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1.1 Zusammenfassung 

 
Seit Beginn der Auslandseinsätze der Bundeswehr steigen die Betroffenenzahlen mit einer 

Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) bei Soldaten stetig an. Eine Studie zum 

Afghanistaneinsatz gab eine Jahres- / Lebenszeitprävalenz von 2.9% bzw. 4.6% an. Aufgrund dieser 

Entwicklungen wird am Bundeswehrkrankenhaus Berlin intensiv zur Diagnostik und Therapie von 

PTBS geforscht. In der vorliegenden Promotion werden aus diesem Projekt drei Publikationen, deren 

Ergebnisse und Implikationen unter der besonderen Berücksichtigung von Stichproben mit 

kriegstraumatisierten Soldaten vorgestellt.  

Die erste Veröffentlichung beschäftigt sich mit den Auswirkungen der Neuauflage und den 

damit einhergehenden Veränderungen der Diagnosekriterien im Diagnose- und Statistikhandbuch von 

Psychischen Störungen-5 (DSM-5) und der Internationalen Klassifikation der Krankheiten 11 (ICD-

11) auf die Prävalenz einer PTBS bei Soldaten. Ziel war es die Konkordanz zwischen den 

Diagnoseklassifikationen zu prüfen. Dazu wurden N=100 Patienten mit Testinstrumenten nach DSM-

IV, DSM-5, ICD-10 und ICD-11 getestet und der Diagnosestatus statistisch verglichen. Das Ergebnis 

ergab eine hohe Übereinstimmung für die PTBS-Prävalenz zwischen DSM-IV, DSM-5 und zum 

zukünftigen ICD-11. Allerdings stieg die Prävalenz nach ICD-11 im Vergleich zu ICD-10 signifikant 

um 30%, was auf die Streichung des Zeitkriteriums zurückzuführen ist und zu einem Mehrbedarf an 

Therapieressourcen führen könnte.  

Auf diesen Zahlen zur Diagnostik aufbauend, beschäftigte sich die zweite Publikation mit den 

Ergebnissen der Effektivität von Therapie wie dem Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

(EMDR) unter den Routinebedingen der Realversorgung im BwKrhs Berlin. In einem Prä-Post Design 

wurde die Symptomreduktion einer Interventionsgruppe (N=78) mit einer Wartelistengruppe (N=18) 

verglichen. Die Ergebnisse zeigen eine mittlere Effektstärke der EMDR-Behandlung für PTBS von 

d=.77, für die depressive Symptomatik ein starke von d=.99 und für die psychische Gesamtbelastung 

eine mittlere von d=.53. Die Studie zeigt, dass EMDR im stationären Setting gut wirkt, aber die 

studienübergreifend berichtete niedrigere Wirkung bei Soldaten im Vergleich zu zivilen Stichproben 

bestätigt werden kann. Ursächlich werden neben der speziellen Traumatisierungssituation, 

Chronifizierungen, Änderungen der persönlichen Werteorientierung, Gefühle von Schuld und Scham 

sowie moralische Verletzungen angenommen. 

Weiterhin zeigt sich häufig eine persistierende Restsymptomatik, die mit komplementären 

Therapieergänzungen verringert werden könnte. Als dritte Publikation werden daher die Ergebnisse 

aus der Evaluation einer pferdeunterstützten Intervention für Paare mit einem Betroffenen Soldaten 

zur Reduktion der Restsymptomatik einer PTBS vorgestellt. Die Ergebnisse zeigen bei N=16 Paaren, 

dass sich die Partnerschaftsqualität verbessert, die Restsymptome im Bereich negative Stimmungen 

und Denken bei den Betroffenen sowie Stresssymptome und Probleme in der Partnerschaft nachhaltig 

mit mittleren Effekten reduziert werden können.  
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Abschließend werden dann die aus diesen Ergebnissen resultierenden Erkenntnisse und 

mögliche zukünftigen Forschungsfragen vorgestellt.    

1.2 abstract 

Since the beginning of the larger foreign missions of the German Armed Forces (GAF), the number of 

soldiers affected by posttraumatic stress disorder (PTSD) has steadily increased. A study on the 

Afghanistan mission showed an annual and lifetime prevalence of 2.9% and 4.6%. Due to these 

developments, intensive research is being conducted at the GAF Hospital Berlin on the diagnosis and 

treatment of PTSD. The aim of this dissertation is to present three publications from this project, their 

results and implications, with the special consideration of samples of war traumatized soldiers. 

 The first paper deals with the effects of the new edition and the associated changes in 

diagnostic criteria in the Diagnostic and Statistics Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) and the 

International Classification of Diseases 11 (ICD-11) on the prevalence of PTSD. The concordance of 

provisional PTSD prevalence between the diagnostic criteria was examined in a convenience sample 

of 100 members of the GAF. Based on questionnaire measurements, provisional PTSD prevalence was 

assessed according to DSM-IV, DSM-5, ICD-10, and proposed ICD-11 criteria. The results show a 

high agreement for the prevalence of PTSD between DSM-IV, DSM-5 and the ICD-11 proposal. 

However, the prevalence of ICD-11 increased significantly compared to ICD-10 by 30%, mainly due 

to the deletion of the time criterion, which could lead to an increase in the number of patients affected 

and a higher need for treatment resources in the future. 

The second paper deals with the results of an effectiveness study of Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing (EMDR) under routine conditions in German soldiers at GAF 

Hospital Berlin. Using a pre-post design, the symptom reduction of an intervention group (N = 78) 

was compared to a waiting list (N=18). The effect size for EMDR treatment of PTSD was d=77, for 

symptoms of depression d=.99 and for general psychiatric symptoms d= 53. These results show that 

EMDR is an effective treatment to reduce symptoms in an inpatient setting. However, the effects were 

somewhat weaker than those reported in comparable studies in civilians. In addition to the special 

traumatisation situation, chronification, changes in personal value orientation, feelings of guilt and 

shame, persistent residual symptoms as well as moral injuries are assumed as causes. Wherefore in the 

military context, the current care needs to be complemented by treatment options that specifically 

address these further conditions perpetuating the disorders.  

The third publication, therefore, presents the results of the evaluation of a horse-assisted 

intervention for couples (N=16) with a PTSD affected soldier in addition to regular psychotherapy to 

reduce negative PTSD symptoms. The results show that the quality of the partnership improves, PTSD 

symptoms in negative moods and thinking, as well as stress symptoms and problems in the partnership 

can be sustainably reduced with moderate effects.  

Finally, the results of these findings and possible future research questions will be presented. 
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2. Manteltext der Publikationen 

2.1 Einleitung 

In der vorliegenden Zusammenfassung sollen die Grundlagen, Inhalte, Methoden und Ergebnisse 

aus dem Projektbereich “Psychische Gesundheit von Bundeswehrsoldaten seit Beginn der 

Auslandseinsätze - Tendenzen und Risikoprofile“ des Psychotraumazentrums (PTZ) am 

Bundeswehrkrankenhaus (BwKrhs) Berlin vorgestellt sowie deren Implikationen verknüpft 

aufeinander aufbauend dargestellt werden. In einem ersten Schritt wurden dazu Veränderungen 

von Prävalenzzahlen einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) durch die 

Neuveröffentlichung des Diagnostischen und Statistischen Leitfadens Psychischer Störungen 5 

(DSM-5)1 im Vergleich zu DSM-IV sowie zur International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems 10 (ICD-10) und den wahrscheinlichen Items nach ICD-11 

überprüft. Darauf aufbauend erfolgte die Evaluation der Therapiewirksamkeit des am BwKrhs 

eingesetzten Traumatherapieverfahrens Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

(EMDR) und der tiergestützten Intervention als Therapieergänzung für Betroffene mit PTBS als 

unterstützend wirksames Angebot für leitliniengerechte Intervention. Im Rahmen der Promotion 

soll somit ein Einblick in die drei zusammengehörigen Bereiche aktuelle Diagnostik, Wirksamkeit 

von Therapie und Therapieergänzung einer PTBS nach militärischen Auslandseinsätzen gewährt 

werden. Mit Blick auf die aus ausschließlich betroffenen SoldatInnen bestehenden Stichproben 

sollen die Ergebnisse darüber hinaus mit zivilen Studien verglichen werden, um zu prüfen, ob 

möglicherweise soldatenspezifische Konstellationen wie die außergewöhnlichen 

Traumatisierungssituationen und besondere Bedürfnisse im Hinblick auf Diagnostik und Therapie 

vorhanden sind. 

Wie einleitend bereits angeführt, handelt es sich bei der ersten Publikation um die 

Auswirkungen der Veränderungen für die Diagnostik einer Posttraumatischen Belastungsstörung, 

die sich durch die Erneuerungen der im Mai 2013 veröffentlichten fünften Version des DSM ergaben. 

Dessen 14 Jahre andauernde Neugestaltung wurde in zahlreichen Konferenzen mit 400 Fachleuten 

aus 39 Ländern erfolgreich abgeschlossen und reformierte das seit 1994 bestehende DSM-IV-TR 

in wesentlichen Bereichen. Neben der Aufhebung der multiaxialen Struktur, der Neuanordnung 

der Störungsklassen und einzelner Störungen wurden die etablierten Diagnosen in „mild“, 

„mittel“ oder „schwer“ eingeteilt und neue Konzepte wie u.a. kognitive Störungen, Binge-Eating 

Störung, pathologisches Horten sowie Dermatillomanie eingeführt.  

Der Fokus dieser Multicenterstudie im Verbund mit weiteren Forschungseinrichtungen 

(Freie Universität Berlin, Westfälische Wilhelms-Universität,  Technische Universität Dresden, 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf) lag auf den zukünftig zu erwartenden Auswirkungen 

der Veränderungen der Faktorenanzahl und der Anzahl der Symptome einer PTBS auf die 

Fallzahlen. Diese Veränderungen betrafen zum einen die Kategorisierung einer PTBS, die im 
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DSM-5 nicht länger den Angststörungen zugehörig ist, sondern nunmehr als eigene neue 

Kategorie zu den „trauma- und stressbezogenen Störungen“ gemeinsam mit der akuten 

Belastungsstörung, der reaktiven Bindungsstörung und den Anpassungsstörungen zählt2,3. Zum 

anderen wurden inhaltliche Anpassungen vorgenommen. Beim potentiell traumatisierenden 

Ereignis (A-Kriterium) wurden die zuvor notwendigen subjektiven emotionalen Reaktionen wie 

Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen (A2 Kriterium) gestrichen, da diese die Genauigkeit der 

Diagnostik nicht signifikant verbesserten4. Aufgrund von deutlicher Kritik an der Struktur einer 

PTBS wurde das drei Symptomfaktoren umfassende Modell, durch Aufteilung des Subfaktors C 

Vermeidung und emotionale Taubheit in zwei distinkte Faktoren zu einem vier-stufigen Modell 

erweitert und die Gesamtzahl der Items von 17 auf 20 erhöht. Drei Items wurden deutlich 

überarbeitet. So enthielt das Item B1 intrusive Erinnerungen vormals Gedanken und Grübeleien 

über traumatische Ereignisse und wurde dahingehend erweitert, dass es nun zusätzlich 

unerwünschte und sich aufdrängende belastende Erinnerungen über das auslösende Ereignis 

erfassen soll. Weiterhin wurde das Item C7 nach DSM-IV-TR über negative Zukunftserwartungen 

bezüglich Hoffnungen und Plänen im DSM-5 als Symptom D2 neu eingeordnet und zu 

anhaltenden negativen Erwartungen und Sichtweisen über sich selbst, andere und die Welt 

erweitert. Das vorherige Item D2 (jetzige Item E1) wurde dahingehend verändert, dass es sich nun 

auf Reizbarbarkeit, Wut und aggressives Verhalten bezieht. Neu aufgenommen wurden die Items 

D3 anhaltende, verzerrte Schuldzuschreibung gegen sich selbst oder gegen andere hinsichtlich 

der Ursache oder der Konsequenzen des traumatischen Ereignisses, D4 anhaltender negativer 

Gefühlszustand sowie E2 rücksichtsloses oder selbstdestruktives Verhalten.  

Im ICD-10 wurde PTBS hingegen erst 1994 unter der Diagnose F43.15 als eigenständiges 

Modell eingeführt und orientierte sich deutlich am DSM-IV Model. Die Struktur bestand aus 13 

Items in den drei Faktoren “Intrusion“, “Avoidance“ und “Hyperarousal“. Diese Faktorenstruktur 

wird auch im ICD-116,7 unverändert erhalten bleiben, aber nur noch zwei Items pro Faktor 

umfassen und sich dadurch sehr deutlich vom ICD-10, aber auch vom aktuellen DSM-5 Modell 

unterscheiden. Beim A-Kriterium wurde analog zum DSM die maximale Verzögerung von sechs 

Monaten bis zum ersten Auftreten von Symptomen8 und das sofortige Auftreten von Distress7 

gestrichen. Vor dem Hintergrund des zukünftig deutlichen Abweichens der Struktur zwischen den 

Klassifikationssystemen, verbunden mit einer im Vorfeld der Veröffentlichung des DSM-5 

prognostizierten erhöhten Prävalenzzahl bei PTBS durch die Anzahl neuer Items und den daraus 

resultierenden Kombinationsmöglichkeiten, sollte die Studie die Überschneidungen und 

Unterschiede bei der Prävalenz aller vier Diagnosemodelle vergleichen.  

An diesen Bereich anschließend, sollte in der zweiten Publikation im Rahmen der 

Forschung zur Qualitätssicherung von Diagnostik und Therapie in der Bundeswehr, die 

Wirksamkeit eines der in der S3 Leitlinie unter den Top drei geführten Richtlinienverfahren für 
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eine PTBS Therapie evaluiert werden. Die Bundeswehr ist seit über zwei Jahrzehnten an 

multinationalen militärischen Einsätzen weltweit beteiligt. Dabei haben über 90% der beteiligten 

320.000 deutschen Soldatinnen und Soldaten9 teils mehrere potentiell traumatisierende 

Situationen erlebt, wie sie seit dem Ende der Weltkriege nicht mehr aufgetreten sind. Erlebnisse 

wie das Bergen von halbverwesten Leichen aus Massengräbern, Tod und Verwundung durch 

Selbstmordattentäter, Sprengfallen, Anschläge sowie intensive Gefechte mit schweren Waffen10–

12,1. In der Folge hat sich die Zahl der Behandlungen von psychischen Einsatzfolgeschäden in den 

Bundeswehrkrankenhäusern in den letzten Jahren deutlich erhöht13. Bei den Betroffenenzahlen 

liegt die 12-Monats-Prävalenz für PTBS bei deutschen SoldatInnen nach einem Einsatz in 

Afghanistan bei 2.9% und die Lebenszeitprävalenz bei 4.6%12. Allerdings wurde eine hohe 

Dunkelziffer von 45% festgestellt. Im Vergleich haben amerikanische Streitkräfte beim 

Afghanistan-Einsatz für Truppen mit geringer Gefechtsintensität eine Prävalenzrate von 9%, mit 

mittlerer von 17% und mit hoher Intensität von 29%14. Die Prävalenzzahlen der britischen 

Streitkräfte fallen mit Werten zwischen 4%15 und 7%16 ebenfalls etwas höher als in der 

Bundeswehr aus.  

In vielen Ländern wird zur Behandlung einer PTBS in der klinischen Versorgung EMDR 

eingesetzt17–19. Bisher wurde deren Wirksamkeit eher unter streng kontrollierten Bedingungen in 

Effizienzstudien20 unter Ausschluss von Patienten mit komorbiden Störungen betrachtet und so 

die generelle Überlegenheit von traumafokussierten kognitiven verhaltensbasierten Methoden 

gegenüber anderen Verfahren angemessen belegt21,22. Im Bereich der Anwendung erwies sich 

EMDR für zivile Stichproben23,24, Flüchtlinge25 und Soldaten26–29 als praktikabel.  

Allerdings sollte die Bewertung der Wirksamkeit von EMDR nicht allein nur auf 

Grundlage von Effizienzstudien, sondern auch unter den realen alltäglichen Bedingungen der 

stationären Versorgung erfolgen. Das Review von Steenkamp et al.30 zeigt dahingehend, dass 

aktive SoldatInnen und VeteranInnen weniger von den Therapieverfahren profitieren als 

Zivilisten. Als mögliche Ursachen werden die in und nach militärischen Einsätzen oftmals 

auftretenden, zusätzlichen Belastungen und vorhandene komorbide Störungen angeführt. Auch 

andere Studien bestätigen diese Ergebnisse und nennen neben den potentiell traumatisierenden 

Erfahrungen soldatenspezifische Konstellationen in Form von individuell einsatzbezogenen 

Belastungen, wie Probleme mit Vorgesetzten und Kameraden, die Entfernung zu Freunden und 

der Familie, die hohe Dienstzeitbelastung und das Miterleben von Leid und Elend der 

Bevölkerung vor Ort31, die mit einer erhöhten Auftretenswahrscheinlichkeit von maladaptiven 

Anpassungsprozessen wie einer PTBS assoziiert sind32. Als Verstärker für diese Prozesse können 

dysfunktionale normative Werteverschiebungen, ein Wandel in der persönlichen 

Werteorientierung32, Gefühle von Schuld und Scham33 sowie moralische Verletzungen34–36 

ursächlich sein. Entsprechend konnte nachgewiesen werden, dass 63% der Einsatzrückkehrer, die 
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an einer PTBS erkrankt sind, zusätzlich an komorbiden Störungen wie schweren Depressionen, 

Angst- oder Panikattacken und Substanzgebrauchsstörungen leiden37–39. Diese Faktoren müssen 

daher zwingend bei der Bewertung der Wirksamkeit von EMDR bei Soldatinnen und Soldaten 

Beachtung finden und können eher durch Effektivitätsstudien und der Betrachtung der externen 

Validität untersucht werden40.  

Entsprechend sollen die Ergebnisse der Evaluation der Regelversorgung einer PTBS 

mittels EMDR im BwKrhs Berlin anhand einer Effektivitätsstudie vorgestellt und mögliche 

Erweiterungen des Versorgungskonzeptes mit Bezug zu den aufgezeigten einsatzbezogenen 

Belastungen angeführt werden.  

Notwendig ist die Betrachtung dieser Erweiterungen des Therapieangebotes für PTBS 

gerade vor dem Hintergrund der Ergebnisse einer Langzeitkatamnese nach stationärer 

Traumatherapie bei deutschen SoldatInnen Diese zeigt trotz deutlicher Symptomverbesserung 

eine häufig auftretende klinisch relevante Restsymptomatik26 und chronische Verläufe. Derzeit 

werden bereits in der psychiatrischen Versorgung im BwKrhs Berlin über die Anwendung der 

leitliniengerechten Therapie hinaus komplementäre Angebote zur weiteren Reduzierung der 

Traumaschwere durchgeführt und deren Einzelwirksamkeiten evaluiert.  

Für die Promotion wurde aus diesen Studien die Evaluation eines Pilotprojektes für 

traumatisierte Soldaten in Partnerschaften mittels pferdeunterstützter Intervention ausgewählt. 

Betroffene zeigen studienübergreifend in Paarbeziehungen eine reduzierte Kommunikation und 

zunehmenden sozialen Rückzug41,42, was negative Effekte auf Stress und Traumasymptome 

hervorbringen43 und eine Chronifizierung begünstigen kann. Erste Ergebnisse der eher 

nonverbalen Arbeit mit Tieren weisen auf positive Auswirkungen bei Soldaten hin44. Der Stand 

der Forschung zur Wirksamkeit von tiergestützten Verfahren, deren mögliche Wirkmechanismen 

und Anwendungsgebiete wurden bereits eingehender in einem vorausgegangenen Artikel zu den 

theoretischen Grundlagen der hier präsentierten Publikation dargestellt45. Das Resultat dieser 

Betrachtung zeigte dabei ein noch uneinheitliches Bild von der Wirksamkeit tiergestützter 

Verfahren. Speziell Pferde und Hunde werden zwar immer häufiger in Tiergestützten 

Interventionen (AAI) bei der Sozialarbeit, Familienberatung oder als Therapieergänzung 

eingebunden46, aber der letztendliche Nachweis der Wirksamkeit ist noch ausstehend.  

Zusammengenommen zeigen bisherige Studienergebnisse, dass sich AAI´s positiv in der 

Sozialisation47,48, in der Reduzierung von Stress, Angst und Einsamkeit49–51 sowie bei der 

Verbesserung der Stimmung und des allgemeinen Wohlbefindens52 auswirken und breit 

unterstützend bei Essstörungen, Angst, ADHS, PTBS53 eingesetzt werden können. Bei der 

Tiergestützten Therapie (AAT) konnte in Metaanalysen gezeigt werden, dass Kinder und 

Jugendliche mit emotionalen Problemen, Verhaltensstörungen54 sowie Kinder mit Autismus55 im 

ambulanten sowie stationären Setting56 von einer Therapie mit Pferden profitieren. Bei 
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Erwachsenen mit PTBS konnte durch AAT eine Reduzierung von Angst-, Trauma- und 

Depressionssymptomen mit verbessertem Selbstbefinden, gefühlter sozialer Unterstützung und 

besserer Schlafqualität erreicht werden57,58. Bei der pferdeunterstützten Therapie von 

Substanzgebrauchsstörungen konnte die Therapieabbruchrate deutlich reduziert werden59. Auch 

bei Partnerschaftsproblemen zeigte eine Interventionen nach der Equine Assisted Growth And 

Learning Association (EAGALA) Methode im Vergleich zur Gesprächstherapie nach sechs 

Wochen eine bessere Gesamtbewertung der Beziehung und katamnestisch nach 18 Wochen eine 

zumindest gleich effektive Wirksamkeit60. Trotz einiger positiver Ergebnisse fehlen für 

Metaanalysen nach wie vor Studien mit gutem methodischem Design und ausreichend großen 

Stichproben61,62 sowie explizit auf deutsche SoldatInnen mit PTBS bezogene Ergebnisse. Zwar 

zeigen einige Publikationen durchaus gute Ergebnisse, aber diese sind noch nicht ausreichend für 

eine robuste Evidenz. Denn neben positiven Beispielen fand eine Studie mit pferdeunterstützten 

Interventionen bei Kindern mit Emotionsstörung keinerlei Verbesserungen in Bereichen wie 

Selbstwert und Kontrollüberzeugungen63 und auch in einem systematischen Review (N=14) 

fanden die Autoren keine positiven Effekte64. Da gemäß Snyder und Halford65 aber bis zu 30% 

der Paare nicht von gängigen Paartherapien profitieren und im deutschen Sprachraum derzeit noch 

keine Studienergebnisse über Auswirkungen eines tiergestützten Seminars auf SoldatInnen und 

deren Partner vorhanden waren, bietet diese Studie erstmalig Pilotergebnisse zum Einsatz dieser 

speziellen Methode als Ergänzung der Standardtherapie. 

2.2 Forschungsziele, Hypothesen und Methodik der drei Forschungsprojekte 

Ziel des DSM-5 Projekt war es, die Auswirkungen der Änderungen der Kriterien einer 

PTBS von DSM-IV-TR zu DSM-5, ICD-10 zu ICD-11 und zwischen den Diagnosesystemen auf 

die Fallzahlen bei SoldatInnen hin zu untersuchen, um so begrenzte Ressourcen in Forschung und 

Therapie, nicht zuletzt auch unter dem Gesichtspunkt der Häufigkeit des Auftretens verschiedener 

Störungen anzupassen und bei einer Aufdeckung einer möglichen Änderung der Inzidenz zeitnah 

für die Zukunft richtungsweisende personelle und materielle Entscheidungen auf empirische 

Befunde zu stützen. Dazu wurde ein pretest-posttest 2x2 Vierfelder Studiendesign für abhängige 

Stichproben zu Grunde gelegt. Die Auswahl der ProbandInnen erfolgte zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten nach unterschiedlich festgelegten Regeln. Die erste Welle wurde anhand von 

Patientenunterlagen aus der Ambulanz der Fachuntersuchungsstelle 6 des BwKrhs Berlins 

ausgesucht.  

Als Voraussetzung wurde eine leichte bis mittlere, mittlere bis hohe Ausprägung sowie 

akute und remittierende PTBS-Diagnose festgelegt. Für die zweite Welle wurden SoldatInnen 

ausgewählt, die im Auslandseinsatz mit mindestens einem A-Kriterium konfrontiert wurden, aber 

kein Vollbild einer PTBS entwickelt hatten. Die dritte Welle bestand aus SoldatInnen, die sich 

aktuell in stationärer Behandlung befanden und bei denen mit vorhandenem A-Kriterium zwar 
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eine PTBS-Symptomatik vorlag, aber nicht in jedem Fall bereits die Diagnose PTBS bestätigt 

wurde. Alle Probandendaten wurden anonymisiert und mit Probandencodes versehen, um 

Rückschlüsse auf individuelle Personen auszuschließen. Die Hypothese H1 lautete: Die 

Veränderungen der Diagnosekriterien einer Posttraumatischen Belastungsstörung von DSM-IV-

TR zu DSM-5, zwischen ICD-10 und ICD-11 sowie zwischen beiden Diagnosesystemen führen in 

der gleichen Stichprobe von Bundeswehrsoldaten zu unterschiedlichen Fallzahlen.  

Zur Überprüfung wurde die IBM SPSS Statistiksoftware in der Version 22.066 genutzt. 

Die geringe Anzahl an Missingdata (0,2%) wurden mittels Expectation-Maximization-

Algorithmus ergänzt. Bei der Auswertung wurden in einem ersten Schritt die Symptomcluster der 

im nachfolgenden Kapitel näher beschriebenen Testinstrumente addiert, die Diagnosen der 

TeilnehmerInnen für die Testinstrumente erstellt und als dichotome Variablen angelegt. Diese 

wurden dann via zweiseitigen approximativen Binominal-Test verglichen. Dieser eignet sich 

besonders zur Berechnung, da er die Gleichheit von dichotomen Testergebnissen oder Merkmalen 

prüfen kann sowie Unterschiede und Abweichungen vom Erwartungswert zum tatsächlich 

beobachteten Wert aufzeigt. Übereinstimmungen zwischen den Diagnoseklassifikationen wurden 

mittels Cohen´s Kappa berechnet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurden für alle Berechnung auf 

p< .05 festgelegt.  

Das Feinziel in der zweiten Studie lag in der Überprüfung der Wirksamkeit von EMDR-

Therapie im stationären, militärischen Setting. Die Hypothese lautete, dass die Teilnahme von 

Patienten mit PTBS an einer EMDR-Therapie eine Abnahme der störungsbezogenen PTBS-

Symptomatik zur Folge hat und mit der Verringerung einer störungsübergreifenden allgemein 

psychischen und depressiven Symptomatik einhergeht. Es wurde ein retrospektives, 

quasiexperimentelles Prä-Post Design im stationären Setting im Vergleich zu einer 

Wartekontrollgruppe (KG) durchgeführt. Die Treatment-Gruppe (IG) wurde vor Beginn und nach 

Abschluss der Therapie und die Patienten der Kontrollgruppe bei der Erstvorstellung in der 

Ambulanz und nach Ende des Wartezeitraumes getestet. Die Versorgung erfolgte während der 

Studie in einem standardisierten Setting und sah eine einwöchige diagnostische Phase vor, in der 

die Diagnosekriterien einer PTBS fachärztlich geprüft und durch psychodiagnostische Daten mit 

standardisierten klinischen Fragebögen ergänzt wurden. Nach einer zeitlich variablen 

Stabilisierungsphase von ungefähr drei Einzelsitzungen á 50 Minuten, wurde eine vierwöchige 

Traumaexposition mittels EMDR durch einen Therapeuten mit entsprechender 

Zusatzqualifikation durchgeführt. Die Traumakonfrontation erfolgte wöchentlich in zwei bis drei 

Einzelsitzungen und wurde mit einer Dauer von 90 bis 100 Minuten nach dem EMDR-

Standardprotokoll67,68 durchgeführt.  

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mittels SPSS für Windows, Version 21.0. Eine 

Analyse von Drop Outs war nicht notwendig. Die Überprüfung von Mittelwertunterschieden und 
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Interaktionseffekten erfolgte mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung. 

Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten wurden anhand von t-Tests überprüft. Das 

Signifikanzniveau wurde auf α=.05 festgelegt. Die Effektstärke Cohens d wurde aufgrund der 

unterschiedlichen Gruppengrößen nach Klauer korrigiert69,70 und der Effekt analog zu den 

Maßzahlen der Effektstärke nach Cohen mit .2 und .5 als ein kleiner, zwischen .5 und .8 als ein 

mittlerer und bei Werten größer als .8 als großer Effekt interpretiert. Die Ermittlung klinisch 

relevanter Veränderungen der Symptombelastungen wurde durch die Bestimmung des Reliable 

Change Index (RCI)71 und nach Christensen und Mendoza angepasst, um inhärente Messfehler 

auszuschließen72. Die Überprüfung einer signifikanten Niveauveränderung wurde durch 

Festlegung des Cut-Off-Wertes für klinische Signifikanz nach Jacobson und Truax bestimmt73. 

Aus beiden Kriterien resultieren die Treatment Outcomes: Sind beide Kriterien erfüllt, ist der 

Status erholt. Ist nur das RCI Kriterium erfüllt, gilt der Status verbessert. Sollte keines der 

Kriterien erfüllt sein, ist der Status unverändert. Wird der RCI in eine negative Richtung erfüllt, 

gilt der Status verschlechtert. 

Die dritte Studie sollte die Wirksamkeit von tiergestütztem Lernen zur 

Symptomreduzierung einer PTBS als Ergänzung zu Standardtherapieverfahren für SoldatInnen 

evaluieren. Ziel dieser Maßnahme war es, mögliche spannungsauslösende Problemfelder, die 

neben den traumabezogenen Belastungen auftreten können, zu reduzieren. Dazu wurde an einem 

Wochenende von Freitag bis Sonntag auf einem Pferdehof in Wesendorf bei Hannover versucht, 

Stress und negative Veränderungen im Denken und in der Stimmung durch die Verbesserung der 

zwischenmenschlichen Kommunikation und dem Austausch innerhalb einer Paarbeziehung zu 

reduzieren. Dabei diente die Einsicht in eigene und gemeinsame symptomstabilisierende 

Verhaltensweisen als Grundlage für die Arbeit an individuellen Problemen und Ressourcen sowie 

für die Erfassung der Ist- und der Soll-Situation in der Partnerschaft. Ausgegangen wurde von den 

Annahmen, dass sich durch die zielgerichtete Intervention die Partnerschaftsqualität in den 

Dimensionen Streitverhalten, Zärtlichkeit und Gemeinsamkeit/Kommunikation verbessert, dass 

im zeitlichen Verlauf gleichzeitig die aktuellen Probleme und die Schwere von PTBS-, Stress- 

und Depressivitätssymptomen signifikant abnehmen und dass eine Wechselwirkung zwischen 

PTBS, Partnerschaftsqualität und Stress besteht. Die Intervention fand mit maximal vier 

teilnehmenden Paaren pro Durchgang statt und umfasste mit bis zu vier Pferden ungefähr zwölf 

Zeitstunden in vier ungefähr gleichgroßen Blöcken.  

Die darin gestellten Aufgaben wurden nach einem einheitlich manualisierten Ablaufplan 

in Bodenarbeit durchgeführt und beinhalteten das Beobachten der Verhaltensweisen der Paare und 

Pferde sowie deren wertfreie Wiedergabe z.B. durch Metaphern und Symbolen. Am ersten Tag 

wurden zwei Pferde im Rahmen einer Begrüßung vorgestellt und anschließend wieder zurück auf 

die Koppel gebracht. Die Paare sollten anschließend das Verhalten der Pferde während und nach 
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der “Rückkehr in die Herde“ beobachten. Im Gruppenrahmen wurden dann die Beobachtungen 

gemeinsam besprochen und auf eigene Erfahrungswerte übertragen. Im zweiten Block am 

nächsten Tag sollten die Paare im vorderen Teil der Koppel ihre aktuelle Lebenssituation und im 

hinterem Teil Ihre gewünschte Situation darstellen. Dazwischen sollten eventuelle Hindernisse 

dargestellt werden, die auf  dem Weg zur gewünschten Situation als störend wahrgenommen 

werden. Dazu konnten verschiedene Materialien wie Pylonen, Stangen, Uniformen, 

Gymnastikbälle, Rucksäcke, Reifen etc. genutzt werden. Anschließend wurden die dargestellten 

Bilder, dazugehörige Empfindungen und Emotionen in der Gruppe beschrieben. Parallel wurden 

die wahrgenommenen Verhaltensweisen der Pferde während der Phase des Aufbaus einbezogen 

und in Bezug zur Paarbeziehung gebracht. Im dritten Block wurde die Aufgabe gestellt den Weg 

von der aktuellen Situation bis hin zur erwünschten Situation als Paar mit einem Pferd gemeinsam 

abzulaufen, ohne dabei Hilfsmittel wie Halfter etc. zu nutzen. Anschließend wurden dabei 

entstandene Gefühle, Probleme und mögliche Übertragungen in die eigene Lebenswelt 

besprochen. Im letzten Block galt es sich einen persönlichen Raum zu schaffen beispielsweise die 

eigene Wohnung und zu versuchen Pferde gemeinsam als Paar in diesen abgegrenzten Bereich zu 

bringen. Auch hier wurden umgehend die Erfahrungen besprochen. Am dritten Tag fand am 

Vormittag im Gruppenrahmen eine kurze abschließende Auswertung ohne Pferde statt. Dort 

wurden speziell noch einmal die Pferde- und gleichzeitigen Paarbeobachtungen aus den vier 

Blöcken beschrieben, ohne diese zu bewerten oder eine Bedeutung hinein zu interpretieren. Die 

Paare sollten ihre eigenen persönlichen Rückschlüsse daraus ziehen. Am Ende gab es dann die 

Möglichkeit offene Fragen zu stellen. 

Bei allen Durchführungen stand nicht das Ergebnis der Aufgabenerfüllung im 

Schwerpunkt, sondern es wurde speziell auf die Pferdereaktionen, die nonverbale Kommunikation 

und die Wahrnehmung ohne Bewertung des Erlebten geachtet. Durch die kombinierte 

Anwendung von Symbolen und Metaphern im Beisein von Pferden hatten die Patienten die 

Möglichkeit, empfundene Realitäten darzustellen und über die Reaktion der Pferde Rückmeldung 

über unbewusste Gedanken und Gefühle zu erhalten. Eigene Stärken und Grenzen konnten 

spürbar erfahren und latente Gefühle greifbar werden ohne, dass dies von außen bewertet wurde74. 

Daher wurden zu keiner Zeit über die Aufgabenstellung hinaus Handlungsanweisungen oder 

Vorgaben präsentiert, sondern davon ausgegangen, dass die Paare in einem Prozess adäquate, 

passende Ergebnisse finden. Die Situationen auf der Koppel sollten in den partnerschaftlichen 

Kontext übertragen und einen erweiterten Kommunikationsprozess anstoßen.  

Für die Auswertung der Daten wurde die IBM SPSS statistics Version 24  für Windows66 

genutzt. Die Anzahl an Missing-Data war mit 1.2% gering und wurde entsprechend der Angaben 

im jeweiligen Testmanual ergänzt. Zu Beginn erfolgte die Betrachtung der gemeinsamen 

Gesamtstichprobe bestehend aus Betroffenen und Partnern (N=32) hinsichtlich der Veränderung 

12



Dissertation Kai Köhler - Medizinische Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin      

 

 

 

in der Partnerschaft durch die Intervention. Die Mittelwertunterschiede zwischen den 

Messzeitpunkten (MZP) wurden mittels Varianzanalyse mit Messwertwiederholung und den Post 

Hoc-Mehrfachvergleichen berechnet. Im Anschluss wurden die Datensätze einzeln untersucht. 

Aufgrund der Auswertung des Histogramms sowie des Shapiro-Wilk-Tests und der 

Stichprobengröße von N=16 wurde ein non parametrischer Friedman-Test für gepaarte 

Stichproben genutzt. Die Unterschiede zwischen den einzelnen MZP wurden Post Hoc mit dem 

Wilcoxon-Rangsummen-Test und einer konservativen Bonferroni-Korrektur abgeschlossen. Das 

Signifikanzniveau wurde auf α=.05 festgelegt und die Berechnung der Effektstärke (Pearsons r) 

erfolgte mittels Teilung der Teststatistik durch die Wurzel des Stichprobenumfangs75,76 und die 

Interpretation erfolgte analog zur Studie zur Wirksamkeit von EMDR nach Cohen77. Die 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu den jeweiligen MZP wurden non-parametrisch 

mittels Mann Whitney U-Test berechnet. Fehlende MZP wurden konservativ mit einer Intention-

to-treat-Analyse via Last observation carried forward Methode ergänzt. 

2.3 Vorstellen der Testinstrumente 

In allen drei Studien wurden ausschließlich wissenschaftlich anerkannte und validierte 

Fragebögen mit guten bis sehr guten Gütekriterien eingesetzt. Der Testung vorgeschaltet wurden 

jeweils Angaben zu soziodemografischen Daten wie Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Beruf etc. 

Die Testbatterie wurde via Electric Paper Cardiff TeleForm 10.5.1 auf ein maschinell einlesbares 

Format gebracht und nach dem Einlesen durch geschulte Auswerter qualitätskontrolliert.  

In der ersten Studie wurde die PTBS Symptomschwere nach ICD-10 und DSM-IV-TR 

anhand der deutschen Version der Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS-D) erhoben78. Die PDS-D 

ist ein 49 Items umfassendes Selbstbeurteilungsverfahren, zur Erfassung der Schwere einer PTBS 

im letzten Monat. Im ersten Abschnitt können elf verschiedene potentiell traumaauslösende 

Ereignisse (A1-Kriterium: Item 1-11) wie Verkehrsunfälle, Naturkatastrohen oder 

Kriegserfahrungen bzw. ein individuell selbst beschriebenes Ereignis angegeben werden. 

Weiterhin werden subjektiv empfundene Gefühle von Hilflosigkeit und körperlicher 

Unversehrtheit (A2-Kriterium), die Zeit zwischen Trauma und Ausbruch (E) sowie soziale 

Beeinträchtigung (F) abgefragt. Die 17 Items zur Erfassung der symptomatischen Belastung 

gliedern sich entsprechend des DSM-IV [ICD-10] in die Faktoren “Wiedererleben“ (Item 22-26 

[ICD-10: 22-26]), “Vermeidung“ (Item 27-33 [ICD-10: 27-28]) und “Übererregung“ (Item 34-38 

[ICD-10: 29,34-36]) und können in vier Stufen von 0-3 mit der Einteilung 0:= niemals/ nur 

einmal im letzten Monat bis 3:= täglich/ 5-mal in der Woche beantwortet werden. Die 

Symptomschwere des Gesamtscores reicht von 0 bis 51 [ICD-10: 0-44] und zeigt bei  ≥11 und 

≤20 eine mittlere, ≥21 und ≤ 35 eine schwere und über 36 eine sehr schwere Symptomatik mit 

einem Cut-Off-Wert ab einem Wert von 15 Punkten79. Zur Erfüllung des Vollbildes der Diagnose 

müssen im Faktor B ein, in C drei und in D zwei Items mit mindestens der Stufe 1 bewertet 

13



Dissertation Kai Köhler - Medizinische Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin      

 

 

 

worden sein, die Symptome länger als einen Monat (E) angehalten haben, sowie ein Bereich des 

Faktors F in der Stufe 1 beeinträchtigt sein. Die Gütekriterien der PDS-D zeigen ein hohes 

Cronbach α bei den Subskalen von .88-.90 und über alle Skalen hinweg einen Wert von .9480. Die 

Test-Retest-Reliabilität liegt nur für die englische Version vor und betrug nach 2-3 Wochen .83 

über alle Skalen hinweg81.  

Beim zweiten eingesetzten Fragebogen der PCL-582 kann durch Voranstellung der Life 

Event Checklist-5 (LEC)83,84 aus 17 verschiedenen traumatischen Ereignissen gewählt oder ein 

individuelles angegeben werden. Die 20 Items des PCL-5 erfassen die Belastungsschwere nach 

DSM-5 im letzten Monat mit den Faktoren “Wiedererleben“ (Item 1-5), “Vermeidung“ (Item 6-7), 

“Negative Veränderung in Denken und Stimmung“ (Item 8-15) und “Übererregung“ (Item 16-20) 

auf einer 5-stufigen Skala von 0:= überhaupt nicht - 4:= sehr stark. Der Gesamtscore reicht von 0 

bis 8082 und der Cut-Off liegt bei 33 Punkten85. Zur Erfüllung des Vollbildes der Diagnose 

müssen im Faktor B und C je ein und in D und E je zwei Items mit mindestens der Stufe 2 

bewertet worden sein und die Symptome länger als einen Monat anhalten. Die Gütekriterien der 

deutschen Version zeigen ein Cronbach α bei den Subskalen zwischen .79-.89 und über alle 

Skalen hinweg einen Wert von .95. Die Test-Retest-Reliabilität lag nach drei Wochen bei .9185 

Da die endgültigen ICD-11 Kriterien noch nicht veröffentlicht wurden, sind noch keine 

entsprechenden Testinstrumente verfügbar. Für die Studie wurden die angenommenen sechs Items 

nach Brevin et al.6 und Maercker et al.86 mittels PCL-5 für die drei Faktoren “Wiedererleben“ 

(Item 2-3), “Vermeidung“ (Item 6-7) und “Übererregung“ (Item 17-18) mit einem Summenwert 

zwischen 0 und 24 genutzt. Bisher liegen bezüglich der internen Konsistenz daher ebenfalls noch 

keine Ergebnisse vor. In der vorliegenden Stichprobe der Studie lag das Cronbach α zwischen 

guten .85 und sehr guten .89 in den drei Subskalen sowie bei α=.92 in der Gesamtskala.  

In der zweiten Studie wurde die bereits beschrieben PDS-D sowie die beiden nachfolgend 

aufgeführten Fragebögen Beck Depressions Inventar (BDI-II) und die Symptom Checklist 90-

revidierte Version (SCL-90-R) verwendet. 

Zur Erfassung des Schweregrades der depressiven Symptomatik wurde die revidierte 

Version BDI-II87 verwendet. Dessen 21 Items können von 0:= keine Beeinträchtigung bis 3:= 

höchste depressive Beeinträchtigung in den letzten zwei Wochen bewertet werden und sind an 

den Symptomen einer Major Depression nach DSM-IV-TR orientiert. Die Grenzwerte liegen bei 

0-8 als keine, 9-13 als minimale, 14-19 als leichte, 20-28 als mittelschwere und über 29 als 

schwere depressive Symptomatik. Bei den internen Konsistenzen in klinischen und 

nichtklinischen Stichproben ergaben sich Werte zwischen .84≤α≤.94. Die Test-Retest-Reliabilität 

ergab in einer Gemeindestichprobe in einem Zeitraum von 5 Monaten einen Wert von .7888. Für 

die weitere Erhebung der störungsübergreifenden Symptomatik wurde die SCL-90-R genutzt89. 

Die 90-Items ermöglichen die Bestimmung des generellen Niveaus der psychischen Belastung in 
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neun Subskalen und drei globalen Kennwerten während der vergangenen sieben Tage. Das 

fünfstufige Antwortformat reicht von 0:= überhaupt nicht bis 4:= sehr stark. Die internen 

Konsistenzen der Skalen liegen zwischen .75 (“Phobische Angst“) und .88 (“Depressivität“). Der 

Gesamtwert GSI zeigt ein sehr hohes Cronbach α von .9790 und dessen Test-Retest-Reliabilität lag 

nach einer Woche bei 0.9091. 

Bei der Evaluation der tiergestützten Intervention wurden unterschiedliche Testbatterien 

für Betroffene und Angehörige verwendet. Bei den Betroffenen wurde die schwere der PTBS 

Symptomatik mittels PCL-5, depressive, stressbezogene und somatische Symptome mittels 

Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D) und die Partnerschaftsqualität mit dem 

Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik (FPD) gemessen. Die Testbatterie der Angehörigen 

umfasst die gleichen Testinstrumente, aber ohne Messung der PTBS Symptomatik.  

Das PHQ-D ist ein Selbstratinginstrument, das speziell für die primärärztliche Versorgung 

zum Screening der acht häufigsten psychischen Störungen aus den fünf Krankheitsgruppen 

Angststörung, Depression, Essstörung, Alkoholmissbrauch und Somatisierungstendenzen 

entwickelt wurde92. Für die Evaluation wurden das PHQ-9 Depressionsmodul, PHQ-15 Modul 

Schweregrad somatische Symptome sowie das PHQ-Stress Modul genutzt. Der PHQ-9 erfasst die 

neun DSM-IV-Kriterien für die Diagnose einer "Major Depression" in den letzten zwei Wochen 

und reicht von 0-27 Punkten mit einer vierstufigen Ratingskalen von 0:= überhaupt nicht bis 3:= 

beinahe jeden Tag. Der PHQ-9 zeigt eine hohe interne Konsistenz mit einem Cronbach’s α 

zwischen .8893 und .8992. Der PHQ-15 erfasst mit 13 Items den Schweregrad der häufigsten 

körperlichen Beschwerden der letzten vier Wochen, die nach DSM-IV für eine 

Somatisierungsstörung relevant sind. Die dreistufige Ratingskala reicht von 0:= nicht 

beeinträchtigt bis 2:= stark beeinträchtigt. Der Summencore kann durch Hinzunahme von zwei 

Fragen aus dem Depressionsmodul Werte zwischen 0-30 Punkten erreichen. Der Cronbach’s α 

liegt bei akzeptablen .7993. Das PHQ-Stressmodul besteht aus 10 Fragen mit der gleichen 

dreistufigen Ratingskala wie der PHQ-15 und erfasst augenblickliche subjektive psychosoziale 

Belastungen sowie deren auslösende oder aufrechterhaltende Bedingungen mit einem 

Summenscore zwischen 0-20. Gemäß der Autoren sind Angaben zur internen Konsistenz durch 

die ausschließliche kategoriale Auswertung mit Sprungregeln nicht sinnvoll93. 

Aus dem FPD wurden die zwei Instrumente Partnerschaftsfragebogen (PFB) und die 

Problemliste (PL) genutzt94. Der PFB dient der Bestimmung der partnerschaftlichen Qualität und 

beinhaltet je 10 Items in den drei Skalen Streitverhalten, Zärtlichkeit und 

Gemeinsamkeit/Kommunikation mit einer zusätzlichen Frage zum globalen Glücklichsein mit der 

Partnerschaft. Die vierstufige Antwortskala zum Verhalten des Partners hat einen Range von 0-30 

Punkten und die Items können von 0:= nie/sehr selten bis 3:= sehr oft geratet werden. In der Skala 

Streitverhalten zeigen hohe Werte eine weniger gute Partnerschaftsqualität, in den beiden anderen 
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Skalen zeigen hohe Werte eine entgegengesetzt hohe Qualität. Die Gesamtskala des PFB resultiert 

aus der Addition der drei Skalenwerte mit der invertierten ersten Skala. Der Gesamtrange liegt 

zwischen von 0-90 Punkten95. Das Cronbach´s α der Subskalen reicht von .85 

Kommunikation/Gemeinsamkeit über .88 Streitverhalten bis .91 Zärtlichkeit. Über alle Skalen 

hinweg wird ein exzellenter Wert von .93 für den PFB angegeben95. Die Gütekriterien des PFB 

zeigen einen Cronbach´s α der Subskalen zwischen .88 und .92 und α=.94 über alle PFB Skalen 

hinweg. Der zweite Fragebogen aus dem FPD die PL dient der Erfassung von partnerschaftlichen 

Konflikten in 23 Bereichen des Zusammenlebens, bei denen ein konkreter Änderungswunsch 

besteht. Das Rating erfolgt von 0:= keine Konflikte bis 3:= Konflikte, aber wir sprechen kaum 

darüber und hat eine Spannweite von 0-69. Alle Antworten, die mit mindestens dem Wert 2 

bewertet worden, können zusätzlich zu einer eigenen Skala „Gesamtwert der besonders schweren 

Problembereiche“ aufaddiert sowie deren numerische Häufigkeit in „Anzahl der Kategorien mit 

schweren Problemen“ zusammengefasst werden. Entsprechend der Anzahl an Items in der PL 

können die Werte von 0-23 reichen. Die PL zeigt einen guten Cronbach´s α von .8395.  

2.4 Stichprobenbeschreibungen 

Die Stichprobe in der ersten Studie bestand aus 100 ProbandInnen, die sich aus aktiven und 

ehemaligen SoldatInnen, ReservistInnen- und Zivilangestellte der Bundeswehr mit 

Einsatzerfahrung aus dem gesamten deutschen Bundesgebiet mit einem Durchschnittsalter von 

35.22 Jahren (SD=8,84) zusammensetzten. Die Teilnahmebereitschaft nach dem ersten 

Telefongespräch lag bei 98%. Jeder TeilnehmerInnen konnte zwischen einem persönlichen 

Termin vor Ort im BwKrhs (48.4%) mit Ausfüllen der Testbatterie und postalischem Versand der 

Unterlagen wählen. Die Drop-Out-Rate lag bei 43% und im Mittel der bisherigen Studien am 

BwKrhs Berlin. Als Gründe für das Ausscheiden wurden die momentane, zu starke zeitliche 

Belastung, der Wunsch, sich nicht mit dem Trauma auseinandersetzen zu wollen und nicht weiter 

ausgeführte persönliche Gründe genannt. Seitens der Durchführenden wurden keine 

TeilnehmerInnen ausgeschlossen. Die Geschlechter waren mit 86% männlichen zu 14% 

weiblichen ProbandInnen ungleich verteilt, aber spiegelten ungefähr die reale Verteilung 

innerhalb der Bundeswehr mit einem Frauenanteil von 10%96 wieder. Zum Familienstand gaben 

37% der ProbandInnen an, verheiratet zu sein, 32% in einer Partnerschaft zu leben, 21% 

Single/alleinstehend und 10% geschieden zu sein. Von den ProbandInnen gaben 100% eine 

Konfrontation mit mindestens einem A-Kriterium an. Im Durchschnitt wurden 4.14 (SD=1.61) 

traumatische Ereignisse nach PDS-D und 9.02 (SD=3.54) nach LEC berichtet. Am Häufigsten 

wurden Ereignisse in Verbindung mit einem Auslandseinsatz wie Unfälle, Feuer und Explosionen 

mit 84%, Gefechte und Kampfhandlungen mit ebenfalls 84% und Leiden der Bevölkerung vor Ort 

mit 78% angegeben.  
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Eingeschlossen in die Studie zu EMDR wurden 96 traumatisierte SoldatInnen mit der 

Diagnose PTBS nach den ICD-10 und DSM-IV Kriterien, die an einer stationären EMDR-

Therapie im BwKrhs Berlin teilgenommen haben. Nicht betrachtet wurden PatientInnen die 

keinen vollständigen Datensatz zum Prä- oder Post-Messzeitpunkt aufwiesen. Die Zuweisung der 

Untersuchten zur EMDR Behandlung erfolgte über die psychiatrische Ambulanz, in der bereits 

die Indikation für eine stationäre Konfrontationsbehandlung durch einen Facharzt für Psychiatrie 

und Psychotherapie erfolgte. Der Zeitraum zwischen klinischer Erstdiagnose und Aufnahme zur 

stationären Therapie wurde als Wartezeit gewertet und lag zwischen zwei bis drei Wochen. Das 

Durchschnittsalter der Patienten lag bei 32 Jahren (SD=7.95, Range 20-56). Von den 96 

PatientInnen wurden N=78 mit EMDR behandelt und N=18 Patienten der KG zugewiesen. Der 

Anteil an Frauen in der Stichprobe betrug N=8 und die prozentuale Verteilung lag in der KG bei 

11.1% Frauen und 88.9% Männer. In der IG bei 7.7% Frauen sowie bei 92.3% Männer und damit 

in einem ähnlichen Bereich wie in der Stichprobe zum DSM-5 Projekt. 

In der dritten Publikation bestand die Stichprobe aus N=16 ausschließlich männlichen 

Betroffenen und deren Partnern, die von ihren TherapeutInnen im BwKrhs für die Maßnahme 

vorgeschlagen wurden. Das Durchschnittsalter der Betroffenen lag bei 39.19 Jahren (SD=12.34, 

Range 28-69) und bei den Partnerinnen bei 35,69 Jahren (SD=11.53, Range 23-61). Die Paare 

waren im Schnitt seit 11.69 Jahren (SD=9.75, Range 2-27) liiert und 6 Paare hatten bis zu zwei 

Kinder mit einem durchschnittlichen Alter von 6.17 Jahren (SD=5.58, Range 1-14). Von den 

Betroffenen hat jeder TeilnehmerInnen mindestens ein A-Kriterium (M=3.85, SD=4.08) berichtet. 

Aggregiert am häufigsten angegeben wurden Beschuss und Gefechtssituationen (N=11, 68,8%) 

gefolgt von Bergung von Gefallenen nach Gefechten und IED´s oder aus Massengräbern (N=2, 

12.5%), Situationen mit Gewalterfahrung (N=2, 12,5%) und schweren Verkehrsunfällen (N=1, 

6,2%).  

2.5 Ergebnisse 

In der ersten Studie berichteten 53.1% der ProbandInnen, dass Symptome wie Reizbarkeit, 

Schlafstörungen, sich aufdrängende Erinnerungen oder Intrusionen innerhalb der ersten sechs 

Monate nach dem traumatischen Ereignis auftraten. Die Zeit zwischen dem traumatischen 

Ereignis und der Erhebung der Daten lag im Mittel bei 5.93 Jahren (SD=5.47). Bei der Prävalenz 

der 100 ProbandInnen zwischen DSM-IV (48%) und DSM-5 (56%) fanden sich keine 

signifikanten Unterschiede (p=.54) und der Übereinstimmungsgrad lag mit 78% (κ=.55, p<.001) 

im zufriedenstellenden Bereich. Elf Probanden erhielten eine neue Diagnose von DSM-IV zu 

DSM-5, während elf andere diese wieder verloren hatten. Probanden, die die Diagnose verloren 

hatten, erfüllten nicht die erforderlichen DSM-5-Symptome für negative Veränderungen in 

Denken und Stimmung (N=9, 81,8%), Übererregbarkeit (N=7, 63,6%), Vermeidung (N=6, 54,5%) 

oder Wiedererleben (N=2, 18,2%). Zwei (18,2%) Teilnehmer erhielten die Diagnose unter DSM-5 

17



Dissertation Kai Köhler - Medizinische Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin      

 

 

 

aufgrund der Streichung des A2-Kriteriums und die verbleibenden Änderungen waren somit auf 

unterschiedliche Symptomanforderungen zwischen den beiden Versionen zurückzuführen. Beim 

Vergleich von ICD-10 zu den wahrscheinlichen Items nach ICD-11 erfüllten signifikant mehr 

Probanden die Kriterien für eine PTBS-Diagnose nach ICD-11 (48%) zu ICD-10 (30%) (p<.001). 

Es erhielten 28 Teilnehmer mehr eine Diagnose nach ICD-11 als nach ICD-10, während von ICD-

11 zu ICD-10 nur 10 Probanden die Kriterien nicht mehr erfüllten.  

Die Übereinstimmung zwischen beiden Klassifikationen fiel mit 62% (κ=.228, p=.014) 

gering aus. Beim Vergleich der Übereinstimmung zeigte sich, dass die Teilnehmer, die ihre 

vorläufige Diagnose verloren hatten, die ICD-11-Kriterien Wiederkehrende Erinnerungen (N=7, 

70%), Veränderungen des Bedrohungsgefühls (N=4, 40%) oder Vermeidung (N=3, 30%) nicht 

erfüllten. Durch den Wegfall des Zeitkriteriums im ICD-11 erhielten 24 (85,7%) Probanden 

zusätzlich die Diagnose und zwei (7,1%) berichteten über eine Reaktion auf das Trauma, die 

keinen hohen Stress Level aufwies. Die verbleibenden Änderungen waren auf verschiedenen 

Symptomanforderungen zwischen den beiden Versionen zurückzuführen. Beim Vergleich der 

PTBS Prävalenz zwischen DSM-5 (56%) und ICD-11 (48%) lag ebenfalls eine hohe Konkordanz 

zwischen beiden Diagnosesystemen vor (p=.066). Neun Probanden haben ihren ICD-11 

Diagnosestatus verloren und ein Proband hat eine neue Diagnose erhalten. Acht (88,9%) erfüllten 

das Kriterium für eine erneute Erfahrung nicht und zwei (22,2%) erfüllten nicht das Kriterium für 

Veränderungen der Erregung und des Bedrohungsgefühls unter den wahrscheinlichen neuen ICD-

11 Kriterien. Die Übereinstimmung war mit 90% zufriedenstellend (κ=.801, p<.001). Bei allen 

drei Vergleichen der Klassifikationssysteme wurden keine Unterschiede zwischen den 

Teilnehmern festgestellt, die sich auf Alter, Geschlecht, Zeit seit Trauma, Anzahl der 

traumatischen Ereignisse und mittlere Schwere der PTSD-Symptome beziehen. 

Die Ergebnisse der EMDR Studie zeigen bei den Schweregraden, dass von den N=96 

Patienten zum MZP 1 vier Probanden (4.8%) eine mittlere, 53 (63.1%) eine mittlere bis schwere 

und 27 (32.1%) eine schwere PTBS-Symptomatik aufwiesen97. Die allgemeine psychische 

Belastung nach GSI zeigte eine mittlere Belastung von M=69.95 (SD=7.89). Bei der Depressivität 

zeigten 12 Probanden (12.5%) eine unauffällige, 29 (30.2%) eine milde und 55 (57.3%) eine 

klinisch relevante Symptomausprägung87. Die Ausgangswerte der Mittelwerte unterschieden sich 

nicht signifikant zwischen IG und KG.  

Die Varianzanalyse ergab eine deutliche Reduzierung der allgemeinen PTBS 

Symptomatik zum MZP 2 (F(1,94)=11.818, p<.01). Teilnehmer der EMDR-Therapie zeigten zum 

Post-Messzeitpunkt signifikant niedrigere Werte auf der Skala PDS-Gesamtschwere t(77)=10.033, 

p<.001. Die Effektstärke lag bei dkorr=0.77. Auch in den Subskalen Wiedererleben 

(F(1,94)=4.366, p<.05), Vermeidung (F(1,94)=14.430, p<.001) und Übererregung 

(F(1,94)=7.946, p<.01) konnte gezeigt werden, dass die Patienten deutlich von einer EMDR-
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Therapie profitierten. Bezogen auf die Symptomschwere der PTBS zeigten 79.49% der Patienten 

der IG zum Ende der Behandlung einen Wechsel hin zu einer niedrigeren Statusgruppe, in der KG 

zeigten dagegen nur 38.89% eine Verbesserung der Symptomschwere (IG: χ² (6, N=78)=13.425, 

p<.05 vs. KG: χ² (3, N=18)=3.150, p=.369). Die Überprüfung auf eine klinische Relevanz dieser 

Veränderung zeigte, dass 50% (N=39) der Patienten der IG eine reliable Veränderung vollzogen. 

Von diesen N=39 Patienten zeigten N=37 der IG eine klinisch signifikante Verbesserung. In der 

IG wurden keine Verschlechterungen festgestellt. In der KG zeigten 72.2% (N=13) keine 

Veränderung, nur 22.2% (N=4) zeigten eine reliable Verbesserung der Symptomschwere. Von 

diesen N=4 Patienten zeigten N=2 eine klinisch signifikante Verbesserung. Es zeigte sich ein 

signifikanter Gruppenunterschied zwischen IG und KG, χ² (2, N=96)=8.186, p<.05. 

Auch bei der störungsübergreifenden Symptomatik zeigte sich eine signifikante 

Verringerung der psychischen Belastung. Der GSI reduzierte sich signifikant t(77)=7.158, p<.001, 

für die Teilnehmer der EMDR-Therapie. Die psychische Belastung in der KG änderte sich über 

die beiden MZP nicht. Die Varianzanalyse zeigte, dass die Teilnahme an einer EMDR-Therapie 

zu einer Verringerung der psychischen Belastung führt, F(1,94)=6.42, p<.05, dkorr=0.53. Bei der 

depressiven Symptomatik konnten für die IG signifikante Unterschiede nachgewiesen werden, 

t(77)=8.43, p<.001. In der KG zeigten sich indes keine Veränderungen. Die Varianzanalyse zeigte 

auch hier deutliche Verbesserungen bei den Patienten, die mit einer EMDR-Therapie behandelt 

wurden, F(1,94)=18.32, p<.001, dkorr=0.991. Insgesamt zeigten gemäß RCI in der IG im GSI 

69,2% der Teilnehmer eine klinisch reliable Verbesserung (43.6%, N=34) oder waren signifikant 

erholt (25.6%, N=20). Nur 5,1 % (N=4) zeigten eine Verschlechterung in der psychischen 

Belastung. Bei 25.7% (N=20) zeigte der RCI keine Veränderung. Für die KG zeigten sich 

geringere Veränderungen (55.6% (N=10) unverändert, 16.7% (N=3) verbessert, 11.1% (N=2) 

erholt und 16.6% (N=3) verschlechtert). Die beiden Bedingungen unterscheiden sich signifikant, 

χ²(3, N=96)=11.46, p<.01. Auch für die depressive Symptomatik zeigten sich 

Gruppenunterschiede bezogen auf die Veränderungen im diagnostischen Status, χ² (3, 

N=96)=17.83, p<.001. So galten 51.3% (N=40) Patienten der IG als erholt, wohin gegen nur 5.6% 

(N=1) der KG den Status erholt erreichten. Den Status verbessert erhielten in der IG 9% (N=7), in 

der KG dagegen kein Patient. In der KG zeigten sich 77.8% der Patienten unverändert, in der IG 

dagegen nur 34.6% (N=27). 

Die Ergebnisse zur tiergestützten Partnerschaftsstudie zeigen, dass sich deskriptiv die 

Mittelwerte der Skalen des PFB von MZP1 über MZP2 hin zu MZP3 bei den Paaren verbessern 

und Belastungen und Probleme reduziert werden konnten. Im Detail zeigt die Varianzanalyse, 

dass sich dieser Eindruck signifikant beim PHQ Stressmodul (p=.039), beim Gesamtscore der 

Partnerschaftsqualität (p=.035) und der Problemliste (p<.001) sowie bei der Anzahl (p<.005) und 

dem Score (p<.005) der besonders schweren Problembereiche mit durchgehend starken Effekten 
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(Eta² >.14) bestätigt. Die Post Hoc Analysen zeigen zudem Verbesserungen in den drei Skalen der 

Problemliste zwischen MZP1 und 2 sowie zu MZP 3, so dass von zeitlich stabilen Veränderungen 

ausgegangen werden kann. In der Substichprobe Betroffene lag der Mittelwert im PCL-5 (N=16) 

bei Symptomschwere PTBS im MZP1 bei 45.63 (SD=10.48, Range 29-65). Den Cut-Off von 33 

Punkten für das wahrscheinliche Vorliegen des Vollbilds einer PTBS85 übertrafen 15 der 16 

Betroffenen. Der Friedman-Test zeigt eine signifikante Verbesserung in der Skala “Negative 

Veränderung in Denken und Stimmung“, der im Post-Hoc Test eine signifikante Reduzierung mit 

einem mittleren Effekt zwischen MZP 1 zu 2 aufzeigt.  

Gruppenunterschiede in den jeweiligen Subgruppen Betroffene und Partnerinnen sind 

deskriptiv bis auf den PHQ-15 und bei Streitverhalten MZP2 in allen Skalen positiv verbessert. 

Der Friedman-Test zeigt bei den Betroffenen signifikante Unterschiede zwischen den drei MZP 

beim Gesamtscore der PL sowie bei der Anzahl an Kategorien mit schweren Problemen. In den 

Post-Hoc-Tests wurden keine Unterschiede zwischen den einzelnen MZP signifikant. In der 

Subgruppe der Partnerinnen sind deskriptiv alle Skalen zum MZP1 hin verbessert. Die Ergebnisse 

des Friedman-Tests zeigen deutlich mehr signifikante Veränderungen als bei den Betroffenen. 

Zwei der drei PHQ-D Module zeigen Verbesserungen und ebenso der Gesamtscore der 

Partnerschaft sowie die Anzahl an Kategorien mit schweren Problemen. Der PL Gesamtscore ist 

nur knapp nicht signifikant (p=.059). Bei der Testung auf Unterschiede zwischen den Subgruppen 

der Betroffenen und Partnern zeigte sich in den PHQ-D Skalen nur ein Unterschied zwischen 

beiden Gruppen beim MZP3 im PHQ-15 (U=74.5, p=.043). Bei den Subskalen des FPD 

unterschieden sich die beiden Gruppen in der Summe der besonders schweren Probleme bei 

MZP1 (U=190.5, p=.017) und MZP3 (U=181.0, p=.047) sowie beim Gesamtscore der 

Problemliste bei allen drei MZP (U=69.5, p=.026/ U=55.0, p=.005/ U=67.5, p=.021). 

2.6 Diskussionen 

Auf der Grundlage verschiedener Stichproben und Studien mit deutschen SoldatInnen war 

es das Ziel der Promotion, die Einzelergebnisse bezogen auf die Diagnose und Therapie einer 

PTBS zusammenfassend darzustellen und abschließend zu diskutieren und deren Implikationen 

gesondert darzustellen. Im Zuge dessen zeigen die Ergebnisse der ersten Publikation die 

Unterschiede zwischen den ICD und DSM Klassifikationen bei der Diagnose einer PTBS, die zu 

unterschiedlichen Fallzahlen führen können. Die dabei im Vorfeld erwartete Erhöhung der 

Fallzahlen durch die neu hinzugefügten Items im DSM-5 blieben allerdings weitestgehend aus, 

was kongruent zu Ergebnissen aus Studien mit zivilen Stichproben ist98–104. Wie im Ergebnisteil 

dargestellt, fiel die Erhöhung der Fallzahlen vom ICD-11 zu ICD-10 sehr deutlich aus und stützt 

somit die Streichung des Zeitkriteriums im ICD-11, die bereits durch eine systematische 

Übersichtsarbeit8 einen verzögerten PTBS Beginn nachwies, der insbesondere bei Personen, die 

an Kampfhandlungen teilgenommen oder kriegsbezogenen Traumata ausgesetzt waren, auftrat.  
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Ein weiterer Aspekt, der aus der gefundenen Übereinstimmung zwischen DSM-5 und 

ICD-11 Diagnose geschlossen werden kann, ist die Passung der Fokussierung im ICD-11 auf nur 

noch sechs ausgewählte Symptome, während das DSM-5 Modell mit 20 Items mehr als dreimal 

so viele enthält. Es scheint, als wären die richtigen spezifischen Kernsymptome ausgewählt 

worden, die sich entsprechend gut von den weniger spezifischen Symptomen unterscheiden86 und 

so die Abgrenzung zu anderen Diagnosen wie Angststörung und Depression zukünftig besser 

ermöglichen105.  Diese können dann nachfolgend durch ihre distinkten Faktoren besser mit 

neuronalen und genetischen Markern in Verbindung gebracht werden106,107, helfen die Ätiologie 

einer PTBS und Komorbiditäten108,109 besser zu verstehen, ein einheitliches Störungsbild 

ICD/DSM schaffen110,111 und entsprechend angepasste Therapiemethoden zu entwickeln. 

Längerfristig könnten basierend auf diesen Erfahrungen die Kriterien einer PTSD in der 

Aktualisierung des DSM Manuals angepasst und neue klinische Diagnose- aber auch 

Screeninginstrumente entwickelt werden112.  

Gerade die Diskussion, ob unterschiedlich einzigartige traumatische Ereignisse zu den 

immer gleichen Folgeproblemen und der gleichen Symptomschwere führen113, kann durch eine 

klare Struktur der Symptome und dazu passenden Faktoren vereinfacht werden. Als eine 

Limitation der Studie kann die Datenerhebung anhand unterschiedlicher selbst-rating Instrumente 

(PDS vs. PCL-5) angeführt werden. Obwohl der Gesamtscore in der Studie hoch miteinander 

korreliert und deren Items sich direkt an den Symptomen im DSM orientieren, könnten 

unterschiedliche Frageformulierungen von Items eventuell zu anderen Messergebnissen führen. 

Eine weitere liegt in der Homogenität der Stichprobe, so dass Schlussfolgerungen nicht gänzlich 

verallgemeinert werden sollten.  

Bezogen auf die EMDR Publikation hat diese Effectiveness-Studie gezeigt, dass trotz 

einzelner kritischer Bewertungen bezüglich EMDR114–116 deren Einsatz unter den Bedingungen 

der stationären Realversorgung bei deutschen SoldatInnen mit komorbiden und multimorbiden 

Störungen eine wirksame Methode zur Reduzierung der Symptomschwere von PTBS und 

Depression ist. Allerdings liegt die Effektstärke bei PTBS von dkorr=0.77 im Vergleich zu 

Reviews und Metaanalysen in Efficacy-Studien bei zivilen Stichproben mit Prä-Post-Vergleich 

unter den dort gefundenen Effektgrößen von d=1.01117, d=-1.17; 95% CI -2.04 bis -0.3022 und d=-

1.08; 95% CI -1.83 bis -0.33118. Im Vergleich zur korrigierten Wirksamkeit von Treatment- vs. 

Kontrollgruppen lag das Ergebnis im Bereich der Resultate von Davidson und Parker d=0.85119 

und über den gefundenen Werten von Chen et al. mit g =-0.662; 95% CI: -0.887 bis -0.43618. Im 

Vergleich zu Efficacy-Studien bei militärischen Stichproben liegen die Ergebnisse im Mittel des 

Range der gefundenen Effekte von d=-0.36 bis d=-1.73116. Bei der störungsübergreifenden 

Wirksamkeit von EMDR, bei Depression lag das Ergebnis mit dkorr=0.99 über den Ergebnissen 
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von Chen et al. mit g=-0.643; 95% CI: -0.864 bis -0.42218 und unter den Werten von Hase et al. 

d=1.02120 sowie Cusack et al. mit d=-1.13; 95% CI -1.52 bis -0.74118.  

Im Vergleich zu anderen Studienergebnissen in Effectiveness-Studien am 

Bundeswehrkrankenhaus Berlin lag die Effektstärke von EMDR bei dieser Stichprobe über den 

dort gefunden Werten bei PTBS von d=0.62, aber unterhalb der Ergebnisse bei Depressionen von 

d=1.17121. Der Vergleich der Effektstärke mit anderen psychotherapeutischen Verfahren zeigt, 

dass die gefundenen Ergebnisse von EMDR unter Realbedingungen (Effectiveness-Studien) eher 

im unteren Drittel liegen. Höhere Wirksamkeit in Efficacy-Studien bei Zivilisten zeigen unter 

anderem die Cognitive Processing Therapy d=-1.40; 95% CI -1.95 bis -0.85, Cognitive therapy 

d=-1.33; 95% CI -1.99 bis -0.67, CBT Exposure PTSD Symptoms d=-1.27; 95% CI -1.54 bis -

1.00 und Narrative exposure therapy d=-1.25; 95% CI -1.92 bis -0.58118. Wie bereits beschrieben 

profitieren kriegstraumatisierte SoldatInnen generell weniger von den gängigen 

Therapieverfahren116 wie beispielsweise die beiden häufig eingesetzten Verfahren cognitive 

processing therapy und prolonged exposure therapy (d=0.78 bis 1.10)122. Zusätzlich tritt bei 

Militärangehörigen und Zivilisten mit PTBS eine hohe Non-Responder Rate von bis zu einem 

Drittel122,123, eine erhöhte Dropout-Rate aus der Therapie124 und eine trotz Besserung gesteigerte 

persistierende Restsymptomatik auf122. Die im Vergleich zu zivilen Ursachen teils schwierigere 

Behandlung von kriegsbedingten Traumata116 spiegelt sich dabei im Ergebnis der durchgeführten 

Studie wider und zeigt, dass auch EMDR trotz Verbesserung in der Symptomschwere von PTBS 

vergleichsweise mäßig bei SoldatInnen wirkt. Mögliche Gründe und die Störung 

aufrechterhaltende Bedingungen werden ausführlicher in der Publikation diskutiert.  

Bei den Limitationen liegt wie im Artikel zuvor erneut die Problematik der homogenen 

Stichprobe mit einer überwiegend männlichen Zusammensetzung vor. Zusätzlich anzumerken ist 

die fehlende katamnestische Erhebung der Interventions- sowie bei der Kontrollgruppe, um 

Nachhaltigkeit und spätere Veränderungen bei der Wirksamkeit zu monitoren. Allerdings ist eine 

katamnestische Erhebung bei einer KG aus ethischer Sicht generell eher kritisch zu sehen. 

Weiterhin zeigen die Ergebnisse deutlich die Notwendigkeit komplementärer Angebote. 

Besonders die häufig bei PTBS auftretenden Probleme in der Beziehungsgestaltung von 

Betroffenen mit Freunden und Angehörigen und dem damit einhergehendem erhöhten Stresslevel, 

der gesteigerten verbalen und körperlichen Aggression und der reduzierten emotionalen 

Ausdruckskraft125 machen zusätzliche Angebote wie dem Aufbau von Kommunikations- und 

Copingstrategien sowie begleitende interpersonelle Angebote durch Einzel- oder 

Gruppentrainings126,127 partnerschaftliche Programme128 und die Beratung von Angehörigen129 

notwendig.  

An diese Erkenntnisse und an die reduzierte Wirksamkeit von Psychotherapie bei 

SoldatInnen anknüpfend, sollte daher evaluiert werden, welche Auswirkungen pferdeunterstützte 
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Interventionen auf Partnerschaftsqualität, Symptomschwere einer PTBS sowie depressive, 

somatische und Stresssymptome haben können und ob diese geeignet ist, die niedrigere 

Wirksamkeit der Standardtherapie bei SoldatInnen im Vergleich zu zivilen Betroffenen zu 

kompensieren. Die Stichprobe in der Studie glich hinsichtlich der Traumaschwere bei den 

Betroffenen im PCL-5 mit 45.63, SD=10.47 ungefähr den Werten der Stichprobe aus der ersten 

vorgestellten Studie.  

Beim PHQ-15 und PHQ-9 lagen die Werte der Betroffenen und Partnerinnen wie in der 

Publikation ausführlicher dargestellt, in der Prae-Messung deutlich über der Normstichprobe für 

Gesunde in der deutschen Bevölkerung. Bezogen auf die Partnerinnen replizieren die Ergebnisse 

die Erkenntnisse aus Studien zu Paarbeziehungen und PTBS, dass sich die Partnerschaft mit 

einem PTBS Betroffenen Soldaten negativ auf die psychische und physische Gesundheit und die 

generelle Qualität, Zufriedenheit und Problembearbeitung in der Partnerschaft auswirken kann. 

Allerdings ist dieser Rückschluss für Soldaten mit den vorliegenden Daten aufgrund von 

fehlenden Messungen vor der PTBS Erkrankung mit Bedacht zu bewerten.  

Robuster zeigen hingegen, übereinstimmend mit einer Publikation von Russel60, in der die 

Auswirkungen einer AAI nach EAGALA auf die Beziehungsqualität über sechs wöchentliche 

Einheiten verteilt bei zehn zivilen Paaren mit Belastungen jedoch ohne psychische Erkrankungen 

evaluiert wurden, beide Studien wirksame signifikante Verbesserungen. Partnerinnen von 

Soldaten zeigten in der Postmessung weniger Stress- und somatische Symptome mit mittleren 

Effekten und die Partnerschaft wird insgesamt als verbessert bei gleichzeitiger Reduzierung der 

Problemhäufigkeit und Schwere empfunden. Bei den Betroffenen hat sich neben einer 

Reduzierung der Partnerschaftsprobleme, die PTBS Symptomatik im Faktor “Negative 

Veränderungen in Denken und Stimmung“ signifikant reduziert. Zwar kovariiert diese PTBS 

Subskala bei den Betroffenen nur gering mit der signifikanten Reduzierung der 

Partnerschaftsprobleme und es wurden größere Wechselwirkungen zwischen 

Partnerschaftsqualität, den Skalen des PHQ-D und der Traumaschwere angenommen, aber aus 

statistischer Sicht deuten die vorhandenen signifikanten Veränderungen trotz einer niedrigen 

Stichprobengröße auf große Effektstärken und somit auf das Potential der Intervention hin und 

unterstützen trotz des Designs als Pilotstudie den Schluss, dass tiergestützte Interventionen in der 

Lage sind, im therapeutischen Kontext als Addon bei der Verbesserung einer PTBS Symptomatik 

eingesetzt zu werden.  

Bei den Wirkmechanismen könnte maßgeblich das spezielle Setting einer positiven 

wertfreien Begegnung mit den Pferden wirken, verbunden mit dem Gefühl der Selbstwirksamkeit, 

die durch das Lösen von gemeinsamen Aufgaben, Bilder und Situationen entsteht und den Alltag 

widerspiegelt und so zu einem schnellen Erkenntnisgewinn sowie Eurekaeffekten (Aha-

Erlebnissen) führen konnte. Die daraus resultierende Ressourcenaktivierung verbunden mit einem 
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gemeinsam verbrachten Wochenende könnte auf der Symptomebene zu einer niedrigeren 

Problembewertung, nicht aufgrund deren Lösung, sondern durch die Reduzierung ihrer Bedeutung 

oder dessen Ansprechens beitragen.  

Bei den Limitationen könnten die Ergebnisse bei den Betroffenen durch deren 

Therapieerfahrung verzerrt werden. Während Betroffene oftmals bereits mehrere stationäre und 

ambulante Therapien absolviert haben und dabei Informationen und Strategien zur Selbstreflexion 

und zum Umgang mit Belastungen kennenlernen konnten, waren ihre Partnerinnen meist nur 

begrenzt eingebunden und haben daher deutlicher von der Intervention profitiert. Weiterhin ist das 

Fehlen einer Kontrollgruppe kritisch anzumerken. Allerdings wurde dies in der weiteren 

Durchführung der Studie durch weitere Erhebungen verändert. 

2.7 Implikationen der Promotion und Ausblick 

Der in der Einleitung erwähnte Dreiklang aus Diagnostik, Therapie-Outcome und 

Therapieergänzung lässt sich wie folgend zusammenfassen. Ohne Diagnostik auf dem aktuellen 

Stand der Wissenschaft, verbunden mit Testinstrumenten, die hohen Anforderungen an ihren 

Gütekriterien genügen, könnten durch die fehlerhafte Sensitivität und Spezifität die zu 

behandelnden Betroffenen fehlerhaft identifiziert werden und in der Folge nicht von den zur 

Störung passenden Angeboten profitieren. Zusätzlich werden die Ergebnisse zur Wirksamkeit von 

Therapieverfahren in einem erheblichen Maß verfälscht, da beispielsweise eine gänzlich andere 

Stichprobe eine zwar inhaltlich potentiell für eine PTBS sehr gut passende Therapie bekommt, die 

dann aber unwirksam zu sein scheint. Auf der anderen Seite ist eine gute Diagnostik 

bedeutungslos, wenn anschließend nur wenige Therapien von hoher Qualität mit mäßiger 

Verbesserung der Symptomatik angeboten werden können. In diesem Sinne ist eine gute und 

aktuelle Diagnostik verbunden mit einer ebenso aktuellen evidenzbasierten Therapie eine 

optimale Vorrausetzung, um Betroffenen messbar und nachvollziehbar adäquat zu helfen.  

In dieser Arbeit sollten daher beide Bereiche berücksichtigt und die entsprechenden 

Schlussfolgerungen nachfolgend dargestellt werden. Durch die erste Publikation konnte gezeigt 

werden, dass sich die Fallzahlen bei zukünftiger Verwendung der ICD-11 Kriterien als Grundlage 

der Diagnostik im Behandlungsbereich des BwKrhs deutlich erhöhen könnten und dadurch, sofern 

Wartezeiten verhindert werden sollen, ein größerer Bedarf an Behandlungsplätzen, also der 

personellen und materiellen Ausstattung, entstehen wird. Für den Forschungsbereich zeigt die 

vorliegende Arbeit, dass die angenommenen Unterschiede bei der PTBS zwischen DSM-IV und 

DSM-5 geringer ausfallen, als dies aufgrund der Änderungen der Struktur und den inhaltlichen 

Veränderungen auf der Ebene der Items zu erwarten war und keine größeren Umstellungen bis auf 

die Anpassung der Diagnoseinstrumente an den Stand der Forschung notwendig sind. Als 

Folgeprojekte haben sich aus den Ergebnissen Multicenterstudien zur latenten Struktur einer 

PTBS nach DSM-5 und ICD-11, den Gütekriterien der PCL-5 und der CAPS-5, Studien zu 
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komplexen Traumata sowie zum Symptomvergleich zwischen zivilen und militärischen 

Stichproben mit Traumafolgestörungen ergeben.  

Die Ergebnisse der EMDR Studie zeigen, dass die Auswahl und Durchführung von 

EMDR in der Primärtherapie nach Methoden der S3 Leitlinien auch für SoldatInnen ein wichtiges 

Mittel zur Therapie darstellt und der Gebrauch im Traumabereich für die Anwendung bei 

Bundeswehrsoldaten im stationären Gesamtsetting auch weiterhin geeignet ist. Eine Ausweitung 

der Anwendung in den Bereich der Therapie einer depressiven Symptomatik wäre zukünftig 

denkbar. Weiterhin werden Projekte mit weiterer Evaluation von anderen konfrontativen aber 

auch non-konfrontativen Verfahren auf ihre Effizienz im klinischen Alltag hin durchgeführt. 

Allerdings könnte nunmehr die Traumatherapie speziell auf die gefundenen Kernsymptome nach 

ICD-11 einer PTBS abzielen und die Begleiterscheinungen und komorbiden Bereiche durch 

andere extra zugeschnittene Angebotene abgedeckt werden.  

Auf Basis der empirischen Evidenz konnte ein Beitrag zur Ausweitung des 

Versorgungsangebotes der Bundeswehr geleistet und die anfänglich hohe Skepsis gegenüber 

tiergestützten Verfahren reduziert werden. Neben dem Ausbau des Einsatzes von Tieren auch in 

anderen Bereichen der Bundeswehr wie beispielsweise in der Sozialarbeit soll es Betroffenen 

zukünftig in Absprache mit den Therapeuten ermöglicht werden, in einem gewissen Rahmen 

tiergestützte Angebote in Anspruch zu nehmen. Sofern weitere positive Resultate auch zu anderen 

Therapieergänzungen vorliegen, ist der Ausbau dieser Bereiche denkbar und wäre ein wichtiger 

Schritt, der persistierenden Restsymptomatik sowie der niedrigeren Wirksamkeit von 

Standardtherapie bei SoldatInnen im Vergleich zu Zivilisten adäquat zu begegnen.  

Neben den praktischen Implikationen waren die Ergebnisse auch für die Theoriebildung 

der AAI´s bedeutsam, da es sich beim therapeutischen Effekt der tiergestützten Intervention 

durchaus um einen eigenen Effekt handeln könnte, der im Rahmen der Intervention unabhängig 

von Veränderungen in der Partnerschaftsqualität etc. wirkt und scheinbar einen eigenen Beitrag 

zur generellen Reduktion der Symptomschwere einer PTBS hatte. Um dieser Schlussfolgerung 

zielführend zu begegnen, wären weitere Studien in einem anderen Setting und mit alleinigem 

Schwerpunkt der Behandlung der PTBS Symptome im Zuge der Intervention notwendig. Auch 

die eher eigenständige Messung der Einzeleffekte von Therapie und Therapieergänzung könnten 

zu einer übergreifenden Testung in Form eines standardisierten, aufeinander aufbauenden 

Ablaufes erweitert und evaluiert werden. 
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ABSTRACT
Background: Recently, changes have been introduced to the diagnostic criteria for post-
traumatic stress disorder (PTSD) according to the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) and the International Classification of Diseases (ICD).
Objectives:This study investigated the effect of the diagnostic changes made from DSM-IV
to DSM-5 and from ICD-10 to the proposed ICD-11. The concordance of provisional PTSD
prevalence between the diagnostic criteria was examined in a convenience sample of 100
members of the German Armed Forces.
Method: Based on questionnaire measurements, provisional PTSD prevalence was assessed
according to DSM-IV, DSM-5, ICD-10, and proposed ICD-11 criteria. Consistency of the
diagnostic status across the diagnostic systems was statistically evaluated.
Results: Provisional PTSD prevalence was the same for DSM-IV and DSM-5 (both 56%) and
comparable under DSM-5 versus ICD-11 proposal (48%). Agreement between DSM-IV and
DSM-5, and between DSM-5 and the proposed ICD-11, was high (both p < .001). Provisional
PTSD prevalence was significantly increased under ICD-11 proposal compared to ICD-10
(30%) which was mainly due to the deletion of the time criterion. Agreement between ICD-
10 and the proposed ICD-11 was low (p = .014).
Conclusion: This study provides preliminary evidence for a satisfactory concordance
between provisional PTSD prevalence based on the diagnostic criteria for PTSD that are
defined using DSM-IV, DSM-5, and proposed ICD-11. This supports the assumption of a set
of PTSD core symptoms as suggested in the ICD-11 proposal, when at the same time a
satisfactory concordance between ICD-11 proposal and DSM was given. The finding of
increased provisional PTSD prevalence under ICD-11 proposal in contrast to ICD-10 can be
of guidance for future epidemiological research on PTSD prevalence, especially concerning
further investigations on the impact, appropriateness, and usefulness of the time criterion
included in ICD-10 versus the consequences of its deletion as proposed for ICD-11.

Comparativa del DSM-5 y los criterios propuestos por la CIE-11 para el
TEPT con el DSM-IV y la CIE-10: Cambios en la prevalencia del TEPT en
el personal militar
Planteamiento. Recientemente, se han introducido cambios en los criterios diagnósticos
para el trastorno por estrés postraumático (TEPT) según el Manual Diagnóstico y Estadístico
de los Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).
Objetivos. Este estudio investigó el efecto de los cambios diagnósticos realizados del DSM-IV
al DSM-5 y de la CIE-10 a la propuesta de la CIE-11. La concordancia de la prevalencia
provisional del TEPT entre los criterios diagnósticos se examinó en una muestra de con-
veniencia de 100 miembros de las Fuerzas Armadas alemanas.
Método. Basándose en mediciones de cuestionarios, la prevalencia provisional del TEPT se
evaluó de acuerdo con el DSM-IV, el DSM-5, la CIE-10 y los criterios propuestos por la CIE-11.
Se evaluó estadísticamente la consistencia del estado diagnóstico en todos los sistemas de
diagnóstico.
Resultados. La prevalencia provisional del TEPT fue la misma para el DSM-IV y el DSM-5
(56%), y comparable en DSM-5 frente a la propuesta de la CIE-11 (48%), y el grado de
acuerdo entre el DSM-IV y el DSM-5 y entre el DSM-5 y la propuesta de la CIE-11 fue alto
(ambos p <0,001). La prevalencia provisional del TEPT aumentó significativamente en la
propuesta de la CIE-11 en comparación con la CIE-10 (30%), debido principalmente a la
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supresión del criterio de tiempo. El grado de acuerdo entre la CIE-10 y la propuesta de la
CIE-11 fue bajo (p = 0,014).
Conclusión. Este estudio proporciona evidencia preliminar de una concordancia satisfac-
toria entre la prevalencia provisional del TEPT basada en los criterios diagnósticos para el
TEPT que se definen usando el DSM-IV, el DSM-5 y la propuesta de la CIE-11. Esto apoya que
se asuman un conjunto de síntomas centrales del TEPT como se sugiere en la propuesta de
la CIE-11, cuando al mismo tiempo se daba una concordancia satisfactoria entre la pro-
puesta de la CIE-11 y el DSM. El hallazgo de un aumento de la prevalencia provisional de
TEPT en la propuesta de la CIE-11 en contraste con la CIE-10 puede ser una guía para futuras
investigaciones epidemiológicas sobre la prevalencia del TEPT, especialmente en relación
con investigaciones adicionales sobre el impacto, la idoneidad y la utilidad del criterio de
tiempo incluido en la CIE-10 frente a las consecuencias de su supresión, como se propone
para la CIE-11.

标题：比较DSM-5，ICD-11提议和DSM-IV与ICD-10中的中PTSD标准：军
人中PTSD患病率的改变

背景：最近，《精神障碍的诊断和统计手册（DSM）》和《国际疾病分类（ICD）》对创
伤后应激障碍（PTSD）的诊断标准发生了变化。

目标：本研究考察从DSM-IV到DSM-5，从 ICD-10到ICD-11提议的诊断改变。在一个方便取
样的100名德国武装部队士兵样本中检验跨诊断标准间PTSD临时发生率的一致性。

方法：使用问卷测量，根据DSM-IV，DSM-5， ICD-10和提议的ICD-11标准计算PTSD临时
发生率，并对跨诊断系统的诊断结果一致性进行统计评估。

结果：PTSD临时发生率在DSM-IV和DSM-5是一致的 (同为56%)，在DSM-5 中和提议的ICD-
11（48%）结果相当。DSM-IV 和DSM-5之间，DSM-5和提议的ICD-11之间的统一性比较高
（都是p < .001）。 PTSD临时发生率从 ICD-10（30%）到提议的 ICD-11 提高了，主要是
因为删除了时间标准。ICD-10和提议的ICD-11之间的统一性比较低（p = .014）。

结论：本研究使用DSM-IV，DSM-5和ICD-11提议中定义的PTSD诊断标准计算了PTSD临时
发生率，提供了其具有令人满意的一致性的初步证据。这支持了ICD-11提议中对PTSD核
心症状集的设想，同时提供了ICD-11提议和DSM之间的满意的一致性。ICD-11提议相比
ICD-10提高了PTSD临时发生率，这个发现可以指导未来关于PTSD发病率的流行病学研
究，尤其是未来对影响力、合适性的探讨，以及在ICD-10使用时间标准对比在ICD-11中删
除时间标准的影响。

the ICD-11 proposal.
• Satisfactory consistency
between preliminary PTSD
prevalence based on DSM-
IV, DSM-5, and the ICD-11
proposal and overall
support for the changes
made to DSM and ICD.

• Future research needs to
examine what diagnostic
requirements are necessary
and sufficient for
diagnosing PTSD and
whether these are
approximated by the ICD-
11 proposal.

1. Introduction

In the last decade, there has been substantial criticism of
the criteria for posttraumatic stress disorder (PTSD) in
the 4th edition of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV; American Psychiatric
Association, 2000) and the 10th revision of the
International Classification of Mental and Behavioral
Disorders (ICD-10; World Health Organization, 1993).
First, concerns have been raised about the overlap of
particular PTSD symptoms with symptoms of depres-
sion and anxiety (Maercker et al., 2013; Steel et al.,
2009); second, a potential overuse of PTSD diagnoses
in trauma-exposed populations has been discussed
(Afana, 2012; Maercker et al., 2013; Steel et al., 2009);
third, the trauma criterion has been criticized as not
being adequately defined with respect to the selection of
potentially traumatizing events (Breslau & Kessler,
2001; McNally, 2003; Rosen, 2004), as well as regarding
the narrow interpretation of responses to trauma. PTSD
can be associated with a wide range of reactions to
trauma (Brewin, Andrews, & Rose, 2000; Kilpatrick
et al., 1998) and can develop in the absence of responses
of fear, helplessness, or horror (Adler, Wright, Bliese,
Eckford, & Hoge, 2008; Breslau & Kessler, 2001). Thus,
the already published 5th edition of the DSM (DSM-5;
American Psychiatric Association, 2013) as well as the

proposal for the 11th revision of the ICD (World Health
Organization, 2012) introduced major changes to the
diagnostic criteria for PTSD in adults that are described
in detail below.

1.1 DSM-IV versus DSM-5

First, the DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013) expanded the A1 criterion to ‘exposure to sexual
violence’, and removed the A2 criterion due to insuffi-
cient clinical utility and limited predictive value
(Friedman, 2013). This expands the context of PTSD
to a disorder following a broader range of stressful
events and including reactions associated with other
states than fear or anxiety (Brewin et al., 2000;
Friedman, Resick, Bryant, & Brewin, 2011). Second,
the three symptom clusters known from DSM-IV
were replaced by four symptom clusters by splitting
the formerly knownDSM-IV cluster C into two distinct
categories (Cluster C: avoidance of stimuli; Cluster D:
alterations in cognitions and mood) (Friedman, 2013;
Friedman et al., 2011; Gentes et al., 2014). Moreover,
the DSM-5 criteria D and E (formerly criterion D in
DSM-IV) now comprise three additional symptoms
that had not been included in DSM-IV, and two symp-
toms known from DSM-IV were rephrased for DSM-5.
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Thus, the number of qualifying and of necessarily
endorsed symptoms differs between DSM-IV and
DSM-5. According to DSM-IV, one re-experiencing,
three avoidance, and two arousal- and reactivity-related
symptoms need to be met out of 17 qualifying symp-
toms. Contrary, DSM-5 demands one re-experiencing,
one avoidance, two cognition- and mood-related, and
two arousal- and reactivity-related symptoms out of 20
qualifying symptoms. However, both versions require
symptoms to be present for at least one month, and
impairment in at least one area of functioning.

1.2 ICD-10 versus ICD-11 proposal

First, whereas the ICD-10 asks for one re-experien-
cing, one avoidance, and one feeling of continued
threat symptom out of 17 qualifying symptoms, the
ICD-11 proposal defines six qualifying symptoms,
two on each of the three subscales only. This parsi-
monious conceptualization of PTSD aims at simplify-
ing the assessment and at reducing over-diagnosing
and false-positive comorbidities (Brewin, Lanius,
Novac, Schnyder, & Galea, 2009; Cloitre, Garvert,
Brewin, Bryant, & Maercker, 2013; Maercker et al.,
2013; Stein, Seedat, Iversen, & Wessely, 2007), assum-
ing that these symptoms represent characteristics that
are salient to all PTSD cases (Brewin et al., 2009;
Maercker et al., 2013). Besides, the ICD-11 proposal
clarifies that impairment in one area of functioning
and a duration of at least one month must be
reported (Maercker et al., 2013). Moreover, the trau-
matic event does not need to cause immediate dis-
tress (Brewin et al., 2009; Maercker et al., 2013), and
the symptom onset can be delayed more than
six months post trauma (Andrews, Brewin, Philpott,
& Stewart, 2007).

1.3 Epidemiological research

To date, literature evaluating the consistency between
PTSD prevalence between the four diagnostic systems
has yielded inconsistent results. The majority of pub-
lications comparing DSM-IV to DSM-5 report no
differences (Carmassi et al., 2013; Elhai, Ford,
Ruggiero, & Christopher Frueh, 2009; Elhai et al.,
2012; Gentes et al., 2014; Kilpatrick et al., 2013;
Miller et al., 2013; O’Donnell et al., 2014), with the
exception of Forbes et al. (2011) who found lower
PTSD prevalence under DSM-5. Of those who
reported consistency (Carmassi et al., 2013; Elhai
et al., 2009; Gentes et al., 2014; Kilpatrick et al.,
2013), all reported satisfying high agreement between
both versions of the DSM. Comparing the proposed
ICD-11 to DSM-IV criteria, Stammel, Abbing, Heeke,
and Knaevelsrud (2015) reported reduced PTSD pre-
valence according to the proposed ICD-11 criteria. In
contrast, van Emmerik and Kamphuis (2011) as well

as Morina, Emmerik, Andrews, and Brewin (2014)
found no differences. To our knowledge, only two
studies to date have systematically compared all four
diagnostic systems, again yielding inconsistent
results. Whereas Stein et al. (2014) found no differ-
ences in PTSD prevalence at all, O’Donnell et al.
(2014) reported no differences between DSM-5 and
DSM-IV, but lower PTSD prevalence under the pro-
posed ICD-11 compared to DSM-IV, DSM-5, and
ICD-10. Notably, although interpretation of preva-
lence differences between different diagnostic systems
is limited when no consistency is reported, analyses
of agreement between the diagnostic systems are pro-
vided only by some authors (Carmassi et al., 2013;
Elhai et al., 2009; Gentes et al., 2014; Kilpatrick et al.,
2013; Morina et al., 2014; Stammel et al., 2015).

War veterans and active soldiers represent a popu-
lation at increased risk for PTSD since they are con-
fronted with potentially traumatizing events almost
daily. However, this population must show a high
level of physical and mental fitness, emphasising the
need for reliable and valid diagnostic systems and
instruments and thus underlining the importance of
investigating the concordance and appropriateness of
the different diagnostic systems for this trauma popu-
lation. However, we are aware of only a few studies
that examined PTSD prevalence among veterans of
war or active soldiers (Gentes et al., 2014; Miller et al.,
2013; Morina et al., 2014; Wisco et al., 2016).
Although, Gentes et al. (2014) and Miller et al.
(2013) report comparable PTSD prevalence between
DSM-IV and DSM-5, and Morina et al. (2014) found
comparable PTSD prevalence between the ICD-11
proposal and DSM-IV, Wisco et al. (2016) report
significantly reduced PTSD prevalence under the
ICD-11 proposal compared to DSM-5 as well as
compared to ICD-10, indicating an unsatisfactory
concordance between these systems. However, no
simultaneous comparison of all these diagnostic sys-
tems, i.e. the ICD-11 proposal, ICD-10, DSM-IV, and
DSM-5, is available.

The main purpose of this study was to expand the
empirical evidence on concordance of PTSD preva-
lence between the diagnostic systems DSM-IV, DSM-
5, ICD-10, and the ICD-11 proposal. We focused on
the population of war veterans and active soldiers by
recruiting treatment-seeking members of the German
Armed Forces (GAF) with reported lifetime trauma-
tization. Of special concern for this study was the
concordance when self-rated questionnaires were
scored following the diagnostic rules of DSM-IV,
DSM-5, ICD-10, and proposed ICD-11 criteria for
PTSD. It is of note that most earlier studies in this
area used clinician-administered interviews to check
for a positive diagnosis of PTSD (Elhai et al., 2009;
Forbes et al., 2011; Gentes et al., 2014; Morina et al.,
2014; O’Donnell et al., 2014; Stein et al., 2014; van
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Emmerik & Kamphuis, 2011; Wisco et al., 2016).
While this is without doubt the gold standard for
clinical research, clinical practice often heavily relies
on self-administered instruments, underlining the
importance of investigating the consistency when
self-rating instruments for PTSD are provided.
Based on research findings, we expected that the
PTSD prevalence would be the same using DSM-IV
versus DSM-5 criteria (Carmassi et al., 2013; Elhai
et al., 2012; Gentes et al., 2014; Kilpatrick et al., 2013;
Miller et al., 2013; O’Donnell et al., 2014; Stein et al.,
2014), but would be reduced under the ICD-11 pro-
posal as compared to ICD-10 and DSM-5 (O’Donnell
et al., 2014; Wisco et al., 2016).

2. Method

2.1. Participants and procedure

Data were collected in a convenience sample of 100

Participants were on average 35.22 years old
(SD = 8.84) and predominantly male (86%). Most
participants lived together with a partner (60%) or
in a single-household (24%). Subjects reported being
in a relationship (32%), married (37%), single (21%),
or divorced (10%). Two-thirds were employed full-
time (66%), whereas the remaining worked part-time
(6%), were unemployed (5%), retired (3%), or study-
ing/on parental leave/unfit for work (18%); two par-
ticipants gave no information.

2.2. Measures

2.2.1. PTSD symptoms
The German version of the Posttraumatic Stress
Diagnostic Scale (PDS; Foa, 1995; German version:
PDS-D; Ehlers et al., 1996) was used to assess PTSD
symptoms and provisional PTSD diagnostic status
referring to DSM-IV and ICD-10. Section 3 of the
PDS-D assesses PTSD symptoms during the past
month based on 17 items on a 4-point scale (0 =
‘never/only once during the past month’; 3 = ‘5
times per week or more/nearly always’).
Participants’ ratings of 1 (‘once a week or less/
once in a while’) or higher indicated that a symp-
tom was endorsed. Section 4 checks for impairment
in at least one area of functioning. Participants
were instructed to complete the PDS-D based on
a ‘worst event that still troubles them the most
today’. The PDS-D is one of the most commonly
used and well validated instruments to assess PTSD,
as supported by Griesel, Wessa, and Flor (2006)
who reported satisfactory psychometric properties
and high internal consistency (.88 < α < .94 for
symptom clusters and total scale). In this study,
Cronbach’s alpha was satisfactory (total scale
α = .95; intrusion α = .94; avoidance α = .89; hyper-
arousal α = .86).

The German version of the Posttraumatic Stress
Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5; Weathers
et al., 2013; German version: Ehring et al., 2014) was
used to assess PTSD symptoms and provisional PTSD
diagnostic status following DSM-5 and the ICD-11
proposal. Twenty items assess PTSD symptoms on a
5-point scale (0 = ‘not at all’; 4 = ‘extremely’), whereby
all questions refer to the past month. Participants’
ratings of 2 (‘moderately’) or higher indicated that a
symptom was endorsed. Participants were instructed
to complete the PCL-5 based on a ‘worst event that still
troubles them the most today’. The PCL-5 was devel-
oped based on the DSM-5 criteria, and preliminary
psychometric evaluations revealed high internal con-
sistency (α = .94), good test-retest reliability
(.56 < r < .82), and high discriminability and conver-
gence (Blevins, Weathers, Davis, Witte, & Domino,
2015; Krüger-Gottschalk et al., 2016). In the current
study, internal consistency was satisfactory (total scale
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treatment-seeking members of the GAF who had
returned from deployment, were over the age of 18,
reported a history of lifetime traumatization, and were
fluent in German. Participants were recruited and
assessed between June 2014 and February 2015 in
collaboration with the inpatient and outpatient clinics
of the GAF hospital in Berlin. Of the patients invited to
the study, 57% agreed to and participated in the study.
Participants consented to participate after they had
been informed about the study’s content, data confi-
dentiality, and anonymity. Data were collected by uti-
lizing paper-and-pencil questionnaires. Participants
were told that they would receive a number of ques-
tionnaires that deal with different aspects of physical
and mental health. Further, they were instructed that
although some of the questions throughout the ques-
tionnaires may seem to be very similar, they should
not feel confused by this, and that they must answer
each item. The questionnaires of interest for the pre-
sent study were part of a larger survey, so that the
presentation of the questionnaires of interest was not
back-to-back but interleaved by other inventories,
reducing the risk of order effects. First, after filling in
a short questionnaire on demographic information,
participants filled in the German version of the Life
Events Checklist for DSM-5 (LEC-5; Weathers et al.,
2013a; German version: Appendix), and the German
version of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist
for DSM-5 (PCL-5; Weathers et al., 2013; German
version: Ehring, Knaevelsrud, Krüger, & Schäfer,
2014). Afterwards, six distinct inventories of 219
items in total were given to the participants. Finally,
the participants received the German version of the
Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS; Foa, 1995;
German version: PDS-D; Ehlers, Steil, Winter, & Foa,
1996). The study was approved by the Review Board of
the University of Muenster.
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α = .97; intrusion α = .93; avoidance α = .88; cognitions
and mood α = .91; hyperarousal α = .89).

2.2.2. Trauma exposure
Traumatic events were measured using the trauma
list of the PDS-D providing 11 traumatic events as
well as by providing the German version of the Life
Events Checklist for DSM-5 (LEC-5; Weathers et al.,
2013a; German version: Appendix) providing 17
traumatic events. In both instruments, participants
were asked to name one worst event that troubles
them the most today.

2.2.3. Provisional diagnostic status based on DSM-
IV versus DSM-5
For a provisional diagnosis based on DSM-IV, parti-
cipants had to endorse one re-experiencing, three
avoidance, and two hyperarousal symptoms out of
17 qualifying symptoms for the past month, with
symptom ratings of 1 or higher on the PDS-D. They
had to report feelings of fear, helplessness, or horror
during trauma exposure, as well as current impair-
ment in at least one area of functioning. For a provi-
sional diagnosis based on DSM-5, participants
needed to meet one re-experiencing, one avoidance,
two alterations in cognition and mood, and two
alterations in arousal and reactivity symptoms out
of 20 qualifying symptoms for the past month, with
symptom ratings of 2 or higher on the PCL-5.
Current impairment in at least one area of daily
functioning was required.

2.2.4. Provisional diagnostic status based on ICD-
10 versus the ICD-11 proposal
For a provisional diagnosis based on ICD-10, parti-
cipants had to endorse one re-experiencing, one
avoidance, and one hyperarousal symptom out of 17
qualifying symptoms, with symptom ratings of 1 or
higher on the PDS-D. Participants had to report dis-
tress during trauma exposure, and symptom onset
within six months post trauma. For receiving a provi-
sional diagnosis based on the ICD-11 proposal, we
followed the suggestions put forward by Brewin et al.
(2009) and Maercker et al. (2013): Participants
needed to fulfil one re-experiencing, one avoidance,
and one sense of threat symptom out of six qualifying
symptoms, with symptom rating of 2 or higher on the
PCL-5. Symptoms had to be present for at least
one month, and current impairment in at least one
area of functioning was required.

2.3. Data analysis

Analyses were conducted using SPSS 22.0 (IBM
Corporation, 2013). As there was only a small
amount of data (0.2%) that was missing at random,
the performance of an expectation-maximization

algorithm was justified to impute a single new data
set without missing data. We calculated the propor-
tions of participants meeting the diagnostic criteria
for justifying a provisional PTSD diagnosis under
DSM-IV, DSM-5, ICD-10, and the ICD-11 proposal.
We then calculated the proportion of participants
changing (i.e. gaining or losing) or maintaining the
provisional diagnostic status when the transition
from DSM-IV to DSM-5, from ICD-10 to ICD-11,
and from DMS-5 to the ICD-11 proposal was applied.
Two-tailed binomial-approximation tests for propor-
tions were applied for PTSD prevalence between the
different diagnostic systems, and Cohen´s kappa was
calculated for concordance between the different
diagnostic systems. Significance was set at p < .05
for all analyses.

3. Results

3.1. Trauma exposure

On average, 4.14 (SD = 1.61) traumatic events in the
PDS-D and 9.02 (SD = 3.54) events in the LEC-5 were
reported. The most frequently reported events were
exposure to serious accident/fire/explosion (84%),
deployment to or battle action in an area of war
(84%), and severe human suffering (78%), all of which
took place in a military context, and they were at the
same time those events that still troubled them the most
today. On average, 5.93 (SD = 5.47) years had passed
since the traumatic event. Whereas 53.1% of partici-
pants reported that they experienced symptoms such as
irritability, sleep disturbances, intrusive thoughts, or
flashbacks within the first six months post trauma, the
remainder reported a late symptom onset.

3.2. Provisional diagnosis based on DSM-IV
versus DSM-5

The prevalence of provisional PTSD was the same
under DSM-IV and DSM-5 (Table 1). Eleven partici-
pants gained the provisional diagnosis when the tran-
sition from DSM-IV to DSM-5 was made, whereas
another 11 participants lost it. The difference was not
significant (p = .54), and level of agreement was satis-
factory (78%, κ = .55, p < .001). Table 1 illustrate the
concordance between both systems. Participants who
lost the diagnosis did not meet the required DSM-5

Table 1. Prevalence of provisional PTSD diagnosis based on
DSM-IV and DSM-5, N = 100.

Prevalence (N, %) of provisional
diagnosis based on DSM-IV a

Prevalence (N, %) of provisional
diagnosis based on DSM-5 b

Diagnosis given Diagnosis not given

56 (56.0%) 44 (44.0%)
Diagnosis given 56 (56.0%) 45 (80.4%) 11 (19.6%)
Diagnosis not given 44 (44.0%) 11 (25.0%) 33 (75.0%)

a Proportions based on PDS-D; b Proportions based on PCL-5.
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symptoms of negative alterations in cognitions and
mood (N = 9, 81.8%), alterations in arousal and reac-
tivity (N = 7, 63.6%), avoidance (N = 6, 54.5%), or re-
experiencing (N = 2, 18.2%). Two (18.2%) participants
gained the diagnosis under DSM-5 due to the deletion
of the A2 criterion, the remaining changes were attri-
butable to differences in symptom requirements
between both versions. No differences between parti-
cipants that received the provisional diagnosis under
DSM-IV but not under DSM-5 and vice versa were
found regarding age, gender, time since trauma, num-
ber of traumatic events, and mean PTSD symptom
severity (.152 ≤ p ≤ .949).

3.3. Provisional diagnoses based on ICD-10
versus ICD-11 proposal

Significantly more participants met the criteria for a
provisional PTSD diagnosis under the ICD-11 pro-
posal (48%) than under ICD-10 (30%) (p < .001). As
depicted in Table 2, 28 participants gained a provi-
sional diagnosis when moving from ICD-10 to the
ICD-11 proposal, whereas 10 lost it. Agreement was
low (62%, κ = .228, p = .014). Table 2 illustrates the
concordance between both diagnostic systems.
Participants who lost their provisional diagnosis did
not meet the proposed ICD-11 criterion of re-experi-
encing (N = 7, 70%), alterations in sense of threat
(N = 4, 40%), or avoidance (N = 3, 30%). In contrast,
24 (85.7%) participants gained the provisional diag-
nosis due to the deletion of the time criterion, and
two (7.1%) reported reactions to trauma that did not
involve high distress. The remaining changes were
attributable to differences in symptom requirements
between both versions. No differences between parti-
cipants that received the provisional diagnosis under
ICD-10 but not under the ICD-11 proposal and vice
versa were found regarding age, gender, time since
trauma, number of traumatic events, and mean PTSD
symptom severity (.233 ≤ p ≤ .951).

3.4. Provisional diagnostic status based on DSM-
5 versus the ICD-11 proposal

The difference in provisional PTSD prevalence under
DSM-5 (56%) versus ICD-11 proposal (48%) was not

significant (p = .066). Table 3 illustrates the concor-
dance between both diagnostic systems. As can be
seen, nine participants lost their diagnostic status
under the ICD-11 proposal, whereas only one gained
it. Eight (88.9%) did not meet the criterion for re-
experiencing and two (22.2%) did not meet the cri-
terion for alterations in arousal and sense of threat
under the ICD-11 proposal. However, agreement was
satisfactory (90%, κ = .801, p < .001). No differences
between participants that received the provisional
diagnosis under the ICD-11 proposal but not under
DSM-5 and vice versa were found regarding age,
gender, time since trauma, number of traumatic
events, and mean PTSD symptom severity
(.182 ≤ p ≤ .922).

4. Discussion

In line with our hypothesis and consistent with pre-
vious findings (Carmassi et al., 2013; Elhai et al.,
2009, 2012; Gentes et al., 2014; Kilpatrick et al.,
2013; Miller et al., 2013; O’Donnell et al., 2014;
Stein et al., 2014), no change in provisional PTSD
prevalence was identified when the criteria shifted
from DSM-IV to DSM-5. Although, DSM-IV and
DSM-5 include a different number of qualifying
symptoms, group these symptoms into specific clus-
ters, and thus implicitly demand specific symptom
characteristics to be present in a minimum number
and specific combination, possibly leading to the
identification of somewhat different patient popula-
tions in the present study, the agreement between
both systems was satisfactory. Although, this may
raise the question of the necessity and appropriate-
ness of the changes made to DSM, earlier research
that dealt with latent factor structures supported the
four-factor approach that is now implemented in the
DSM-5 (Forbes et al., 2011; Gentes et al., 2014; Miller
et al., 2013). However, in the current study the dele-
tion of the A2 criterion contributed to a diagnostic
change for some participants that have met all
required symptoms but did not report fear, horror,
or helplessness during traumatization. This finding
supports earlier research that reveals that a propor-
tion of trauma survivors with clinically significant
PTSD symptoms report a range of peri-traumatic
reactions different from fear or helplessness,

Table 3. Prevalence of provisional PTSD diagnosis based on
ICD-11 proposal and DSM-5, N = 100.

Prevalence (N, %) of provisional
diagnosis based on DSM-5 a

Prevalence (N, %) of provisional
diagnosis based on ICD-11 proposal a

Diagnosis given Diagnosis not given

48 (48%) 52 (52%)
Diagnosis given 56 (56%) 47 (83.9%) 9 (16.1%)
Diagnosis not given 44 (44%) 1 (2.3%) 43 (97.7%)

a Proportions based on PCL-5.

Table 2. Prevalence of provisional PTSD diagnosis based on
ICD-10 and ICD-11 proposal, N = 100.

Prevalence (N, %) of
provisional diagnosis based on
ICD-10 a

Prevalence (N, %) of provisional
diagnosis based on ICD-11 proposal b

Diagnosis given
Diagnosis not

given

48 (48%) 52 (52%)
Diagnosis given 30 (30%) 20 (66.7%) 10 (33.3%)
Diagnosis not
given

70 (70%) 28 (40.0%) 42 (60.0%)

a Proportions based on PDS-D; b Proportions based on PCL-5.
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indicating a limited prognostic value of the A2 criter-
ion for the development of PTSD, and suggesting an
extension of the range of possible peri-traumatic
reactions (Brewin et al., 2000; Friedman, 2013;
Friedman et al., 2011).

In contrast to our assumption and to earlier
research (O’Donnell et al., 2014; Stein et al., 2014;
Wisco et al., 2016), the provisional PTSD prevalence
was increased under the ICD-11 proposal compared
to ICD-10. However, the increase was mainly due to
the deletion of the time criterion, accounting for a
tendency of late symptom onset in the present sam-
ple. This finding provides further preliminary sup-
port for the deletion of the time criterion and
supports a systematic review that reports on delayed
PTSD onset, particularly among individuals exposed
to combat or war (Andrews et al., 2007). One might
think of underlying mechanisms that may facilitate a
late symptom onset, especially among populations of
military personnel that are presented with long last-
ing and repeated traumatization. Possibly, during or
immediately after this ongoing and repeated trauma-
tization these individuals may be able to compensate
for the psychological stress, keeping their physical
and mental fitness as high as possible, and thus pla-
cing them at a higher chance of survival during these
tough times. However, their psychological resilience
may be significantly reduced on a sustained basis,
making them even more vulnerable to stressors and
crises that in turn may have the potential to activate
PTSD later in life, long after the traumatic event or
period has ended. However, this assumption needs
further evaluation and future research dealing with
the mechanism of late-onset PTSD in diverse popula-
tions of trauma survivors.

Although the proposed ICD-11 criteria include
only six qualifying symptoms, while the DSM-5
includes 20, the results of the current study indicate
an overall satisfactory agreement between both sys-
tems. This finding of the current study contrasts with
Wisco et al. (2016) who found significantly reduced
PTSD prevalence under the ICD-11 proposal com-
pared to DSM-5. This significant reduction of quali-
fying symptoms under the ICD-11 proposal when at
the same time the concordance between both systems
is still satisfactory gives preliminary reason to assume
that the parsimonious collection of PTSD symptoms
under ICD-11 (Brewin et al., 2009; Maercker et al.,
2013) may be appropriate and reliable. This is in line
with a review providing evidence that PTSD screen-
ing instruments with fewer items can perform as well
as or even better than longer and more complex
measures (Brewin, 2005).

However, future research is needed to further ver-
ify the adequacy and sufficiency of the six core symp-
toms that are chosen for the ICD-11 proposal.
Furthermore, since both diagnostic criteria seem to

fit equally well to the present sample, the question
arises whether there is a ‘latent’ PTSD towards which
the different diagnostic systems are iteratively
approaching (Kendler, Zachar, & Craver, 2011).
Kendler et al. (2011) argue that psychological pro-
cesses and structures may be underlying the pheno-
types of psychiatric disorders demanding some
degree of abstraction that may be solved by diagnos-
tic systems. Further research is needed to shed a
deeper light on the question whether this abstraction
may be portrayed in the most concise way in the
ICD-11 proposal, as suggested by earlier research
(Brewin et al., 2009; Maercker et al., 2013).

The current study expands the field of research
that deals with populations of war veterans or active
soldiers (Gentes et al., 2014; Miller et al., 2013;
Morina et al., 2014). Whereas the findings of the
current study support earlier findings of comparable
PTSD prevalence under DSM-IV and DSM-5
(Gentes et al., 2014; Miller et al., 2013), the study´s
findings concerning the transition from DSM-5 to
the ICD-11 proposal as well as from ICD-10 to the
ICD-11 proposal are innovative and add knowledge
to research and to the literature. Moreover, the
current study expands the field of research that
compares PTSD prevalence among all four diagnos-
tic systems (O’Donnell et al., 2014; Stein et al.,
2014). Although the current study contributes to
the inconsistency of research findings that is
reported to date, its results preliminarily support
the diagnostic changes made to DSM and to ICD.
However, future research is needed to strengthen
our findings.

4.1. Limitations

Several limitations of the current study need to be
mentioned. First, PTSD diagnostic status was based
on self-report questionnaires only and therefore
can provide estimations of probable PTSD preva-
lence only. Although verification of the provisional
diagnostic status by application of structured clin-
ical interviews such as the Clinician Administered
PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5; Weathers et al.,
2013b) is generally regarded as the gold standard,
research has shown good agreement between PTSD
diagnoses based on self-report questionnaires and
on clinical interviews (e.g. Ehring, Kleim, Clark,
Foa, & Ehlers, 2007). Self-report ratings represent
an important component in clinical practice and
research today, thus underlining the high relevance
of the current study to specifically evaluate the
concordance of provisional PTSD diagnostic status
that is based on well-established self-report
inventories.

Second, in the current study two different diag-
nostic instruments were utilized, namely the PDS-D
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for DSM-IV and ICD-10, and the PCL-5 for DSM-5
and the ICD-11 proposal. We cannot rule out that
differences between the provisional prevalence of
PTSD reported in the present study may be partly
due to differences between the diagnostic instru-
ments, i.e. both systems require different symptom
severity ratings to count a symptom as being
endorsed, which makes it hard to tell whether the
participants understood ‘once a week or less/once in
a while’ in the same way they interpreted ‘moder-
ately’. However, the application of the PDS-D and the
PCL-5 was justified since the PDS-D is one of the
most commonly used and well validated instruments
to assess PTSD referring to ICD-10 and DSM-IV
criteria (Griesel et al., 2006), and the PCL-5 was
developed based on the DSM-5 criteria. However, at
the time of planning the current study, no instrument
was yet available to assess the proposed ICD-11 cri-
teria (Brewin et al., 2009; Maercker et al., 2013). We
are aware that in the meantime an instrument asses-
sing the proposed ICD-11 criteria was developed
(Cloitre, Roberts, Bisson, & Brewin, 2015) that has
been used in recent research (Dokkedahl, Oboke,
Ovuga, & Elklit, 2015). However, this instrument
has not been well enough established and validated
up to now.

Finally, the sample was a comparably small con-
venience sample and one might argue that the
study was not sufficiently powered. However, the
current study aims specifically at the population of
GAF, to add knowledge to the field of research that
deals with military personnel as a specific popula-
tion that is at increased risk for PTSD due to
ongoing, repeated, and work-related trauma expo-
sure (Gentes et al., 2014; Miller et al., 2013; Morina
et al., 2014). With respect to the scarce literature
that deals with PTSD prevalence concordance
between DSM-IV, DSM-5, ICD-10, and ICD-11
proposal in military personnel to date, the current
study should be considered as an exploratory
approach providing some guidance for future
investigations to corroborate our findings.

4.2. Conclusion

The current study provides preliminary evidence for
the impact that the changes of the DSM and the ICD
diagnostic criteria for PTSD can have on the diagnos-
tic status in a population of GAF that is exposed to
military-related traumatic experiences, which is of
relevance for future investigations on measuring and
studying PTSD. On the one hand, promising results
are provided regarding the concordance between
DSM-5 and proposed ICD-11 criteria, and between
DSM-IV and DSM-5, as well as concerning the appro-
priateness of changes made to DSM and ICD in gen-
eral. On the other hand, the concordance between

DSM-IV and DSM-5 as well as between DSM-5 and
proposed ICD-11 raises the question of a ‘latent’ PTSD
structure that may be underlying the well-known
broad diagnostic instruments and that may be found
in a more parsimonious concept of PTSD, that may be
approached by the proposed ICD-11 criteria.
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Appendix

LEC-5
Nachfolgend sind eine Anzahl schwieriger oder belas-

tender Dinge aufgelistet, die Menschen manchmal
zustoßen. Kreuzen Sie für jedes Ereignis eines oder meh-
rere Felder auf der rechten Seite an, um anzugeben, dass (a)
es Ihnen persönlich zugestoßen ist; (b) Sie Zeuge davon

waren, als es jemand anderem zugestoßen ist; (c) Sie davon
erfahren haben, dass es einem nahen Angehörigen oder
engen Freund zugestoßen ist; (d) Sie damit im Rahmen
Ihres Berufes konfrontiert wurden (z.B. Rettungssanitäter,
Polizist, Soldat oder anderer Ersthelfer); (e) Sie unsicher
sind, ob es zutrifft; oder (f) es auf Sie nicht zutrifft.

Bitte achten Sie darauf, Ihr gesamtes Leben zu
berücksichtigen (Kindheit/Jugend und Erwachsenenalter),
wenn Sie die Liste der Ereignisse durchgehen.

Ereignis
mir persönlich
zugestoßen

Zeuge
davon
gewesen

davon
erfahren

im Rahmen
meines Berufs unsicher

trifft
nicht
zu

1. Naturkatastrophe (z.B. Überschwemmung, Orkan, Tornado,
Erdbeben)

2. Feuer oder Explosion
3. Verkehrsunfall (z.B. Autounfall, Schiffsunglück, Zugunglück,

Flugzeugabsturz)
4. Schwerer Unfall bei der Arbeit, zuhause oder während einer

Freizeitaktivität
5. Einem Schadstoff ausgesetzt sein (z.B. gefährliche Chemikalien,

Strahlung)
6. Gewalttätiger Angriff (z.B. überfallen, geschlagen, getreten oder

zusammengeschlagen werden)
7. Angriff mit einer Waffe (z.B. verletzt oder bedroht werden mit

einer Schusswaffe, einem Messer oder einer Bombe)
8. Sexueller Übergriff (Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung,

zu irgendeiner Art von sexueller Handlung durch Gewalt oder
Androhung von Gewalt gezwungen werden)

9. Andere unerwünschte oder unangenehme sexuelle Erfahrung
10. Kampfhandlungen oder Aufenthalt in einem Kriegsgebiet (beim

Militär oder als Zivilist)
11. Gefangenschaft (z.B. gekidnappt, entführt, als Geisel genommen

werden, Kriegsgefangener)
12. Lebensbedrohliche Erkrankung oder Verletzung
13. Schweres menschliches Leid
14. Plötzlicher gewalttätiger Tod (z.B. Mord, Suizid)

Plötzlicher Unfalltod
15. Schwere Verletzung, Schaden oder Tod, die/den Sie jemand

anderem zugefügt haben
16. Irgendein anderes sehr belastendes Ereignis oder Erlebnis
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TEIL 2:
A. Falls Sie irgendetwas bei Nr. 17 in TEIL 1 angekreuzt
haben, benennen Sie kurz das Ereignis, an das Sie
gedacht haben:
_______________________________________________-
_______________________________________________-
___________________________

B. Falls Sie mehr als eines der in TEIL 1 genannten
Ereignisse erlebt haben, denken Sie bitte an das
Ereignis, das Sie als das schlimmste Ereignis betrachten;
das bedeutet für diesen Fragebogen das Ereignis, das Sie
zurzeit am meisten belastet. Falls Sie nur eines der in
TEIL 1 genannten Ereignisse erlebt haben, nehmen Sie
dieses als das schlimmste Ereignis. Bitte beantworten Sie
die folgenden Fragen in Bezug auf das schlimmste
Ereignis (kreuzen Sie alle Auswahlmöglichkeiten an, die
zutreffen):
1. Beschreiben Sie kurz das schlimmste Ereignis (z.B.
was passierte, wer beteiligt war, usw.)
_______________________________________________-
_______________________________________________-
____________________________
_______________________________________________-
_______________________________________________-
____________________________
2. Wie lange ist es her? ____________________ (Bitte
schätzen, falls Sie sich nicht sicher sind)

3. Auf welche Weise haben Sie es erlebt?
__ Es ist mir selbst passiert.
__ Ich habe es beobachtet
__ Ich habe erfahren, dass es einem nahen Angehörigen

oder engen Freund passiert ist

__ Ich wurde im Rahmen meines Berufes wiederholt mit
Details des Ereignisses konfrontiert (z.B.
Rettungssanitäter, Polizist, Soldat oder anderer
Ersthelfer)

__ Sonstiges, bitte beschreiben: _________

4. War jemand in Lebensgefahr?
__ Ja, ich
__ Ja, jemand anderes
__ Nein

5. Wurde jemand schwer verletzt oder getötet?
__ Ja, ich wurde schwer verletzt
__ Ja, jemand anderes wurde schwer verletzt oder getötet
__ Nein

6. Beinhaltete es sexuelle Gewalt? ___ Ja ___ Nein
7. Falls das Ereignis den Tod eines nahen Angehörigen
oder engen Freundes beinhaltete, war das die Folge eines
Unfalls oder von Gewalt, oder war es die Folge
natürlicher Umstände?

__ Unfall oder Gewalt
__ Natürliche Umstände
__ Nicht zutreffend (Das Ereignis beinhaltete nicht den

Tod eines nahen Angehörigen oder Freundes)

8. Wie häufig haben Sie insgesamt ein ähnliches Ereignis
erlebt, das genauso belastend oder fast genauso belas-
tend war wie das schlimmste Ereignis?

__ Nur einmal
__ Mehr als einmal (Bitte nennen oder schätzen Sie die

Anzahl, wie häufig Sie dieses Erlebnis hatten: ____)
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TEIL 3: Nachfolgend sind Probleme aufgelistet, die
Menschen manchmal als Reaktion auf ein sehr belas-
tendes Erlebnis haben. Bitte lesen Sie jedes Problem
sorgfältig, denken Sie dabei an Ihr schlimmstes

Ereignis, und markieren Sie dann eine der Zahlen auf
der rechten Seite um anzugeben, wie stark
Sie im letzten Monat durch dieses Problem belastet
waren.

Im letzten Monat, wie sehr waren Sie belastet durch:
überhaupt
nicht

ein
wenig ziemlich stark

sehr
stark

1. Wiederholte, beunruhigende und ungewollte Erinnerungen an das belastende Erlebnis? 0 1 2 3 4
2. Wiederholte, beunruhigende Träume von dem belastenden Erlebnis? 0 1 2 3 4
3. Sich plötzlich fühlen oder sich verhalten, als ob das belastende Erlebnis tatsächlich wieder

stattfinden würde (als ob Sie tatsächlich wieder dort wären und es wiedererleben würden)?
0 1 2 3 4

4. Sich emotional sehr belastet fühlen, wenn Sie etwas an das Erlebnis erinnert hat? 0 1 2 3 4
5. Starke körperliche Reaktionen, wenn Sie etwas an das belastende Erlebnis erinnert hat (z.B.

Herzklopfen, Schwierigkeiten beim Atmen, schwitzen)
0 1 2 3 4

6. Vermeidung von Erinnerungen, Gedanken oder Gefühlen in Bezug auf das belastende Erlebnis? 0 1 2 3 4
7. Vermeidung äußerer Auslöser für Erinnerungen an das belastende Erlebnis (z.B. Personen,

Plätze, Gespräche, Aktivitäten, Gegenstände oder Situationen)?
0 1 2 3 4

8. Schwierigkeiten, sich an wichtige Teile des belastenden Erlebnisses zu erinnern? 0 1 2 3 4
9. Starke negative Überzeugungen über sich selbst, andere Menschen oder die Welt (z.B.

Gedanken wie: Ich bin schlecht, mit mir stimmt ernsthaft etwas nicht, man kann
niemandem vertrauen, die Welt ist absolut gefährlich)?

0 1 2 3 4

10. Sich selbst oder jemand anderem Vorwürfe machen in Bezug auf das belastende Erlebnis oder
was danach passiert ist?

0 1 2 3 4

11. Starke negative Gefühle, wie zum Beispiel Angst, Schrecken, Ärger, Schuld oder Scham? 0 1 2 3 4
12. Verlust von Interesse an Aktivitäten, die Ihnen früher Spaß gemacht haben? 0 1 2 3 4
13. Sich von anderen Menschen entfernt oder wie abgeschnitten fühlen? 0 1 2 3 4
14.Schwierigkeiten, positive Gefühle zu erleben (z.B. keine Freude empfinden können oder keine

liebevollen Gefühle haben können gegenüber Menschen, die Ihnen nahestehen)?
0 1 2 3 4

15. Reizbares Verhalten, Wutausbrüche oder aggressives Verhalten? 0 1 2 3 4
16. Zu viele Risiken eingehen oder Dinge tun, die Ihnen Schaden zufügen könnten? 0 1 2 3 4
17. In erhöhter Alarmbereitschaft, wachsam oder auf der Hut sein? 0 1 2 3 4
18. Sich nervös oder schreckhaft fühlen? 0 1 2 3 4
19. Konzentrationsschwierigkeiten? 0 1 2 3 4
20. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen? 0 1 2 3 4
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Effectiveness of Eye Movement Desensitization and Reprocessing
in German Armed Forces Soldiers With Post-Traumatic Stress

Disorder Under Routine Inpatient Care Conditions
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ABSTRACT Background: Post-traumatic stress disorder (PTSD) is one of the more commonly occurring mental dis-
orders following potentially traumatizing events soldiers may encounter when deployed abroad. One of the first-line
recommended treatment options is eye movement desensitization and reprocessing (EMDR). The number of studies
assessing the effectiveness of EMDR in German soldiers under routine conditions is currently almost nil. Methods: A
retrospective, quasi-experimental effectiveness study on EMDR in an inpatient setting is presented using a prepost
design. The study compares symptom reduction in soldiers (N = 78) with a wait-list (N = 18). Effect sizes of EMDR
were measured for PTSD, symptoms of depression, and general mental health. Results: Effect size for EMDR treat-
ment of PTSD was d = 0.77; 95% confidence interval (CI): 0.51 to 1.36, for symptoms of depression d = 0.99; 95%
CI: 0.31 to 1.36, and for general psychiatric symptoms d = 0.53; 95% CI: 0.17 to 1.21. The effects resulting from
EMDR treatment were somewhat weaker than those reported in comparable studies in civilians. Conclusion: EMDR
therapy is an effective treatment to reduce symptoms of PTSD and depression. However, in the military context it
needs to be complemented by treatment options that specifically address further conditions perpetuating the disorders.

INTRODUCTION
German Armed Forces (GAF) have been participating in
multinational military missions worldwide, since 1992. Over
90% of the 320,000 individual German soldiers since
deployed went through potentially traumatizing events1 that
had not been part of their experience, since the end of World
War II. Events like having to recover semidecayed bodies
from mass graves, being subjected to injury and death by
suicide bombers, improvised explosive devices, and intense
combat2–4 severely affected these soldiers’ mental health and
ability to serve. Treatments for deployment-related mental
disorders in Germany’s Centers for Military Mental Health
(CMMH) have more than quintupled, since 1992.5

In parallel, research into trauma and stressor-related dis-
orders such as post-traumatic stress disorder (PTSD) has inten-
sified. The 12-month prevalence of PTSD in 1,599 German
soldiers after deployment to Afghanistan was 2.9%, life-time
prevalence 4.6%.4 Here researchers estimated 45% case
underreporting.4 By comparison, prevalence rates in U.S.
combat troops in the Afghanistan operations were 9% for low
intensity combat, 17% for medium, and 29% for high inten-
sity situations.6 Meta-analysis of 28 studies from different
nations shows affliction-probability for full-blown PTSD after

military deployment to either Afghanistan or Iraq to be 10.3%
to 13.2%7. Prevalence in the British Armed Forces falls
between 4%8 and 7%9.

Today, many nations have established eye movement
desensitization and reprocessing (EMDR) as treatment of
choice for PTSD.10–12 Previously, EMDR treatment outcomes
were studied under controlled conditions through efficacy
studies,13 which routinely exclude comorbid conditions. The
superiority of EMDR over other trauma-focused, cognitive-
behavioral treatment methods was thus amply proven.14,15

EMDR works better than pharmacotherapy alone and has
lower nonadherence.16 EMDR was shown to be efficacious in
civilian populations,17–19 in refugees,20 and in soldiers.21–25

However, a fuller evaluation of EMDR for the military
needs more than efficacy studies. It must be tested under
real-life conditions in a typical treatment setting with the
environmental variables and the comorbid conditions typi-
cal of deployed soldiers. A comprehensive assessment of
post-traumatic ailments and their treatment will require the
technical arsenal of effectiveness research to ascertain
external validity.26 New data showed that deployed soldiers
experience far more than the widely studied and acknowl-
edged potentially traumatizing A-criteria,27 i.e., events
which a person “experienced, witnessed, or was confronted
with [. . .] that involved actual or threatened death or seri-
ous injury, or a threat to the physical integrity of self or
others” and “where the person’s response involved intense
fear, helplessness, or horror.” Rather, it was observed that
deployed soldiers experience other military-specific stressors
such as conflicts with peers or superiors, alienation from
partners, family, and friends, long service hours, and witnessing
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of suffering and misery in the indigenous population28 which,
in combination, may increase the probability of maladaptive
coping.29 Dysfunctional normative and value shifts, even
changes in the personal value orientationmay further compound
psychopathology,29 as may feelings of guilt and shame,30 or
moral injury.31–33 It was shown that 63% of soldiers with
postdeployment PTSD suffered from one or more comorbid
disorder such as severe depression, anxiety or panic attacks, and
substance use disorders.34–36 With its efficacy assured, there is
presently not enough evidence on the effectiveness of EMDR
in armed forces personnel.36–38 EMDR, extended treatment
modalities, and complementary integrative therapies for the
treatment of postdeployment psychoreactive disorders are
treated in the present study. To optimize treatment, all clinical
methods commonly recommended and used in homeland
civilian care were field tested in GAF CMMHs, over two
decades. As a number of those yielded clearly unsatisfactory
results in soldiers,37–39 attention turned to why. Effectiveness
studies are better suited to identifying the best treatments for
disorder-specific mental health programs and the multiple
comorbidities common postdeployment soldiers. The present
effectiveness study adds to the body of knowledge on soldiers’
PTSD and general mental health status changes through EMDR
treatment in a routine military inpatient care.

SAMPLE
The study included N = 96 German soldiers, criteria-
conforming to PTSD as per International Classification of Dis-
eases, 10th Revision, Clinical Modification40 and Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.27

Participants were EMDR inpatients treated at Berlin CMMH.

Participant Selection
Indication for, referral to, and assignment to inpatient
EMDR treatment (treatment group [TG]) or wait-list (control
list/group [CL]) groups was done by the outpatient depart-
ment. In 1 to 2 hour sessions, three commonly used psy-
chometric instruments (post-traumatic stress diagnostic scale
[PDS], Beck Depression Inventory-II, Symptom Checklist-90,
Revised [SCL-90R]) were administered to support principal
and comorbid diagnoses. All diagnoses were made clinically

by experienced military psychiatrists and military psycholo-
gists, after a personal interview of each participant where a
complete mental health history was obtained. Selection and
psychometric assessment were random, following the real-life
capacity of the department. This resulted in rich comorbidity
data for 50% of participants, a feature of the chosen effec-
tiveness design as explained under Limitations section.

Sample Structure
Average age was 32 years (SD = 7.95, range = 20–56 years).
Of the 96 patients, n = 78 received a complete EMDR treat-
ment, n = 18 were randomly assigned as controls to a wait-
list. The proportion of women in the sample was n = 8 vs.
men at n = 88, with gender distributions being similar in
groups (CL: ♀ = 11.1%, ♂ = 88.9%; TG: ♀ = 7.7%, ♂ =
92.3%). Of the 96 patients, 4.8% (4 patients) showed moder-
ate, 63.1% (53) moderate to severe, and 32.1% (27) severe
PTSD symptoms. Additionally, 30.2% (29) qualified as
mildly depressed, whereas 57.3% (55) showed clinically sig-
nificant symptoms of depression. The prevalence of comorbid
disorders was clinically ascertained in 34 randomly chosen
respondents, due to resource restraints. As illustrated in Table I,
the rate of comorbid disorders found was higher than in a sam-
ple of German soldiers with PTSD studied previously (Küster/
Köhler et al, unpublished, 2016) (Table I).

Time between first clinical diagnosis and onset of treat-
ment was defined wait time. It was 2 to 3 weeks and
corresponded to average wait-times for inpatient treatment
in comparable military settings.

ASSESSMENT METHODS
The TG was assessed psychometrically before (t1) and after
conclusion (t2) of EMDR treatment. Participants in CL
were similarly assessed at their first outpatient visit (t1) and
at the end of wait-time (t2) with the identical psychometric
self-report tests. The main outcome variable, PTSD symp-
tom severity, was derived using the German version of the
Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) (Ehlers et al,
unpublished data, 1996,). This 49-item self-report measure
is recommended for use in clinical and research settings
and assesses potentially traumatizing events according to

TABLE I. Numbers and Rates of Comorbid Mental Disorders in Comparison to a Study by Küster/Köhler et al

ICD-10 diagnosis Present Study N = 34 In % Küter et al N = 100 In %

F1x.x (Substance Use Disorders) 5 15 10 10
F3x.x (Affective or Mood Disorders) 9 26 13 13
F4x.x (Psycho-reactive Disorders) 9 26 11 11
F6x.x (Personality Disorders) 6 18 7 7
Z73 (Problems Related to Life-management Difficulty) 0 0 3 3
No Comorbid Mental Disorder 5 15 56 56
Comorbidity Not Assessed (44) — — —
N total/percentage 78 100 100 100

The percentages in the left column refer only to a subset of N = 34 of the total sample size of N = 78. Comorbid diagnoses of all included PTSD patients
could not be assessed as is further explained under Limitations section.
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition such as accidents, natural disasters, or com-
bat experience. The PTSD symptoms are based on 17 items
on a four-point scale (0 = “never/only once during the past
month” to 3 = “5 times per week or more/nearly always”).
The symptom severity score, ranging from 0 to 51, indi-
cates from 1 to 10 a “mild,” 11 to 20 a “moderate,” 21 to
35 a “moderate to severe,” and 36 or higher a “severe”
PTSD symptom severity. It showed high internal consis-
tency (Cronbach-α) for the subscale re-experiencing of
0.90, avoidance and emotional numbing of 0.89, and for
hyperarousal of 0.88. The α across all subscales was
0.94.41 Test-retest reliability was r = 0.83, after 3 weeks,
across all subscales.42

To assess changes in comorbid depressive symptoms the
German version of the 2nd edition Beck Depression Inven-
tory (BDI-II) was used.43 This self-report scale consists of
21 items rated on a 4-point scale from 0 = minimal to 3 =
severe. The total score varies between 0 and 63 and indi-
cates minimal depression from 0 to 13 points, mild depres-
sion from 14 to 19, moderate depression from 20 to 28, and
severe depression from 29 to 63. Internal consistencies were
0.84 ≤ α ≤ 0.94 and test-retest reliability was r = 0.78 over
a 5-month-period.44

To evaluate general psychiatric symptom severity the
Symptom Checklist-90, Revised (SCL-90-R)45 was employed.
Using 90 items with a 4-point scale from 0 = never to 4 = very
strongly it assesses subjective psychological symptom load
and calculates a sum score, SCL-Global Severity Index
(GSI). The German version SCL-90-R showed internal
subscale-consistencies from α = 0.75 to 0.88. The GSI
shows a high α = 0.97.46 Test-retest reliability was r =
0.90, after 1 week.47

TREATMENT SETTING
Battalion level medical officers identify mental health needs
and direct soldiers to the closest treatment facility.28 For this
study, a naturalistic, standard inpatient program was used.
Participants start at Berlin CMMH with a week-long diag-
nostic assessment. Before trauma exposure treatment, they
undergo symptom stabilization protocols by a clinician com-
prising techniques like progressive muscle relaxation or the
“Safe-Place” imaginative method over 3 individual sessions
of 50 minutes.

TREATMENT DESCRIPTION
EMDR is a psychotherapeutic approach, where memory
representations of traumatic life experiences are processed
to change dysfunctional beliefs that originated from nega-
tive experiences. Key in EMDR therapy is bilateral stimu-
lation, therapist-guided 30-second eye movements which
initiate information processing on targeted memory during
which the patient focuses and holds in mind the currently
most distressing traumatic event. This continues until the
disturbance level associated with the target memory drops

to zero. This is based on an Adaptive Information Pro-
cessing model,48 which holds that memories are organized
in memory networks, linked to each other according to
affective affinity by way of emotionally similar memories
and forming so-called “channels.” When trauma occurs,
content of the implicit or procedural memory can become
“frozen in time” and may become blocked from con-
scious, explicit, or narrative memory. It becomes con-
scious as state-dependent memory in the form of triggered
flashbacks or intrusions in situations that remind the
patient of the blocked memory by way of a trauma-related
sensory stimulus (trigger). EMDR therapy takes advantage of
this network by deliberately triggering the trauma network
and by using eye movement to downregulate hyperarousal,
thus desensitizing and reprocessing traumatic memories.

Participants at GAF CMMH are given 4 weeks of EMDR
treatment by a certified trauma therapist. Trauma exposure
takes place in 2 to 3 individual sessions of 90 to 100 minutes,
each week. The sessions follow the EMDR Standard-
Protocol49,50 and consist of an eight-phase psychotherapy
approach (1-history and treatment planning, 2-preparation,
3-assessment, 4-desensitization and reprocessing, 5-installation,
6-body-scan, 7-closure, and 8-re-evaluation). Adverse effects
were monitored by observation during reprocessing, by active
questioning at the beginning and the end of each EMDR ses-
sion. During hospitalization, participants in TG also take part
in multimodality companion treatments, such as aroma ther-
apy, massage, sports, and exercise regimens as well as relax-
ation training, as proven to be useful.

STATISTICAL METHODS
Statistical analysis was done using SPSS 22.0 (IBM,
Armonk, New York). Analysis of dropouts and missing data
was unnecessary by virtue of the control group design. To
check for means differences and interdependency effects we
performed two-factor analysis of variance (ANOVA) with
repeated measurements. Hypotheses expected to result in dif-
ferences between the two assessment times were tested using
Student’s t tests, significance level α = 0.05. On direct pre-
post-comparisons parametric testing was used to maintain
comparability to other studies in the literature. Calculations
were checked by nonparametric test. In case of large-scale
discrepancies, the results of the nonparametric tests were
reported. Using purely nonparametric testing would have
degraded the validity of parametric effect sizes for Cohen’s d
and would have diminished comparability with the existing
literature. Because of dissimilar group sizes, effect size had
to be corrected51,52 and the subsequent interpretation of the
effect sizes was done following Cohen.51 To detect clinically
relevant changes in symptom load by group on the Reliable
Change Index (RCI),53 where not the absolute value but the
direction of change is detected. To eliminate inherent mea-
surement error, we adjusted the RCI according to Christensen
and Mendoza.54 Whenever we encountered an RCI ≥1.96,
we assumed reliable change at p < 0.05. Detecting significant
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level changes, i.e., from a dysfunctional to a functional level
and vice versa, was accomplished by setting a cutoff value
for clinical significance (CS) in accordance with Jacobson
and Truax.55

Combining these criteria we defined four treatment out-
comes: If both criteria (sufficient RCI and CS above cut-off) are
met, the patient’s status is “recovered.” If only the RCI-criterion
is met, the patient is termed “improved.” If neither criterion
is met, the status becomes “unchanged.” If the RCI shows
negative values, status is set to “worsened.”

RESULTS
Following Foa’s guidelines of the N = 96 patients, at time
t1, 4 (4.8%) showed moderate, 53 (63.1%) moderate to severe,
and 27 (32.1%) severe PTSD symptoms.56 Total mental symp-
tom load as measured by the SCL-90-R’s GSI showed a mean
index score of M = 69.95 (SD = 7.89). Expressed depression
according to the classification by Hautzinger et al43 showed
the sample contained 29 patients (30.2%) who met the criteria
for mild (subclinical) depression, whereas 55 patients (57.3%)
met those for clinical depression. Twelve patients (12.5%)
were without complaint.

According to Table II there were no significant differences
between groups in the means of all primary parameters
(Table II). ANOVA showed patients with EMDR-treatment
experienced (t2) a marked drop in all PTSD symptoms at
F(1,94) = 11.818, p < 0.01. Concretely, participants in TG who
had, at t1, score means equal to CL scored lower on the PDS
total scale at t2, after treatment, with t(77) = 10.033, p <
0.001. The observed effect size as illustrated in Table III was
dcorr = 0.77; 95% confidence interval (CI) = 0.51 to 1.36.
Likewise, results showed that for intrusive symptoms at
(F(1,94) = 4.366, p < 0.05), avoidance at [F(1,94) = 14.430,
p < 0.001], and hyper-arousal at [F(1,94) = 7.946, p < 0.01]
patients benefited greatly from EMDR (Table III). This means
that patients in TG who had the same initial PDS scores as
CL reported significantly lower score values, as depicted
in Figure 1 at t2, across three of the four subscales and in
the sum score (Fig. 1).

Moving with PTSD symptom severity, some 79.5% of
patients in TG showed reclassification into a lower status
group at the end of treatment, whereas members of CL
showed improvement of symptoms in only 38.9% (TG: χ2

(6, N = 78) = 13.425, p < 0.05 vs. CL: χ2 (3, N = 18) =
3.150, p = 0.369).

Testing score changes for clinical relevance showed that
50% (N = 39) of respondents in TG achieved reliable
change. Of these, almost all (N = 37) showed clinically sig-
nificant improvement. There was no detectable worsening in
TG, while 72.2% (N = 13) of CL showed no change and
only 22.2% (N = 4) showed reliable improvement in symp-
tom severity. Of these, 2 had clinically significant improve-
ment. The group difference between TG and CL was
significant by χ2 (2, N = 96) = 8.186, p < 0.05.

The study found a significant reduction in the overall
mental health symptom load as per SCL-90-R GSI at t(77) =
7.158, p < 0.001, for patients treated with EMDR. Total
symptom load did not change in the CL group. ANOVA
revealed that EMDR-treatment led to a significant reduction
in symptom load at F(1,94) = 6.42, p < 0.05, and to a sizeable
treatment effect of dcorr = 0.53; 95% CI = 0.17 to 1.21. Also
for changes in symptoms of depression, TG could be shown
to have accrued significant differences at t(77) = 8.43, p <
0.001. In CL there were no changes. Here too, ANOVA
showed clear improvements in patients treated with EMDR
by F(1,94) = 18.32, p < 0.001, and an effect size of dcorr =
0.991; 95% CI = 0.31 to 1.36.

In sum and as assessed by RCI, the TG showed a clini-
cally reliable improvement of 69.2% in the GSI-value in
43.6% (N = 34) of participants, whereas 25.6% (N = 20)
were clinically recovered. Some 5.1% (N = 4) showed
worsening in their psychiatric symptom load and 25.7%
(N = 20) showed no change in the RCI. In CL, we found
only slight changes: 55.6% (N = 10) were unchanged,
16.7% (N = 3) improved, 11.1% (N = 2) recovered, and
16.6% (N = 3) worsened. The 2 conditions are markedly
different from each other at χ2(3, N = 96) = 11.46, p <
0.01. Finally, the expected group differences were present
also with regard to changes in the diagnostic status on
depression at χ2 (3, N = 96) = 17.83, p < 0.001. The study
saw 51.3% (N = 40) of patients in TG as recovered,
whereas only one (5.6%) respondent in CL qualified as
that. The status of improved was obtained by 9% (N = 7)
of TG as opposed to none in CL. Within this group (CL),
77.8% of patients stayed unchanged, a status that pertained to
only 34.6% (N = 27) in TG.

DISCUSSION
Although there has been scattered criticism of the use of
EMDR,18,38,57 this effectiveness study provides evidence that

TABLE 2. Mean Difference of PDS Scales by Group Affiliation

EMDR (N = 78) CL (N = 18)

MPre (SD) MPost (SD) MPre (SD) MPost (SD)

PDS Total Symptom Severity 1.817 (0.417) 1.106 (0.703)* 1.860 (0.345) 1.701 (0.563)
Subscale Re-experiencing 1.839 (0.581) 1.205 (0.782)* 1.967 (0.424) 1.711 (0.618)
Subscale Avoidance and Numbing 1.643 (0.536) 0.921 (0.726)* 1.479 (0.712) 1.500 (0.599)
Subscale Hyperarousal 1.995 (0.555) 1.256 (0.841)* 2.144 (0.454) 1.967 (0.587)

Mpre, = mean at Premeasuring time; Mpost, mean at postmeasuring time; N, sample size. *p < 0.001.
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EMDR is a solid and beneficial treatment option under real-
life conditions in the framework of inpatient treatment of
GAF soldiers with comorbid conditions and psychiatric
multimorbidity. It can effectively reduce symptom load of
PTSD and depression. However, the effect size in evidence
here: dcorr = 0.77 for EMDR treatment of PTSD, compares
unfavorably with those reviewed in meta-analyses of efficacy
studies in civilian populations with similar prepost designs.
There, effect size values in the order of d = 1.01,58 d = –1.17;
95% CI = –2.04 to –0.30,15 or d = –1.08; 95% CI = −1.83 to
−0.3359 were obtained. Compared to corrected effect sizes of
TG vs. CL, our results were comparable to those of Davidson
and Parker60 at d = 0.85 and stronger than those of Chen
et al11 at g = −0.662; 95% CI = −0.887 to −0.436. Compar-
ing the results of efficacy studies in the military context, the
study found them to yield effect sizes in the range of d =
−0.36 to d = −1.73.38 When assessing the effect of EMDR on
overall mental symptom load the results for depression at
dcorr = 0.99 were stronger than those reported by Chen et al11

at g = −0.643; 95% CI = −0.864 to −0.422 and weaker than
those of Hase et al61 at d = 1.02 or Cusack et al59 at d =
−1.13; 95% CI = −1.52 to −0.74. When comparing this to
previous results of effectiveness studies at CMMH it shows a
stronger effect of EMDR on PTSD than the d = 0.62 reported
previously, but weaker effect on depression which was d =
1.17 in that study.62 Comparing effect size of EMDR on
PTSD with other psycho-therapeutic treatment methods places
our EMDR-outcomes under real-life conditions (i.e., effective-

ness study) into the lower third of all reported effect sizes.
Cognitive Processing Therapy showed higher effect sizes in
efficacy studies on civilians at d = −1.40; 95% CI = −1.95 to
−0.85, whereas Cognitive Therapy showed d = −1.33; 95%
CI = −1.99 to −0.67, pure CBT Exposure (PTSD Symptoms)
d = − 1.27; 95% CI = −1.54 to −1.00, and Narrative Exposure
Therapy d = −1.25; 95% CI = −1.92 to −0.58.59 Furthermore,
some studies show that veterans generally benefit less from
established treatment methods for PTSD.38 Steenkamp et al37

showed that soldiers with war-related PTSD respond markedly
less well to the two most commonly employed treatment
methods, Cognitive Processing Therapy and Prolonged Expo-
sure with d = 0.78 to 1.10. Studies also observed a high rate
of nonresponse in both military and civilian PTSD patients of
up to one-third,37,63 an increased dropout rate from therapy,64

and a high rate of persistent residual symptoms despite
attained improvement.37

That war-related trauma poses additional challenges when
compared to civilian causes of PTSD38 is fittingly illustrated
by the present study. It shows the moderate total ability of the
otherwise highly effective and efficacious treatment method,
EMDR, to adequately reduce PTSD symptom load in soldiers.
Causes could be the higher number of A-criteria acting par-
allel in military patients,65 the often delayed and incomplete
care-seeking of military personnel,66,67 which often result in
higher rates of under-treatment and chronification. Possible
motives for the observed delays in care-seeking could be
unwillingness to face one’s own fragility and fundamental

TABLE III. Results of the ANOVA, t tests, and Effect Size of PTSD Symptoms, Symptoms of Depression, and General Mental Health

EMDR (N = 78) CL (N = 18)

F(df ) p Value t(df ) t(df ) dcorr

PDS total symptom severity EMDR 6.797 (1,94) <0.05
Measurement Time (MT) 29.327 (1.94) <0.001 0.77b

EMDR × MT 11.818 (1,94) <0.01
Pre-Post-Difference 10.033 (77)* 1.206 (17)

PDS Reexperiencing EMDR 4.596 (1,94) <0.05
Measurement Time (MT) 24.169 (1,94) <.001 0.44a

EMDR × MT 4.366 (1,94) <0.05 7.954 (77)* 1.706 (17)
Pre-Post-Difference

PDS Avoidance and Numbing EMDR 2.327 (1,94) n.s.
Measurement Time (MT) 12.857 (1,94) <0.01 1.108c

EMDR × MT 14.430 (1,94) <0.001
Pre-Post-Difference 8.806 (77)* −0.104 (17)

PDS Hyperarousal EMDR 8.430 (1,94) <0.01
Measurement Time (MT) 21.200 (1,94) <0.001 0.611b

EMDR × MT 7.946 (1,94) <0.01
Pre-Post-Difference 8.341 (77)* 1.147 (17)

SCL 90-R GSI-Score EMDR 8.388 (1,94) <0.01
Measurement Time (MT) 14.776 (1,94) <0.001 0.53b

EMDR × MT 6.419 (1,94) <0.05
Pre-Post-Difference 7.158 (77)* 0.848 (17)

Beck-Depressions-Inventar II EMDR × MT 18.322 (1,94) <0.001 0.991b

Pre-Post-Difference <0.001 8.586 (81)* —0.786 (19)

F, test value of repeated-measure ANOVA; df, degrees of freedom; p, error probability, t test value of paired-samples t tests; dcorr, standardised difference
between 2 means corrected according to Klauer. aSmall effect size. bMedium effect size. cLarge effect size. *p < 0.001.
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psychologic vulnerability, further self-stigmatization through
the label of “PTSD,” 68 drinking and partnership trouble or
the presence of moral injury and changes to one’s moral ori-
entation during deployment.29 Another barrier to care may lie
in a presumed danger to the military career perspective and
the anticipated loss of status within one’s unit.

So may feelings of guilt and shame,69 the reduced ability
to trust others,33,70 the experience of diminished control or
the perception of recognition not given where due for the
accomplishments and sacrifices of war lead to bitterness and
negative cognitions that can powerfully interfere with the
healing. To capture and address the largest part of these many
influencing variables, treatments and therapies have to be
multimodal and interdisciplinary. Complementary medical
and psychosocial offerings can help effect changes in the per-
sonality, in the comorbid disorder array, and in the systemic
social and family arenas71 and integrate them better with
EMDR.65 Standardized therapy is not enough. The frequent
relationship problems of PTSD patients must be addressed
and extend to the management of relations to family, friends,
and coworkers. Failure to do so can result in an intolerably

high level of additional stress, higher rates of verbal and
physical aggression, and reduced emotional expressivity.72

Complementary methods like communication and coping
skills training along with interpersonal coaching have proven
effective,73,74 as have animal-assisted learning,75,76 targeted
partnership skills programs,77 partner or family counseling,78

and creative therapies or the use of modern media79 show a
great promise and can significantly enhance the interdisciplin-
ary setting.80 The reason that there has not been much more
research into the improvement of the effectiveness of EMDR
may have at its root the myopic perception that its efficacy
was proven to be so laudably high.38 It is time the evaluation
of EMDR’s effectiveness be given vastly greater attention
within the framework of Comparative Effectiveness Research.
The time of evidence-based evaluations of treatment variants
through large-scale effectiveness studies has come.81 Through
it we will move from anecdote and personal clinical empiri-
cism to the rigor of a clinical trial and distill into scientific
fact those strategies that in the real-life provision of care
really work.

Figure 1. Means of PDS Score Symptom Severity and Subscales Re-experiencing, Avoidance, Hyperarousal, Mean of SCL90-R GSI-Score, and
BDI-II Score pre-post-measurement (group comparison EMDR vs. CL). Difference between Pre-measurement time (t1) and Post-measurement time
(t2) = five weeks.
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LIMITATIONS
The present effectiveness study has certain weaknesses that
may limit its application. The sample consisted of a homoge-
nous group of active duty German soldiers, limiting represen-
tativity and transferability. Most respondents in both groups
were male, reflecting the gender make up of GAF, limiting
transferability to female soldiers. Assessing comorbidities of
the entire sample would have been desirable but was impossi-
ble at the time of this study. Still, data obtained on some 50%
show a high number of comorbid disorders as did the
obtained comparison sample. Full follow-up data on both TG
and CL for sustainability of changes and to detect later stage
changes would have been ideal. Ethical concerns prohibited
long-term follow-ups on CL: It would have meant denying
them treatment. The possible influence of uncontrolled vari-
ables arising from lack of randomization in the prepost design
and the unequal sample size of TG and CL is itself a conse-
quence of the naturalistic military study design, which could
not be avoided and is adequately corrected for. Finally, third
party diagnosing would have been desirable, but was not real-
istically available. The results of the present study should
be used with these limitations in mind as a complement to
confirm EMDR’s efficacy.

OUTLOOK
EMDR-effectiveness in the military context should be com-
pared head to-head with other exposition based treatments,
whereas complementary medicine interventions should be
introduced and considered as moderating variables of overall
treatment in line with clinical consensus. The referenced
influencing variables specific to the military should be analyzed
further as to their individual contribution to symptom perpetua-
tion and treatment resistance. This research will profit from an
emphasis on soldiers’ personality accentuations (if not dis-
orders), moral injury equivalents, and shifts in value orienta-
tion. This field remains wide open. It is quite conceivable that
pretreatment regimens addressing these issues will drive overall
treatment effectiveness and effect sizes up to levels seen in
civilian samples.
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