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Zusammenfassung

Angesichts der klinischen und wissenschaftlichen
Bedeutung traumatischer Ereignisse und posttrau-
matischer Stoérungen zielte unsere Studie auf die
Entwicklung und Uberpriifung des Essener Trauma-
Inventars (ETI). Das ETI erfasst zum einen ein breites
Spektrum an traumatischen Ereignissen und zum
anderen die beiden posttraumatischen Stérungen
Akute Belastungsstorung (ASD) und Posttraumati-
sche Belastungsstorung (PTSD) nach DSM-IV. In der
Validierung an einer Stichprobe von N=952 psychisch
und korperlich Kranken sowie gesunden Probanden
fanden sich gute bis sehr gute Reliabilitatskennwer
te, wobei die Gesamtskala (23 Items) ein Chronbachs
Alpha von .95 aufwies. Die 4-Faktoren-Struktur (Intru-
sion, Vermeidung, Hyperarousal und Dissoziation)
konnte gut bestatigt werden. Hinweise auf eine sehr
gute Konstruktvaliditat zeigten sich durch signifikante
Korrelationen des ETI mit weiteren Traumaskalen
und Mafden der psychischen Befindlichkeit. Mit dem
ETI liegt im deutschsprachigen Raum erstmals ein
Okonomisches, reliables und valides Screeninginst-
rument zur differenzierten Erfassung traumatischer
Ereignisse und posttraumatischer Stérungen vor.
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The Essen Trauma-Inventory (ETI) —

A screening instrument of identification
of traumatic events and posttraumatic
disorders

Summary

In face of the clinical and scientific relevance of
traumatic events and posttraumatic disorders our
study aimed to the development and validation of
the Essen Trauma-Inventory (ETI). The ETI assesses
various aspects of traumatic events and both the
posttraumatic  disorders, namely Posttraumatic
Stress Disorder (PTSD) and Acute Stress Disorder
(ASD) according to criteria provided in DSM-IV.
The sample consisted of N=952 subjects including
patients with psychiatric disorders and physical ill-
nesses and healthy controls. The total scale of ETI
with 23 items indicates a high reliability (< =.95). The

4 factorial structure (intrusion, avoidance, hypera-
rousal, dissociation) was in line with the theoretical
assumptions. Associations between ETI and other
trauma instruments as well as psychological distress
provide empirical evidence for the construct validity
of ETI. For the first time, in German-speaking area
there exists with the ETl an economic, reliable and
valid screening instrument that assesses exposure
to a broad range of potential traumatic events and
posttraumatic disorders.
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Einleitung

Traumatische Ereignisse, die das Geflhl der
Sicherheit und Unverwundbarkeit durchbre-
chen, kénnen den Umgang mit eigenen Ge-
danken, Geflhlen und der Umwelt tiefgrei-
fend beeintrachtigen und die Wahrnehmung
von der Welt als einem im wesentlichen kon-
trollierbaren, sicheren und im Prinzip sinnvoll
geordneten Ort empfindlich storen (Ehlers &
Clark, 2000). In der Allgemeinbevolkerung
kommen traumatische Ereignisse haufig vor.
In der von uns gesichteten Literatur variieren
die Trauma-Pravalenzen zwischen 39,1 und
98,0% (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes
& Nelson, 1995; Breslau, Davis, Andreski,
Federman & Anthony, 1998; Creamer, Bur
gess & McFarlane, 2001; Essau, Conradt
& Petermann, 1999; Perkonnigg, Kessler,
Storz & Wittchen, 2000). Korperliche und
sexuelle Ubergriffe, Kriegstraumata, Folter,
schwere Unfalle und andere naturliche oder
vom Menschen verursachte Katastrophen
kdnnen zum Ausloser der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD) bzw. der Akuten
Belastungsstorung (ASD) werden. 1980 wur
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de die PTSD erstmals als eigenstandiges
Storungsbild in das amerikanische Klassi-
fikationssystem  DSM-IIl  aufgenommen.
ASD hingegen wurde erst 1994 in DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994)
aufgenommen. Die Art des Ereignisses
beeinflusst in hohem Malfe die posttrau-
matischen Belastungssymptome. Verge-
waltigung und andere sexuelle Ubergriffe
fuhren mit der hochsten Wahrscheinlichkeit
zur PTSD, gefolgt von korperlichem Angriff
und Lebensbedrohung. Nach neueren epi-
demiologischen Arbeiten zahlt die PTSD zu
den héaufigeren psychischen Stérungen in
der Allgemeinbevolkerung, wobei die Le-
benszeitpravalenz zumindest in den USA bei
7-11% liegt (Kessler et al., 1995; Breslau et
al., 1998). Fir den deutschsprachigen Raum
fallen die Pravalenzschatzungen sowohl flr
psychotraumatische Ereignisse als auch fur
die PTSD insgesamt geringer aus als im
angloamerikanischen Raum (Essau, Con-
radt & Petermann, 1999; Perkonnigg et al.,
2000). Akut auftretende oder persistierende
posttraumatische Symptome werden am
haufigsten beim Allgemeinarzt geaul3ert und
dort meist als somatische Beschwerden, de-
pressive- oder Angstsymptome prasentiert,
so dass ein Zusammenhang zu einer psy-
chischen Traumatisierung zunachst schwer
eruiert werden kann. Daher wird die PTSD in
der klinischen Praxis of Ubersehen bzw. nicht
adaquat diagnostiziert (Ehlers & Clark, 2000;
Creamer, Burgess & McFarlane, 2001; Tagay,
Herpertz, Langkafel & Senf, 2004; Tagay,
Herpertz, Langkafel & Senf, 2005).

Die epidemiologischen Untersuchungen sind
bislang nicht zu einer einheitlichen Einschat-
zung derTrauma- und PTSD-Pravalenz gekom-
men. Dieser Mangel an Ubereinstimmung er
klart sich zum Teil durch die unterschiedliche
Zusammensetzung der untersuchten Stich-
proben sowie durch die verschiedenen Vorge-
hensweisen bei der Datenerhebung. Am An-
fang dominierten vor allem Untersuchungen
an Vietnamveteranen, wahrend inzwischen in

grofRerem Umfang auch Untersuchungen an
Opfern von Verkehrsunfallen, Verbrechen, Ver-
gewaltigungen, Arbeitsunfallen, Attentaten
oder Naturkatastrophen vorliegen. Aul3erdem
wurden in zahlreichen Studien unterschied-
liche Diagnoseklassifikationen (DSM-III-R
/ IV oder ICD-10) fir PTSD herangezogen
(Andrews, Slade & Peters, 1999; Flatten,
Hofmann, Liebermann, Woéller, Siol & Petzold,
2001). Hinzu kommt bei standardisierten Fra-
gebogenstudien der unterschiedliche Einsatz
von Messinstrumenten. Auffallend ist, dass
in vielen Studien nicht die gleichen traumati-
schen Ereignisse den Untersuchungsteilneh-
mern vorgelegt wurden; die ,Trauma-Listen”
unterscheiden sich von Studie zu Studie z.T.
erheblich voneinander. In zahlreichen Studien
wird auch nicht ersichtlich, ob das schlimms-
te Trauma auch das Eingangstraumakriterium
nach DSM-III-R oder DSM-IV erflllte. Zusatz-
lich bereitet die Tatsache, dass fast alle grofie-
ren Studien an der US-amerikanischen Bevol-
kerung durchgefuhrt wurden, Probleme bei
der Generalisierung der Befunde. Zumindest
far einen Teil der traumatischen Ereignisse
(z.B. Naturkatastrophen oder Kriegserleb-
nisse) ist es offensichtlich, dass sie in ver
schiedenen Weltregionen in ihrer Haufigkeit
variieren. Aufgrund dieser methodischen
und inhaltlichen Unterschiede ergeben sich
Schwierigkeiten bei der Vergleichbarkeit der
resultierenden Daten.

Inzwischen gibt es eine Vielzahl strukturierter
Interviews (z.B. SKID (Wittchen, Zaudig &
Fydrich, 1997), DIPS (Margraf, Schneider &
Ehlers, 1994) zur diagnostischen Erfassung
von PTSD und der ASD. Speziell zur Diagnose
einer PTSD wurde die Clinician Administered
PTSD Scale (CAPS) (Blake, Weathers, Nagy,
Kaloupek, Gusman, Charney & Keane, 1995)
entwickelt, die allerdings bisher nicht in ei-
ner Uberpriften deutschen Version vorliegt.
Obwohl strukturierte Interviews fir die Un-
tersuchung der PTSD hilfreich sind, sind sie
doch sehr kostenintensiv und zum schnellen
Screening wenig geeignet. Alternativ dazu
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existieren inzwischen zahlreiche validierte
psychometrische Messinstrumente, die grof3-
tenteils im angelsachsischen Raum entwickelt
wurden. Screeningverfahren gelten aufgrund
ihres geringen Zeitaufwands als eine effekti-
ve Methode zur Psychodiagnostik (Williams,
Noel, Cordes, Ramirez & Pignone, 2002).
Die grofse Mehrheit der heute verwendeten
Selbstbeurteilungsverfahren zur posttrauma-
tischen Symptomatik wurde in den 80er und
90er Jahren des letzten Jahrhunderts Uber
wiegend in den USA entwickelt. Nur wenige
berlcksichtigen die diagnostischen Kriterien
fUr posttraumatische Stérungen nach DSM-IV
oder ICD-10 vollstandig (Flatten et al., 2001;
Wilson & Keane, 1997). Bisher vorliegende
psychometrische Instrumente unterscheiden
sich stark in ihrer Lange, der Erfassung von
Traumaklassen, dem Schweregrad des klini-
schen Leidens und der Erfassung der Schwe-
re der posttraumatischen Symptome. Einige
sind fUr bestimmte Settings zu lang, wenn es
um ein zeitdkonomisches Screening geht.

Die zwei am haufigsten international einge-
setzten Trauma-Fragebdgen wurden in den
USA entwickelt und evaluiert (Ehlers, Steil,
Robins & McEvoy, 1996). Als bislang einziges
Instrument zeigt die ,, Posttraumatic Stress Di-
agnostic Scale” (PDS) eine vollstandige Uber
einstimmung mit DSM-IV. Der Fragebogen ist
jedoch nur auf PTSD begrenzt und bertck-
sichtigt nicht die dissoziative Symptomatik
(Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997). Beson-
ders haufig wurde bisher auch die ,,Impact of
Event Scale” (IES) (Horowitz, Wilner & Alva-
rez, 1979) eingesetzt. Der Fragebogen wurde
von Weiss und Marmar (Weiss & Marmar,
1996) erweitert und enthalt jetzt auch eine
Ubererregungsskala (Impact of Event Sca-
le-Revised, IES-R). Die IES-R ist inzwischen
ein international weit verbreitetes Messin-
strument zur Erfassung posttraumatischer
Belastungsreaktionen. Allerdings erlaubt die-
se Skala keine diagnostische Zuordnung auf
direktem Wege, da die 22 Items des IES-R
nicht vollstandig mit den 17 DSM-IV-Symp-

tomen Ubereinstimmen. Von Maercker und
Schitzwohl (Maercker & Schitzwohl, 1998)
liegt eine deutsche Validierung mit guten test-
diagnostischen Kennwerten vor.

Zusammenfassend kann man sagen, dass
zahlreiche Instrumente einen Mangel an
externer Validitat aufweisen, da sie nur an
sehr homogenen und kleinen Stichproben
(z.B. Vietnamveteranen oder nur Frauen)
geeicht wurden (Wilson & Keane, 1997).
Im deutschsprachigen Raum gibt es derzeit
noch kaum vollstandig validierte diagnosti-
sche Instrumente. Bei der Uberwaltigenden
Mehrheit der bisherigen Traumainventare
handelt es sich um Ubersetzungen aus dem
Englischen (Flatten et al., 2001; Ehlers, 1999).
Soweit aus der Literatur ersichtlich, gibt es
bislang weder im angloamerikanischen noch
im deutschsprachigen Raum ein psychomet-
risches Screeninginstrument, das gleichzeitig
PTSD und ASD nach DSM-IV vollstandig
erfasst (Blake et al., 1995; Wilson & Keane,
1997; Kubany, Leisen, Kaplan & Kelly, 2000).
Aufgrund dieser unbefriedigenden Situation
soll in der vorliegenden Studie das Essener
Trauma-Inventar (ETI) in seiner Entwicklung
vorgestellt und bezlglich seiner Reliabilitat,
Faktorenstruktur und Validitat untersucht
werden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit
besteht darin, ein Screeningverfahren zur
Testdiagnostik traumatischer Ereignisse und
posttraumatischer Storungen zu entwickeln
und zu Uberprufen.

Methode
Entwicklung des Essener Trauma-Inventars

Das Essener Trauma-Inventar (siehe An-
hang) wurde auf der Grundlage eigener
Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Psy-
chotraumatologie (Tagay et al., 2004; Tagay
et al., 2005; Tagay & Senf, 2005; Tagay, 2005;
Wackernagel, 2003) entwickelt. Die Fragebo-
genkonstruktion und —evaluation erfolgten in
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einem mehrstufigen Untersuchungsdesign.
Zur ltempoolgenerierung wurden drei struk-
turierte Interviews (SKID (Wittchen, Zaudig
& Fydrich, 1997), M-CIDI (Wittchen, Lachner,
Perkonigg, Schuster, Pfister, Beloch & Holly,
1996) und DIPS (Margraf, Schneider & Ehlers,
1994)) und funf psychometrische Traumain-
strumente (PDS (Horowitz, Wilner & Alvarez,
1979), PTSS-10 (Raphael, Lundin & Weisaeth,
1989; dt. Schade, Schiffel & Schunk, 1998),
I[ES-R (Weiss & Marmar, 1996), PDEQ-10 (Mar
mar, Weiss, Schlenger, Fairbank, Jordan, Kukla
& Hough, 1994) und FDS (Freyberger, Spitzer,
Striglitz, Kuhn, Magdeburg & Bernstein-Carl-
son, 1999)) herangezogen. In dieser Phase
wurden der Traumabegriff, die Art der Trauma-
klassen und die posttraumatische Sympto-
matik theoretisch reflektiert und konzeptionell
definiert. Die inhaltliche Validitat wurde durch
Experteneinschatzungen weiter gesichert, u.a.
wurde die Einschatzung von funf klinisch arbei-
tenden Therapeuten, die seit vielen Jahren auf
dem Gebiet der Psychotraumatologie arbeiten,
sowie von Prof. Elmar Brahler, Abteilung fur
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie des Universitatsklinikums Leipzig,
eingeholt. Abweichungen wurden konsensuell
gelost. Abschlieiend wurde in einer Vorun-
tersuchung an 20 ambulanten Psychothera-
piepatienten die Akzeptanz der formulierten
ltems zu traumatischen Ereignissen und
posttraumatischen  Symptomen  gesichert.
Von der grofsen Mehrheit der Untersuchungs-
teilnehmer wurde der Fragebogen als gut und
verstandlich bezeichnet. Die Bearbeitungszeit
variierte zwischen 10 und 15 Minuten. Somit
war hinsichtlich der Lange und des Aufwands
eine wichtige Voraussetzung des Okonomie-
prinzips eines Tests nach Lienert und Raatz
(Lienert & Raatz, 1994) erfillt.

Das Essener Trauma-Inventar setzt sich in sei-
ner Endversion aus 58 Items zusammen, die
direkt aus den Kriterien des DSM-IV fir PTSD
und ASD abgeleitet sind. Der Fragebogen be-
steht aus funf Teilen. Im ersten Teil werden 14
Traumata vorgegeben, von denen der Befragte

angeben soll, ob er sie entweder ,, personlich”
oder als ,,Zeuge” jemals erlebt hat. Unter ei-
nem 15. Punkt kann angegeben werden, ob
noch ein anderes, zuvor nicht genanntes Ereig-
nis erlebt wurde, das kurz beschrieben werden
soll. Im Anschluss an die Trauma-Liste soll bei
Angabe mehrerer Traumata die Nummer des-
jenigen Ereignisses genannt werden, das den
Befragten am meisten belastet. Im zweiten
Teil wird mit Hilfe von sechs Antwortvorgaben
eine zeitliche Einordnung dieses Ereignisses
vorgenommen. Schlief3lich werden sechs Ja-/
Nein-Fragen zu den DSM-IV-Stressorkriterien
(AKriterien) in Hinsicht auf dieses Trauma
gestellt, mit deren Hilfe festgestellt werden
kann, ob das ,schlimmste Ereignis” diese
Stressorkriterien erfillt. Im dritten Teil erfragen
23 ltems die posttraumatische Symptomatik:
5 Items zu Symptomen des Wiedererlebens,
7 ltems zum Vermeidungsverhalten, 5 Items
zum Hyperarousal und 6 Items zur Dissoziati-
on. Diese Items wurden so gewahlt, dass sie
die verschiedenen Symptomcluster von PTSD
und ASD erfassen und mit DSM-IV vollstandig
Ubereinstimmen. Die Antwortmaglichkeiten
sind vierfach abgestuft, von ,,Uberhaupt nicht
(0)” bis ,,sehr oft (3) Hohe Werte bedeuten
eine grofdere posttraumatische Symptomatik.
Im vierten Teil werden Symptome zu korper
lichen Beschwerden und der Schwere der
aktuellen Gesamtsymptomatik aufgenommen
und der zeitliche Rahmen der posttraumati-
schen Symptomatik spezifiziert. Im flnften Teil
werden acht Ja- / Nein-Fragen zu Beeintrach-
tigungen in sozialen, beruflichen und anderen
wichtigen Funktionsbereichen gestellt.

Durchfiihrung

Unser Ziel war es, eine bewusst heterogene
Stichprobe einzuschliefRen, um den Anspruch
eines populationsubergreifend gultigen Instru-
mentes Uberprifen zu konnen. Um selektierte
Stichproben zu vermeiden und eine groRere
Datenbasis zu erreichen, wurde die Studie
als multizentrische, interdisziplinare Untersu-
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chung konzipiert. Die Gesamtstichprobe von
952 Probanden setzte sich aus 7 Teilstichpro-
ben zusammen: n=177 Patienten der allgemei-
nen psychosomatischen Ambulanz und n=39
Patienten der Opferambulanz aus der Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie Essen, n=71 ambulante Patienten von
drei Psychotherapiepraxen; n=81 ambulante
Hepatitis C Patienten der Klinik fur Gastro-
enterologie und Hepatologie Essen (Prof. Dr.
G. Gerken); n=398 Patienten einer Hausarzt-
praxis in Wesel, n=38 tlrkische Patienten
zweier Hausarztpraxen (Essen und Duisburg)
und n=117 gesunde Blutspender der Klinik
fur Transfusionsmedizin Essen (Prof. Dr. W.
Havers). Die Daten der vorliegenden Untersu-
chungen wurden von Dezember 2004 bis Juli
2005 in den einzelnen Zentren als konsekutive
Befragung aller Probanden erhoben. Vor der
Datenerhebung wurden die Probanden Uber
das laufende Forschungsprojekt informiert,
Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart
und um dieTeilnahme an der Untersuchung ge-
beten. Einschlusskriterien fur die Teilnahme an
der Studie waren Volljahrigkeit, Ausschluss von
psychotischen Erkrankungen oder schweren
formalen Denkstorungen sowie ausreichende
Deutsch,- Lese- und Schreibkenntnisse. Alle
Patienten, die diese prinzipiellen Eingangskri-
terien erfullten, wurden mit dem ETI und den
unten dargestellten Fragebdgen untersucht.

Weitere Instrumente

o Posttraumatische Stress Skala (PTSS-10) (Ra-
phael, Lundin & Weisaeth, 1989; dt. Schade,
Schiiffel & Schunk, 1998). Die PTSS-10 ist
ein kurzes diagnostisches Instrument zur
Erfassung von Reaktionen nach Belastungen.
Allgemeine Traumasymptome wie Schlafstd-
rungen, Albtraume, Stimmungsschwankun-
gen werden erfasst.

e Peritraumatic Dissociative Experience Ques-
tionnaire (PDEQ-10) (Marmar et al., 1994).
Der PDEQ-10 erfasst als kurzer Fragebogen
einer Reihe peritraumatischer Erfahrungen.

e Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen

(FDS) (Freyberger et al., 1999). Der FDS
ist eine Adaptation der Dissociative Expe-
rience Scale (DES) (Bernstein & Putnam,
1986), erfasst jedoch zusatzlich dissoziative
Korpersymptome gemal der ICD-10.
Symptom-Checkliste Revised (SCL-90-R)
(Derogatis & Clearly, 1977; dt. Franke, 1995).
Die revidierte Form der Symptom-Check-
Liste SCL-90-R wurde zur Erfassung der
allgemeinen Psychopathologie eingesetzt.
Anhand der 90 Items lassen sich insgesamt
neun syndromale Subskalen sowie ein Ge-
samt-Schwere-Index (GSI) berechnen. Die
Skalen sind im Einzelnen: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkon-
takt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressi-
vitat, phobische Angst, paranoides Denken
und Psychotizismus. Es wird erwartet, dass
eine erhohte Gesamtbelastung mit einer
schwereren posttraumatischen Symptoma-
tik einhergeht.

Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) (Herrmann, 1997). 14 ltems er
fassen das Ausmald der Depressivitat und
Angstlichkeit. Es wird erwartet, dass eine
erhohte Depressions- und Angstlichkeits-
neigung mit einer schwereren posttrauma-
tischen Symptomatik einhergeht.
Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-
36) (Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 1993;
dt. Bullinger & Kirschberger, 1998). Der SF-36
erfasst die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat. Es lassen sich insgesamt 8 Subska-
len und zwei Komponenten (korperliche und
psychische Lebensqualitat) berechnen. Es
wird erwartet, dass eine geringere Lebens-
qualitat mit einer hdheren posttraumatischen
Symptomatik einhergeht.

Fragebogen zu Sozialer Unterstiitzung
(F-SOZU) (Sommer & Fydrich, 1989). Der
F-SOZU thematisiert, in welchem Ausmaf3
Individuen ihre sozialen Interaktionen und
Beziehungen als unterstutzend, hilfreich
und férdernd wahrnehmen. Es wird erwar
tet, dass eine geringere soziale Unterstit-
zung mit einer hdheren posttraumatischen
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Symptomatik einhergeht.

e Sense of Coherence Skala (SOC-13) (Anto-
novsky, 1993). Das Konzept des Koharenz-
gefuhls wird als eine dispositionelle Bewal-
tigungsressource betrachtet, die Menschen
widerstandsfahiger gegenlber Stressoren
macht und damit zur Aufrechterhaltung und
Forderung der Gesundheit beitragt. Es wird
erwartet, dass ein geringeres Koharenzge-
fahl mit einer hoheren posttraumatischen
Symptomatik einhergeht.

Statistische Verfahren

Die statistischen Berechnungen zu den
Kennwerten des ETI gliederten sich in meh-
rere Schritte. Zunachst wurden die Vertei-
lungen der Skalenwerte analysiert. Zudem
wurden die Reliabilitaten mittels Cronbach’s
Alpha bestimmt. Zur Bestimmung der fakto-
riellen Struktur wurde eine Faktorenanalyse
nach der Hauptkomponentenmethode mit
anschlielRender Varimax-Rotation durchge-
fahrt. Fur die weiteren Korrelationsanalysen
wurden Koeffizienten nach Pearson berech-
net. Fur die Unterschiedstestung wurden
t-Tests und varianzanalytische Auswertungs-
strategien gewahlt. Das Signifikanzniveau
wurde bei 0,05 festgelegt.

Ergebnisse
Stichprobe

Die verschiedenen Stichproben sind hin-
sichtlich Umfang, Alterscharakteristika und
Geschlechtsverteilung in Tabelle 1 darge-
stellt. Insgesamt wurden 952 Probanden
mit einem durchschnittlichen Alter von 46,5
Jahren (SD=16,8, range = 18-83 Jahre) in die
Studie einbezogen. Der Anteil der Frauen
lag in der Gesamtstichprobe bei 60,8% (n
= b568). Hinsichtlich des Familienstandes
gaben 28,9% der Probanden an, ledig zu
sein, 58,1% waren verheiratet, 9,4% waren
geschieden und 3,6% verwitwet. Fur die ver
schiedenen Teilstichproben ergaben sich ty-
pische soziodemographische Unterschiede.
Hochsignifikante Gruppenunterschiede fan-
den sich bezlglich Alter (F=90,3; p<0,001),
Geschlechtsverteilung (X2=51,3; p<0,001),
Familienstand (X2=223,0; p<0,001) und
Schulbildung (X2=69,8; p<0,001).

Reliabilitaten, Mittelwerte und
Interkorrelationen der ETI-Skalen

Die Reliabilitatsanalyse und die Berechnung
der Interkorrelationen der ETI-Skalen fihrten

Gesamt Psycho- | Ambulanz |Opferambu- | Migranten | Allgemein- |Hepatitis C | Blutspender
(n=952) therapie- | Psychoso- [lanz Psycho- (n=38) Medizin (n=71) (n=143)
praxen matik somatik (n=398)
(n=71) (n=177) (n=39)

Alter
M (SD) 46,5 (16,8) | 411 (12,2) |34,9(12,4) | 379(15,8) | 34,3 (11,6) | 579 (14,3) |45,6(12,3) | 372(12,7)
Min-Max 18-83 18-69 18- 66 18-75 18-65 18-83 21-68 18 - 66
Geschlecht
Mannlich 39,2% 33,8% 251% 10,5% 36,8% 57,3% 63,1% 43,3%
Weiblich 60,8% 66,2% 74,9% 89,5% 63,2% 42,7% 36,9% 56,7%
Familienstand
Ledig 28,9% 36,6% 49,7% 32,2% 211% 7.3% 41,5% 51,9%
Verheiratet 58,1% 40,8% 36,6% 44,7% 73,7% 80,7% 48,8% 36,9%
Geschieden 9,4% 18,3% 12,4% 18,4% 2,6% 5,6% 9,7% 9,8%
Verwitwet 3,6% 4,2% 1,3% 2,6% - 6,4% - 1,5%
Schulabschluss
Sonstiges 4,6% 1,4% 9,8% 5,2% 211% 1,3% 10,6% 1,6%
Hauptschule 36,0% 211% 28,1% 26,3% 28,9% 49,4% 38,8% 16,7%
Realschule 29,6% 33,8% 25,5% 36,8% 34,2% 30,2% 271% 28,8%
Abitur 20,4% 26,8% 34,6% 31,6% 79% 8,4% 16,5% 38,6%
Studium 9,4% 16,9% 2,0% - 79% 10,7% 1% 14,4%

Tab. 1: Soziodemographische Daten nach Teilstichproben
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wir fur die Gesamtstichprobe und getrennt
nach Teilstichproben durch (Tab. 2). Es wur
den drei Gruppen gebildet: Psychisch Kranke
(N=287): Patienten der allgemeinen und der
Opferambulanz der Psychosomatik, ambu-
lante Patienten der Psychotherapiepraxen;
Korperlich Kranke (N=507): Patienten mit
Hepatitis C und Hausarztpraxispatienten;
Kontrolle (N=143): gesunde Blutspender.

Fir die Gesamtstichprobe ergab die Analyse
der Reliabilitaten ausnahmslos zufriedenstel-
lende Werte. Die Subskalen liegen zwischen
0.82 (Hyperarousal) und 0.87 (Intrusion); die
Gesamtskala kam bei einer Itemzahl von 23
auf eine innere Konsistenz von 0.95 und
kann damit als sehr hoch reliabel bezeichnet
werden. Durch die Elimination von Items
lie3 sich die Reliabilitat dieser Skala nicht
mehr verbessern. Die separat fUr die drei
Teilstichproben ermittelten internen Konsis-
tenzen unterschieden sich nur geringflgig
von denen der Gesamtstichprobe. Uber
alle Teilstichproben hinweg waren die inter
nen Konsistenzen der vier ETI-Skalen mit
Cronbach’s Alpha von 0.77 — 0.85 durchgéan-
gig zufriedenstellend bis sehr hoch.

An den Mittelwerten zeigte sich, dass die
ETI-Skalen zwischen psychisch Kranken und
nicht psychisch Kranken gut differenzieren.
Die drei Gruppen unterschieden sich in ih-
ren mittleren Skalenwerten hochsignifikant
(F=478; p<0,000). Psychisch Kranke kamen
bei ETl-Total auf einen Summenwert von
25,8 (SD=16,6), weit dahinter folgen korper-
lich Kranke mit einem Gesamtscore von 14,4
(SD=13,3). Erwartungskonform zeigte sich
die geringste posttraumatische Symptoma-
tik in der Kontrollgruppe (M=13,0; SD=13,2).
Die dissoziative Symptomatik war sowohl
in der Gesamtgruppe (M=2,9; SD=3,7) als
auch in den Teilstichproben gegentber den
anderen drei Symptomclustern (Intrusion,
Vermeidung und Hyperarousal) jeweils am
geringsten ausgepragt. Auffallig waren auch
die hohen Standardabweichungen Uber alle

Gruppen hinweg, die fir die Blutspender
sogar Uber den Mittelwerten lagen.

Die vier Skalenwerte waren relativ hoch
positiv miteinander korreliert. Samtliche In-
terkorrelationen erreichten eine statistische
Signifikanz von <0,001 und lagen zwischen r
=0.69 und r = 0.84. In der Gesamtstichprobe
wie auch in den drei Teilstichproben korrelier-
te die Dissoziationsskala am geringsten mit
den drei Symptomkomplexen der PTSD. Bei
den Subskalen fand sich in der Gesamtstich-
probe zwischen Intrusion und Vermeidung
mit r = 0.81 der starkste Zusammenhang. Die
Gesamtskala wird in der Gesamtstichprobe
am besten durch ETl-Intrusion und ETI-Ver
meidung reprasentiert (beide r = .94).

Préavalenz traumatischer Ereignisse

Tabelle 3 gibt die Pravalenz der Einzeltraumata
und die Traumapravalenz nach dem Eingang-
straumakriterium von DSM-IV wieder. Von
den Einzeltraumata wurden am haufigsten
.schwere Krankheit” (50,4%), ,Tod oder Ver
lust einer wichtigen Bezugsperson” (34,4%)
und ,schwerer Unfall, Feuer, Explosion”
(28,8%) genannt. Erwartungskonform kamen
.Folter” (1,5%), ,,Gefangenschaft” (4,2%) und
.Kampfeinsatz im Krieg” (5,5%) am wenigsten
vor. Die ltems Nr. 9 bis Nr. 14 erfassen Aspekte
der interpersonellen Gewalt. Jeder flinfte Pro-
band (20,1%) gab dasTrauma ,Tod oder Verlust
einer wichtigen Bezugsperson” als schlimms-
tes traumatisches Ereignis an. Insgesamt be-
richteten 692 (72,7%) Probanden mindestens
1Trauma in ihrer bisherigen Lebensgeschichte
erlebt zu haben. Das DSM-IV Eingangstrauma-
kriterium (A1 und A2) erflllten jedoch 40,3%.

Faktorielle Validitat

Die Bestimmung der Faktorenstruktur erfolg-
te mit Hilfe von Hauptkomponentenanalysen
mit anschlieRender Varimax-Rotation, wobei
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Gesamtgruppe Chron- Item-

(N=952) l;jcf; s M SD Anzahl ETI-I ETI-V ETI-H ETI-D
pha

ETl-Intrusion .87 5,0 41 5 1

ETI-Vermeidung .85 5,5 51 7 .81 1

ETI-Hyperarousal .82 4,6 3,9 5 .78 .81 1

ETI-Dissoziation .84 29 3,7 6 74 79 72 1

ETl-Total .95 17,8 15,4 23 94 .94 90 88

Psychisch Kranke (n=287)

ETl-Intrusion .87 6,9 4,4 5 1

ETI-Vermeidung .83 8,1 5,4 7 .76 1

ETI-Hyperarousal .80 6,6 4,2 5 .79 .76 1

ETI-Dissoziation .84 4,6 4,4 6 7 .75 .69 1

ETl-Total .94 25,8 16,6 23 .90 .92 .89 .87

Korperl. Kranke (n=522)

ETl-Intrusion .85 4,0 3,6 5 1

ETI-Vermeidung .82 4,3 4,4 7 .79 1

ETI-Hyperarousal .80 3,8 3,5 5 72 .79 1

ETI-Dissoziation .81 2,0 2,9 6 .69 .76 .70 1

ETl-Total .94 14,4 13,3 23 .89 .94 .89 .86

Kontrolle (Blutspender)

(n=143)

ETl-Intrusion .86 4,1 3.8 5 1

ETI-Vermeidung .85 4, 4,4 7 .84 1

ETI-Hyperarousal 77 3,2 3,2 5 .82 .81 1

ETI-Dissoziation .82 2,2 31 6 .80 .83 71 1

ETl-Total .95 13,0 13,2 23 .93 .95 .90 .90

Tab. 2: Kennwerte und Interkorrelationen der ETI-Skalen
(ETI-I = ETl-Intrusion, ETI-V = ETI-Vermeidung, ETI-H = ETI-Hyperarousal, ETI-D = ETI-Dissoziation)

aufgrund von inhaltlichen Uberlegungen vier
zu extrahierende Faktoren fur die Gesamt-
stichprobe vorgegeben wurden (Tab. 4). Das
KaiserMeyerOlkin-Malt  der  Stichproben-
eignung betrug fur die 23 ETl-Items 0.96
und ist damit nach Kaiser (siehe Lienert &
Raatz, 1994) als ,,marvelous” (hervorragend)
zu bezeichnen. Da keine Itemtrennscharfe
den empfohlenen Mindestwert von .30 un-
terschritt, sollte kein Item verworfen werden
(Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes,
Eshleman, Wittchen & Kendler, 1994).
Die korrigierten Trennscharfekoeffizienten
schwankten zwischen r,<.46 und r,<.71,
und die Kommunalitaten der Items lagen
zwischen 0.35 und 0.78. Geringe Kommuna-

litaten zeigten sich lediglich bei dem ETI-Ver
meidungs-ltem Nr. 10 (h? = 0.35) und bei dem
ETI-Dissoziations-ltem Nr. 16 (h?= 0.39).

Es ergaben sich nach Varimax-Rotation die in
Tabelle 4 dargestellten Faktorladungsmatri-
zen. Anhand der vier Faktoren konnte 62,7%
der Gesamtvarianz aufgeklart werden,
wobei der erste Faktor 20,4%, der zweite
Faktor 17.8%, der dritte Faktor 15,9% und
der vierte Faktor 9,2% der Varianz erklarte.
Alle Items, die Intrusionen zum Inhalt haben,
luden hoch positiv auf Faktor 1 (ETI-I); Faktor
2 (ETI-V) charakterisierte die Vermeidungs-
Symptomatik; Faktor 3 (ETI-H) reprasentierte
ziemlich gut die Hyperarousal-Symptomatik;
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Total
Traumata N (%)
Nr. 1: Naturkatastrophe 111 (11,7)
Nr. 2: Schwerer Unfall, Feuer, Explosion 275 (28,8)
Nr. 3: Schwere Krankheit 476 (50,4)
Nr. 4: Tod oder Verlust einer wichtigen Bezugsperson 327 (34,4)
Nr. 5: Gefangenschaft 40 (4,2)
Nr. 6: Kampfeinsatz im Krieg 53 (5,5)
Nr. 7: Folter 14 (1,5)
Nr. 8: Vernachlassigung, Verwahrlosung 136 (14,3)
Nr. 9: Gewalttatiger Angriff durch fremde Person 149 (15,6)
Nr. 10: Gewalttatiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis 98 (10,4)
Nr. 11: Als Kind / Jungendlicher sexueller Mi3brauch durch fremde Person 85 (9,5)
Nr. 12: Als Kind / Jungendlicher sexueller Mif3brauch aus dem Familien- oder Bekanntenkreis 70(73)
Nr. 13: Als Erwachsener sexueller Angriff durch fremde Person 35(3,7)
Nr. 14: Als Erwachsener sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis 22 (2,3)
Nr. 15: Anderes Trauma 364 (38,4)
Schlimmstes Trauma: Tod oder Verlust einer wichtigen Bezugsperson 191 (20,1)
Trauma nach der Check-Liste insgesamt erlebt 692 (72,7)
DSM-IV A1-Kriterium erfullt 408 (42,9)
DSM-IV A 2-Kriterium erfillt 645 (67,8)
DSM-IV A1 /A2 gemeinsam erfullt 384 (40,3)

Tab. 3: Préavalenz traumatischer Ereignisse (N=952)

Faktor 4 (ETI-D) hingegen bezog sich inhalt-
lich auf die dissoziative Symptomatik. Ein
ltem der Hyperarousal-Skala (Nr. 15) und
zwei ltems der Dissoziations-Skala (Nr. 16,
23) sowie 3 Items der Vermeidungs-Skala
(Nr. 2, 6, 10) wiesen Ladungen unter .30
auf dem jeweiligen Hauptfaktor und jeweils
hohere Ladungen auf anderen Faktoren auf.
Es gab zwei Items mit Faktorladungen unter
.20 (ETI-V Nr. 2, 10), die jedoch wegen ihrer
klinischen Relevanz nicht eliminiert wurden.
Insgesamt waren die Ladungen der 23 ETI-
ltems Uberwiegend hoch und spezifisch.
Die Ladungsmatrix legte insgesamt die
Schlussfolgerung nahe, dass sich die vier
theoretisch postulierten ETI-Subskalen bis
auf sechs Doppelladungen relativ gut besta-

tigten. Aus mehreren Griinden, insbesonde-
re wegen der inhaltlichen Konzeption, wurde
die urspriingliche Skalenstruktur des ETI fur
die weiteren Auswertungen beibehalten.

Konstruktvaliditat

Entsprechend der Validierungsstrategie
der Untersuchung wurden Vergleiche mit
konstruktnahen und konstruktfernen Merk-
malen durchgefthrt (Tab. 5). Um die kon-
vergente Validitat des ETI zu Uberprifen,
wurden Zusammenhange mit bewahrten
psychometrischen Inventaren, die ahnliche
Konstrukte erfassen, untersucht. Dazu zahl-
ten die PTSS-10, der PDEQ-10 und der FDS.
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Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 I h?
ETH ETI-V ETI-H ETI-D

ETl-Intrusionen
ltem 1 74 .66 Al
ltem 5 41 .70 .63
ltem 9 42 .68 .68
Iltem 13 .69 73 .75
Iltem 17 .51 .79 .67
ETI-Vermeidung
ltem 2 73 a7 .62 .65
ltem 6 .69 .20 .68 .69
ltem 10 18 .39 46 .35
Iltem 14 47 .69 .55
Iltem 18 .54 Al .64
Iltem 21 .61 .70 .64
ltem 22 79 .66 74
ETI-Hyperarousal
Iltem 3 .70 .66 .78
ltem 7 A1 72 .69
ltem 11 A4 .68 .60
ltem 15 .20 .50 .54 47
ltem 19 48 .70 .66
ETI-Dissoziation
ltem 4 46 .76 .64
ltem 8 45 .67 .66
Iltem 12 b2 .69 .64
Iltem 16 .28 24 .65 .39
Item 20 .33 .68 47
Iltem 23 44 .25 .61 49
Varianzaufklarung 20,4% 17.8% 15,9% 9,2%

Tab. 4: Faktorladungen, Trennscharfen (r,) und Kommunalitdten (h?) des ETI

PTSS und PDEQ korrelierten erwartungsge-
mafd am starksten mit ETI-Total sowie mit
den ETI-Subskalen. Die FDS-Skalen korre-
lierten insgesamt weniger stark mit den
ETI-Skalen. Die geringste Korrelation zeigte
sich zwischen FDS-Somatisierung und ETI-
Vermeidung (r = 0,22; <0,001).

Zur Uberprifung des Zusammenhangs
zwischen psychischer Symptomatik und
den ETI-Skalen wurden diese in Beziehung
zu den Skalen Angst und Depressivitat von

HADS und der Symptom Check-Liste ge-
setzt. Alle Ergebnisse der Validitatsuberpri-
fung wiesen auf eine gute externe Validitat
im Sinne der a priori erstellten Hypothesen
hin. Samtliche Korrelationen zwischen ETI
und SCL:90-R und HADS waren hochsignifi-
kant (alle p<0,001).

Zur Uberprifung der diskriminanten Validitat
wurde die Beziehung der ETI-Skalen mit den
Skalen zur Lebensqualitat, dem Koharenzge-
fahl und der Sozialen Unterstltzung unter
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sucht. Bis auf die Korrelationen zwischen den
ETI-Skalen und der korperlichen Lebensquali-
tat (PCS) (r = .04, n.s.) waren alle Zusammen-
hange hochsignifikant (p<0,001). Zwischen
der psychischen Lebensqualitdt (MCS) und
den ETI-Skalen ergaben sich hohe negative
Korrelationen mit Koeffizienten zwischen
r = -0.61 und r = -0.77 Erwartungsgemafs
zeigten sich negative Korrelationen zwischen
Sozialer Unterstltzung und den ETI-Skalen.
Hypothesenkonforme hohe negative Korre-
lationen zeigten sich ebenfalls zwischen den
ETI-Skalen und Sense of Coherence. ETl-Total
und SOC korrelierten ausgesprochen hoch
miteinander (r = -.57; <0.001).

Diskussion

Mit dem Essener Trauma-Inventar (ETI) liegt
erstmals ein deutschsprachiges Screeningin-
strument zur differenzierten Erfassung trau-
matischer Ereignisse und posttraumatischer
Stérungen (PTSD und ASD) vor. Um ein mdg-
lichst breites Spektrum unterschiedlicher Po-
pulationen zu erfassen, wurde die Studie mul-
tizentrisch in sehr unterschiedlichen Settings
durchgefihrt. Die psychometrische Prifung
des ETI basierte auf sieben Studienpopulati-
onen und beinhaltete Analysen zur Reliabilitat,
Faktorenstruktur und Validitat.

Die klinische Ndatzlichkeit von Fragebdgen
hangt vor allem von ihrer Objektivitat, Relia-

ETI-Total ETIH ETI-V ETI-H ETI-D
Posttraumatic Stress Scale (PTSS-10) 70" 83" 65" 70" 57
Peritraumatic Dissociative Experience
Questionnaire (PDEQ-10) 68" 59" 60" 57 73"
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)
FDS-Gesamt 52" .39 457 417 56"
FDS-Amnesie 52" .39 457 417 56"
FDS-Absorption 377 .35 .39 32" 46"
FDS-Derealisation 50" 397 A3 357 .60
FDS-Somatisierung 29 23" 22" 317 28"
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
HADS-Depression 68" 48" 66" 64" b1
HADS-Angstlichkeit 59" 63" 63" 57" 52"
Symptom Check-Liste Revised (SCL-90 R)
Gesamt-Symptom-Index (GSI) g1 59" 66" 66" 647"
Somatisierung 56" 46" 49 53" 53"
Zwanghaftigkeit 68" 56" 64" 617" 56"
Unsicherheit 59" 48" 59" 52" 49
Depression 69" b7 66" 60" 60"
Angstlichkeit .64 55" 56" 627 59"
Feindschaft 58" 467" 53" 53" 517"
Phobische Angst 52" 46" 46" 52" 45"
Paranoides Denken 58" 46 56" 50" 497
Psychotizismus 58" 47" 54" 47" 57"
Short-Form (SF-36)
Korperliche Lebensqualitat (PCS) .04 -.07 15 -.04 .07
Psychische Lebensqualitat (MCS) S77 68" 747 -76"" 617"
Soziale Unterstiitzung (FSOZU) -26"" -18 -.32" -25"" -20"
Sense of Coherence (SOC) -b57" -447 -b5"" -63"" -66""

Tab. 5: Pearson Korrelationen zwischen ETI und anderen Instrumenten
"<.001; ETIHl = ETl-Intrusion, ETI-V = ETI-Vermeidung, ETI-H = ETI-Hyperarousal, ETI-D= ETI-Dissoziation

ZPPM Zeitschrift fir Psychotraumatologie, Psychotherapiewissenschaft, Psychologische Medizin 5. Ja. (2007) Herr 1 85



Das EsseNER TRAUMA-INVENTAR (ETI)

bilitat und Validitat ab (Lienert & Raatz, 1994).
In unserer Untersuchung wurden die Testgu-
tekriterien des ETI anhand einer grof3en he-
terogenen konsekutiven Stichprobe (n=952)
Uberpruft. Aufgrund der vorliegenden Befunde
konnen der ETI-Skala gute psychometrische
Eigenschaften attestiert werden. Die Trenn-
scharfekoeffizienten der Items bewegten sich
im empfohlenen Bereich (zwischen .46 und
.79), und es fanden sich befriedigende bis sehr
gute Kommunalitaten (h?=.37 - .75). Die Reli-
abilitaten der ETI-Skalen waren mit internen
Konsistenzen von Cronbach’s Alpha von 0.77
—0.87 angesichts der geringen Itemanzahl pro
Skala als gut, die des gesamten Fragebogens
als sehr gut (Alpha = 0.95) zu bewerten. Die
faktorenanalytische Fragebogenkonstruktion
erbrachte 4 gut interpretierbare Faktoren
(Intrusion, Vermeidung, Hyperarousal und Dis-
soziation) mit eindeutigen Faktorladungen bei
einer ausreichend guten Varianzaufklarung von
insgesamt 62,7%. Fur sechs der 23 ETl-ltems
war eine eindeutige Zuordnung zu den vier
Faktoren nicht moglich. Eine Elimination die-
ser ltems fuhrte jedoch nicht zu einer Verbes-
serung der psychometrischen Eigenschaften
der Skalen. Deshalb wurde aus inhaltlichen
Grinden an der urspringlichen ltemzuord-
nung festgehalten.

Insgesamt berichteten 72,7% der Probanden,
mindestens 1 Trauma in ihrer bisherigen Le-
bensgeschichte erlebt zu haben. Das DSM-IV
Eingangstraumakriterium (A1 und A2) erflllten
jedoch 40,3%. In der Literatur werden sehr un-
terschiedliche Trauma-Pravalenzen berichtet,
diese liegen zwischen 30-98% (Flatten et al.,
2001; Kessler et al., 1994). Mehrere Faktoren
werden in der Literatur fUr diese unterschied-
lichen Pravalenzen diskutiert; darunter fallen
insbesondere Unterschiede in den diagnos-
tischen Kriterien, methodische Unterschiede
und Stichprobencharakteristika (Kessler et al.,
1994; Kubany et al., 2000). Ein weiterer Grund
fur die groRe Streuung der Traumapravalenz
konnte auch in den unterschiedlichen Definiti-
onen des Traumabegriffs liegen, insbesondere

bezogen auf das Eingangstraumakriterium von
DSM-IV  (American Psychiatric Association,
1994). Die ASD und die PTSD zahlen zu den
wenigen psychischen Storungen, bei denen
der Ausloser bekannt ist, namlich das Trauma.
Man findet Traumatisierung haufig auch in der
Vorgeschichte anderer psychischer Erkran-
kungen, wie z.B. Somatoformer Stoérungen,
Depressionen oder Personlichkeitsstérungen
(Tagay & Senf, 2005). Bei anderen Stoérungen
ist die Quelle des unkontrollierbaren Stresses
oft viel weniger offensichtlich als bei der post-
traumatischen Storung. Damit wird deutlich,
dass psychische Traumatisierungen, d.h. un-
kontrollierbaren Stress verursachende Lebens-
erfahrungen, fur die Entwicklung psychischer
Storungen eine ganz zentrale Rolle spielen.
Das heif3t aber nicht, dass nach schweren trau-
matischen Ereignissen unbedingt posttrauma-
tische oder andere psychiatrische Symptome
folgen mussen. Die Begriffe Belastung, Stress,
Trauma und traumatisierend mussen deshalb
sehr sorgfaltig verwendet werden. Obwohl
inzwischen wissenschaftlich belegt ist, dass
nicht jedes Trauma unausweichlich psychische
Symptombildungen zur Folge haben muss,
wird der Traumabegriff komplex und wider
spruchlich, teilweise inflationar verwendet
(Perkonnigg et al., 2000; Tagay et al., 2004
Tagay et al., 2005).

Die Konstruktvaliditat des ETI ist nach der
vorliegenden Untersuchung als sehr gut an-
zusehen. Zur Uberpriifung der konvergenten
und diskriminanten Validitat der ETI-Skalen
wurden mehrere Fragebdgen herangezo-
gen. Beim Vergleich der drei untersuchten
Teilstrichproben hatten sich die erwarteten
Unterschiede fir die posttraumatische
Symptomatik ergeben. Psychisch erkrankte
Patienten zeigten die hochsten Mittelwerte
in allen ETI-Skalen im Vergleich zu korperlich
erkrankten Patienten und noch mehr gegen-
Uber der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse
stellen damit die Grundlage flur die weitere
Anwendung der ETI-Skalen im Rahmen klini-
scher und nichtklinischer Studien dar.
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Die Uberprifung der konvergenten Validitat
erfolgte durch Korrelation des ETI mit dem
PTSS-10 (Schade, Schiffel & Schunk, 1998),
dem PDEQ (Marmar et al., 1994) und der
FDS (Freyberger et al., 1999) und ergab ge-
ndgend hohe Korrelation zwischen inhaltlich
vergleichbaren Subskalen. Erwartungsgemald
zeigte sich, dass hohe Werte bei ETI mit ho-
heren Werten anderer Instrumente zu post-
traumatischen Symptomen einhergingen. Zur
Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen
psychischer Symptomatik und den ETI-Skalen
wurden diese in Beziehung zu den Skalen
HADS, SCL-90-R und SF-36 untersucht. Alle
Ergebnisse der Validitatstberprifung weisen
auf eine gute externe Validitat im Sinne der
a priori erstellten Hypothesen hin. Samtliche
Korrelationen zwischen ETIl und SCL-90-R und
HADS waren hochsignifikant. Diese Befunde
stimmen mit anderen Untersuchungen gut
Uberein (Creamer, Burgess & McFarlane,
2001; Perkonnigg et al., 2000; Tagay et al.,
2005; Kessler et al., 1994).

Eine Begrenzung der vorliegenden Validie-
rungsstudie liegt darin, dass lediglich Fragebo-
gendaten und keine strukturierten klinischen
Interviews (z.B. SKID) verwandt wurden. In
neuen aktuell laufenden Validerungsstudien
werden auch strukturierte Interviews zur
Validitatsprifung des ETI| eingesetzt. Zu-
sammenfassend weisen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie jedoch insgesamt darauf
hin, dass das Essener Trauma-Inventar geeig-
net ist, differenziert traumatische Ereignisse
und posttraumatische Storungen reliabel
und valide zu erfassen. Die Items sind so
formuliert, dass sie bei allen korperlichen und
psychischen Krankheitsbildern und auch bei
Gesunden eingesetzt werden konnen. Neben
einer kategorialen Diagnostik posttraumati-
scher Stérungen (PTSD und ASD) erlaubt das
ETI auch eine Auswertung zur Bestimmung
von Schweregraden der posttraumatischen
Symptomatik, welche insbesondere zur
Verlaufsdiagnostik sowie zur Beurteilung
des Therapieeffektes herangezogen werden

konnen. Da posttraumatische Stérungen
nicht selten sind, eine hohe psychiatrische
Komorbiditat aufweisen, in der klinischen
Praxis oft Ubersehen und nicht adaquat be-
handelt werden, ist sowohl bei akut als auch
chronisch traumatisierten Patienten dringend
ein Screening anzuraten (Tagay et al., 2005;
Zimmerman & Mattia, 1999; Mueser, Good-
man, Trumbetta, Rosenberg, Osher, Vidaver,
Auciello & Foy, 1998).
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