D) héhere Werte als die Gruppe von Soldaten
ohne Einsatzerfahrung mit héherer chronischer Stressbelastung (Gruppe C). Unterschiede
im Sinne einer statistischen Signifikanz bestehen bei dieser Betrachtung jedoch ausschliefSlich
fiir SDNN.
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Fir SDNN liegen die Mittelwerte von Gruppe A (z(A)=44,874£19,113) niedriger als die aller
anderen Gruppen. Der Unterschied zu den Mittelwerten von Gruppe B (Z(B)=54,41420,149)
stellt sich als signifikant dar (p=0,027). Die Mittelwerte von Gruppe D (Z(D)=68,26+28,593)
liegen hoher als die aller anderen Gruppen. Der Unterschied zu den Mittelwerten von Grup-
pe C (z(C)=51,74+25,041) stellt sich hierbei als ebenfalls signifikant dar (p=0,035) (siehe
Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3: Gruppenzugehorigkeit und SDNN (A/B, C/D) Zur Uberpriifung der
Gruppenzugehorigkeit und SDNN erfolgte die Auswertung mittels ANCOVA.
Die abhangige Variable ist hier der HRV-Parameter SDNN, die unabhédngigen
Variablen sind die Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D jeweils separat), das Al-
ter und die Anzahl der Einsatztage. Als Ergebnis ist die vom F-Test angezeigte
Signifikanz des Gruppenunterschieds angegeben.

SDNN

Gruppe Mittelwert Standardabweichung

A 44,87 19,113

B 54,41 20,149

F-Test F(1,61)=5,105, p=0,027

C 51,74 25,041

D 68,26 28,593

F-Test F(1,49)=4,702, p=0,035

Tabelle 3.4: Gruppenzugehdorigkeit und RMSSD (A/B, C/D) Zur Uberpriifung der
Gruppenzugehorigkeit und RMSSD erfolgte die Auswertung mittels ANCOVA.
Die abhéngige Variable ist hier der HRV-Parameter RMSSD, die unabhéngigen
Variablen sind die Gruppenzugehérigkeit (A/B, C/D jeweils separat), das Alter
und die Anzahl der Einsatztage. Als Ergebnis ist die vom F-Test angezeigte
Signifikanz des Gruppenunterschieds angegeben.
RMSSD

Gruppe Mittelwert Standardabweichung

A 30,59 16,772

B 34,05 17,880

F-Test F(1,61)=1,670, p=0,201

C 40,05 27,137

D 50,42 38,166

F-Test F(1,49)=1,135, p=0,292
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Auch fiur RMSSD liegen die Mittelwerte von Gruppe A (T(A)=30,59+16,772) niedriger als die
aller anderen Gruppen. Allerdings stellt sich der Unterschied zu den Mittelwerten von Gruppe
B (z(B)=34,05+17,880) als nicht signifikant dar (p=0,201). Ebenso liegen die Mittelwerte
von Gruppe D (Z(D)=50,42£38,166) wie schon beim HRV-Parameter SDNN hoher als die
aller anderen Gruppen. Jedoch stellt sich auch hier der Unterschied zu den Mittelwerten von
Gruppe C (7(C)=40,05421,137) als nicht signifikant dar (p=0,292) (siche Tabelle 3.4).

Ein in Einzelaspekten abweichendes Ergebnis zeigt sich fiir die Betrachtung des HRV-
Parameters LF/HF-Ratio. Hier liegen die Mittelwerte von Gruppe A (Z(A)=3,51£3,621)
zwar ebenfalls niedriger als die Mittelwerte von Gruppe B (7(B)=4,4444,301), jedoch nicht
niedriger als die aller anderen Gruppen. Auch stellt sich hier erneut der Unterschied zwischen
Gruppe A und B als nicht signifikant dar (p=0,301). Auch fir den HRV-Parameter LH/HF-
Ratio liegen die Mittelwerte von Gruppe D (Z(D)=3,90+3,726) hoher als die Mittelwerte
von Gruppe C (7(C)=2,8242,844), jedoch nicht hoher als die aller anderen Gruppen. Der
Unterschied zwischen den Gruppen C und D stellt sich wiederum als nicht signifikant dar
(p=0,253) (siehe Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5: Gruppenzugehorigkeit und LF/HF-Ratio (A /B, C/D) Zur Uberpriifung
der Gruppenzugehorigkeit und LF/HF-Ratio erfolgte die Auswertung mittels
ANCOVA. Die abhéngige Variable ist hier der HRV-Parameter LF /HF-Ratio,
die unabhéngigen Variablen sind die Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D jeweils
separat), das Alter und die Anzahl der Einsatztage. Als Ergebnis ist die vom
F-Test angezeigte Signifikanz des Gruppenunterschieds angegeben.

LF /HF-Ratio
Gruppe Mittelwert Standardabweichung
A 3,51 3,621
B 4,44 4,301
F-Test F(1,61)=1,088, p=0,301
C 2,82 2,844
D 3,90 3,726
F-Test F(F(1,49)=1,340, p=0,253

Es zeigen sich somit insbesondere bei SDNN und RMSSD &hnliche Tendenzen (mit Ein-
schrankungen auch fiir die LF/HF-Ratio), jedoch kénnen statistisch relevante Signifikanzen
ausschlielich fiir die Unterschiede von Gruppe A und B sowie Gruppe C und D fiir den
HRV-Parameter SDNN festgehalten werden. Die hoher belasteten Gruppen A bzw. C weisen
jeweils signifikant niedrigere SDNN-Werte als die weniger belasteten Gruppen B bzw. D auf.
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Alle ermittelten Signifikanzen éndern sich nicht, wenn Alter und Einsatztage als Einfluss-

groen berticksichtigt werden. In Abbildung 3.1 erfolgt ergénzend eine grafische Darstellung

aller drei HRV-Parameter im Gruppenvergleich.
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Abbildung 3.1:

T T T
SDNN in ms RMSSD in ms LF /HF-Ratio

Gruppenunterschiede (A/B, C/D) der HRV Abgebildet werden die
Mittelwerte T und Standardabweichungen o der HRV-Parameter SDNN,
RMSSD und LF/HF-Ratio zum ersten Messzeitpunkt im Gruppenvergleich.
Fir den HRV-Parameter SDNN stellen sich die jeweiligen Unterschiede von
Gruppe A und B (p=0,027 durch F-Test angezeigt, Auswertung mittels AN-
COVA) sowie Gruppe C und D (p=0,035 durch F-Test angezeigt, Auswer-
tung mittels ANCOVA) als signifikant dar, wihrend dies weder fiir RMSSD
noch fir die LF/HF-Ratio gilt. Dabei stellt sich die Tendenz von RMSSD,
wenn auch nicht statistisch signifikant, als gleichgerichtet zu SDNN dar, fiir
die LF/HF-Ratio zeigt sich ein divergierendes Bild im Vergleich aller Pro-
bandengruppen.
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3.2.2 Kann man mit der HRV die Gruppenzugehorigkeit der

Probanden vorhersagen?

In einem weiteren Schritt wurde innerhalb des Querschnittsteils die Frage betrachtet, ob die
zum ersten Messzeitpunkt erhobenen HRV-Parameter SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio
eine Vorhersagefunktion fiir die Gruppenzugehorigkeit der Probanden darstellen. Die Aus-
wertung erfolgte hierbei mittels Logistischer Regression. Hierbei wurden fiir die einzelnen
HRV-Parameter die Signifikanz fiir die Gruppeneinteilung sowie der Prozentsatz der korrek-

ten Zuordnungen in die jeweiligen Gruppen ermittelt.

Es zeigt sich, dargestellt in den Tabellen 3.6 - 3.8, dass erneut fiir SDNN eine statistische Si-
gnifikanz fiir die Gruppeneinteilung der Probanden festgehalten werden kann. Fiir die beiden
anderen HRV-Parameter gilt dies wiederum nicht. Weiterhin zeigt sich keine Verbesserung
der korrekten Klassifikationsrate, wenn die drei HRV-Parameter (zusammen mit Alter und
Anzahl der Einsatztage) in einem gemeinsamen logistischen Regressionsmodell betrachtet
werden. Fiir die Gruppen A und B sinkt dabei hinsichtlich SDNN die korrekte Klassifikati-
onsrate von 73,8 % auf 72,3 % und somit hat keiner der drei HRV-Parameter im gemeinsamen
Modell einen signifikanten Einfluss auf die Gruppeneinteilung. Fiir die Gruppen C und D
steigt hinsichtlich SDNN dabei die korrekte Klassifikationsrate auf 71,7 %, und SDNN hat
somit im Gesamtmodell immer noch einen signifikanten Einfluss auf die Gruppeneinteilung,
die HRV-Parameter RMSSD und LF/HF-Ratio jedoch nach wie vor nicht.

Tabelle 3.6: Vorhersagekraft von SDNN fiir die Gruppenzugehérigkeit Zur Uber-
priifung der Vorhersagekraft von SDNN fiir die Gruppenzugehorigkeit erfolgte
die Auswertung mittels Logistischer Regression. Die abhédngige Variable ist hier
die Gruppenzugehérigkeit (A/B, C/D jeweils separat), die unabhdngigen Varia-
blen sind SDNN, das Alter und die Anzahl der Einsatztage. Als Ergebnis sind
die Signifikanz von SDNN fiir die Gruppeneinteilung sowie der Prozentsatz der
korrekten Zuordnungen in die Gruppen angegeben.

SDNN
Gruppe A/B Wald=4,557, p=0,033

korrekte Klassifikationsrate=73,8 %
Gruppe C/D Wald=4,146, p=0,042

korrekte Klassifikationsrate=66,0 %

Entsprechend Tabelle 3.6 stellt sich der Einfluss von SDNN fiir die Einteilung der Probanden
in die Gruppen A (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS) und B (Soldaten mit Einsatzerfah-
rung ohne PTBS) als signifikant dar (p=0,033). Die korrekte Klassifikationsrate liegt hier
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bei 73,8 %. Werden alle drei HRV-Parameter in einem gemeinsamen Regressionsmodell be-
trachtet, so sinkt diese auf 72,3 % und stellt sich als statistisch nicht mehr signifikant dar.
Fir die Einteilung der Probanden in die Gruppen C (Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit
hoherer chronischer Stressbelastung) und D (Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit moderater
chronischer Stressbelastung) ist der Einfluss von SDNN ebenfalls signifikant (p=0,042). Die
korrekte Klassifikationsrate liegt hier bei 66,0 % und steigt in einem gemeinsamen Regres-
sionsmodell aller drei HRV-Parameter sogar auf 71,7 %. Eine statistische Signifikanz bleibt

somit erhalten.

Tabelle 3.7: Vorhersagekraft von RMSSD fiir die Gruppenzugehérigkeit Zur Uber-
priifung der Vorhersagekraft von RMSSD fiir die Gruppenzugehorigkeit erfolgte
die Auswertung mittels Logistischer Regression. Die abhéngige Variable ist hier
die Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D jeweils separat), die unabhéngigen Varia-
blen sind RMSSD, das Alter und die Anzahl der Einsatztage. Als Ergebnis sind
die Signifikanz von RMSSD fir die Gruppeneinteilung sowie der Prozentsatz
der korrekten Zuordnungen in die Gruppen angegeben.

RMSSD
Gruppe A/B Wald=1,761, p=0,185

korrekte Klassifikationsrate=70,8 %
Gruppe C/D Wald=1,099, p=0,294

korrekte Klassifikationsrate=62,3 %

Tabelle 3.8: Vorhersagekraft der LF /HF-Ratio fiir die Gruppenzugehorigkeit Zur
Uberpriifung der Vorhersagekraft der LF/HF-Ratio fiir die Gruppenzugehérig-
keit erfolgte die Auswertung mittels Logistischer Regression. Die abhéngige Va-
riable ist hier die Gruppenzugehorigkeit (A/B, C/D jeweils separat), die unab-
héngigen Variablen sind die LF/HF-Ratio, das Alter und die Anzahl der Ein-
satztage. Als Ergebnis sind die Signifikanz der LF/HF-Ratio fiir die Gruppen-
einteilung sowie der Prozentsatz der korrekten Zuordnungen in die Gruppen

angegeben.
LF /HF-Ratio
Gruppe A/B Wald=1,026, p=0,311
korrekte Klassifikationsrate=66,2 %
Gruppe C/D Wald=1,369, p=0,242
korrekte Klassifikationsrate=67,9 %
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Der Einfluss von RMSSD stellt sich anders als jener von SDNN fiir die Einteilung der Pro-
banden in die Gruppen A und B als statistisch nicht signifikant dar (p=0,185). Fiir RMSSD
liegt die korrekte Klassifikationsrate fiir die Einteilung in die Gruppen A und B bei 70,8 %.
In einem gemeinsamen Regressionsmodell aller drei HRV-Parameter bleibt der Einfluss nicht
signifikant. Auch fiir die Einteilung der Probanden in die Gruppen C und D ist der Einfluss
von RMSSD nicht signifikant (p=0,294). Die korrekte Klassifikationsrate fiir die Gruppen-
einteilung liegt bei 62,3 %. Auch hier ergibt sich durch ein gemeinsames Regressionsmodell
keine neue Signifikanz (sieche Tabelle 3.7).

Ahnliches wie fiir RMSSD gilt fiir den Einfluss der LF/HF-Ratio fiir die Einteilung der
Probanden in die Gruppen A und B. Dieser stellt sich ebenfalls als nicht signifikant dar
(p=0,311). Fiir diesen HRV-Parameter liegt die korrekte Klassifikationsrate bei 66,2 %. Auch
fir die Einteilung der Probanden in die Gruppen C und D ist der Einfluss der LF /HF-Ratio
nicht signifikant (p=0,242). Die korrekte Klassifikationsrate liegt hier bei 67,9 %. Weder
fiir die Einteilung der Probanden in die Gruppen A und B, noch fiir die Einteilung in die
Gruppen C und D ergeben sich neue Signifikanzen in einem gemeinsamen Regressionsmodell
mit allen drei HRV-Parametern (SDNN, RMSSD, LF /HF-Ratio) (sieche Tabelle 3.8).

3.2.3 Korrelation von Herzfrequenzvariabilitat und Symptomlast

Weiterhin sollte im Querschnittsteil beurteilt werden, ob die erhobenen HRV-Parameter mit
der Symptomlast der verschiedenen Gruppen korrelieren. Die Ermittlung der Symptomlast
erfolgte hierbei durch die Anwendung der Selbstauskunftsfragebogen BSI, genauer dem GSI
des BSI, und PDS. Die Auswertung erfolgte mittels Regressionsanalyse. Es wurde fir die
einzelnen HRV-Parameter die Signifikanz fiir die Korrelation mit der Symptomlast sowie die

Anpassungsqualitat ermittelt.

Es zeigt sich, dargestellt in den Tabellen 3.9 und 3.10, dass SDNN signifikant fallt, wenn die
Belastung in den Gruppen A (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS) und B (Soldaten mit
Einsatzerfahrung ohne PTBS) steigt. Ebenso fallt RMSSD signifikant, wenn der GSI-BSI in
den Gruppen A und B steigt. LF /HF-Ratio hingegen steigt, wenn der PDS in den Gruppen C
(Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit hoherer chronischer Stressbelastung) und D (Soldaten
ohne Einsatzerfahrung mit moderater chronischer Stressbelastung) steigt. Dies widerspricht
dem vorangegangenen Ergebnis, dass die LF/HF-Ratio in der hoher belasteten Gruppe C
einen (allerdings nicht signifikant) niedrigeren Wert als in der weniger belasteten Gruppe D
hat, entspréche jedoch bei entsprechender Belastbarkeit den Ursprungshypothesen. Auch hier
verbessert sich die Anpassungsqualitét (dargestellt durch r?) nicht wesentlich, wenn alle drei
Herzfrequenzparameter in einem gemeinsamen Modell betrachtet werden. Das Alter zeigt bei

Betrachtung der Gruppen A und B ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die Belastung,
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diese sinkt mit steigendem Alter. Dies entspricht dem Ergebnis der demographischen Daten,

wonach die hoher belastete Gruppe A signifikant jlinger ist als die weniger belastete Gruppe
B.

Tabelle 3.9: Symptomlast (BSI-GSI) und HRV (A/B, C/D) Zur Uberpriifung der
Korrelation der Symptomlast, gemessen mittels BSI-GSI, und der HRV erfolg-
te die Auswertung mittels Regressionsanalyse. Die abhédngige Variable ist hier
die Symptomlast (BSI-GSI), die Einflussgrofen sind jeweils separat die HRV-
Parameter (SDNN, RMSSD, LF /HF-Ratio), das Alter und die Anzahl der Ein-
satztage. Als Ergebnis sind die Signifikanz der Korrelation der HRV-Parameter
mit der Symptomlast (BSI-GSI) und die Anpassungsfihigkeit als r* angegeben.

BSL-GSI SDNN RMSSD LF/HF-Ratio
Gruppe A/B | £(61)=-3,133, p=0,003 | t(61)=-2,303, p=0,025 | t(61)=-0,364, p=0,717
12=0,205 12=0,151 r2=0,079
Gruppe C/D | £(47)=-0,791, p=0,433 | t(47)=-1,080, p=0,286 | t(47)=1,089, p=0,282
12=0,033 12=0,043 12=0,044

Fiir den HRV-Parameter SDNN kann mit statistischer Signifikanz eine Korrelation der Sym-
ptomlast, hier gemessen durch BSI-GSI, festgestellt werden (p=0,003). Allerdings gilt dies
nur fir die Gruppen A und B. Steigt in diesen beiden Gruppen die Belastung signifikant,
so erniedrigt sich signifikant SDNN. Innerhalb selbiger Gruppen gilt dies mit statistischer
Signifikanz auch fir RMSSD (p=0,025). Auch RMSSD erniedrigt sich signifikant, wenn die
Symptomlast in den Gruppen A und B signifikant steigt. Fiir die Gruppen C und D kann
dies weder fiir SDNN (p=0,433) noch fiir RMSSD (p=0,286) nachgewiesen werden, fir die
LF/HF-Ratio weder fiir die Gruppen A und B (p=0,717) noch fiir die Gruppen C und D
(p=0,282). Auch in einem gemeinsamen Modell aller drei HRV-Parameter verbessert sich die
Anpassungsfihigkeit (dargestellt durch r?) nicht (siehe Tabelle 3.9).

Fir SDNN kann ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation mit der Symptomlast,
gemessen im PDS, ermittelt werden (p=0,031). Auch hier gilt dies fiir SDNN ausschlielich
fiir die Gruppen A und B. SDNN erniedrigt sich, sobald die Symptomlast in den Gruppen
A und B steigt. In Gruppe C und D kann keine Signifikanz festgestellt werden (p=0,105).
Fir RMSSD kann weder fiir die Gruppen A und B (p=0,190) noch fir die Gruppen C und
D (p=0,149) eine statistisch signifikante Korrelation festgehalten werden. Fiir die LF/HF-
Ratio kann zwar in den Gruppen A und B (p=0,461) keine statistisch signifikante Korrelation
festgestellt werden, dafiir jedoch in den Gruppen C und D (p=0,041). Steigt in den Gruppen
C und D die Symptomlast, gemessen durch den PDS, signifikant, so steigt auch der HRV-
Parameter LF/HF-Ratio signifikant (siehe Tabelle 3.10).
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Tabelle 3.10: Symptomlast (PDS) und HRV (A/B, C/D) Zur Uberpriifung der Korre-
lation der Symptomlast, gemessen mittels PDS, und der HRV erfolgte die Aus-
wertung mittels Regressionsanalyse. Die abhéngige Variable ist hier die Sym-
ptomlast (PDS), die Einflussgrofien sind jeweils separat die HRV-Parameter
(SDNN, RMSSD, LF/HF-Ratio), das Alter und die Anzahl der Einsatztage.
Als Ergebnis sind die Signifikanz der Korrelation der HRV-Parameter mit der
Symptomlast (PDS) und die Anpassungsfihigkeit als r? angegeben.

PDS SDNN RMSSD LF/HF-Ratio

Gruppe A/B | £(59)=-2,215, p=0,031 | £(59)=-1,325, p=0,190 | t(59)=-0,742, p=0,461
r2=0,196 12=0,154 r2=0,137

Gruppe C/D | t(37)=-1,669, p=0,104 | t(37)=-1,475, p=0,149 | t(37)=2,121, p=0,041
12=0,105 12=0,092 12=0,142

In Zusammenschau korreliert SDNN in den Gruppen A und B signifikant sowohl mit der
durch BSI-GSI als auch mit der durch PDS gemessenen Symptomlast. Eine hohere Symptom-
last geht mit niedrigeren SDNN-Werten einher. Weitere signifikante Korrelationen finden sich
in den Gruppen A und B zwischen dem HRV-Parameter RMSSD und BSI-GSI sowie in den
Gruppen C und D zwischen der LF/HF-Ratio und PDS. Erstere Korrelation ist wie bei
SDNN negativ, die zweite ist positiv.

3.3 Langsschnittteil

3.3.1 Entwicklung der Herzfrequenzvariabilitat und Korrelation mit der

Anderung der Symptomlast

Im Léangsschnittteil sollte in einem ersten Schritt die potentielle Korrelation der HRV-
Parameter SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio und deren Anderung zwischen erstem und
zweitem Messzeitpunkt mit der Anderung der Symptomlast (gemessen durch BSI-GSI und
PDS) untersucht werden. Dabei sollte weiterhin betrachtet werden, ob es beztiglich dieser
Fragestellung einen Unterschied zwischen den Untergruppen As (Soldaten mit einsatzbe-
dingter PTBS in stationdrer Psychotherapie) und Aw (Soldaten mit einsatzbedingter PTBS
ohne stationire Psychotherapie) gibt. Hierfiir miissen zuerst sowohl die Anderung der Sym-
ptomlast als auch die Anderung der einzelnen HRV-Parameter zwischen erstem und zweitem

Messzeitpunkt betrachtet werden.
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Anderung der Symptomlast zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt

Es folgt in den Tabellen 3.11 und 3.12 die Darstellung der Entwicklung iiber zwei Messzeit-
punkte. Mittels t-Test wurde tiberpriift, inwieweit sich Unterschiede zwischen den beiden
Messzeitpunkten als statistisch signifikant darstellen. Bei allen Residuen und bei den Diffe-
renzwerten bestatigt der Kolmogorov-Smirnov-Test die Normalverteilung, sodass der t-Test
als parametrischer Test hier anwendbar war. Der Mittelwert wird hier tabellarisch folgend
mit M, die Standardabweichung mit SD, die Messzeitpunkte werden mit MZP bezeichnet.
Es zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Symptomatik in der Gesamtgruppe A bei
beiden Belastungsmafien (BSI-GSI und PDS) zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt.
In den Untergruppen zeigt sich diese Verbesserung zwar ebenfalls, ist aber statistisch nicht
signifikant. Bei Berticksichtigung von Alter und Einsatztagen bleibt keine Signifikanz in der

Gruppe A erhalten, andere Signifikanzen kommen nicht hinzu.

Fiir den Messwert GSI des BSI zeigt sich, dass dieser in der Gesamtgruppe A zwischen erstem
und zweitem Messzeitpunkt statistisch signifikant abnimmt (p=0,044). Zum ersten Messzeit-
punkt liegt dieser bei Z(A)=1,588+0,7543, zum zweiten bei T(A)=1,395+0,8496. Es ergibt
sich somit ein Unterschied von AT(A)=-0,163240,41595, der sich als signifikant darstellt. In
den Untergruppen zeigt sich diese Tendenz ebenfalls. In Gruppe As nimmt der GSI zwischen
erstem und zweiten Messzeitpunkt mit einem Unterschied von AZ(As)=-0,221440,47129 ab,
in Gruppe Aw mit einem Unterschied von AZ(Aw)=-0,1008+0,35405). Beide Unterschiede
stellen sich jedoch nicht als statistisch signifikant dar (siche Tabelle 3.11).

Tabelle 3.11: A BSI-GSI zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt Es werden
die Anderung der Symptomlast zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt
dargestellt, mittels t-Test wurde tiberpriift, inwieweit sich die Unterschiede
zwischen den beiden Messzeitpunkten und zwischen den beiden Probanden-
gruppen As und Aw als statistisch signifikant darstellen.

BSI-GSI | 1. MZP 2. MZP A BSI-GSI
Gruppe | M SD M SD M SD t-Test
A 1,558 0,7543 1,395 0,8496 -0,1632 | 0,41595 | t(28)=2,112
(n=29) p=0,044
As 1,806 0,8293 1,585 0,9305 -0,2214 | 0,47129 | t(14)=1,819
(n=15) p=0,090
Aw 1,292 0,5808 1,191 0,7319 -0,1008 | 0,35405 | t(13)=1,065
(n=14) p=0,306
t-Test t(27)=1,922 t(27)=1,261 t(27)=0,775

p=0,065 p=0,218 p=0,445
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Auch fir den PDS zeigt sich, dass dieser in der Gesamtgruppe A zwischen erstem und
zweitem Messzeitpunkt statistisch signifikant abnimmt (p=0,034). Liegt dieser zum ersten
Messzeitpunkt noch bei Z(A)=1,969+0,5792, so kann zum zweiten Messzeitpunkt ein PDS
von T(A)=1,73440,7291 festgehalten werden. Damit ergibt sich, analog zum BSI-GSI, ein
signifikanter Unterschied von AZ(A)=-0,25351+0,54599. Auch beim PDS zeigt sich diese Ab-
nahmetendenz in beiden Untergruppen. Der PDS in Gruppe As nimmt zwischen den Mess-
zeitpunkten mit einem Unterschied von AZ(As)=-0,2196+0,55914 ab, in der Gruppe Aw mit
einem Unterschied von AZ(Aw)=-0,2549+0,55314). Ebenfalls stellen sich auch fiir den PDS
beide Unterschiede wiederum nicht als statistisch signifikant dar (siehe Tabelle 3.12).

Tabelle 3.12: A PDS-gesamt zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt Es wer-
den die Anderung der Symptomlast zwischen erstem und zweitem Messzeit-
punkt dargestellt, mittels t-Test wurde tiberpriift inwieweit sich die Unter-
schiede zwischen den beiden Messzeitpunkten und zwischen den beiden Pro-
bandengruppen As und Aw als statistisch signifikant darstellen.

PDS-gesamt | 1. MZP 2. MZP A PDS-gesamt
Gruppe M SD M SD M SD t-Test
A 1,969 0,5792 | 1,734 0,7291 | -0,2353 | 0,54599 | t(26)=2,239
(n=27) p=0,034
As 2,114 0,4359 | 1,894 0,7534 | -0,2196 | 0,55914 | t(14)=1,521
(n=15) p=0,150
Aw 1,789 0,6980 | 1,534 0,6751 | -0,2549 | 0,55314 | t(11)=1,596
(n=12) p=0,139
t-Test t(25)=1,479 t(25)=1,290 t(25)=0,164

p=0,152 p=0,209 p=0,871

Anderung der Herzfrequenzwerte zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt

In einem weiteren Schritt wird die Veranderung der jeweiligen HRV-Parameter zwischen
erstem und zweiten Messzeitpunkt betrachtet. Auch fiir die HRV-Parameter wurde mit-
tels t-Test tberpriuft, inwieweit sich Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten als
statistisch signifikant darstellen. Bei allen Residuen, mit Ausnahme der Residuen des HRV-
Parameters LF /HF-Ratio am ersten Messzeitpunkt, und bei den Differenzwerten bestatigt
der Kolmogorov-Smirnov-Test erneut die Normalverteilung, sodass der t-Test als parametri-

scher Test hier anwendbar war.

Es zeigt sich, dargestellt in den Tabellen 3.13 und 3.14, dass SDNN und RMSSD in Unter-

gruppe As zum zweiten Messzeitpunkt signifikant zunehmen. In Untergruppe Aw bleiben sie
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ungefiahr konstant, sodass sich der Unterschied zwischen den beiden Untergruppen bei der

Verénderung ebenfalls signifikant darstellt. Bei Berticksichtigung von Alter und Einsatzta-

gen bleiben keine Signifikanzen innerhalb der Gruppe As erhalten, wenn auch die Signifikanz

beider Gruppenunterschiede Bestand hat. Weitere Signifikanzen kommen nicht hinzu.

Tabelle 3.13: A SDNN zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt Es wird die Ent-

wicklung von SDNN zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt dargestellt,
mittels t-Test wurde {iberprift, inwieweit sich die Unterschiede zwischen den
beiden Messzeitpunkten und zwischen den beiden Probandengruppen As und
Aw als statistisch signifikant darstellen.

SDNN | 1. MZP 2. MZP A SDNN
Gruppe | M SD M SD M SD t-Test
A 44,39 19,819 50,78 25,649 6,392 21,4647 | t(30)=1,658
(n=31) p=0,108
As 38,53 20,218 53,97 32,224 15,440 25,3966 | t(14)=2,355
(n=15) p=0,034
Aw 49,88 18,373 47,79 18,079 -2,090 12,6833 | t(15)=0,659
(n=16) p=0,520
t-Test | t(29)=1,637 t(29)=0,664 t(29)=2,456

p=0,112 p=0,512 p=0,020

Tabelle 3.14: A RMSSD zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt Es wird die

Entwicklung von RMSSD zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt darge-
stellt, mittels t-Test wurde iiberpriift, inwieweit sich die Unterschiede zwischen
den beiden Messzeitpunkten und zwischen den beiden Probandengruppen As
und Aw als statistisch signifikant darstellen.

RMSSD | 1. MZP 2. MZP A RMSSD
Gruppe | M SD M SD M SD t-Test
A 29,66 16,880 37,53 35,601 7,869 26,1684 | t(30)=1,674
(n=31) p=0,104
As 26,28 18,908 44,87 47,672 18,589 33,2310 | t(14)=2,167
(n=15) p=0,048
Aw 32,82 14,632 30,64 17,585 -2,181 10,7813 | t(15)=0,809
(n=16) p=0,431
t-Test | (20)=1,082 £(29)=1,116 £(29)=2,373

p=0,288 p=0,273 p=0,025

48




Fir die Entwicklung von SDNN zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt zeigt sich
in der Gesamtgruppe A eine Zunahme von Z(A)=6,392+21,4647, jedoch ohne statistische
Signifikanz (p=0,108). Hingegen nimmt SDNN in der Gruppe As von T(As)=38,53+20,218
auf T(As)=53,97£32,224 mit einem Unterschied von AZ(As)=15,440+25,3966 zu. Dieser
Unterschied stellt sich als signifikant dar (p=0,034). In der Gruppe Aw vermindert sich
SDNN zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt geringfiigig mit einem Unterschied von
AZT(Aw)=-2,090+12,6833, sodass der Unterschied der Veranderungen von SDNN zwischen
den Gruppen As und Aw selbst signifikant ist (p=0,020) (siche Tabelle 3.13).

Auch fiir die Entwicklung von RMSSD zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt zeigt
sich in der Gesamtgruppe A eine Zunahme von T(A)=7,869+26,1684, die sich jedoch wie bei
SDNN als nicht signifikant darstellt (p=0,104). Wiederum in Gruppe As nimmt auch RMSSD
zwischen beiden Messzeitpunkten von 7(As)=26,28418,908 auf 7(As)=44,87+47,672 mit ei-
nem Unterschied von AZ(As)=18,589433,2310 zu. Auch hier liegt ein signifikanter Unter-
schied vor (p=0,048). Auch RMSSD vermindert sich in der Gruppe Aw vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt geringfiigig mit einem Unterschied von AT (Aw)=-2,1814+10,7813, so-
dass der Unterschied der Verdanderungen von RMSSD zwischen den Gruppen As und Aw
selbst signifikant ist (p=0,025) (siehe Tabelle 3.14).

Tabelle 3.15: A LF /HF-Ratio zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt Es wird
die Entwicklung der LF /HF-Ratio zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt
dargestellt, mittels t-Test wurde tiberpriift, inwieweit sich die Unterschiede zwi-
schen den beiden Messzeitpunkten und zwischen den beiden Probandengruppen
As und Aw als statistisch signifikant darstellen.

LF/HF-Ratio | 1. MZP 2. MZP A LF/HF-Ratio
Gruppe M SD M SD M SD t-Test
A 3,730 3,7954 | 3,030 2,3067 | -0,7002 | 3,86284 | t(30)=1,009
(n=31) p=0,321
As 3,028 2,3592 | 3,298 2,7912 | 0,2708 | 2,91594 | t(14)=0,360
(n=15) p=0,724
Aw 4,389 4,7602 | 2,778 1,7972 | -1,6105 | 4,48111 | t(15)=1,438
(n=16) p=0,171
t-Test £(29)=0,998 £(29)=0,621 t(29)=1,375

p=0,327 p=0,540 p=0,180

Fir die LF /HF-Ratio stellt sich die Entwicklung zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt
different zu SDNN und RMSSD dar. Es zeigt sich in der Gesamtgruppe A eine Verringerung
von AZ(A)=-0,70024+3,86284, in der Gruppe As eine Zunahme von AZ(As)=0,2708+2,91594
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und in der Gruppe Aw wiederum eine Verringerung von AZ(Aw)=-1,6105+4,48111. Weder

die Unterschiede zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt, noch die Unterschiede zwi-

schen den Gruppen As und Aw erweisen sich hier als statistisch signifikant (siche Tabelle

3.15). In Abbildung 3.2 erfolgt erginzend eine grafische Darstellung der Entwicklung aller

drei HRV-Parameter zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt im Gruppenvergleich.
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Abbildung 3.2:

T T T
SDNN in ms RMSSD in ms LF /HF-Ratio

Anderung der HRV zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt
Abgebildet werden die Mittelwerte T und Standardabweichungen o der HRV-
Parameter SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio zum ersten und zweiten Mess-
zeitpunkt im Gruppenvergleich. Die Mittelwerte der HRV-Parameter SDNN
(p=0,034 durch t-Test angezeigt) und RMSSD (p=0,048 durch t-Test ange-
zeigt) nehmen in der Gruppe As signifikant zu, wahrend sie in der Gruppe
Aw auf einem anndhernd gleichen Niveau verbleiben. Wiederum koénnen die
gleichgerichteten Tendenzen fiir SDNN und RMSSD nicht fir die LF/HF-
Ratio festgehalten werden.
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Korrelationen zwischen der Herzfrequenzvariabilitit und Anderung der Symptomlast

Nach Beschreibung der Veranderungen der Symptomlast sowie der Veranderungen der HRV-
Parameter SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt,
erfolgt die Betrachtung, inwieweit die jeweiligen HRV-Parameter oder deren Anderung mit
der Anderung der Symptomlast im Therapieverlauf bei Gruppe As bzw. im Warteintervall
bei Gruppe Aw korrelieren. Weder zeigen die HRV-Parameter noch deren Anderung einen

signifikanten Einfluss auf die Anderung der Belastungswerte (siehe Tabellen 3.16 - 3.19).

Tabelle 3.16: Einfluss der HRV am ersten Messzeitpunkt auf A BSI-GSI Zur Uber-
priifung der Korrelation der HRV mit der Anderung von BSI-GSI erfolgte die
Auswertung mittels Regressionsanalyse. Die abhéngige Variable ist hier die An-
derung der Symptomlast A BSI-GSI vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt,
die Einflussgrofen sind jeweils separat die HRV-Parameter SDNN, RMSSDN
und LF/HF-Ratio, das Alter und die Anzahl der Einsatztage.

A BSI-GSI | SDNN RMSSD LF /HF-Ratio

Gruppe A | £(25)=0,941, p=0,356 | t(25)=0,812, p=0,424 | t(25)=-0,914, p=0,370
(n=29) 2=0,125 r’=0,117 r?=0,123

Gruppe As | t(11)=0,898, p=0,388 | t(11)=0,638, p=0,537 | t(11)=-0,037, p=0,971
(n=15) 12=0,266 r2=0,241 r2=0,213

Gruppe Aw | t(10)=0,197, p=0,847 | £(10)=0,247, p=0,810 | t(10)=-1,163, p=0,272
(n=14) r2=0,184 r2=0,185 r?=0,278

Tabelle 3.17: Einfluss der HRV am ersten Messzeitpunkt auf A PDS-gesamt Zur
Uberpriifung der Korrelation der HRV mit der Anderung von PDS-gesamt er-
folgte die Auswertung mittels Regressionsanalyse. Die abhdngige Variable ist
hier die Anderung der Symptomlast A PDS-gesamt vom ersten zum zwei-
ten Messzeitpunkt, die Einflussgrofien sind jeweils separat die HRV-Parameter
SDNN, RMSSDN und LF/HF-Ratio, das Alter und die Anzahl der Einsatztage.

A PDS-gesamt | SDNN RMSSD LF /HF-Ratio

Gruppe A t(23)=0,357, p=0,724 | t(23)=0,491, p=0,628 | t(23)=-0,731, p=0,472
(n=27) r’=0,174 r’=0,178 r’=0,188

Gruppe As t(11)=1,374, p=0,197 | t(11)=1,329, p=0,211 | t(11)=-0,660, p=0,523
(n=15) r’=0,398 r’=0,391 r?=(),322

Gruppe Aw t(8)=-1,847, p=0,102 | t(8)=-1,072, p=0,315 | t(8)=-0,406, p=0,695
(n=12) r’=0,334 r’=0,169 r=0,069
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Tabelle 3.18: Einfluss von A HRV auf A BSI-GSI Zur Uberpriifung der Korrelation der
Anderung der HRV mit der Anderung von BSI-GSI erfolgte die Auswertung
mittels Regressionsanalyse. Die abhéngige Variable ist hier die Anderung der
Symptomlast A BSI-GSI vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt, die Einfluss-
groBen sind jeweils separat die Anderung der HRV A SDNN, A RMSSDN und
A LF/HF-Ratio, das Alter und die Anzahl der Einsatztage.

A BSI-GSI | A SDNN A RMSSD A LF/HF-Ratio
Gruppe A | t(24)=-1,279, p=0,213 | t(24)=-1,282, p=0,212 | t(24)=1,599, p=0,123
(n=28) 12=0,154 r2=0,154 12=0,183

Gruppe As | t(11)=-0,611, p=0,553 | t(11)=-0,126, p=0,902 | t(11)=0,600, p=0,561
(n=15) 12=0,238 12=0,214 12=0,238

Gruppe Aw | £(9)=-0,213, p=0,836 | t(9)=-1,068, p=0,313 | t(9)=1,218, p=0,254
(n=13) 12=0,233 12=0,316 12=0,339

Tabelle 3.19: Einfluss von A HRV auf A PDS-gesamt Zur Uberpriifung der Korrela-
tion der Anderung der HRV mit der Anderung von PDS-gesamt erfolgte die
Auswertung mittels Regressionsanalyse. Die abhéngige Variable ist hier die
Anderung der Symptomlast A PDS-gesamt vom ersten zum zweiten Messzeit-
punkt, die Einflussgréfien sind jeweils separat die Anderung der HRV A SDNN,
A RMSSDN und A LF/HF-Ratio, das Alter und die Anzahl der Einsatztage.

A PDS-gesamt | A SDNN A RMSSD A LF/HF-Ratio
Gruppe A t(22)=0,083, p=0,934 | t(22)=0,040, p=0,969 | t(22)=-0,353, p=0,727
(n=26) 12=0,153 12=0,153 12=0,158

Gruppe As £(11)=0,031, p=0,976 | t(11)=0,827, p=0,426 | t(11)=-0,972, p=0,352
(n=15) r?=0,295 r’=0,336 r?=(0,351

Gruppe Aw t(7)=0,798, p=0,451 | t(7)=-0,543, p=0,604 | t(7)=0,537, p=0,608
(n=11) r’=0,109 r°=0,067 r?=0,066

3.3.2 Entwicklung der HRV-Parameter iiber drei Messzeitpunkte

Im Léngsschnittteil wurden insgesamt 15 Probanden der Gruppe As (Soldaten mit einsatzbe-

dingter PTBS in stationédrer Therapie) noch zu einem dritten Messzeitpunkt ca. drei Monate

nach Abschluss der Therapie (und somit nach dem zweiten Messzeitpunkt) untersucht. Auf-

grund der geringen verbleibenden Probandenanzahl werden die Ergebnisse im Folgenden rein

deskriptiv dargestellt (siehe Tabelle 3.20). Einer der 15 Probanden wurde zum ersten und

52



dritten, aber nicht zum zweiten Messzeitpunkt untersucht. Dessen Daten sind in den Auswer-
tungen soweit vorhanden beriicksichtigt. Der Vollstandigkeit halber wird eine Darstellung der
Entwicklung der HRV-Parameter iiber alle Messzeitpunkte prasentiert. Es zeigt sich sowohl
bei SDNN als auch bei RMSSD eine signifikante Zunahme der HRV zum zweiten Messzeit-
punkt, zum dritten Messzeitpunkt hingegen ebenfalls bei beiden Parametern eine Abnahme
auf das anndhernde Ausgangsniveau vom ersten Messzeitpunkt. Fir die LF /HF-Ratio zeigt
sich nahezu keine Verdnderung zum zweiten Messzeitpunkt, hingegen eine Zunahme zum
dritten.

Tabelle 3.20: Verdnderung von SDNN, RMSSD und LF/HF-Ratio wihrend und
nach Therapie bei Soldaten mit einsatzbedingter PTBS (Gruppe As)
Zur Betrachtung der Anderung der HRV wihrend und nach Durchfiihrung
einer stationdren Psychotherapie wurden 15 Probanden der Gruppe As noch zu
einem dritten Messzeitpunkt ca. drei Monate nach dem zweiten Messzeitpunkt

untersucht.
1. MZP 2. MZP 3. MZP A21 A31

SDNN
M 39,983 56,229 41,007 16,994 1,024
SD 20,3394 34,4784 17,4012 28,3705 19,1673
RMSSD
M 27,428 46,026 24,975 19,426 -2,453
SD 19,5323 50,6723 19,1173 35,8003 15,5938
LF/HF-Ratio
M 3,2661 3,2072 4,5694 -0,2168 1,3033
SD 2,54806 2,43745 6,20793 2,20257 6,64784
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4 Diskussion

In Zusammenschau der vorangehend beschriebenen Ergebnisse konnte fiir den Querschnitts-
teil dieser Arbeit gezeigt werden, dass sich insbesondere der HRV-Parameter SDNN zwischen
einsatzerfahrenen gesunden Soldaten und jenen mit einer einsatzbedingten PTBS unterschei-
det, als auch zwischen einsatzunerfahrenen Soldaten mit héherem und moderatem chroni-
schen Stressniveau im Dienst. Auch konnte gezeigt werden, dass die HRV-Parameter SDNN
sowie z. T. auch RMSSD mit der Symptomlast einsatzerfahrener Soldaten (gemessen durch
BSI-GSI und PDS) korrelieren. Fiir den Langsschnittteil konnte gezeigt werden, dass wieder-
um die HRV-Parameter SDNN und RMSSD fiir Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS
im Rahmen eines stationdren Psychotherapiesettings zunahmen, wahrend sie ohne Therapie

anndhernd auf ihrem Ausgangsniveau verblieben.

Diese und weitere Ergebnisse sollen folgend genauer betrachtet und interpretiert werden.
Dabei wird diskutiert, ob sich die betrachteten HRV-Parameter im Sinne eines Screeningpa-
rameters zur Unterscheidung von Soldaten mit und ohne einsatzbedingte PTBS sowie von
Soldaten mit unterschiedlichen Stressniveaus eignen und ob sie als Marker der Symptomlast
einer einsatzbedingten PTBS eine Ergdnzung bereits bestehender Diagnostikinstrumente der
PTBS darstellen konnen. In einem weiteren Schritt soll diskutiert werden, inwieweit die be-
trachteten HRV-Parameter im Sinne eines Therapieverlaufsparameters geeignet sind, den
Therapieverlauf und die Anderung der Symptomlast im Laufe einer Therapie von Soldaten

mit einer einsatzbedingten PTBS zu charakterisieren.

4.1 Herzfrequenzvariabilitat, Gruppenzugehorigkeit und

Symptomlast

Ziel des querschnittlichen Teils dieser Arbeit war es, die untersuchten HRV-Parameter hin-
sichtlich ihrer Eignung als Screeningparameter Posttraumatischer Belastungsstorungen sowie
zur Differenzierung psychischer Belastungs- und Anspannungsniveaus, auch unabhingig vom
Vorliegen manifester psychischer Erkrankungen, zu beurteilen. Hierzu wurde der Zusammen-
hang einer verdnderten HRV und unterschiedlicher Stressbelastung (moderate und hohere
chronische Stressbelastung im Dienst) bei Bundeswehrsoldaten betrachtet, untersucht, ob
das Erleben traumatischer Ereignisse, insbesondere das Vorliegen einer PTBS die HRV be-

einflussen und diese Veranderung mit der Symptomlast einer PTBS korreliert.
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4.1.1 Herzfrequenzvariabilitat von Soldaten mit einsatzbedingter
posttraumatischer Belastungsstorung und einsatzerfahrenen

gesunden Soldaten
Gruppenunterschiede der Herzfrequenzvariabilitat bei einsatzerfahrenen Soldaten

In den Auswertungen des Ergebnisteils konnte gezeigt werden, dass hinsichtlich der HRV
Unterschiede, z. T. mit statistischer Signifikanz, zwischen den Probandengruppen von Sol-
daten mit einsatzbedingter PTBS (Gruppe A) und einsatzerfahrenen Soldaten ohne PTBS
(Gruppe B) bestehen. Insbesondere der Parameter SDNN hatte signifikant niedrigere Wer-
te in Gruppe A als in Gruppe B. Fiir den Parameter RMSSD gilt dies zwar auch, jedoch
nicht auf statistisch signifikantem Niveau. Somit lasst sich festhalten, dass sich insbeson-
dere SDNN zwischen den Gruppen von einsatzerfahrenen Soldaten mit und solchen ohne
PTBS signifikant in Form einer Verminderung unterscheidet. Dies entspricht fiir einen der

drei untersuchten HRV-Parametern den zuvor entwickelten Hypothesen.

SDNN stellt die Standardabweichung aller NN-Intervalle einer EKG-Messung dar. Als Pa-
rameter des Zeitbereiches gilt SDNN in seiner physiologischen Bedeutung als ein Mafl der
Gesamtvariabilitdt. Eine klare Zuordnung zum sympathischen oder parasympathischen An-
teil des autonomen Nervensystems sowie dessen Aktivitat ist durch ihn somit, mit Ein-
schrankungen, nicht moglich. Allerdings resultiert eine Verminderung der Gesamtvariabi-
litdit der HRV in der Regel entweder durch eine gesteigerte Noradrenalinfreisetzung, wel-
che durch den Sympathikus vermittelt wird [54], oder durch eine verminderte, durch den
Parasympathikus vermittelte, Acetylcholinfreisetzung. Es kann also an dieser Stelle vermu-
tet werden, dass in der Gruppe von Soldaten mit einsatzbedingter PTBS eine verminder-
te Parasympathikus- und/oder eine gesteigerte Sympathikusaktivitat zur Verminderung der
HRV-Gesamtvariabilitédt in dieser Gruppe fiihren. Ein weiterer Hinweis fiir diese Lesart kann
im HRV-Parameter RMSSD gesehen werden, welcher sich in Gruppe A ebenfalls vermindert
gegeniiber Gruppe B darstellt. Da sich diese Verminderung jedoch nicht als statistisch si-
gnifikant darstellt, kann hier nur von einer bestdtigenden Tendenz gesprochen werden. Auch
bei RMSSD handelt es sich um einen Parameter des Zeitbereiches. Er gilt als Standardmafl
fir das Aktivitdtsmafl des Parasympathikus bei der physiologischen Herzregulation. Ein
weiterer Hinweis wére an dieser Stelle, entsprechend der zu Grunde liegenden Hypothesen,
eine Erhohung der LF/HF-Ratio gewesen. Da HF recht zuverlassig dem parasympathischen
Nervensystem zuzuordnen ist, LF sowohl sympathisch als auch parasympathisch-vermittelte
Regulationen abbildet, erhoht sich die LF /HF-Ratio, je aktiver das sympathische Nervensys-
tem ist. Eine entsprechende Erhohung konnte in dieser Arbeit jedoch nicht als Unterschied

zwischen Gruppe A und Gruppe B nachgewiesen werden.
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Bei Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS kommt es zu einer Dysbalance des Gleichge-
wichtes von sympathischer und parasympathischer Aktivitdt des autonomen Systems. Die
Diskriminierung von an einer PTBS erkrankten und gesunden Soldaten durch die HRV, si-
gnifikant zumindest fiir einen Parameter, stellt somit ein hypothesenbestétigendes Ergebnis
dar. Dabei ergeben sich besonders fiir den Parameter SDNN erste Hinweise auf einen poten-
tiellen diagnostischen Wert im Sinne eines Screeningparameters. So konnte auf dieser Basis
gezeigt werden, dass der Einfluss des Parameters SDNN sich fiir eine Vorhersage der Grup-
penzugehorigkeit als signifikant erweist. Fiir diesen konnte eine korrekte Klassifikationsrate

von 73,8 % ermittelt werden.

Korrelation von Herzfrequenzvariabilitat und der Symptomlast einsatzerfahrener
Soldaten

Unter klinischen Gesichtspunkten ebenso interessant scheint der ermittelte Zusammenhang
von HRV und der Schwere der Symptomlast von Soldaten mit einsatzbedingter PTBS (Grup-
pe A) und einsatzerfahrenen Soldaten ohne PTBS (Gruppe B). Es konnte gezeigt werden,
dass vorrangig SDNN, ebenfalls auch RMSSD, mit der Schwere der Symptomlast korrelieren.
Diese wurde in Form der Fragebogenscores BSI-GSI und PDS-gesamt ermittelt. Es konnte
gezeigt werden, dass SDNN signifikant fallt, wenn die Symptomlast, sowohl dargestellt durch
den BSI-GSI als auch PDS, in den Gruppen A und B steigt. Ebenso fallt RMSSD signifikant,
wenn der BSI-GSI in den Gruppen A und B steigt. Die LF/HF-Ratio scheint diesbeztiglich
weniger aussagekriftig. In Zusammenschau kann somit festgehalten werden, dass eine héhere
Symptomlast mit einer eingeschrankten HRV (SDNN und z. T. RMSSD) korreliert.

An dieser Stelle liegt eine erneute Interpretation erniedrigter SDNN-Werte im Sinne einer
herabgesetzten Gesamtvariabilitdt nahe. Diese Annahme unterstiitzend deutet eine gleichzei-
tige Verminderung von RMSSD wiederum auf eine Verschiebung der Balance des autonomen
Nervensystems in Richtung einer iiberwiegenden sympathischen Aktivitét hin. Die parasym-
pathische Aktivitat wird bei dieser Annahme durch RMSSD als Quadratwurzel des Mittel-
werts der Summe aller quadrierten Differenzen sukzessiver NN-Intervalle dargestellt. Jedoch
konnte in dieser Arbeit eine statistisch signifikante Abnahme von RMSSD nur bei steigen-
der Symptomlast, gemessen durch BSI-GSI, festgestellt werden. Fiir den HRV-Parameter
LF /HF-Ratio, als Ausdruck des vegetativen Gleichgewichtes, wére eine positive Korrelation
mit der Schwere der Symptomlast zu erwarten gewesen. Da insbesondere das Hochfrequenz-
band (HF) mit dem Parasympathikus, das Niedrigfrequenzband (LF) u. a. mit dem Sym-
pathikus assoziert werden, entsprachen erhthte Werte der LF /HF-Ratio an dieser Stelle am
ehesten einer verminderten parasympathischen Aktivitat. Fur diesen HRV-Parameter konnte

in dieser Arbeit jedoch keine signifikante Korrelation mit der Schwere der Symptomlast in
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den Gruppen A und B festgestellt werden. In Zusammenschau mit den vorherigen Ergebnis-
sen scheinen die hier festgestellten Korrelationen besonders von SDNN, in zweiter Linie auch
RMSSD, die Annahme einer Verschiebung des vegetativen Gleichgewichtes in Richtung einer
iiberwiegenden Aktivitdt des sympathischen Nervensystems zu stiitzen und sich weiterhin

zu einer Quantifizierung der Symptomlast nutzen zu lassen.

Dadurch kann einerseits der Hinweis auf eine potentielle Nutzung der HRV, insbesonde-
re des Parameters SDNN, als Screeningparameter einer einsatzbedingten PTBS gefestigt
und weiterhin vermutet werden, dass die HRV auch zur objektivierbaren Einschéatzung des
Schweregrades der Symptomlast nutzbar sein kénnte. Ob diese Tendenz auch fir einen lon-
gitudinalen Verlauf (z. B. im Rahmen einer Therapie) von Bestand ist, wird im Rahmen

dieser Arbeit zu einem spéateren Punkt betrachtet.

4.1.2 Herzfrequenzvariabilitat zur Differenzierung unterschiedlicher
psychischer Belastungs- und Anspannungsniveaus von

einsatzunerfahrenen Soldaten
Gruppenunterschiede der Herzfrequenzvariabilitat bei einsatzunerfahrenen Soldaten

In weiterfithrender Auswertung wurden nun nicht nur erkrankte oder gesunde einsatzer-
fahrene Soldaten betrachtet. Durch die Untersuchung von nicht einsatzerfahrenen Soldaten
mit moderater chronischer Stressbelastung im Dienst sowie solchen mit héherer chronischer
Stressbelastung sollte der Frage nachgegangen werden, ob Parameter der HRV auch zwischen
Gruppen mit unterschiedlichen Anspannungsniveaus diskriminieren. Es zeigten sich in der
vorliegenden Studie fir die drei untersuchten HRV-Parameter SDNN, RMSSD und LF /HF-
Ratio Unterschiede zwischen den Gruppen von Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit héherer
chronischer Stressbelastung (Gruppe C) und Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit modera-
ter chronischer Stressbelastung (Gruppe D). In Gruppe C stellten sich SDNN, RMSSD und
LF/HF-Ratio erniedrigt gegentiber den Mittelwerten in Gruppe D dar. Erneut konnte dies
im Sinne einer statistischen Signifikanz allein fiir den HRV-Parameter SDNN nachgewie-
sen werden. Eine Reduzierung der HRV, dargestellt durch den signifikanten Unterschied
beim HRV-Parameter SDNN, entsprache auch an dieser Stelle einer eingeschrinkten Ge-
samtvariabilitdt. In Zusammenschau mit einer, zwar nicht signifikanten jedoch zumindest
tendentiellen, Erniedrigung auch von RMSSD lésst sich vermuten, dass auch unabhéngig von
Einsatzerfahrung und Vorliegen einer einsatzbedingten PTBS die HRV zur Differenzierung
von Anspannungsniveaus herangezogen werden kann. Eine erkldrende Zunahme sympathi-
scher Aktivitat und/oder eine Abnahme parasympathischer Aktivitat im Gleichgewicht des

autonomen Nervensystems kann auch bei einsatzunerfahrenen Soldaten erwartet werden.
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Unabhéngig von manifesten Erkrankungen kommt es auch im Rahmen chronischer Stressbe-
lastung wie hohen beruflichen Beanspruchungen (so abgebildet durch z. B. im Rettungsdienst
tatige Soldaten der Gruppe C) zu Verdnderungen auch des Noradrenalin-System als Teil des
autonomen Nervensystems [28]. Sind hierbei kurzfristige Auswirkungen auf den Organismus
am ehesten als adaptive Reaktion auf den jeweiligen Stressor zu werten, folgt im Rahmen
einer prolongierten, chronischen Stressexposition eine dauerhafte Inbalance autonomer Re-
gulationssysteme. Diesen Erklédrungsansatz bestéitigend sollte in der vorliegenden Untersu-
chung auch eine Verédnderung der LF/HF-Ratio erwartet werden. Anders als bei SDNN und
RMSSD wiirde sich diese bei Verschiebung des vegetativen Gleichgewichtes in Richtung einer
iiberwiegenden sympathischen Aktivitit gegeniiber dem parasympathischen Anteil erhchen.
Ein entsprechender Nachweis konnte hier nicht erfolgen. Auch die LF/HF-Ratio stellte sich
im Mittel in der Gruppe mit hoherer Stressbelastung (Gruppe C) gegeniiber Gruppe D er-
niedrigt dar, dies allerdings nicht im Sinne einer statistischen Signifikanz. Fiir SDNN konnte
iiber den signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen C und D hinaus wiederum ein
signifikanter Einfluss auf die Gruppenzugehorigkeit ermittelt werden. Ausgehend von SDNN
konnte fir die Einteilung in die Gruppen C und D eine korrekte Klassifikationsrate von 66

% ermittelt werden.

Es lasst sich somit weiterhin der Hinweis ableiten, dass sich die HRV, insbesondere der Pa-
rameter SDNN, sowohl zur Unterscheidung von Soldaten mit einsatzbedingter PTBS und
einsatzerfahrenen Soldaten ohne Erkrankung als auch zur Unterscheidung von einsatzuner-
fahrenen Soldaten mit hoherer und moderater chronischer Stressbelastung dienen kdnnte.
Damit wére die HRV nicht nur als Marker fiir Stress im Sinne von Symptomstress bei PTBS,
wie oben beschrieben, sondern auch fiir allgemeinen, krankheitsunabhédngigen Stress und Be-
lastungen bei Soldaten nutzbar. Es kann vermutet werden, dass die Diskriminierung zwischen
Soldaten mit und ohne Vorliegen einer einsatzbedingten PTBS sowie zwischen Soldaten mit
héherer und moderater chronischer Stressbelastung durch die HRV nicht zwangslaufig auf
einem spezifischen Pathomechanismus der PTBS fufit, sondern vielmehr als gemeinsamer
Nenner die bereits beschriebene Dysbalance des autonomen Nervensystems zu Grunde liegt.
Eine Verschiebung des vegetativen Gleichgewichts hin zu einer verstarkten Sympathikus-
und einer verminderten Parasympathikusaktivitdt ist somit zwar durchaus als Teil der Pa-

thogenese im Rahmen einer PTBS zu sehen, jedoch fiir diese nicht spezifisch.

Korrelation von Herzfrequenzvariabilitdt und der psychischen Belastung von

einsatzunerfahrenen Soldaten mit unterschiedlicher Stressbelastung
In dieser Arbeit konnte, wie im Ergebnisteil dargestellt, auch eine Korrelation des HRV-

Parameters HF /LF-Ratio mit der Symptomlast, gemessen im PDS, fiir einsatzunerfahrene

Soldaten (Gruppe C und D) aufgezeigt werden, jedoch sollte dieser Zusammenhang nicht
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tiberbewertet werden. Konkret zeigte sich, dass die LF /HF-Ratio steigt, wenn PDS-gesamt in
den Gruppen C und D steigt. Somit liegt eine statistisch signifikante positive Korrelation vor.
Den vorangehenden Uberlegungen folgend wire auch an dieser Stelle eine Verschiebung des
vegetativen Gleichgewichts in Richtung einer tiberwiegenden sympathischen Aktivitat des
autonomen Nervensystems mit steigender Symptomlast moglich und eine steigende LF /HF-
Ratio als dessen Ausdruck zu interpretieren. Jedoch handelt es sich beim PDS um einen
Selbstauskunftsfragebogen, in welchem traumatische Erlebnisse und Symptome der PTBS
abgefragt werden. Sowohl bei Gruppe C als auch bei Gruppe D handelt es sich geméfl Studi-
endesign allerdings um nicht einsatzerfahrene Gruppen, bei denen eben keine PTBS vorliegt.
Somit erscheint die Aussagekraft des PDS an dieser Stelle eher eingeschrankt. Weiterhin wi-
derspricht die positive Korrelation, wenn auch den Hypothesen entsprechend, dem Ergebnis,
dass die LF /HF-Ratio in der héher belasteten Gruppe C einen (allerdings nicht signifikant)
niedrigeren Wert als in der weniger belasteten Gruppe D zeigt. Natiirlich kénnen etwaige
psychische Belastungen auch subklinisch, ohne Vorliegen einer manifesten psychiatrischen
Diagnose, zum Ausdruck kommen. Dann wére jedoch am ehesten eine Korrelation der HRV
mit den Werten des BSI-GSI zu erwarten gewesen, welche deutlich breiter gefachert sowohl
Symptome der PTBS zugehorigen Komorbiditéten als auch anteilig unspezifische Symptome
eines allgemein erhohten Anspannungsniveaus abgedeckt hiatten. Eine Korrelation zwischen
der (Symptom-)Belastung im BSI-GSI und der HRV konnte jedoch fiir keinen der erhobenen
Parameter eruiert werden. Dieser Aspekt wird aus den beschriebenen Griinden folgend nicht

weiter betrachtet.

4.1.3 Beurteilung im Literaturkontext

Zusammenfassend wiesen die erhobenen HRV-Parameter, besonders jedoch der Parameter
SDNN, gute und stabile Korrelationen mit der Gruppenzugehoérigkeit auf. Die hoher belaste-
ten Probandengruppen wiesen jeweils signifikant niedrigere SDNN-Werte auf als die weniger
belasteten Gruppen. Insbesondere die Gruppe der an einer einsatzbedingten PTBS erkrank-
ten Soldaten zeigte die im Gruppenvergleich niedrigsten Werte und damit eine verminderte
Fahigkeit des Organismus, adédquat auf Stressbelastung zu reagieren [55]. Auch beim Ver-
gleich innerhalb der Gruppen von Soldaten mit Auslandseinsatz zeigten sich insbesondere
bei SDNN signifikante Unterschiede, welche einen ersten Riickschluss nahelegen, SDNN zur
Differenzierung gesunder und kranker Probanden heranzuziehen. Zum Teil betatigen die Er-
gebnisse bereits erfolgte Studien [27]. Die Studienlage stellt sich an dieser Stelle jedoch wenig
einheitlich dar. Sowohl finden sich unterschiedlichste Parameter der HRV als auch &uflert un-
terschiedliches Probandenklientel. Hauschildt et al. 2011 konnten bei zivilen Probanden mit
einer diagnostizierten PTBS nach interpersoneller Gewalterfahrung fiir RMSSD eine signi-
fikante Reduktion eruieren [82]. Lee et Theus 2012 und Tan et al. 2013 konnten diesen bei
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weiblichen Veteranen mit einer diagnostizierten PTBS nach sexuellem Missbrauch, interper-
soneller Gewalt oder militarischen Kampferlebnissen fiir SDNN zeigen [104, 105]. Chang et
al. 2013 konnten eine signifikante Erniedrigung fiir LF und HF bei Zivilisten mit traumati-
schen Erlebnissen zeigen [80], Cohen et al. 2000 eine Erhohung fiir die LF /HF-Ratio, ohne
ein bestimmtes Probandenklientel herangezogen zu haben [81], Mitani et al. 2006 eine Erho-
hung der LF/HF-Ratio bei traumatisierten Feuerwehrbediensteten [106], Tucker et al. 2012
ebenfalls eine Erhéhung der LF/HF-Ratio bei Uberlebenden des Hurrikans Katrina [88].
Shaik al arab et al. 2012 zeigten eine Reduktion gleich mehrerer HRV-Parameter, hierun-
ter auch SDNN und RMSSD, fiir Verkehrsunfallgeschéadigte [85]. In weiteren Studien wurden
entweder nicht mit dieser Arbeit deckungsgleiche HRV-Parameter betrachtet oder diese zeig-
ten nur eine tendenzielle, aber keine signifikante Veranderung. Sowohl unterscheiden sich die
betrachteten Probandenklientels von jenen in der vorliegenden Arbeit, welche eine ausschlief3-
lich militarische Personenpopulation mit diagnostizierter PTBS nach Kampferfahrungen im
Auslandseinsatz betrachtete, als auch, dass sich in der iiberwiegenden Anzahl der stattge-
habten Studien methodische Leerstellen finden. Exemplarisch finden sich bei Moon et al.
2013 sowie Tan et. al. 2013 keine Ausschlusskriterien fiir Probanden, bei anderen genannten
Studien eher unvollstandige. So wurden bei keiner Studie internistische Erkrankungen wie
Diabetes mellitus oder ein arterieller Hypertonus berticksichtigt. Auch die Dauer der Mes-
sung schrinkt die Aussagekraft einiger Studien ein. Wahrend bei Shaikh al arab et al. 2012
eine 24h-Messung erfolgte ist bei Moon et al. 2013 die Aussagekraft der Ergebnisse bei einem
mit 10 Sekunden sehr kurzen Messintervall als eher gering einzuschétzen [35]. Dennoch lésst
sich summarisch festhalten, dass in einem Grofiteil der stattgehabten Studien, welche den
Zusammenhang von HRV und PTBS untersuchten, ein signifikanter Einfluss gefunden wer-
den konnte. [27] Somit konnen Teilergebnisse dieser Arbeit bei aller Divergenz der Methodik

in einen bestatigenden Kontext eingeordnet werden.

Innerhalb der Gruppe von Soldaten mit Auslandseinsatz konnte weiterhin eine signifikan-
te Korrelation von SDNN, in zweiter Linie RMSSD, mit der Symptomlast nachgewiesen
werden. SDNN, in zweiter Linie RMSSD, fiel signifikant, wenn die Symptomlast stieg. Der
Parameter LF/HF-Ratio schien diesbeziiglich wenig aussagekraftig. Es ergibt sich dadurch
ein erster Hinweis auf die mogliche Nutzung der HRV zur objektivierbaren Einschatzung des
Schweregrades der PTBS. In Zusammenschau dieser Ergebnisse scheint eine Verwendung der
SDNN als Screeningparameter einer einsatzbedingten PTBS nahezuliegen. Eine Korrelation
von HRV und Symptomlast der PTBS wurde u. a. bei Song et al. 2011 fiir die Minneso-
ta Multiphasic Personality Inventory-PTSD scale und LH/HF-Ratio bei nordkoreanischen
Deserteuren [86] sowie bei Green et al. 2016 fir Parameter des Ecological Momentary Assess-
ment und LF sowie HF [107] festgestellt. Auch Liddell et al. 2016 sowie Dennis et al. 2014
zeigten bereits Zusammenhénge der HRV zur Schwere der Symptomlast der PTBS, auch
beztiglich SDNN und RMSSD [108, 109]. Durch D’Souza et al. 2018 konnte keine Korrela-
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tion zwischen der Schwere einer PTBS und der HRV nachgewiesen werden [110]. Insgesamt
erscheint die Studienlage hier noch wenig aussagekréftig, eine Einordnung der eigenen Er-

gebnisse in einen bestédtigenden Kontext ist jedoch mit Einschrankungen moglich.

Auch bei einsatzunerfahrenen Soldaten, im Rahmen dieser Arbeit also ohne PTBS, wie-
sen die hoher belasteten Probandengruppen jeweils signifikant niedrigere SDNN-Werte auf
als die weniger belasteten Gruppen. Fir RMSSD gilt dies ebenfalls, jedoch lediglich ten-
dentiell und nicht statistisch signifikant. Diese Ergebnisse kénnen in ein breites Spektrum
bereits stattgehabter, wenn auch &uflerst unterschiedlicher Studien hinsichtlich Fragestel-
lung, Methodik und Probandenklientel, eingeordnet werden [69-76]. Diesbeziiglich konnte
sich die HRV bereits als Indikator fiir psychische Beanspruchung und zur Beurteilung der
Adaptions- und Anpassungsfiahigkeit des Organismus abseits manifester somatischer oder
psychischer Erkrankungen etablieren [35]. In anderen Studien wurde diese Eignung ebenfalls
fiir militarisches Personal untersucht [77-79]. Die eigenen Ergebnisse konnen also auch hin-
sichtlich der Diskriminierungsfahigkeit der HRV beztiglich unterschiedlicher Stressniveaus in

einen bestatigenden Gesamtkontext eingeordnet werden.

4.2 Herzfrequenzvariabilitat im zeitlichen Verlauf bei
Soldaten mit einsatzbedingter posttraumatischer

Belastungsstorung mit und ohne Therapie

Ziel des langsschnittlichen Teils der Untersuchung war es nunmehr, die untersuchten HRV-
Parameter hinsichtlich ihrer potentiellen Eignung als Therapieverlaufsparameter zu beurtei-
len. Hierzu wurde untersucht, ob sich die HRV-Parameter bei Soldaten mit einer einsatz-
bedingten PTBS unter der Durchfiihrung einer stationdren Traumatherapie signifikant ver-
andern und diese Veranderung mit einer Veranderung der psychometrisch gemessenen Sym-
ptomlast korreliert. Im Vergleich hierzu wurde eine weitere Probandengruppe von Soldaten
mit einer einsatzbedingten PTBS untersucht, welche statt einer stationdren Traumatherapie

einem addquaten Zeitintervall einer Warteliste zugefiithrt wurde.

4.2.1 Entwicklung der Symptomlast wahrend Therapie und
Warteintervall

Im vorangegangenen Ergebnisteil dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass fiir die Gruppe

von Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS (Gruppe A) eine Abnahme der Symptom-

last, gemessen durch BSI-GSI sowie PDS, in einem statistisch signifikantem Umfang zu
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verzeichnen war. Dieses Ergebnis liefl sich jedoch nicht in signifikantem Mafstab fir die
Untergruppen As und Aw, also jenen Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in stationéarer
Psychotherapie oder in einem adiaquaten Warteintervall befindlich, reproduzieren. Fiir diese
konnte somit lediglich eine tendentielle, wenn auch gleichgerichtete, Abnahme der Symptom-

last verzeichnet werden.

Hinsichtlich der Symptomlast im BSI stellt sich die registrierte Abnahme vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt in der Gruppe As als tendentiell grofler dar als jene in der Gruppe
Aw. Diese Entwicklung erscheint plausibel und erwartbar. So erhielten jene Probanden der
Gruppe As schliefSlich ein stationéres Therapiesetting. Dieses bildete durch Mafinahmen wie
Ergotherapie, Entspannungs-, Bewegungs-, Aroma- und Akupunkturtherapie neben im Ver-
lauf traumakonfrontativen vor allem stabilisierende Elemente ab, welche in der gewiinschten
Konsequenz eine Reduktion des Anspannungsniveaus nahelegen. Weiterhin zielte dieses Be-
handlungskonzept auf eine Reduktion aller psychiatrischer Symptome ab. So sollte durch
die Anwendung und Vermittlung verhaltenstherapeutischer Komponenten eine Reduktion
von Angstsymptomatik bewirkt werden. An dieser Stelle bildet der BSI-GSI mit seinen neun
Symptomdimensionen auch hinsichtlich komorbider Stérungen der PTBS am ehesten das
Spektrum an Symptomen ab, welchem in einem dreiwochigen Zeitraum der stationdren The-
rapie begegnet werden konnte. Die Symptomlast im PDS hingegen verminderte sich vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt tendentiell in der Gruppe Aw starker als in der Grup-
pe As. Dies scheint zunéchst iiberraschend, sollte doch als Ergebnis einer Behandlung, im
Gegensatz zu reiner Wartezeit, eine starkere Reduktion der Symptomlast zu erwarten sein.
Eine mogliche Erkldrung hierfiir konnte in der Art des Fragebogens sowie therapiespezifi-
scher Umstéande liegen. Neben zuvor genannten stabilisierenden Elementen erfolgte in der
multimodalen stationdren Therapie auch eine traumaspezifische Therapie mittels EMDR.
Die EMDR-Therapie gehort zu den traumakonfrontativen Verfahren, d. h. in Therapie be-
findliche Soldaten waren vermehrt ihren urspriinglich traumatisierenden Erlebnissen ausge-
setzt. Dies konnte zu Beginn einer traumakonfrontativen Therapie sogar eine Steigerung der
PTBS-Symptomatik bewirken, weshalb sich eine Verkniipfung mit stabilisierenden Elemen-
ten als unabdingbar darstellt. Da der PDS sich nun im Gegensatz zum BSI ausschliefSlich
auf traumaspezifische Symptome beschréankt, kann somit zumindest eine geringere Abnahme

der Symptomlast im PDS in der Gruppe As hergeleitet werden.

Ein ebenfalls interessanter Unterschied zwischen den Gruppe As und Aw zeigt sich bereits
zum ersten Messzeitpunkt. Die Gruppe von Soldaten in stationdrer Behandlung zeigt hohere
Belastungswerte sowohl in BSI-GSI als auch PDS-gesamt. Dies wére so nicht zu erwarten ge-
wesen, da geméfd Studiendesign eine Zuteilung zu den beiden Untergruppen zufallig erfolgte.
Es kann vermutet werden, dass bereits die Ankiindigung einer stationdren Therapie im Sinne

eines Stressors bei betroffenen Probanden zu einer Zunahme der Symptomlast fiihrte.
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4.2.2 Entwicklung der Herzfrequenzvariabilitat wahrend Therapie und

Warteintervall

Analog zu einer Betrachtung der Symptomlast zwischen erstem und zweiten Messzeitpunkt,
wie obig dargestellt, wurde auch die Entwicklung der HRV zwischen beiden Messzeitpunkten
betrachtet. Hierbei konnte im Gegensatz zur Symptomlast ein Unterschied zwischen der
Gruppe von Soldaten mit einsatzbedingter PTBS in stationdrer Psychotherapie (Gruppe
As) und jenen mit einsatzbedingter PTBS ohne Therapie in einem adéquaten Zeitintervall

auf einer Warteliste (Gruppe Aw) gefunden werden.

Fir die HRV-Parameter SDNN und RMSSD zeigte sich jeweils eine statistisch signifikante
Zunahme beider Parameter vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt, allerdings ausschliefSlich
in Gruppe As. Eine Zunahme beider HRV-Parameter unter laufender Psychotherapie lasst
an dieser Stelle vermuten, dass diese als Ausdruck stattgehabter Verdnderungen der vegeta-
tiven Balance zu werten ist. Somit wiirde das zuvor herrschende Ungleichgewicht zu Gunsten
einer iiberwiegenden sympathischen Aktivitdt aufgrund erhohter Stress- und Anspannungs-
zustande durch eine stationdre Psychotherapie vermehrt in Richtung einer verstirkten pa-
rasympathischen Aktivitdt riickverschoben. Diesen Deutungsansatz bestirkend zeigte sich
selbige Entwicklung in der Gruppe Aw nicht. Dieser Umstand legt nochmals nahe, dass die
signifikante Zunahme von SDNN und RMSSD auf Umstdnde der Therapie zuriickgefiihrt
werden kann. Die Gruppe von Soldaten mit einsatzbedingter PTBS ohne Therapie verblieb
mit anndhernd gleichbleibenden Werten fiir beide HRV-Parameter auf gleichem Stand (im
Sinne eines vegetativen Ungleichgewichtes wie zum ersten Messzeitpunkt). Durch eine si-
gnifikante Verdnderung in Gruppe As und nahezu gleichbleibenden Werten in der Gruppe
Aw war somit der Unterschied zwischen den Gruppen selbst statistisch signifikant. Fur die
LF /HF-Ratio konnte eine nicht signifikante, jedoch tendentielle Abnahme, dieses Mal aller-
dings in der Gruppe Aw, festgestellt werden. Die LF/HF-Ratio scheint an dieser Stelle also
zumindest auf eine tendentielle Abnahme der sympathischen Uberaktivitit auch ohne statt-
gehabte Therapie hinzuweisen, ist unter dem Gesichtspunkt fehlender Signifikanzen jedoch

deutlich vorsichtiger in seiner Bedeutung heranzuziehen.

Im Querschnittsteil wurde nun bereits festgestellt, dass fiir beide HRV-Parameter, SDNN
und RMSSD, niedrige Werte mit hoheren Belastungen assoziiert sind. Im Langsschnittteil
stiegen beide Werte in Gruppe As, also der Gruppe von Soldaten in der stationdren Therapie,
vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt stark an, wihrend sie in Gruppe Aw, der Gruppe von
Soldaten, welche an einer PTBS erkrankt sind, sich aber auf der Therapiewarteliste befinden,
nahezu konstant blieben. Das konnte den Riickschluss nahelegen, dass sich eine geminderte
Symptomlast, erhoben mittels BSI und PDS in einer Zunahme der HRV widerspiegelt. Hier-
durch ergeben sich erste Hinweise, dass die HRV, speziell die Parameter SDNN und RMSSD,

sich nicht nur zur Objektivierung der Stressbelastung, im Ubertrag zur Quantifizierung der
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Symptomschwere bei PTBS-Erkrankten, sondern auch im Laufe einer Therapie als Verlaufs-

und Therapiekontrollparameter nutzen lasst.

4.2.3 Entwicklung der Herzfrequenzvariabilitat nach stattgehabter
Therapie

Wie bereits im Ergebnisteil dargestellt erfolgte eine weitere Messung ca. drei Monate nach
Therapie fiir 15 Probanden der Gruppe As. Vorangehend konnte gezeigt werden, dass die
HRV-Parameter SDNN und RMSSD fiir diese Probandengruppe (Soldaten mit einsatzbe-
dingter PTBS mit stationérer Psychotherapie) wéhrend der Therapie signifikant zunahmen.
Dies wurde in Zusammenhang mit einem potentiellen Einfluss der therapeutischen Mafinah-
men auf die vegetative Balance der Probanden in Verbindung gebracht. Es wurde vermutet,
dass sich der Einfluss der durchgefiihrten Therapie in einer Verminderung der sympathischen
Uberaktivitit oder einer Verstarkung der zuvor verminderten parasympathischen Aktivitét
zeigt. Nun konnte bei der Messung drei Monate nach Therapie festgestellt werden, dass
die zuvor verzeichnete Zunahme von SDNN und RMSSD zum zweiten Messzeitpunkt einer
nahezu identischen Abnahme zum dritten Messzeitpunkt entsprach, sodass sich beide Pa-
rameter auf einem Niveau wie vor der Therapie wiederfanden. Diese Ergebnisse sind zwar
aufgrund der nochmals eingeschriankten Probandenzahl eher zuriickhaltend zu interpretie-
ren. Dennoch lasst sich ein durchaus interessanter Eindruck gewinnen, dass Teilerfolge einer
stationdren Psychotherapie bereits drei Monate spater nicht mehr vorhanden waren. Es kann
vermutet werden, dass dieser Effekt mit einer zunehmenden Konfrontation mit Alltagssitua-
tionen einhergeht. Befanden sich die Probanden wéihrend der Therapie, wenn auch z. T.
mit traumakonfrontativen Anteilen, in einem stabilisierendem und eher reizarmen Umfeld,
so finden sie sich nach der Therapie in der Regel umso mehr potentiellen Triggersituatio-
nen ausgesetzt. Insbesondere komorbide Angststorungen kénnten hier zum Tragen kommen.
Dennoch bleibt die Verwertbarkeit dieser Vermutung deutlich eingeschrankt. Hier muss nicht
nur die geringe Probandenzahl sondern auch ein fehlender Vergleich zwischen den Gruppen
sowie fehlende Informationen iiber die therapeutische Anbindung nach Therapie, Lebens-
umstiande und potentielle Komorbiditidten sowie der Einsatz von Medikation auf die HRV

genannt werden.

4.2.4 Beurteilung im Literaturkontext
Zusammenfassend konnte fiir Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS eine Zunahme der

HRV, hier der Parameter SDNN und RMSSD, nach der Durchfithrung einer stationéren

Psychotherapie gezeigt werden. In der Gruppe ohne Therapie verblieben beide Parameter
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anndhernd auf Ausgangsniveau, also wie vor Therapie. Eine Abnahme und somit Verbesse-
rung der Symptomlast konnte ebenfalls verzeichnet werden, allerdings im Sinne einer statis-
tischen Signifikanz nur in der Gesamtgruppe von Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS,
in Therapie- und Wartelistengruppe lief} sich die besagte Abnahme nur tendentiell beobach-
ten. Ein valider Unterschied zwischen den beiden Gruppen konnte somit nicht festgestellt
werden. Im Ubertrag konnte auch keine Korrelation der Anderung der Symptomlast und
der Anderung der HRV im Verlauf der Therapie bzw. eines adiquaten Warteintervalles ohne

Therapie herausgearbeitet werden.

Fiir eine Betrachtung von HRV-Parametern unter dem Gesichtspunkt des Therapieverlaufes
bei vorliegender PTBS konnte zum jetzigen Zeitpunkt eine doch eher spérliche Studienlage
identifiziert werden. Der Parameter LF /HF-Ratio, welcher in der vorliegenden Arbeit nur auf
eine sehr eingeschrankte Verwendbarkeit im Therapieverlauf schlielen liefl, wurde u. a. bei
drei in den Rahmenbedingungen recht unterschiedlichen Studien betrachtet [106, 111, 112].
Cohen et al. 2000 betrachteten die HRV dabei unter pharmazeutischer Therapie mit einem
SSRI, Nishit et al. 2003 unter Anwendung kognitiver Verhaltenstherapie bei weiblichen Op-
fern von Vergewaltigungen, Mitani et al. 2006 hinsichtlich des Einflusses von autogenem
Training bei Feuerwehrbediensteten. Der Parameter zeigte bei den drei benannten Studien
eine Verringerung als zu vermutendes Ergebnis stattgehabter Therapie [83]. Sowohl die be-
nannten Behandlungsmethoden als auch das Probandenklientel stellen sich zur vorliegenden
Arbeit als duflert divergent dar. Die eigenen bereits beschriebenen Ergebnisse konnen die
Studienlage an dieser Stelle nicht valide stiitzen, zumal zwar eine Verringerung des HRV-
Parameters LF /HF-Ratio im zeitlichen Verlauf festgehalten werden konnte, allerdings in der
Gruppe von Probanden, welche keine Therapie erhielt. Der Einfluss einer SSRI-Therapie
auf die HRV [90, 111] wird im Kapitel Limitationen erneut aufgegriffen werden. Fur den
Parameter RMSSD wurden in der Studienlage mit Einschrénkungen die eigenen Ergebnisse
bestatigende Erkenntnisse identifiziert. In zwei Studien wurde die HRV auch mittels RMSSD
im Verlaufe der Therapie von traumatisierten Patienten betrachtet [113, 114]. Interessan-
terweise erfolgte in beiden Studien die Therapie mittels EMDR. Zumindest hinsichtlich des
Therapieverfahrens findet sich somit eine anndhernde Vergleichbarkeit zur eigenen Untersu-
chung. Frustaci et al. 2010 untersuchten dabei Probanden mit mindestens einem traumatisie-
rendem Ereignis vor einem Warteintervall, welches vor einer 45-miniitigen Therapiesitzung
mittels EMDR verortet war, und danach. Es findet sich also keineswegs eine Betrachtung
iiber einen langeren Therapieverlauf. In jener Studie konnte jedoch ebenfalls eine Erhohung
des Parameters RMSSD verzeichnet werden. Sack et al. 2008 beschéftigten sich auch mit
der Entwicklung von RMSSD innerhalb einer Therapiesitzung und nicht iiber einen lange-
ren Therapiezeitraum. Hierbei konnten auch fiir RMSSD signifikante Unterschiede inner-
halb einer Therapiesitzung festgestellt werden, wobei jeweils am Ende eine Zunahme von

RMSSD und somit einer Verschiebung des vegetativen Gleichgewichtes in Richtung einer

65



Aktivitatszunahme des Parasympathikus und/oder einer Aktivitatsabnahme des Sympathi-
kus, verzeichnet wurde. An dieser Stelle muss vielmehr die Aussagekraft der in der eigenen
Arbeit durchgefiihrten fiinfminiitigen Messung kritisch betrachtet werden. Fiir den Para-
meter SDNN konnten bereits Zucker et al. 2009 fiir Probanden mit PTBS-Symptomatik
eine Zunahme im Therapieverlauf zeigen [115]. Die Therapie erfolgte hierbei mittels respi-
ratory sinus arrythmia-Biofeedback im Vergleich zu progressiver Muskelrelaxation. Obgleich
unterschiedlicher Therapiemethoden stiitzen die Erkenntnisse dieser Arbeit jene Studien-
ergebnisse. Weitere Studien nutzten die HRV im Rahmen von Biofeedback-Methoden fiir die
Therapie, betrachteten ihre Parameter hingegen nicht als potentiellen Therapieverlaufspara-
meter [87, 116]. Tan et al. 2011 konnten hierbei in ihrer Untersuchung sowohl, entsprechend
den eigenen Ergebnissen, eine Verminderung des HRV-Parameters SDNN bei Veteranen mit
einer PTBS zu nicht erkrankten Veteranen aufzeigen, als auch eine signifikante Reduktion
von PTBS-Symptomen unter HRV-Biofeedback-Therapie.

Auch wenn die bisherige Studienlage aufgrund verschiedener Settings, unterschiedlicher Pro-
bandenklientels und der Nutzung der HRV als Teil der Therapie (Biofeedback-Methoden)
nur sehr eingeschrankt vergleichbar erscheint, konnen die eigenen Ergebnisse in einen insge-
samt bestatigenden Kontext eingeordnet werden. Es ergeben sich in Zusammenschau erste
Hinweise, dass besonders die Parameter SDNN und RMSSD als Verlaufs- und Therapiekon-
trollparameter nutzbar sein kénnten. Die Aussagekraft wird jedoch durch fehlende Korre-
lation der durch psychometrische Testungen gemessenen Belastungsédnderung im Laufe der

Therapie und der Anderung der HRV eingeschréankt.

4.3 Limitationen

Zu den Starken der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Studie gehéren aus Sicht des Autors
die bereits beschriebene Berticksichtigung bekannter Confounder [68], insbesondere bei der
Anwendung von Ausschlusskriterien, sowie die Berticksichtigung von Alter und Anzahl der
Einsatztage der Probanden bei der statistischen Auswertung. Es wurden bereits bei den Aus-
schlusskriterien fiir Probanden Erkrankungen beriicksichtigt, welche die HRV beeinflussen
kénnen. Dies ist sowohl bei psychischen Erkrankungen, wie der Schizophrenie, Bipolaritét,
Major Depression [32] sowie Angst- und Panikstorungen [33, 34] der Fall, als auch bei di-
versen korperlichen Erkrankungen, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus [35],
Schilddriisenerkrankungen [36, 37|, neurodegenerativen Erkrankungen und chronischen Nie-
renerkrankungen [38]. Weiterhin wurden, soweit moglich, jene Probanden ausgeschlossen,
welche Medikamente einnahmen, die die HRV beeinflussen konnen, insbesondere Antihy-

pertensiva [39, 66, 67]. Allerdings kann auch die Einnahme verschiedener Antidepressiva,
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insbesondere trizyklischer Antidepressiva, aber auch SSRIs und SNRIs, die HRV beeinflus-
sen [39, 90, 117]. Zwar nahm in der vorliegenden Studie nur ein relativ kleiner Anteil der
Probanden tiberhaupt Medikation ein (16,3 %). Jedoch wurde hierbei lediglich die Einnahme
vermerkt. Zeitliche Aspekte wie Medikationsbeginn und -dauer oder qualitative wie die Medi-
kationsintensitat erfuhren keine Beriicksichtigung, sodass ein moglicher Einfluss auf die HRV
an dieser Stelle nicht beurteilt werden kann. Ein Ausschluss dieser Probanden war aufgrund
der ohnehin geringen Anzahl im Rahmen dieser Studie nicht méglich und nicht vorgesehen,

sollte jedoch unbedingt in zukiinftigen Untersuchungen Berticksichtigung finden.

Limitiert werden diese ersten Hinweise insbesondere durch das Design der dieser Arbeit
zu Grunde liegenden Studie. In deren Rahmen wurden gleich mehrere potentielle physiolo-
gische und psychometrische Marker auf Zusammenhédnge mit einer PTBS untersucht und
somit kein parameterspezifisches Studiendesign ermoglicht. Die ermittelten Ergebnisse sind
somit als Hinweise und nicht als statistisch gesichert zu betrachten. Eine Uberpriifung durch
entsprechend designte Konfirmationsstudien erscheint jedoch bei den vorliegenden deutlichen
und klinisch relevanten Hinweisen als angebracht. Fiir simtliche statistischen Auswertungen
muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass, wenn man eine Bonferroni-Korrektur durch-
fiihrt und das Signifikanzniveau bei den Hauptauswertungen auf 0.002 absenkt, keine der
ermittelten Signifikanzen bestehen bleibt. Das deutet darauf hin, dass es sinnvoll sein kann,
die Untersuchung mit grofferen Fallzahlen und gezielter HRV-Parameter-Auswahl zu wieder-
holen. Um die hier beobachteten Effektgrofien mit hinreichender Power absichern zu kénnen,
ist dabei anzuraten, zwei unterschiedlich belastete Gruppen mit mindestens 35 Probanden
pro Gruppe zu untersuchen. Dabei sollten als Voraussetzungen die Beschrankung auf nur

eine Hauptauswertung und der Verzicht auf eine Bonferroni-Korrektur gelten.

Weiterhin muss konstatiert werden, dass die Dokumentation im Rahmen der Probanden-
rekrutierung nicht vollumfanglich einem Anspruch Vollsténdigkeit, Objektivitat und Trans-
parenz (z. B. gemafl CONSORT-Statement) gerecht werden kann. So erfolgte u. a. keine
Dokumentation der Gesamtzahl geeigneter Probanden. Diesem Umstand sollte in potentiel-

len Konfirmationsstudien entsprechend begegnet werden.

Das in dieser Untersuchung angewandte Messverfahren zur Ermittlung der HRV ist mit
einem 5-mintitigen Messintervall ebenfalls eher kritisch zu bewerten. Vorherige Untersu-
chungen zeigten bereits Hinweise darauf, dass Kurz- und Langzeitmessungen zur Ermittlung
der HRV nur bedingt miteinander korrelieren und hierdurch Verzerrungseffekte ermdoglicht
werden [68].

Zusammenfassend sollte das Studiendesign in zukiinftigen Untersuchungen eine getrennte
Theseniiberpriifung an Probanden mit und ohne Psychopharmakaeinnahme sowie die Be-

trachtung einer grofleren Probandengruppe ermoglichen. Dabei sollte eine Anpassung der
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Gruppengrofle an den zu messenden Parameter erfolgen. Fiir die Messung der HRV emp-
fiehlt sich eine Langzeitmessung unter standardisierten Bedingungen wie einer vorherigen
Aufkldrung zu Verhaltensweisen und dem Konsum diverser Stimuli wihrend der Messung.
Insbesondere aber ist ein longitudinales Studiendesign mit Messungen auch vor und nach

einem Auslandseinsatz in Erwidgung zu ziehen.

4.4 Zusammenfassung und Ausblick

Das Erkrankungsbild einer PTBS bei Soldaten ist durch die Intensivierung der Einsatzbelas-
tung der Bundeswehr innerhalb der letzten Jahre zunehmend in den Fokus der Aufmerksam-
keit insbesondere natiirlich Betroffener, aber auch aller an der Behandlung und Betreuung
betroffener Soldaten Beteiligter, der Politik sowie in Anteilen auch der Zivilbevolkerung
geriickt. Es haben sich unterschiedliche Therapieformen und -konzepte, von stabilisierenden
Therapieelementen bis traumakonfrontativen Verfahren wie die IRRT und EMDR, etabliert.
Dennoch finden sich Unschérfen insbesondere zur Verquickung der psychischen Diagnose und
Symptomatik zur Somatik und deren potentiellen Markern. Ziel dieser Studie war es somit,
besonders solche Marker zu identifizieren, die sich perspektivisch zur Objektivierung von
Diagnosestellung und Therapieverlauf einsetzen lassen. In dieser Arbeit wurde als Teil der
zu Grunde liegenden Studie die HRV mit den drei spezifischen Parametern SDNN, RMSSD
und LF/HF-Ratio untersucht. Erhoben wurden diese in fiinf unterschiedlichen Gruppen von
Probanden, zwei davon mit der Diagnose einer einsatzbedingten PTBS (Gruppe As und
Aw), eine mit Einsatzerfahrung ohne Erkrankung (Gruppe B) sowie zwei ohne Einsatzerfah-
rung mit hoherer und moderater chronischer Stressbelastung (Gruppe C und D). Betrachtet
wurden Zusammenhénge mit der HRV in einem querschnittlichen Design fiir insgesamt 118
ménnliche Probanden und in einem langsschnittlichen Design fiir insgesamt 32 Soldaten mit
einsatzbedingter PTBS unter Einfluss einer stationéren Psychotherapie sowie ohne Therapie
in einem addquaten Zeitintervall. Ein Teil der stationdr Behandelten wurde im Sinne einer
Katamnese noch zu einem dritten Zeitpunkt untersucht. Es sollte die Eignung der HRV zur
Diskriminierung zwischen an einer PTBS erkrankten und gesunden Soldaten, zwischen Sol-
daten mit unterschiedlicher Stressniveaus, zur Objektivierung der Symptomlast einer PTBS

sowie als Therapieverlaufsparameter beurteilt werden.

Orientierend an den in Kapitel 1.5 dieser Arbeit zu Grunde liegenden Hypothesen und den
daraus abgeleiteten Fragestellungen konnte vorangehend gezeigt werden, dass sich der HRV-
Parameter SDNN fiir Soldaten mit einsatzbedingter PTBS (Gruppe A) signifikant von den
Werten der Gesunden (Gruppe B) unterscheidet. Soldaten mit einsatzbedingter PTBS wiesen
signifikant reduzierte SDNN-Werte zum ersten Messzeitpunkt auf. Somit scheint SDNN ge-

eignet, zwischen Soldaten mit einer einsatzbedingten PTBS und gesunden einsatzerfahrenen
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Soldaten zu diskriminieren. Fir den HRV-Parameter RMSSD konnte eine hierzu gleichge-

richtete Tendenz, jedoch nicht auf statistisch signifikantem Niveau festgehalten werden.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass sich wiederum SDNN fiir Soldaten mit héherer chro-
nischer Stressbelastung (Gruppe C) signifikant von den Werten jener mit moderater chro-
nischer Stressbelastung (Gruppe D) unterscheidet. Soldaten mit héherer chronischer Stress-
belastung wiesen signifikant reduzierte SDNN-Werte zum ersten Messzeitpunkt aus, womit
SDNN auch geeignet erscheint zwischen Soldaten ohne Einsatzerfahrung mit hoherer und
moderater chronischer Stressbelastung zu diskriminieren. Erneut konnte fiir RMSSD ledig-

lich eine statistisch nicht signifikante Reduzierung festgehalten werden.

Ebenfalls hypothesenbestétigend konnte fiir Soldaten mit einsatzbedingter PTBS unter Durch-
fithrung einer stationdren Psychotherapie (Gruppe As) eine stérkere Verdnderung sowohl
von SDNN als auch RMSSD gezeigt werden als fiir Soldaten in der Wartegruppe ohne The-
rapie (Gruppe Aw). Soldaten mit einsatzbedingter PTBS mit Therapie wiesen signifikant
gesteigerte SDNN- und RMSSD-Werte zum zweiten Messzeitpunkt auf, wahrend diese fiir
Soldaten mit einsatzbedingter PTBS ohne Therapie anndhernd auf dem Niveau des ersten
Messzeitpunktes verblieben. Somit scheinen sowohl SDNN als auch RMSSD zur Beurteilung
des Therapieverlaufs in Betracht zu kommen. Eine kontinuierliche Zunahme im Sinne ei-
ner Bestandigkeit des Therapieerfolges auch zum dritten Messzeitpunkt konnte nicht gezeigt
werden. Sowohl SDNN als auch RMSSD fielen bis zur katamnestischen Messung drei Monate

nach durchgefithrter Therapie wieder auf ihr Ausgangsniveau ab.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen dem HRV-Parameter
SDNN, in zweiter Linie auch RMSSD (BSI-GSI), und der Symptomlast einsatzerfahrener
Soldaten (Gruppe A und B) besteht. Eine hohere Symptomlast korrelierte hinsichtlich BSI-
GSI und PDS signifikant negativ mit SDNN und hinsichtlich BSI-GSI mit RMSSD. Eine
Korrelation von Anderung der HRV mit der Anderung der Symptomlast im Verlauf der
Therapie konnte jedoch nicht gezeigt werden. Fiir einsatzunerfahrene Soldaten (Gruppe C
und D) konnte lediglich eine signifikant positive Korrelation der Belastung im PDS mit dem
HRV-Parameter LF /HF-Ratio festgehalten werden.

Diese Ergebnisse bestétigen die bereits in der Zusammenschau der bisherigen Studienlage
vorliegenden Tendenzen. Es ergeben sich somit erste Hinweise, dass die HRV, besonders
der Parameter SDNN; als objektivierbarer Parameter sowohl fiir die Stressbelastung bei un-
terschiedlicher beruflicher Anspannung als auch fir die Symptomlast bei PTBS-Erkrankten
anwendbar sein konnte. Weiterhin lasst sich annehmen, dass sich die HRV-Parameter (beson-
ders die Parameter SDNN und RMSSD) auch als Verlaufs- und Therapiekontrollparameter
nutzen lassen konnten. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse muss jedoch geméfl obig ange-
fithrten Limitationen eingeschriankt werden. Die Ergebnisse kénnen so nur als Hinweise und

somit als Grundlage fiir folgende Konfirmationsstudien angesehen werden.
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Die Integration der HRV als potentielles Diagnostikum und als Parameter der Verlaufsbe-
urteilung ware zweifelsfrei von grolem Nutzen. Insbesondere in einer Personenpopulation,
welche im Zuge von Auslandseinsidtzen in zunehmendem Mafle mit traumatisierenden Er-
eignissen konfrontiert wird und einem hohen Anspannungsniveau ausgesetzt ist [52], stellen
sowohl Pravention als auch Behandlung der PTBS eine grofie Herausforderung dar. Insbeson-
dere die mit 45 % nicht zu vernachlissigende Zahl an PTBS-Erkrankten, welche nicht zeitnah
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen [1], sollten durch ein umfangreiches Screening- und
Diagnostikprogramm weiter vermindert werden. Besonders auch unter Wirtschaftlichkeits-
und Zeitdruck moderner Gesundheitssysteme scheinen diese Hinweise interessant. Die Mes-
sung der HRV erscheint als kostengiinstiges, nichtinvasives sowie zeitsparendes Mittel sup-
portiver Diagnostik und Therapieverlaufbeurteilung bei PTBS-Erkrankten ebenso wie zur
Diskriminierung mehr oder minder gestresster Personenpopulationen geeignet. Sie sollte in
weiteren Studien genauer betrachtet werden, um eine Integration in den klinischen Alltag
und somit eine ErschlieBung eines objektivierbaren Screening- und Verlaufsparameters fiir

die PTBS und im Rahmen der Pravention fiir bis dahin Gesunde zu erméglichen.
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