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1. Einleitung

1.1 Posttraumatische Belastungsstérung

1.1.1 Definition

Ein Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) entwickelt sich als Reaktion auf ein oder
mehrere Erlebnisse von traumatisierendem Ausmalf3. Die Reaktion tritt mit zeitlicher

Latenz auf. Die zeitliche Dauer der Situation ist dabei nicht festgelegt.

1.1.2 Symptome

Im American Psychiatric Association ,Diagnostic and statistical manual of mental
disorders®, das DSM-5 (American Psychiatric Assoziation, 2018), sowie in der
.international Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems”, der
ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2019) werden die Kriterien zur Stellung der
Diagnose ausgefuhrt. Wesentliche Symptome der PTBS sind Intrusionen, also das
Wiedererleben des traumatischen Ereignisses. Dieses Wiedererleben sei einmal durch
eben genannte Intrusionen, aber auch durch Traume oder dissoziativer Zusténde,
sogenannter Flashbacks, wahrend dessen der:die Patient:iinnen die erlebte Situation
videosequenzartig wieder ertrdgt, mdoglich. Auch kann dieses beschriebene
Wiedererleben durch das Auftreten physiologischer Reaktionen auf Schliisselreize aus
der traumatischen Situation auftreten. In der ICD-10 werden im Wesentlichen intrusive
Symptome einerseits als das Auftreten von Intrusionen, Flashbacks oder Albtraumen oder
andererseits als das Erleben von Gefiihlen, welche wéhrend des traumatischen
Erlebnisses aufgetreten waren, wie beispielsweise Angst, charakterisiert. Ein weiteres
Kriterium stellt in beiden Diagnosemanualen das Vermeidungsverhalten dar. Das DSM-5
fuhrt zusatzlich das Kriterium der Veranderungen der Kognition auf. Diese seien negativ
gefarbt und fuhren beispielsweise zu einer Unfahigkeit, sich an das Erlebte zu erinnern,
aber auch zu kognitiv negativen Grundannahmen der Patienten:innen, sowie
Schuldzuweisungen sich selbst gegenuber. Weiterhin ist das Kriterium der Hypervigilanz
in beiden Diagnosemanualen aufgefihrt, wobei das DSM-5 Veranderungen des Arousals
thematisiert und hierbei unter anderem die Hypervigilanz feststellt. Allerdings zahlen
hierunter auch beispielsweise Konzentrations- und Schlafstérungen. Die Dauer der

Symptomatik muss im DSM-5 dber einen Monat und in der ICD-10 fur mindestens
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mehrere Wochen bestehen. AuRerdem muss bei beiden Manualen der negative Einfluss
der Symptomatik auf das alltdgliche Leben der Betroffenen festgestellt werden. Das DSM-
5 mdchte zusatzlich ausschlie3en, inwiefern die Symptomatik moglicherweise Substanz-

oder Medikamenteninduziert ist.

1.1.3 Epidemiologie

Die PTBS stellt ein relevantes psychiatrisches Krankheitsbild dar. Dies ist bereits daran
erkennbar, dass ungefahr 70% aller Menschen weltweit in ihrem Leben ein traumatisches
Erlebnis erleiden (Benjet et al. 2016). Hingegen betragt die Lebenszeitpravalenz, an einer
PTBS zu erkranken, schéatzungsweise 7,8 % (Kessler et al. 1995). Auf ein solches
traumatisches Ereignis folgt nicht automatisch die Erkrankung an einer PTBS, jedoch
existieren Risikofaktoren, die die Ausbildung der Erkrankung beglnstigen. In einer
Metaanalyse von Ozer et al. (2003) konnte gezeigt werden, dass beispielsweise das
weibliche Geschlecht eine erhdhte Anfélligkeit fir eine PTBS aufweist, aber auch ein

Kindheitstrauma oder eine Traumaserie.

1.1.4 Komorbiditaten

In der Literatur wird auf die Wahrscheinlichkeit, neben der PTBS eine komorbide
psychiatrische Erkrankung zu haben, bereits hingewiesen (Brady et al. 2000). Bei anderen
vorbestehenden psychiatrischen Erkrankungen ist die Anfalligkeit fir eine PTBS ebenfalls
erhoht.  Auch ist dies insofern relevant, als dass eine PTBS in 50% der Falle
beispielsweise mit Angststérungen oder Substanzabhangigkeitserkrankungen einhergeht
(Pietrzak et al. 2011). In einem Review von Debell et al. (2014) konnte beispielsweise
gezeigt werden, dass mindestens 10 % der Personen mit PTBS an einem komorbiden
Alkoholmissbrauch leiden. Auch umgekehrt hat die PTBS negative Auswirkungen auf die
Gesundheit der Betroffenen, insbesondere multiple korperliche Stérungen,
unterschiedliche Grade und Auswirkungen einer Behinderung oder auch Suizidversuche
(Sareen et al. 2007).

1.1.5 Trauma und Intrusionen
Insbesondere in der Erkrankung der PTBS spielen Intrusionen eine relevante Rolle, da

sie Teil der Diagnosekriterien nach der ICD-10 und DSM-5 sind. Intrusionen sind
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charakteristischerweise als konditionierte Stimuli zu betrachten, welche im Rahmen einer
neutralen Situation aufgrund der Konditionierung erneut auftreten und den konditionierten
Reiz der Traumasymptomatik hervorrufen (Ehlers et al. 2002). Ehlers et al. (2002) haben
Uberdies herausgefunden, dass es sich dabei insbesondere um Stimuli handelt, welche
zu Beginn des traumatisierenden Ereignisses eintraten oder ebenden Moment mit der
starksten emotionalen Auswirkung darstellen. Eine Studie von Hackmann et al. (2004)
ging dabei von der daraus abgeleiteten sogenannten ,Warning-Signal Hypothesis“ aus.
Bei Intrusionen handele es sich hierbei insbesondere um Stimuli mit dem starksten
emotionalen Impact der traumatisierenden Situation. Dabei handelt es sich grof3tenteils
um visuelle Sensationen sowie nachfolgend andere Formen von Wahrnehmung. Das
bessere Verstdndnis von Intrusionen ist insbesondere relevant, da eine Studie von
O'Donnell et al. (2007) bereits zeigen konnte, dass Patient:innen, die im Verlauf nach
einem traumatischen Ereignis eine PTBS entwickelten, kurz nach dem traumatischen
Ereignis bereits tber Nachhallerinnerungen klagten. Demnach lasst sich vermuten, dass
die gezielte Behandlung von beispielsweise Intrusionen vor der Entwicklung einer PTBS
moglicherweise protektiv wirkt. Bei Intrusionen zeigen sich Geschlechtsunterschiede. So
konnten Rattel et al. (2019) unter Verwendung ihres konditionierte-Intrusionen-
Paradigmas zeigen, dass eine Zunahme an Angst bei Frauen zu geschlechtsspezifischen
Unterschieden bei Intrusionen und somit gegebenenfalls zu einer erhdhten Anfalligkeit
von PTBS bei Frauen fuhrt. Konkret berichten Frauen von mehr Angst unmittelbar nach
einem Trauma als Manner. Gegebenenfalls stellt dies ein Unterschied zur Entstehung von
Intrusionen dar (OIff et al. 2007).

1.1.6 Trauma und Geschlecht

Die Frage danach, ob ein Geschlecht, speziell Frauen oder Manner, ein héheres Risiko
haben, Kriterien einer PTBS zu entsprechen, ist bei Tolin und Foa (2006) untersucht
worden und ergab, dass Frauen und Madchen ein erhéhtes Risiko haben. In einem
zweiten Schritt sei auch die Frage hinsichtlich der Traumaart erértert worden. Das
potenziell traumatische Erlebnis (PTE) bei Frauen stellt haufiger sexuelle Gewalt dar. Bei
Mannern bezieht sich das Trauma weniger auf diese Form von Gewalt, sondern

beispielsweise eher auf Naturkatastrophen. In der Studie von Christiansen und Berke
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(2020) zeigte sich sogar, dass Frauen im Verhaltnis 2:1 h&aufiger an einer PTBS

erkranken.

1.1.7 Relevante Hirnstrukturen bei PTBS

Mittels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT)-Studien konnten bereits
relevante Hirnstrukturen sowie -verbindungen in Zusammenhang mit PTBS gebracht
werden. Die PTBS ist generell assoziiert mit Veranderungen im sogenannten Intrinsic
Connectivity Network (ICN) des Gehirns. Dies umfasst das Default Mode Network (DMN),
das Salience-Network (SN) sowie das Central Executive Network (CEN) (Neria 2021). Die
Amygdala stellt ein zentrales Zentrum des Gehirns zur Angstkonditionierung dar (LaBar
et al. 1998), sodass Zusammenhange zwischen der Symptomatik der Patient:innen mit
PTBS und der Funktion der Amygdala wahrscheinlich erscheinen. Dies zeigt sich
letztendlich auch in der bisher vorhandenen Literatur, welche im Folgenden beleuchtet
wird. Die Rolle der Amygdala wird in einem Erklarungsmodell diskutiert, indem von einer
Dissoziation zwischen impliziter und expliziter Erinnerung ausgegangen wird. Hierbei
entstehe neben der expliziten Traumerinnerung noch eine implizite, intensive emotionale
Erinnerung, die assoziierte sei mit Schadigungen in subkortikalen Strukturen, wie der
Amygdala (Wessa und Flor 2002). Die Amygdala ist Giberdies eine Schlusselstruktur, die
Warnsignale erhalt und durch den medialen prafrontalen Kortex (mPFC) erfolgt eine Top-
Down-Regulierung, wahrend der anteriore cingulare Cortex (ACC) an dem Ausdruck der
Angst beteiligt ist (Brewin 2018). Gleichzeitig ist die Amygdala auch, gemeinsam mit dem
Hippocampus und dem mPFC, darin involviert, das Signal im Kontext einzubetten und
anhand von bisherigen Erfahrungen die Amygdala zu hemmen oder zu aktivieren
(Sheynin und Liberzon 2017). Emotions-generierende Hirnregionen, wie die Amygdala
und die Insula, sowie Emotions-regulierende Hirnregionen, wie der ACC sowie der mPFC
weisen veranderte funktionelle Konnektivitat in bildgebenden Studien bei PTBS auf
(Sripada et al. 2012). Ein grundlegendes Modell zur Erklarung der PTBS-assoziierten
Symptomatik ist die Hypothese einer Uberaktivierung der Amygdala bei PTBS und eine
Unteraktivierung des mPFCs, einschliel3lich des ACCs, die die Amygdala demnach nicht
inhibieren (Shin und Liberzon 2010). Eine Hyperaktivierung der Amygdala und hypoaktive
mediale préafrontale Regionen konnten ebenfalls in einer Metaanalyse von Patel et al.
(2012) uber fTMRT-Ergebnisse bei Patient:innen mit PTBS dargestellt werden. Ebenfalls
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wird die Rolle der Amygdala im Rahmen der Aufrechterhaltung der Symptomatik vielfaltig
diskutiert. Insgesamt habe sich, wie die Metaanalyse von Jatzko et al. (2005) zeigte, bei
einer relevanten Subgruppe eine rechtsseitige Aktivierung der Amygdala bei Exposition
mit Stimuli, welche in irgendeiner Form an das Trauma assoziiert gewesen seien, gezeigt.
In einer weiteren Studie von Rabinak et al. (2011) konnte eine ausgepragtere Verbindung
zwischen Insula und Amygdala bei Patienten mit PTBS im Vergleich zur Kontrollgruppe
dargestellt werden. Auch hier wurde insbesondere auf die Rolle der rechten Amygdala
hingewiesen. Diese verstarkte Verknipfung kénne madglicherweise eine neurologische
Erklarung fir das Hyperarousal der Patient:innen sein. In einer Arbeit von Furlong et al.
(2016) ist allerdings auch die Rolle der Amygdala, neben weiteren Hirnstrukturen, in der
Habituation deutlich geworden. Eine Metaanalyse von Costafreda et al. (2008) zeigte,
dass die Amygdala mit einer héheren Wahrscheinlichkeit bei emotionalen Stimuli als bei
neutralen Stimuli aktiviert wird, insbesondere jedoch bei Angst und Ekel, im Vergleich zu
Gluck. Insgesamt habituiert sie jedoch auch auf diese Stimuli (Breiter et al. 1996).
Unterschiedliche Habituationseffekte sind beispielsweise bei van den Bulk et al. (2016)
untersucht worden. Diese verglichen Jugendliche mit einer Internalisierungsstérungen mit
welchen, die an einer PTBS litten, die auf einer Misshandlung im Kindesalter beruhte und
stellten Unterschiede im Habituationsmuster fest, die sie auf eine mdglicherweise initial
starkere emotionale Antwort durch die Amygdala zurtickfiihrten. Eine Studie von Kim et
al. (2019) zeigte aulRerdem eine ausgepragtere Amygdalahabituation an soziale
Bedrohungssignale. Hinsichtlich der Habituation der Amygdala bestehen in der Literatur
Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede. In einer Studie von Cahill et al. (2001)
wurden Mannern und Frauen emotionale Filme gezeigt und es konnte eine Aktivierung
der rechten bei Mannern und der linken Amygdala bei Frauen in der Positronen-
Emissions-Tomographie dargestellt werden. Diese Ergebnisse konnten spater nochmals
mittels fIMRT bestatigt werden (Cabhill et al. 2004). Dies legt eine geschlechtsspezifische
Lateralisierung der Amygdala-Beteiligung am emotional beeinflussten Gedachtnis nah.
Dartber hinaus konnte in einer Studie von Andreano et al. (2014) gezeigt werden, dass
Frauen und Manner in ihrer Amygdalareaktion &quivalent auf neue negative Reize
reagierten, jedoch Frauen eine anhaltende Amygdala-Reaktion auf vertrautes negatives
Material im Vergleich zu Mannern zeigten. Dies deutet insgesamt auf eine reduzierte

Amygdalahabituation bei Frauen hin.
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1.1.8 Therapie

Eine Studie von Goldstein et al. (2016) hat gezeigt, dass die Patient:innen mit einer PTBS
ungefahr 4,5 Jahre nach Auftreten der Erkrankung therapeutische Hilfe in Anspruch
nehmen. Zur Behandlung der PTBS stehen psychotherapeutische und medikamentdse
Optionen zur Verfugung. Die psychotherapeutischen Interventionen werden in den
aktuellen Leitlinien differenziert in traumafokussierte und nicht-traumafokussierte
Interventionen (Schaefer et al. 2019). Erstere konzentrieren sich auf die Inhalte der
Traumaerinnerung und deren Bewaltigung und werden beispielsweise mittels
Traumafokussierter Kognitiver Verhaltenstherapie (TF-KVT) oder Eye Movement
Desensitization und Reprocessing (EMDR) therapiert. Eine Metaanalyse von Watkins et
al. (2018) unterstreicht die Evidenz traumafokussierter Therapien. Kontréar dazu
beschaftigen sich nicht-traumafokussierte Interventionen insbesondere mit der
Bewaltigung der assoziierten Symptome, beispielsweise der Regulation von Emotionen.
Dies umfasst beispielsweise das Stressimpfungstraining oder stabilisierende
Gruppenprogramme. Uberdies existieren noch phasenbasierte Therapieansatze, die
oben genannte Optionen kombinieren. In einer Metaanalyse von Bisson et al. (2007) wird
eine Empfehlung zur First-Line Therapie mit traumafokussierten Interventionen
ausgesprochen. Ein Unterschied in der Effizienz von TF-KVT und EMDR liel3 sich jedoch
nicht darstellen. Insbesondere von hoher Relevanz ist im Rahmen dieser kognitiven
Therapie die Konfrontationstherapie, mithilfe derer man die Erinnerung an das Trauma
und hiermit assoziierte Gefuhle, Gedanken und auch koérperliche Reaktionen hervorruft
und mittels kognitiver Neubewertung oder Habituation Angst und Arousal deutlich
reduziert. Im Rahmen dieser Exposition setzt man sich dem traumatischen Stressor
demnach mehrfach aus, ohne die Erfahrung der erwarteten schrecklichen Folgen zu
machen (Khitha und Tayade 2023).

Es bestehen jedoch geschlechterspezifische Unterschiede in der Wirkung der
Behandlung. So zeigen Frauen eine ausgepragtere Symptomreduktion der PTBS nach
Therapie im Vergleich zu Mannern (Wade et al. 2016). Kimerling et al. (2018) resiimieren,
dass Frauen insgesamt eine Chance von 78% haben, von einer Therapie der PTBS zu
profitieren, wahrend Manner nur eine reduzierte Chance von 68% haben, sodass
insgesamt davon ausgegangen werden kann, dass Frauen hinsichtlich einer Therapie der

PTBS ein besseres Outcome haben, wobei dies auch nur fir die PTBS gilt und nicht auf
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die Therapie psychiatrischer Erkrankungen verallgemeinert werden kann. In einer
Metaanalyse von Bradley et al. (2005) wird allerdings auch deutlich, dass ein Grof3teil der
Patient:innen, die Hilfe in Anspruch nehmen, Residualsymptome behalten. Auch konnten
Hinojosa et al. (2023) in ihrer Studie zeigen, dass neurologische Korrelate Auswirkungen
auf das Therapieergebnis hatten. So konnten sie mittels fMRT feststellen, dass beim
Zeigen von emotionalen Stimuli eine geringere Aktivierung in der Amygdala und eine
starkere Aktivierung im rostralen ACC und ventromedialen préafrontralen Kortex (vmPFC)
vor der psychotherapeutischen Behandlung assoziiert waren mit einem besseren
Therapie-Outcome. Eine Amygdalahabituierung war ebenfalls assoziiert mit gebesserter,

reduzierter Symptomatik.

1.1.9 Traumaparadigma

Die Relevanz der PTBS als psychiatrische Erkrankung ist in den obigen Abschnitten
dargelegt worden. Hieraus resultiert die Notwendigkeit wissenschaftlicher Forschung
mittels eines experimentellen Designs, welches sowohl die Traumabelastung, als auch
die hieraus resultierenden Symptome quantifizieren kann. Erstmalig sind solche
experimentellen Versuche bei Lazarus (1964) und Horowitz (1969) dokumentiert. Es
handelt sich um einen kurzen Film oder mehrere aneinandergereihte Clips, die
charakteristischerweise ein gemald den Kriterien der DSM-V und ICD-10 potenziell
lebensbedrohliches Ereignis zeigen. Erwartet wird, dass das Trauma-Paradigma eine
quantifizierbare Reaktion hervorruft, die dem eines Traumas aquivalent ist. Das bedeutet,
dass sowohl ein physiologisches Arousal, welches beispielsweise mittels Messung der
Herzfrequenz oder der Hautleitfahigkeit (skin conductance level, SCL) quantifiziert
werden kann, als auch Intrusionen, eine negative Kognition sowie negative Stimmung
auftreten (James et al. 2016). Ein relevantes physiologisches Messinstrument stellt die
Herzfrequenz dar. Sowohl Abfélle, als auch Anstiege dieser sind als Reaktion auf einen
konditionierten Reiz messbar (Hamm et al. 1993). Uberdies kann beispielsweise die
Hautleitfahigkeitsreaktion (skin conductance resonse, SCR), sowie die Pupillendilatation
quantifiziert werden (Lonsdorf et al. 2017). Die Pupillenreaktion, die beispielsweise mittels
Eye-Tracking erfasst werden kann, stellt ein verlassliches physiologisches
Messinstrument dar (Reinhard und Lachnit 2002). Durch Lonsdorf et al. (2017) ist

beschrieben, dass die Pupillendilatation ein Mal3 fir physiologisches Arousal darstellt und
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bereits 0,4 Sekunden nach dem Reiz beginnt. Die SCR gilt ebenfalls als ein
psychophysiologisches Messinstrument fir autonomes Arousal (Knight et al. 2005). Im
Rahmen einer ethischen Diskussion ist darauf hinzuweisen, dass die oben benannten
entstandenen Intrusionen in der Regel nicht lang anhalten sowie meist innerhalb einer
Woche bereits regredient sind (James et al. 2016). Hinsichtlich des Inhalts des Trauma-
Paradigmas bestehen ebenfalls Unterschiede. In einer Studie von Weidmann et al.
(2009b) konnte gezeigt werden, dass ein Film, der eine Vergewaltigung darstellte,
geschlechtsunabhangig mehr Intrusionen hervorrief, Uberdies auch eine erhdhte
Herzfrequenz. Ein Review von James et al. (2016) resimiert, dass unter Nutzung des
Trauma-Paradigmas in der Forschung Risikofaktoren zur Erkrankung an einer PTBS
detektiert werden konnen. Uberdies kénnen kognitive Strukturen zur Entstehung und

perspektivischen Reduktion von Intrusionen erforscht werden.

1.2 Einsamkeit

1.2.1 Definition

Einsamkeit ist definiert als die Diskrepanz zwischen tatséchlich bestehendem und dem
durch ein Individuum ersehntem sozialen Kontakt (Peplau et al. 1982). Demnach
beinhaltet diese Definition sowohl eine affektive Komponente, als ein unangenehmes,
aversives Gefihl, sowie eine kognitive Komponente, da die Wahrnehmung, dass die
sozialen Beziehungen, die man hat, nicht der Erwartung entsprechen, gegeben sein muss
(Heinrich und Gullone 2006). Das bedeutet, dass letztendlich nicht die tatsachliche Anzahl
sozialer Kontakte fur die Entstehung des subjektiven Eindrucks von Einsamkeit
entscheidend ist, sondern das individuelle Gefihl der Person, die sich einsam fihlt.
Einsamkeit wirkt demnach als eine Form von Warnsignal. Einsamkeit fuhrt Gberdies zu
einer negativen kognitiven Verzerrung, die dazu fuhrt, dass Betroffene insgesamt mehr
negative soziale Interaktionen erwarten oder negative soziale Informationen erinnern
(Hawkley und Cacioppo 2010). Zur quantitativen Erfassung von Einsamkeit wird in der
Wissenschaft die UCLA Loneliness Scale verwendet (Russell 1996), die aus 20 Fragen

besteht und detektiert, wie oft sich der: die Proband:in vermeintlich sozial isoliert fiihit.
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1.2.2 Epidemiologie

Einsamkeit stellt eine relevante, altersiibergreifende Problematik dar. Surkalim et al.
(2022) haben in ihrem Review und ihrer Metaanalyse eine Pravalenz von Einsamkeit bei
Jugendlichen von 9,2 % in Sid-Ost-Asien bis 14,2 % im mediterranen Europa
beschrieben. Uberdies haben sie bei Erwachsenen die niedrigste Pravalenz in
nordeuropaischen Landern sowie die hochste in osteuropédischen Landern feststellen
kénnen (Surkalim et al. 2022). Demnach scheint Einsamkeit auch geographische
Unterschiede aufzuweisen. In einer Studie von Buecker et al. (2021b) konnte dargestellt
werden, dass objektive regionale Abgeschiedenheit sowie Distanz zu Freizeiteinrichtung
als auch Nachbarschaftsbeziehungen positiv assoziiert sind mit Einsamkeit, wobei sie
jedoch darauf hinweisen, dass vermutlich eher individuelle Merkmale zur Erklarung der
Varianz von Einsamkeit herangezogen werden mussen. Ungefahr 10-20 % leiden in
Deutschland unter chronischer Einsamkeit (Buecker 2021a). Die Relevanz von
Einsamkeit ist unter anderem wéhrend der Covid-19-Pandemie stark in den Fokus der
Forschung geriickt. Beispielsweise konnte dargestellt werden, dass Kinder und
Jugendliche eher Depressionen und Angst erfahren im Rahmen von sozialer Isolation und
Einsamkeit (Loades et al. 2020). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die zeitliche
Dauer, in der man Einsamkeit erfahrt, eine Rolle spielt hinsichtlich der Entwicklung von
psychischen Problemen in der Zukunft (Qualter et al. 2010), wobei die starkste
Assoziation mit depressiven Symptomen dargestellt werden konnte (Loades et al. 2020).
In einer Studie von Berguno et al. (2015) berichteten beispielsweise 80% der befragten
Kinder von auftretenden Episoden von Einsamkeit. Einsamkeit tritt aul3erdem gehauft bei
alteren Menschen auf (Ong et al. 2016). Insgesamt lasst sich eine Progredienz der
Problematik nachweisen (Cacioppo und Cacioppo 2018). Uberdies stellt sich die Frage
nach geschlechterspezifischen Unterschieden. Eine Metaanalyse von Maes et al. (2019),
die insgesamt auch Stichproben aus unterschiedlichen soziékonomischen sowie
ethnischen Gruppen sowie Daten aus 45 unterschiedlichen Landern umfasste,
resimierte, dass der durchschnittiche Grad der Einsamkeit Uber die gesamte
Lebensspanne bei Mannern und Frauen &hnlich sei, wobei jedoch ein geringer, aber
signifikanter Effekt zeigen konnte, dass Manner im Wesentlichen etwas einsamer sind,
als Frauen. Dennoch sollte sich entsprechende Aufklarung tber Einsamkeit und die

Behandlung dieser sich an beide Geschlechter richten.
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1.2.3 Funktion

Menschen sind grundsatzlich als soziale Lebewesen einzustufen. Im Rahmen der
Evolution bendtigten sie andere Artgenossen, um inre Chancen zu Giberleben, zu steigern.
Menschen bilden hierbei Gruppen, Zivilisationen und Kulturen. Daher liegt die Vermutung
nahe, dass das Bedurfnis dazuzugehdren, evolutionar bedingt ist, insofern es die besten
evolutionaren Vorteile bietet (Baumeister und Leary 1995). Einsamkeit spielt daher eine
entscheidende Rolle in dieser evolutionaren Entwicklung. So fungiert sie wie eine Form
von ,sozialen Schmerzen® und ist damit ein aversiver Reiz, der den Menschen motiviert,
ebendiesen Reiz zu minimieren, indem er sich sozialisiert (Cacioppo et al. 2009).
Einsamkeit sei, wie Hawkley und Cacioppo (2010) beschreiben, das soziale Aquivalent
zu physischem Schmerz, Hunger und Durst und das Verlangen danach, diesen zu lindern
beziehungsweise zu stillen, fihre zu sozialer Verbindung und hierdurch zur Sicherung der
Weitergabe der Gene. In einer Studie von Saporta et al. (2021) wurde der
Gesprachsabstand bei einsamen Menschen untersucht und konnte insgesamt zeigen,
dass hohe Einsamkeit einhergeht mit einem erhdhten selbstgewahlten Abstand zwischen
den Gesprachspartnern. Gleichzeitig wurde die Covid-19-Pandemie-bedingte Einsamkeit
ebenfalls mitberiicksichtigt und eben solche einsamen Menschen traten naher an ihren
Gesprachspartner heran, wobei dies als Ausdruck, ihre Einsamkeit zu minimieren, zu

werten ist.

1.2.4 Einsamkeit auf neuronaler Ebene

Die oben beschriebenen evolutionaren Theorien lassen sich auch im Gehirn abbilden.
Ausgehend von Beobachtungen bei der Maus, bei der bereits nach kurzen Episoden von
Einsamkeit ein durch dopaminerge Neurone des Mittelhirns regulierter aversiver Status
im Gehirn nachweisbar war, untersuchten Tomova et al. (2020), inwiefern ein soziales
Verlangen nach vorangegangener Einsamkeit im Gehirn mittels fMRT nachweisbar ist.
Ausgehend von der Hypothese, dass bei Primaten bei sogenannter aversiver Motivation,
wie beispielsweise Hunger, dopaminerge Areale wie die Substantia nigra pars compacta
(SNpc) und das ventrale tegmentale Areal (VTA) aktiviert werden, konnte nachgewiesen
werden, dass einsame Menschen soziale Interaktionen genauso verlangen wie
beispielsweise eine hungrige Person nach Essen verlangt. Das ventrale Striatum ist Teil

des mesolimbischen dopaminergen Systems und enthalt zahlreiche dopaminerge
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Neurone. Es agiert als Teil des Belohnungssystems. Unter anderem konnten bildgebende
fMRT-Studien wie beispielsweise von Fliessbach et al. (2007) zeigen, dass dieses auch
im Rahmen von sozialen Vergleichen aktiviert wird. Weiterhin zeigt es auch eine
Aktivierung bei sozialer Kooperation (Rilling et al. 2002). In einer Studie von Eisenberger
et al. (2003) konnte bildgebend mittels fMRT eine Parallele zwischen der Verarbeitung
von sozialem Schmerz bei beispielsweise Zuriickweisung sowie der Empfindung von
physischem Schmerz im Gehirn nachgewiesen werden, insofern als dass bei beiden
Formen von Schmerzen Auffalligkeiten im dorsalen Anteil des ACCs gezeigt werden
konnten. In einem Review von Lam et al. (2021) wurden Studien resumiert, die entweder
eine abnormale Struktur im Sinne von Veranderungen der grauen Volumensubstanz oder
Integritat der weilRen Substanz festgestellt haben beziehungsweise eine Aktivierung als
Reaktion auf stressige oder angenehme Bilder detektiert haben. Insbesondere relevante
Hirnstrukturen seien der mediale und dorsolaterale prafrontale Kortex, die anteriore
Insula, Amygdala und der Hippocampus sowie der posteriore superiore temporale Kortex
(Lam et al. 2021). Auch auf neuronaler Ebene sind geschlechtsabhangige Unterschiede
festgestellt worden. So konnte eine Studie von Kiesow et al. (2020) dokumentieren, dass
Einsamkeit Einfluss auf das Gehirnvolumen der Amygdala sowie vmPFCs hat. So waren
die Volumina der Amygdala von einsamen Mannern geringer im Vergleich zu Frauen,
wahrend es sich umgekehrt hinsichtlich des Volumens des vmPFCs verhielt. In einer
Metaanalyse von Lara et al. (2019) konnte festgestellt werden, dass Einsamkeit assoziiert
ist mit Demenz. Basierend auf diesen Erkenntnissen beschaftigten sich Zajner et al.
(2021) damit, wie sich Subregionen des DMN in Korrespondenz mit bestimmten
Hippocampus-Teilfeldern bei einsamen Menschen verhalten. Zu diesem Zweck wurden
aus Biodatenbanken ungefahr 40.000 strukturelle Hirnscans untersucht. Hierbei wurde
resumiert, dass insbesondere Mittellinien-Strukturen des DMNSs, wie der vmPFC oder der
posteromediale Kortex, abweichen. Der Fornix ist ein Anteil der weil3en Substanz, welcher
an der Kommunikation zwischen Hippocampus und den Mittellinien-Strukturen des DMNs
beteiligt ist. Einsame Menschen zeigen in diesem Bereich eine ausgepragtere

mikrostrukturelle Integritat (Spreng et al. 2020).
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1.2.5 Einfluss auf die psychische und physische Gesundheit

Einsamkeit hat Einfluss und ist assoziiert mit sowohl psychischen, als auch physischen
Erkrankungen. In einer Langsschnittstudie von Luo et al. (2012) wurde ebendieser
Einfluss auf Morbiditat und auch Mortalitat deutlich. Heinrich und Gullone (2006) heben in
ihrem Review jedoch hervor, dass Einsamkeit obgleich der vielen Assoziationen mit
anderen psychischen Erkrankungen, einer eigenstandigen Evaluation unterzogen werden
sollte. Surkalim et al. (2022) weisen ob der hohen Pravalenzraten ebenfalls darauf hin,
Einsamkeit unter Zuhilfenahme standardisierter Messinstrumente in
Gesundheitscheckups zu integrieren. In einer Metaanalyse von Holt-Lunstad et al. (2010)
wird ebenfalls darauf hingewiesen, Einsamkeit als einen ernstzunehmenden Risikofaktor
in medizinische Evaluationen und Screenings zu integrieren.

In der Literatur ist eine Verbindung zwischen Einsamkeit und Depression bereits
beschrieben worden (Prince et al.). In einer Studie von Cacioppo et al. (2006) konnte unter
anderem gezeigt werden, dass hohere Scores von Einsamkeit auch mit mehr depressiven
Symptomen assoziiert waren. Gleichzeitig konnte festgehalten werden, dass sich
Einsamkeit und Depression wechselseitig beeinflussen. Unter Benutzung des General
Health Questionnaires (GHQs) wurde Uberdies dargestellt, dass eine Verbindung
zwischen psychischer Belastung und dem Geflihl von Hoffnungslosigkeit besteht (Steptoe
et al. 2004). Einsamkeit ist ebenfalls mit der Alkoholabhangigkeitserkrankung assoziiert.
Es konnte gezeigt werden, dass Einsamkeit eine Rolle in der Aufrechterhaltung der
Erkrankung spielt sowie das Abstinenzvorhaben negativ beeinflusst wird (Akerlind und
Hornquist 1992). Einsamkeit ist Uberdies assoziiert mit Suizidgedanken (Rudatsikira et al.
2007) und tritt ebenfalls bei anderen psychischen Erkrankungen auf, wie beispielsweise
bei der Emotional-instabilen Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ oder auch der
Schizophrenie (Ernst und Cacioppo 1999). Weiterhin stellt Einsamkeit einen Risikofaktor
fur eine kognitive Regredienz dar. So konnte dies beispielsweise in einer Follow-up-Studie
von Tilvis et al. (2004) gezeigt werden. Des Weiteren stellt Einsamkeit einen Risikofaktor
dar, an einer Demenz zu erkranken (Wilson et al. 2007).

Einsamkeit hat Uberdies zahlreiche Auswirkungen auf die physische Gesundheit. So
konnte in einer Langsschnittstudie von Hawkley et al. (2009) Einsamkeit bei mittleren bis
alteren Erwachsenen als ein unabhangiger Risikofaktor fur physische Inaktivitat

identifiziert werden. Aul3erdem steigert Einsamkeit das Risiko fiir einen hodheren
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systolischen Blutdruckwert (Hawkley et al. 2010). Ebenfalls konnte eine ausgepréagtere
Stress-Reaktion und damit einhergehende Erhéhung des diastolischen Blutdruckwerts in
einer Gruppe mit hoheren Einsamkeits-Scores im Vergleich zu einer solchen mit
niedrigeren Einsamkeits-Scores gezeigt werden (Steptoe et al. 2004). Ebenda wurde
auch eine gesteigerte Fibrinogenausschittung bei einsameren Menschen nachgewiesen.
Weiterhin besteht auch ein Zusammenhang in der physiologischen Antwort auf Stress von
Naturlichen Killerzellen und Einsamkeit (Steptoe et al. 2004). Generell konnten Studien
erhdhte Glukokortikoidwerte in einsamen Menschen nachweisen, unter anderem bei
stationdren psychiatrischen einsamen Patienten, als auch chronisch einsamen College-
Studenten, bei denen Uberdies eine erhdhte Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrindenachse gezeigt werden konnte (Kiecolt-Glaser et al. 1984; Cacioppo et
al. 2000). Im obigen Abschnitt ist der GHQ bereits angesprochen worden. Hohere Scores
in diesen Fragebdgen sind ebenfalls mit gesundheitlichen Risiken assoziiert. So konnte
beispielsweise bei Mannern in einer Studie von Stansfeld et al. (2002) gezeigt werden,
dass eine erhéhte psychische Belastung mit einer erhdhten Inzidenz fr selbst berichtete
Koronare Herzerkrankungen sowie Abnormitaten im EKG einhergeht. Einsamkeit steht
Uberdies in Zusammenhang mit Schlaf, wobei dies auch von besonderer Relevanz ist, da
Schlafstdorungen auch in zahlreichen psychiatrischen Erkrankungen ein Symptom
darstellen. So konnte in einer Studie von Cacioppo et al. (2002) gezeigt werden, dass
einsame Menschen eine niedrigere Schlafqualitat haben und aufRerdem eine langere
Einschlafzeit. Weiterhin beklagen einsame Menschen Schlafprobleme. Umgekehrt fihren
Schlafstorungen auch wiederum zu Einsamkeit, da der Schlafentzug eine
Hypersensitivitat in Hirnregionen verursacht, die vor sozialer Interaktion warnen (Simon
und Walker 2018). Eine weitere Studie von Cole et al. (2007) hatte gezeigt, dass
Menschen, die chronisch ein hohes Mal an sozialer Isolation und Einsamkeit erleben, ein
erhohtes Risiko, an entzindlichen Erkrankungen zu erkranken, besitzen, da die
Transkription von Glukokortikoid-Reaktionsgenen beeintrachtigt wird und eine
verminderte Aktivitdt von proinflammatorischen Transkriptionskontrollwegen besteht.
Soziale Isolation scheint ebenfalls einen Einfluss auf Infarktgréf3e und Erholungsgrad
nach einem Schlaganfall zu haben (Cacioppo et al. 2014). Weiterhin konnte in einer
Studie von Beutel et al. (2017) gezeigt werden, dass sich beispielsweise das Verhéltnis

zu Rauchenden und dem Schweregrad der Einsamkeit bei Zunahme von Einsamkeit
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beinahe verdoppelte. Auch hatten 63% der Teilnehmer in dem Zeitraum der

Datenerhebung einen Arzt aufgesucht.

1.2.6 Trauma und Einsamkeit

Ein Trauma, welches mdglicherweise in einer PTBS resultiert, hat zahlreiche
Auswirkungen auf das soziale Konstrukt des belasteten Menschen. Nachdem
Patient:innen ein Trauma erfahren, hat das soziale Umfeld Einfluss auf die emotionale
und kognitive Verarbeitung des Traumas durch die Patient:innen. Dies nennt sich soziale
Unterstitzung und beinhaltet die Validierung von traumaassoziierten Gedanken,
Gefuhlen und Verhalten des Traumatisierten durch das direkte Umfeld, wahrend die
gesellschaftliche Wertschatzung beispielsweise o6ffentliche Meinungen zu dem Erlebnis
umfasst (Miller und Maercker 2006). Es bestehen offensichtlich Zusammenhange
zwischen der sozialen Unterstitzung und der Symptomatik der PTBS (Ozer et al. 2003).
Eine Studie von van der Velden et al. (2019) betont die Relevanz der sozialen
Anerkennung in den ersten Monaten nach dem Trauma, insofern als dass diese
Auswirkungen nach zeitlicher Latenz geringer werden, und betont, dass die psychische
Genesung nach PTEs positiv beeinflusst wird durch soziale Anerkennung.

Patient:innen mit einer PTBS zeigen entsprechend der Diagnosekriterien des ICD-10 ein
ausgepragtes Vermeidungsverhalten. Im engeren Sinne umfasst dies das Vermeiden von
Situationen, die eine Exposition mit dem Trauma zur Folge haben. Es wurde bereits
beschrieben, dass Grinde dafir mit dem Trauma selbst assoziiert seien, insofern dass
Patient:innen beispielsweise Angst vor einer sozialen Stigmatisierung haben oder sich
schamen (Auxéméry 2018). All dies kann komorbide in Erkrankungen resultieren, die
aufgrund des Vermeidungsverhaltens aufrechterhalten werden und einhergehen mit
erhohter Einsamkeit.

Zudem sind Parallelen zwischen Einsamkeit und einer PTBS zu eruieren. Erstere lasst
sich beispielsweise aufrecht erhalten durch rezidivierende Hypervigilanz wahrend sozialer
Ereignisse (Hawkley und Cacioppo 2010), wahrend sich die PTBS durch ein
persistierendes Hyperarousal trotz fehlender Bedrohung symptomatisch verstarkt
(Williamson et al. 2014). Es ist auRerdem anzuftihren, dass Symptome der PTBS auch im
Rahmen erhohter Einsamkeit auftreten. Insbesondere sind hier zu nennen die

Intrusionen, die negative Perspektive auf die Welt und Zukunft, sowie Schlafstérungen
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(Fox etal. 2021). Diese Interaktion ist relevant, da sich die Symptome somit wechselseitig
bestarken kénnen und beispielsweise Auswirkungen auf die Therapien und ihre
Effektstarke entwickeln. Insbesondere generelle negative Kognitionen kénnen durch
Einsamkeit entstehen (Cacioppo und Hawkley 2009) und eben genannte Probleme
hinsichtlich der Therapien verursachen (Brown et al. 2019). Zusammengefasst zeigt sich
in der Arbeit von Fox et al. (2021), dass sowohl Symptome der PTBS Einsamkeit
induzieren, als auch Gemeinsamkeiten zwischen Symptomen der Einsamkeit und der
einer PTBS bestehen.

1.3.1 Fragestellung

Aus den oben aufgefiihrten Abschnitten geht die Relevanz der PTBS als psychiatrische
Erkrankung in der Gesellschaft hervor. Die Psychotherapie scheint eine adaquate
Therapie darzustellen, wenngleich eine Vielzahl an Patient:iinnen auch nach einer
Behandlung noch residuale Symptomatik aufweisen (Bradley et al. 2005). In der
vorliegenden Arbeit stellen wir uns die Frage danach, welche Faktoren eine erhohte
Vulnerabilitéat bedingen, sodass diese erhdhte Vulnerabilitat in der klinischen Pravention
von der Entstehung einer PTBS bertcksichtigt und in den klinischen Alltag integriert
werden kann.

Ein gemal den oben aufgefiihrten Daten aus der Literatur naheliegender Einflussfaktor
stellt Einsamkeit dar. Der Einfluss von Einsamkeit auf die Aufrechterhaltung von
Intrusionen im Rahmen einer PTBS ist bislang nicht hinreichend untersucht. Aus den
vorgestellten bisherigen Forschungsergebnissen lasst sich die Hypothese formulieren,
dass Einsamkeit die Entstehung und Aufrechterhaltung von Intrusionen beeinflusst und
auf neuronaler Ebene ein Zusammenhang bildmorphologisch darstellbar ist. In einer
Studie von Bryant et al. (2008) konnte beispielsweise gezeigt werden, dass ein
schlechteres Ansprechen auf eine Kognitiv Behaviorale Therapie bei PTBS assoziiert war
mit einer erhdhten Aktivierung der Amygdala sowie des ACCs, wenn den Proband:innen
angstauslosende maskierte Gesichter gezeigt wurden. Die Amygdala spielt auch bei
Einsamkeit eine Rolle, sodass sich die Hypothese ableiten lasst, dass einsame Menschen
eine verminderte Amygdalahabituation aufweisen. Daruber hinaus lasst sich die
Hypothese formulieren, dass eine verminderte Habituation der Amygdala zu mehr

Intrusionen fuhrt. Demnach liegt ebenfalls die Hypothese nahe, dass einsame Menschen
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einem erhoéhten Risiko, eine PTBS zu entwickeln, ausgesetzt sind. Uberdies haben sich
bisher geschlechterspezifische Unterschiede beispielsweise in der Pravalenz der PTBS
gezeigt, sodass wir davon ausgehen, diese auch in unserem Experiment darstellen zu
kénnen. Auch haben sich geschlechterspezifische Unterschiede in der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Intrusionen dargestellt. Es ergeben sich in der Literatur auch
Hinweise auf eine geschlechterspezifische Amygdalahabituation, von der wir erwarten,
sie ebenfalls in unserer Arbeit darstellen zu kdénnen. Hieraus kann die Hypothese
abgeleitet werden, dass einsame Frauen einem besonders hohem Risiko ausgesetzt sind,
an einer PTBS zu erkranken.

Zum Nachweis oben genannter Hypothesen wurde ein prospektives experimentelles
Studiendesign verwendet, bei dem insgesamt 82 gesunde Proband:innen eingeschlossen
wurden. Mittels vorab durchgefiihrter Fragebbdgen erfolgte die Einteilung dieser
Proband:innen in eine high-lonely (HL)- und low-lonely (LL)-Gruppe. Die Einteilung
erfolgte in HL ab einem Score von = 50 sowie in LL ab einem Score von < 25 und erfolgte
Uberdies geschlechtsspezifisch. Die Erfassung psychiatrischer Informationen Uber die
Proband:innen mittels Fragebdgen erfolgte unter der Hypothese, dass sich bei einsamen
Proband:innen mehr Hinweise auf psychiatrische Komorbiditaten im Vergleich zur nicht-
einsamen Gruppe ergeben wirden (Hypothese 1, H1).

Es erfolgte eine Bildgebung mittels fMRT, wahrend derer die Probandinnen die Emotional
Face Matching-Task von Hariri et al. (2002) als in der Wissenschaft bereits etabliertes
Neuroimaging-Experiment zur Aktivierung der Amygdala, absolvierten. Diese Task
erfolgte zur Uberpriifung mehrerer Hypothesen. Zunachst vermuteten wir eine Abnahme
der Intrusionen mit der Amygdalahabituation (Hypothese 2, H2). Uberdies vermuteten wir,
eine Aktivierung der Amygdala bildmorphologisch zeigen zu kénnen (Hypothese 3, H3).
Wir vermuteten auch, einen reduzierten Habituationseffekt zu &ngstlichen Gesichtern in
der Amygdala bei einsamen Proband:innen darstellen zu kénnen (Hypothese 4, H4).
Weiterhin wurde hierdurch die funktionelle Konnektivitat der Amygdala untersucht. Wir
vermuteten eine geschlechterspezifische Amygdalahabituation (Hypothese 5, H5).

Wir benutzten nachfolgend ein experimentelles Traumaparadigma, welches aus einem
24-mindtigen Video mit aversivem Inhalt bestand, um eine Traumaexposition
nachzustellen. Wahrenddessen erfolgte eine physiologische Quantifizierung des Arousals

mittels Messung der SCL sowie der Herzfrequenz, als auch der Pupillenreaktion, zur
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Uberpriufung der Hypothese, dass das Traumaparadigma zu einer vergleichbaren
Stressreaktion in allen untersuchten Gruppen fihren wirde (Hypothese 6, H6). Im
Folgenden wurden Intrusionen sowie das Kommunikationsverhalten der Proband:innen,
ihr Wunsch danach, mit anderen tUber das Erlebte zu besprechen und die Dauer der
Gesprache mit diesem Inhalt, mittels Fragebogen, die in den folgenden drei Tagen nach
der Prasentation des Videos von den Proband:innen ausgefillt wurden, quantifiziert.
Hinsichtlich der Intrusionen vermuteten wir eine Abnahme der Frequenz Uber die Tage
hinweg (Hypothese 7, H7). AuRerdem erwarteten wir, dass einsame Proband:innen mehr
Intrusionen erleben (Hypothese 8, H8) und erwarteten Uberdies einen Einfluss von
Geschlecht, sodass wir vermuteten, dass einsame Frauen mehr Intrusionen erleben
(Hypothese 9, H9). Dies erfolgte Uberdies zur Untersuchung der Einflussfaktoren
Einsamkeit und Geschlecht auf das Trauma Disclosure unter der oben bereits
aufgefuhrten Hypothese, dass sowohl Einsamkeit, als auch das Geschlecht sowohl
Einfluss auf die Intrusionen haben, als auch auf die Verarbeitung des Traumas
(Hypothese 10, H10).



26

2. Material und Methoden
Die nachfolgenden Kapitel orientieren sich an der Publikation der Arbeit von Morr et al.
(2022).

2.1 Studienablauf

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein prospektives experimentelles
Studiendesign. Der vorher gestellte Ethikantrag erfolgte unter Bertcksichtigung der
Deklaration von Helsinki und wurde durch die medizinische Fakultat der Universitat Bonn
mit der Anerkennungsnummer 248/16 genehmigt. Die Proband:innen wurden vorab
ausfuhrlich anhand einer Proband:inneninformation aufgeklart und bestétigten ihre
Teilnahme mittels Unterschrift auf einer Einwilligungserklarung. Die in die Studie
eingeschlossenen Proband:innen wurden nach vorab durchgefihrter Screeningverfahren
in eine HL- und LL-Gruppe (HL UCLA-Score = 50; LL, UCLA-Score < 25) eingeteilt. Es
erfolgte daraufhin eine Bildgebung mittels fMRT, wahrend derer die Probandinnen das
Emotional Face-Matching-Paradigma absolvierten, sowie hochauflésende Strukturscans
des Gehirns erhielten (Hariri et al. 2002). Nachfolgend wurde das experimentelle
Traumaparadigma angewandt. Wahrenddessen erfolgte eine physiologische
Quantifizierung des Arousals mittels Messung der SCL sowie der Herzfrequenz, als auch
der Pupillenreaktion. Im Anschluss wurden die Proband:innen gebeten, an den drei
aufeinanderfolgenden Tagen nach der Traumaexposition Fragebdgen, zur Erhebung von
Intrusionen und des Trauma Disclosures, also das Offenlegen traumatischer Erfahrungen,
auszuftullen. Eine schematische Darstellung des Studienablaufs ist Abbildung 1 zu

entnehmen.
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Online Screening
(n=4515)

35 LL-Proband:innen 47 HL-Proband:innen
(UCLALS =25) (UCLALS = 50)
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A
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Abb. 1: Darstellung des Studienablaufs

Es erfolgte eine Rekrutierung von Proband:innen Uber einen Online-Fragebogen (n =
4515). Insgesamt wurden 97 Proband:innen zu einem Screening eingeladen, es erfolgte
die Erhebung der physischen und psychischen medizinischen Anamnese sowie mehrerer
Fragebbgen. Im Anschluss wurde ein fMRT-Scan mit einem hochauflésenden
strukturellen Scan durchgefihrt, hierbei erfolgte das Durchflihren einer Emotional Face-
Matching Task mit jeweils drei Blécken a 5 Versuchen. Danach wurde ein
Traumaparadigma durchgefuhrt, bei dem den Proband:innen ein Video mit aversivem
Inhalt gezeigt wurde und physiologische Daten, die Hautleitfahigkeitsreaktion (SCR) und
die Pupillengré3e, erhoben wurden. In den darauffolgenden drei Tagen fullten diese
Proband:innen ein Online-Tagebuch aus, in dem intrusive Gedanken quantifiziert wurden
sowie das Bedurfnis, Uber das Erlebte zu sprechen (Trauma-Disclosure). Die Grafik
basiert auf (Morr et al. 2022). Weitere Abklrzungen: HL — einsam, high-lonely; LL — nicht-
einsam, low-lonely; ULCA LS — ULCA Loneliness Scale.

2.2 Screening

Die Rekrutierung der Proband:innen erfolgte online mittels eines Fragebogens Uber

personliche demographische Daten sowie der UCLA LS, die insgesamt 4515
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Proband:innen absolvierten. Anhand der UCLA LS konnten wir Proband:innen in eine HL-
und LL-Gruppe einteilten (Russell et al. 1980). Die Einteilung erfolgte in HL ab einem
Score von 2 50 und in LL ab einem Score von < 25. Der Ausschluss von physischen und
psychischen Erkrankungen erfolgte mittels Selbsteinschatzung bei einem Interview und
unter Nutzung des Mini-International Neuropsychiatric Interviews (MINI), ein in den United
States und Europa entwickeltes kurzes Interview fur Psychiatrische Erkrankungen nach
ICD-10 und DSM-V (Sheehan et al. 1998). Proband:innen mussten zum Einschluss der
Studie zwischen mindestes 18 und maximal 46 Jahre alt sein. Weiterhin galt als
Ausschlusskriterium eine gerade stattfindende Psychotherapie, Einnahme psychiatrischer
Medikation, die Einnahme illegaler Drogen in den letzten vier Wochen oder allgemeine
Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an einem fMRT, wie metallische Implantate, eine
aktuelle Schwangerschaft (die mittels vorab durchgefihrtem Schwangerschaftstest
ausgeschlossen wurde) oder eine Klaustrophobie. Eine aktuelle Medikation stellte
ebenfalls ein Ausschlusskriterium dar, sofern es sich nicht um Kontrazeptiva oder
Schilddriisenmedikation handelte. Uberdies hatten die Proband:innen eine normale oder
normal-korrigierte Sehstarke und keine grof3flachigen Tattoos sowie permanent Make-up.
Insgesamt konnten 82 gesunde Proband:innen (mittleres  Alter =+
Standardabweichung(SD): 26,39 + 5.83 Jahre) eingeschlossen werden, hiervon konnten
n = 47 (davon 20 Frauen) in eine HL-Gruppe und n = 35 (davon 18 Frauen) in eine LL-

Gruppe eingeschlossen werden.
2.3 Fragebdgen

Die Proband:innen absolvierten Uberdies die Toronto Alexitymia Scale (TAS), ein
klinisches Screening zur Quantifizierung von Alexithymie (Taylor et al. 1985). Die
Messung der empfundenen sozialen Unterstitzung erfolgte mittels des Fragebogens zur
Sozialen Unterstitzung in der Kurzversion K-14 (F3 SozU) (Thomas Fydrich et al. 2009).
Unter Verwendung des Social Network Indexes (SNI) wurde das soziale Umfeld
quantifiziert (Cohen et al. 1997). Uberdies erfolgte die Durchfilhrung des Childhood
Trauma Questionnaires (CTQ) (Bernstein et al. 2003) zur Evaluierung traumatischer
Erlebnisse in der Kindheit, sowie die Quantifizierung depressiver Symptomatik mittels des
Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al. 1961). Es erfolgte die Erfassung von
Angstlichkeit mittels des State Trait Anxiety Inventory (STAI) Skapinakis, 2014. Weiterhin
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absolvierten die Patientiinnen einen Fragebogen zur Quantifizierung der Angst vor
sozialer Interaktion mittels der Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) (Liebowitz 1987).
Die Messung des empfundenen Stresses erfolgte mittels der Perceived Stress Scale
(PSS-10) (Cohen et al. 1983). Mittels des Positive And Negative Affect Schedule (PANAS)
wurde der positive und negative Affekt erfasst. Aul3erdem wurden die dissoziativen
Symptome quantifiziert mittels des Dissociative Symptome Scale (DSS) (Stigimayr et al.
2003). Die Fragebogen wurden mittels der Qualtrics Software (Qualtrics LLC, Provo, USA)

prasentiert.
2.4 Power Analyse

In einer fMRT-Studie von Cacioppo et al. (2009) zur neuronalen Verarbeitung sozialer
Reize als eine Funktion von wahrgenommener Einsamkeit konnte eine Korrelation von r
= -0,46 mit dem UCLA-Score von Proband:innen fir die Reaktivitat des ventralen
Striatums auf positive soziale Reize festgestellt werden. In der hier vorliegenden Studie
nutzen wir G*Power 3 zur Durchfliihrung einer a-priori-Power-Analyse. Um den in der
Wissenschaft bereits etablierten Effekt der Einsamkeit auf die neuronalen Prozesse zu
replizieren (mit einem a = 0,05 und power = 0,99), war eine Testung von mindestens 71
Probandinnen notwendig, wobei unter Einkalkulierung von Drop-outs mindestens 80

Proband:innen getestet werden sollten.
2.5 fMRT Datenerhebung und -verarbeitung
2.5.1 Emotional Face-Matching Task

Das Emotional-Matching-Paradigma von Hariri et al. (2002) ist ein in der Wissenschaft
bereits etabliertes Neuroimaging-Experiment zur Aktivierung der Amygdala (Goossens et
al. 2009). Den Proband:innen werden zwei Bilder gleichzeitig am unteren Bildschirm
angezeigt sowie ein Zielbild, welches oben am Bildschirm prasentiert wird. Es handelt sich
um Bilder von Gesichtern in unterschiedlichen Gefuhlszustanden: &ngstlich, gltcklich und
neutral sowie Bilder von Hausern, die als nichtsoziale Kontrollreize fungieren sollen. Die
Reize wurden fiur jeden Gefuhlszustand in drei Blocken prasentiert, wobei jeder Block aus
insgesamt funf Versuchen zusammengesetzt wurde und das gezeigte Gefihl bei allen

Versuchen gleich war. Die Versuchsdauer betrug dabei 5 s mit einem Interblockintervall
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von 10 s, wahrenddessen ein Fixations-Kreuz dargestellt wurde. Die Proband:innen

wurden instruiert, so schnell wie mdglich auf die prasentierten Reize zu reagieren.
2.5.2 Datenerfassung mittels fMRT

Die mittels fMRT erhobenen Daten wurden unter Nutzung eines 3-Tesla Siemens TRIO
MRT-Systems (Siemens AG, Erlangen, Deutschland) mit einer Siemens 32-Kanal
Kopfspule erstellt. Unter Nutzung einer T2*-gewichteten echoplanaren Sequenz wurden
die funktionellen Daten mit einer Wiederholungszeit (TR) von 2690 ms und einer Echozeit
(TE) von 30 ms erhoben. Insgesamt sind 41 axiale, aufsteigende Schnitte mit einer
Schichtdicke von jeweils 3,0mm und einem Schichtabstand von 10% aufgenommen
worden, wobei die Matrixgro3e hierbei 96 x 96 bei einer VoxelgréRe von 2 x 2 x 3 mm3
und einem Bildausschnitt (Field of View, FOV) von 192 mm betrug. Hierbei lag der
Anregungswinkel bei 90°. Unter Nutzung desselben Scanners erfolgten hochauflésende
anatomische Aufnahmen mittels einer T1l-gewichteten Sequenz. Hierbei waren die
Messparameter die folgenden: TR: 1660 ms, TE: 2,54 ms, Matrixgrof3e: 256 x 256,
VoxelgréfRe: 0,8 x 0,8 x 0,8 mm3, FoV: 256 mm, Anregungswinkel; 9 °, 208 sagittale
Schnitte, Schichtdicke: 0,8 mm. Es wurden Fieldmaps fur jede T2*-gewichtete EPI-
Sequenz erstellt und in die Vorbearbeitung der fMRT-Daten zum Ausgleich der
Inhomogenitaten des magnetischen Feldes einbezogen. Hierbei waren die
Messparameter die folgenden: TR =392 ms, TE(1) = 4,92, TE(2) = 7,38, Matrixgro3e: 64
X 64, Voxelgrofie: 3 x 3 x 3 mma3, Schichtdicke = 3,0 mm, Schichtabstand = 10 %, FoV =
192 mm, Anregungswinkel = 60 °, 37 axiale Schnitte.

2.5.3 Vorbearbeitung der fMRT-Daten

Mittels der Standardprozeduren der Matlab (The MathWorks Inc., Natick, MA, USA)
Toolbox SPM12  (Wellcome Center for Neuroimaging, London, UK;
http://www:.fil.ion.ucl.ac.uk/spm) erfolgte die Vorbereitung und Analyse der erhobenen
Daten der fMRT. Es wurden jeweils die ersten fuinf Volumina jeder funktionellen Zeitreihe
nicht verwendet, um eine T1-Equilibrierung zu erreichen. Unter Zuhilfenahme einer affinen
Registrierung fir Kopfbewegungen zwischen den Scans wurden die funktionellen
Aufnahmen korrigiert. Initial wurden die Aufnahmen auf das erste Bild der Zeitreihe und

daraufhin auf den Mittelwert aller Bilder neu ausgerichtet. Die Bilder wurden durch
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Anwendung der Voxel Diplacement Map (VDM-Datei) auf die EPI-Zeitreihe entzerrt
(Realign & Unwarp), sodass Signalverzerrungen aufgrund von BO-Feld-Inhomogenitéaten
korrigiert werden konnten. Es erfolgte das Segmentieren und nicht-lineare Verzerren
(Warping) der strukturellen Aufnahmen bezogen auf Gewebewahrscheinlichkeitskarten
(Tissue Probability Maps) im Montreal Neurological Institute (MNI)-Raum, um die
Normalisierungsparameter Zu bestimmen. Weiterhin wurden die
Normalisierungsparameter auf die funktionalen Aufnahmen angewandt, die auf eine
Voxelgréf3e von 2 x 2 x 2 mm3 strukturiert wurden. Eine rdumliche Glattung wurde mittels
eines Gaul3-Filters auf einer 6mm-Halbwertsbreite (FWHM) vorgenommen. Mit einem
Hochpassfilter wurden die Zeitreihen der Rohdaten trendkorrigiert (Cut-off-Periode, 128

S).
2.5.4 Emotional Face-Matching Task: fMRT-Analyse

Die drei unterschiedlichen Geflhle sowie der neutrale Vergleichsstimulus des Hauses
wurden mittels einer Boxcar-Funktion, die mit einer Funktion der hdmodynamischen
Antwort (Hemodynamic Response Function, HRF) gefaltet worden war, fur die Analysen
der ersten Stufe modelliert. Unter Zuhilfenahme der Toolbox zur Artefakterkennung (ART,
https://www.nitrc.org/projects/artifact_detect, RRID: SCR_005994) konnten
Bewegungsparameter in die Designmatrix als Regressor miteinbezogen werden.
Uberdies wurden Proband:innen mit mehr als 20% Volumina als AusreiRer (> 1.5 mm/°)
durch ART erkannt und im Anschluss von der weiteren Analyse exkludiert. Konkret
bedeutet dies, dass ein:e Proband:in aufgrund von technischer Stdrungen und zwei
aufgrund von ausgepragten Kopfbewegungen ausgeschlossen werden mussten, sodass
sich insgesamt eine Analysegruppe von 79 Proband:innen ergibt. Es erfolgte eine
explorative Analyse. Hierbei erfolgte die Exploration der Habituation, indem die mittleren
Antwortamplitudenunterschiede zwischen dem ersten und dritten Block fur jede
Bedingung auf der ersten Stufe berechnet wurden. Knopfdriicke wurden als Regressor
ohne Relevanz gewertet. Nachfolgend wurden auf der zweiten Stufe die relevanten
Hauptkontraste zwischen den Gruppen berechnet. Dies erfolgte unter Verwendung eines
voll faktoriellen Modells der zwei Faktoren Einsamkeit (HL vs. LL) und Geschlecht (Frauen
vs. Manner). Gemal der oben bereits erlauterten Hypothese erfolgte die Analyse anhand

der anatomisch definierten Regions of Interest (ROIs), welche die Amygdala, die
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Inselrinde und der ACC darstellten. Diese Areale wurden definiert durch den WFU
PickAtlas (https://www.nitrc.org/projects/wfu_pickatlas/, RRID: SCR_007378). Fur die
ROI-Analysen wurde eine Signifikanzschwelle auf p < 0,05 festgelegt und fur multiple
Vergleiche basierend auf der GroRe der ROI familienweise fehlerkorrigiert (prwe). Es
erfolgte eine Extraktion von Parameterschéatzungen signifikanter Kontraste mit Marsbar
(https://lwww.nitrc.org/projects/marsbar, RRID: SCR_009605) und eine weitere Analyse in
SPSS 25 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Weiterhin wurde eine explorative Analyse des
gesamten Gehirns durchgefiuihrt mit dem Ziel, Aufgabeneffekte zu detektieren (Cluster-
Definitionsschwelle p < 0,001; Signifikanzschwelle auf Peak-Level prwe < 0,05 Kkorrigiert).
Weiterhin wurde eine generalisierte psychophysiologische Interaktions (gPPI)-Analyse fur
die anatomischen ROIs, Regressoren und Kontrasten, die in der ersten Analyse genutzt
wurden unter Nutzung der CONN toolbox 18.a (www.nitrc.org/projects/conn, RRID:
SCR_009550) gemacht (Whitfield-Gabrieli und Nieto-Castanon 2012). Nachdem die
Daten bereinigt wurden, wurden die ersten Stufen jedes Subjektes mit dem
psychologischen Aufgabeneffekt und dem physiologischen Faktor (BOLD-Zeitreihe)
kalkuliert. Es erfolgte die bivariante Regression zur Messung der aufgabenspezifischen
Konnektivitat im Vergleich zur impliziten Baseline. Uberdies erfolgte eine Verwendung
einer Uberschreitungswahrscheinlichkeitsschwelle von p < 0,001 und eine
Clusterbildungsschwelle von prwe < 0,05 wurde verwendet, um signifikante Cluster zu
bilden. Daraufhin wurden die Beta-Gewichte der signifikanten Effekte mit Marsbar

extrahiert und in SPSS weiter analysiert.

2.6. Experimentelles Traumaparadigma

In unserer Studie verwendeten wir ein auf Scheele et al. (2019) basierendes
Traumaparadigma, welches einen Filmausschnitt aus ,| spit on your grave“ beinhaltete

und eine mehrfache Vergewaltigung einer Frau durch eine Gruppe von Mannern zeigt.
2.6.1 Physiologische Messung

Zur Quantifizierung des physiologischen Arousals erfolgte parallel die Messung mit einem
Tobii TX300 (Tobii AB, Danderyd, Schweden) binokularen Augentracker mit einem 23-
Zoll Display. Bevor der Film gezeigt wurde, erfolgte eine Kalibrierung der

Augenbewegungen der Proband:innen durch den Augentracker, wobei der Augentracker
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eine maximale Auflésung von 1920 x 1080 Pixel, eine Abtastrate von 300 Hz und einen
Genauigkeitsgrad von 0,01° aufweist. Vorab erfolgte eine Messung der Baseline der
physiologischen Parameter Pupillengrof3e, elektrodermale Aktivitat (EDA) und Atmung,
indem die Proband:innen eine 40-sekiindige neutrale Szene im Film sehen konnten. Die
Messung der Pupillengréf3e erfolgte mittels der Tobii Studio Augentracker Software
(Version 3.2.3), die der EDA-Daten erfolgte mithilfe eines Biopac MP150 Systems (Biopac
Systems Inc, Goleta CA, USA). Die dazu benutzten Ag/AgCI-Elektroden, die mit einem
isotonischen Elektrolytgel gefullt waren, wurden auf die Thenar- und Hypothenarregion
der linken Hand angebracht und es erfolgte eine Messung mit einer Abtastrate von 1000
Hz. Es erfolgte eine Vorbearbeitung und Analyse mit Acqknowledge 4.3 Software (Biopac
Systems Inc., Goleta CA, USA) und eine Glattung (medianwert-Glattungsfaktor 63) sowie
eine Filterung durch einen Tiefpassfilter (Frequenz-Cut-off: 1Hz). Noch verbleibende
nicht-physiologische Artefakte wurden daraufhin durch visuelle Inspektion entfernt. Bevor
die SCL bewertet wurde, wurden phasische Komponenten von der tonischen EDA
abgeleitet. Die SCL wurde in der Einheit yS erfasst. Aquivalent zu der im Kapitel
Vorbearbeitung der fMRT-Daten beschriebenen Verfahren erfolgte auch hierbei die

Vorbearbeitung der Daten.
2.6.2 Online-Tagebuicher

Es erfolgte Uberdies die Quantifizierung der Intrusionen, also das unwillkiirliche
Wiedererinnern von Inhalten des Traumafilms mithilfe eines Onlinetagebuchs, welches
die Proband:innen jeweils am Abend der drei Folgetage nach Exposition des Traumas
ausfullten. Sowohl Haufigkeit, als auch Inhalt dieser waren Teil der Befragung im Online-
Tagebuch, Uberdies erfragten wir den Auspragungsgrad, inwiefern diese Intrusionen als
bedrangend empfunden wurden. Letzteres erfolgte mittels einer visuellen Analogskala mit
einer Skalierung von maximal 100, definiert als ein extrem bedrangendes Gefiihl, bis O,
definiert als kein bedrangendes Gefluhl. Erganzend hierzu erfolgte eine
Selbsteinschatzung der Proband:innen, inwiefern sie ihren Tag als stressig erlebt hatten
und der soziale Kontakt der Proband:innen wurde quantifiziert, indem erhoben wurde, ob
und in welcher Dauer die Proband:innen mit anderen Menschen geredet haben sowie ob

und wie lange der Inhalt des Traumafilms dabei thematisiert worden war.
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2.7 Datenverlust

Aufgrund von technischen Stdrungen oder ausgepragter Kopfbewegungen mussten
sechs Proband:innen von der Emotional Face-Matching-Task exkludiert werden.
Insgesamt waren 18 von 247 Online-Tagebichern nicht ausgeflllt, sodass ein
Datenverlust von 7,32% entstanden ist. Uberdies sind 4 pra- und post-Video-Fragebogen
Uber den Affekt und die Angst aufgrund von Verbindungsproblemen nicht eingegangen.
Hinsichtlich der Analyse der physiologischen Reaktion zum Traumavideo sind 11
Augentrack-Datensets sowie 16 EDA-Datensets aufgrund von Fehlern oder Artefakten

nicht miteinbezogen worden.

2.8 Statistik

Es erfolgte die Untersuchung der Veranderungen der intrusiven Gedanken sowie des
Erzahlverhaltens der Proband:innen tiber das Trauma anhand der Quantifizierung ob und
wenn ja, wie lange sie mit anderen Menschen den Inhalt des Traumafilms thematisiert
haben. Uberdies wurden die Veranderungen von dissoziativen Symptomen erhoben. Es
wurden auch der positive und negative Affekt sowie die Angstlichkeit der Patienten mittels
Fragebogen quantifiziert. Weiterhin wurde die physiologischen Reaktion gegentber der
Traumaexposition erhoben. Diese Faktoren wurden mit den Between-Subject Faktoren
Geschlecht und Einsamkeit mittels Varianzanalysen (ANOVA) und Bonferroni-korrigierte
post-hoc t-Tests mit SPSS 25 berechnet. Eine ANOVA mit gemischtem Design mit den
Between-Subject-Faktoren Geschlecht und Einsamkeit wurde fir die Emotional Face-
Matching Task fir jede experimentelle Bedingung (frohlich, angstlich, neutral, Haus) zur
Differenzierung von Reaktionszeiten (RT) und korrekten Antwortraten (correct response
rates, CRs) angewandt. Mittels einer ANOVA mit gemischtem Design mit den zusatzlichen
Within-Subject-Faktoren ,Block 1 vs. Block 3 wurden Habituationseffekte auf die RT
evaluiert. Sowohl RT als auch CRs wurden weiterhin mit einer Bonferroni-korrigierten
post-hoc t-Tests analysiert. Es erfolgten Greenhouse-Geisser-Korrekturen, wenn die
Annahme der Sphaérizitat signifikant verletzt wurde, eine entsprechende Testung erfolgte
durch Mauchly-Tests. Es erfolgte eine Berechnung des partiellen Eta-Quadrats und des
Cohens d als MalR fur die EffektgroRe. Weiterhin wurde eine Berechnung zwischen
Parameterschatzungen signifikanter ROI-Cluster und intrusiver Gedanken anhand einer

Pearson-Korrelation vorgenommen. Bevor Analysen gemacht wurden, wurde die
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Datenanalyse vorregistriert
(https:/losf.io/np9wr/?view_only=d1cf3677f9ead42578eaceb882069ce89).

2.9 Eigenanteil

Es handelt sich bei der hier prasentierten Studie um die Analyse und Diskussion eines
Teils der erhobenen Daten im Rahmen eines Gesamtprojekts, sodass mein Anteil an
ebendiesem Projekt skizziert wird. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass ich diese nun
geschilderten Aufgaben mit meinen Kolleginnen Jeanine Noell und Daphne Sassin geteilt
habe, sodass die Aufgabenverteilung, wenn nicht anders benannt, bei 1/3 lag. Insgesamt
habe ich mich wesentlich an der Datenerhebung beteiligt. Gemeinsam mit meinen
Kolleginnen habe ich zum Zweck der Rekrutierung von insgesamt ungefdhr 200
Proband:innen far diese und  weitere Studien Flyer  verteilt, in
Studentiinnenveranstaltungen die Studie vorgestellt sowie eine Anzeige im Internet
koordiniert, Uber welche Proband:innen zu einem Vor-Screening und dem UCLA-
Fragebogen gelangen konnten. Potenzielle Proband:innen, die eingeschlossen werden
konnten, haben wir daraufhin per Mail kontaktiert, zum Screening eingeladen und
ebendieses dann durchgefiuhrt. Wir haben zudem die Proband:innen ausflhrlich Gber die
Studie aufgeklart, die Einwilligungserklarung eingeholt und im Anschluss Fragebdgen
Uber physische und psychische Vorerkrankungen erhoben. Wir haben
Ausschlusskriterien  hinsichtlich der MRT-Tauglichkeit kritisch  Uberprift. Die
Auswertungen der Fragebdgen erfolgte ebenfalls von uns und waren Grundlage fur die
Entscheidung des Studienein- oder —ausschlusses. Es erfolgte Uberdies die Begleitung
bei der computergestitzten Beantwortung von Fragebdgen. Im Anschluss hieran
ubernahmen wir die Koordinierung fur den MRT-Termin sowie die darauffolgenden
Anschlusstermine. An den jeweiligen Studientagen begleiteten wir die Proband:innen.
Vorab erlauterten wir den Ablauf, handigten weitere Fragebdgen aus und leiteten die
Proband:innen durch computergestitzte Aufgaben. Wir waren Uberdies fur die Abnahme
von Blut- und Speichelproben verantwortlich. Die Vor- und Nachbereitung der
Proband:innen fir die MRT-Aufnahmen erfolgte ebenfalls durch uns, insofern als dass wir
die MRT-Tauglichkeit nochmals Uberpriften und die Proband:innen an das Biopac-
System anschlossen. Wéahrend der MRT-Testung waren wir ebenfalls anwesend und

unterstutzten die Durchfihrung der MRT-Paradigma durch Erlauterungen des Ablaufs
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sowie der Handhabung des MRT-kompatiblen Griff-Systems. Weiterhin habe ich mich an
der Datenerhebung im Rahmen der Folgestudie beteiligt, indem ich an Screening- und
MRT-Terminen die Proband:innen begleitet habe. Weiterhin habe ich die Proband:innen
auch dort zu computergestitzten Aufgaben angeleitet und im Anschluss einer
Transkraniellen Magnetstimulation (TMS) assistiert oder diese eigenhandig durchgefthrt.
Es erfolgte eine Dokumentation des Screenings, einschliel3lich der Fragebdgen, des
MRT-Termins, als auch der Ergebnisse der Blutwerte in einer Excel-Tabelle. Mitjan Morr,
unser Studienleiter, hat anhand dessen die anschlieRende Aufbereitung und Analyse der
Daten Ubernommen. Ich habe diese gemeinsam mit Herrn Morr in der vorliegenden

Dissertation interpretiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Experimentelles Traumaparadigma

3.1.1 Psychiatrische Informationen

Mittels der in der Methodik unter 2.2. Screening aufgefihrten Fragebdgen wurden einige
psychiatrische Informationen erfasst. Hierbei zeigte sich ein naheliegender Befund geman
der bereits in der Einleitung resimierten Komorbiditdten, so berichteten HL-
Proband:innen Uber mehr depressive Symptome (BDI II) sowie Alexithymie (TAS), als
auch Misshandlungen in der Kindheit (CTQ), wie auch Angst in der sozialen Interaktion
und subjektivem Stress verglichen zu LL-Proband:innen (jedes p <0,02). Auch zeigte
sich, dass HL-Proband:innen insgesamt ein kleineres und weniger diverses soziales
Netzwerk aufweisen. Weiterhin erhalten sie weniger soziale Unterstitzung (jedes p <
0,03). Proband:innengruppen-ibergreifend konnte festgestellt werden, dass Frauen
insgesamt mehr soziale Unterstiitzung erfahren, als Manner (F1,78) = 5,12, p = 0,03, np? =
0,06). Hinsichtlich der psychiatrischen Symptome als auch der Qualitdt des Netzwerks
konnten Kkeine signifikanten Interaktionen zwischen Geschlecht und Einsamkeit
festgestellt werden (jedes p >0,05). Detalilliert Informationen sind Tabelle 1 und Tabelle 2

ZU entnehmen.
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Tab. 1: Psychometrische Unterschiede zwischen den HL- und LL-Proband:innen

In der dargestellten Tabelle sind die Mittelwerte mit Standardabweichung (in Klammern)
der Scores der HL- und LL-Proband:innen jeweils mit t-Test und Signifikanz fur die
jeweiligen erhobenen psychiatrischen ltems aufgelistet. Die p-Werte wurden mittels Zwei-
Stichproben t-Test erhoben. ® Unter Verwendung des UCLA-Loneliness Scale (UCLA-
LS) erfolgte eine Einteilung in einsam (high-lonely, HL) ab einem Score von = 50 und
nicht-einsam (low-lonely, LL) ab einem Score von von < 25. P Mittels des Beck
Depression Inventory, Version Il (BDI) erfolgte die Quantifizierung depressiver
Symptomatik, © anhand der Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) die Messung Angst
vor sozialer Interaktion. 9 Die Beurteilung von Kindheitstraumata erfolgte anhand des
Childhood Trauma Questionnaires (CTQ), ® zur Evaluierung von Alexithymie wurde die
Toronto Alexithymia Scale (TAS) angewandt, des Weiteren erfolgte ? die Quantifizierung
sozialer Unterstiitzung mittels des Fragebogens zur sozialen Unterstitzung (F-SozU). 9
Unter Verwendung des Perceived Stress Scale (PSS-10) wurde der subjektive Stress
erhoben, M eine Evaluierung der Angstlichkeit erfolgte mittels des State Trait Anxiety
Inventorys (STAI). Uberdies erfolgte eine Erhebung des sozialen Netzwerks mittels des
Social Network Indexes (SNI)), wobei hierbei differenziert wird in die Anzahl von
Personen, mit denen die Proband:innen regelmaliig sprechen sowie die unterschiedlichen
Rollen dieser Personen.

Psychiatrisches Item HL LL
X) Fragebogen (n = 47) (n = 35) t P
Einsamkeit @ 54,94 (4,49) 23,80 (1,13) 45,60 | <0,01
Depressive Symptomatik ) 4,02 (3,71) 1,83 (2,99) 2,96 |<0,01
Angst vor sozialer Interaktion © 22,38 (18,05) 12,63 (12,68) 2,87 0,01
Kindheitstrauma 9 36,98 (9,84) 30,83 (11,51) 2,60 | 0,01
Alexithymie ©) 44,06 (10,27) 33,31 (6,48) 579 |<0,01
Soziale Unterstutzung ? 55,64 (12,18) 66,89 (9,20) -4,77 | <0,01
Subjektiver Stress 9 13,09 (6,67) 8,09 (4,87) 3,93 [ <0,01
Angstlichkeit M 38,79 (9,03) 27,02 (4,93) 7,55 | <0,01
Soziales Netzwerk "

Anzahl der Personen 15,87 (7,45) 20,31 (7,40) 2,67 0,01

Rollen 4,87 (1,33) 5,71 (1,51) 2,68 0,01

Netzwerke 1,53 (1,20) 2,14 (1,16) 2,36 0,02
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Tab. 2: Psychometrische Geschlechtsunterschiede zwischen der HL- und LL-Gruppe

In der dargestellten Tabelle, welche angelehnt ist an Morr et al. (2022) sind die Mittelwerte
mit Standardabweichung der Scores der HL- und LL-Proband:innen getrennt nach
Geschlecht fur die jeweiligen erhobenen psychiatrischen ltems aufgelistet. @ Unter
Verwendung des UCLA-Loneliness Scale (UCLA-LS) erfolgte eine Einteilung in einsam
(high-lonely, HL) ab einem Score von = 50 und nicht-einsam (low-lonely, LL) ab einem
Score von von < 25. P Mittels des Beck Depression Inventory, Version Il (BDI) erfolgte
die Quantifizierung depressiver Symptomatik, ® anhand der Liebowitz Social Anxiety
Scale (LSAS) die Messung Angst vor sozialer Interaktion. 9 Die Beurteilung von
Kindheitstraumata erfolgte anhand des Childhood Trauma Questionnaires (CTQ), ® zur
Evaluierung von Alexithymie wurde die Toronto Alexithymia Scale (TAS) angewandt, des
Weiteren erfolgte ? die Quantifizierung sozialer Unterstiitzung mittels des Fragebogens
zur sozialen Unterstitzung (F-SozU). 9 Unter Verwendung des Perceived Stress Scale
(PSS-10) wurde der subjektive Stress erhoben, M eine Evaluierung der Angstlichkeit
erfolgte mittels des State Trait Anxiety Inventorys (STAI). Uberdies erfolgte eine Erhebung
des sozialen Netzwerks mittels des Social Network Indexes (SNI) ), wobei hierbei
differenziert wird in die Anzahl von Personen, mit denen die Proband:innen regelmafig
sprechen sowie die unterschiedlichen Rollen dieser Personen.

o HL-Proband:innen LL-Proband:innen
Psychiatrisches
ltem Frauen Manner Frauen Manner
X) Fragebogen
9ebog (n = 20) (n = 27) (n = 18) (n=17)
Einsamkeit 54,60 (5,62) 55,19 (3,53) 23,56 (1,20) 24,06 (1,03)

Depressive
Symptomatik )
Angst vor sozialer
Interaktion © 22,20 (17,20) 22,52 (18,99) | 13,39(9,85) 11,82 (15,40)
Kindheitstrauma 9 35,00 (9,43) 38,44 (10,06) | 32,11 (15,32) 29,47 (5,30)
Alexithymie ©) 41,15 (9,53) 46,22 (10,43) | 32,39 (6,46) 34,29 (6,54)
Soziale
Unterstiitzung 60,40 (9,50) 52,11 (12,88) | 68,11 (3,10) 65,59 (12,88)
Subjektiver SWess 1375 (7.09) 12,96 (6.48) | 878(511) 7,35 (4.64)
Angstlichkeit M 36,95 (7,71) 40,15 (9,82) 27,67 (5,13) 26,35 (4,76)
Soziales Netzwerk
i)
Anzahl der
p 18,35 (9,18) 14,04 (5,40) 21,22 (7,58) 19,35 (7,31)
ersonen
Rollen 5,30 (1,56) 4,56 (1,05) 5,78 (1,44) 5,65 (1,62)
Netzwerke 1,80 (1,40) 1,33 (1,00) 2,22 (1,06) 2,06 (1,20)

4,25(3,51) 3,85 (3,91) 2,11 (3,64) 1,53 (2,15)
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3.1.2 Psychologische und physiologische Reaktionen wahrend des Traumaparadigmas
Es erfolgte eine Erhebung der physiologischen Daten (siehe 2.6.2. Physiologische
Messung) sowie der psychologischen Daten unter Zuhilfenahme von Online-Tageblchern
(siehe 2.6.2. Online-Tagebiicher) wahrend des Traumaparadigmas. Sowohl konnte ein
Anstieg der SCL (Haupteffekt von Zeit: Fae1= 13,57, p <0,01, np2= 0,18; siehe
Abbildung 2A), als auch der PupillengroRe (F.665 = 133,96, p < 0,01, np? = 0,67, siehe
Abbildung 2B) gemessen werden. Eine zusatzliche Analyse der PupillengréRen fur jedes
Auge getrennt ergab jeweils eine signifikante Zunahme der Grof3e fir die linke
(Haupteffekt von Zeit: F,66) = 98,13, p < 0,01, np? = 0,60) und rechte Pupille (Haupteffekt
von Zeit: Faes) = 147,94, p < 0,01, np? = 0,70), jedoch keine Interaktionseffekte von
Geschlecht und Einsamkeit.

Hinsichtlich der psychologischen Reaktionen wurde deutlich, dass Proband:innen
dissoziative Symptome (Mittelwert £ SD = 1,24 + 1,18, t-Test bei einem Test gegen Null:
tzn = 9,36, p < 0,01, d = 1,06) und ein subjektiv empfundenes hohes Arousal (76,87 £
23,53) aufwiesen, Uberdies zeigte sich eine niedrige Valenz des Films (9,35 = 16,16).
Eben genannte Ergebnisse zeigten sich nicht durch Geschlecht oder Einsamkeit
beeinflusst (jedes p > 0,05). Uberdies konnte bei den Proband:innen ein reduzierter
positiver Affekt (Haupteffekt von Zeit: F,72) = 67,88, p < 0,01, np? = 0,49; siehe Abb. 2C)
und ein steigender negativer Affekt (Haupteffekt von Zeit: F1,72) = 139,58, p < 0,01, np? =
0,66; siehe Abb. 2D) nach dem Traumavideo gemessen werden. Diese Ergebnisse
zeigten sich unabhéngig von Einsamkeit und Geschlecht. Des Weiteren wurde auch ein
signifikanter Anstieg eines temporaren Zustands von Angst deutlich (Haupteffekt von Zeit:
Fa,72) = 154,91, p < 0,01, np? = 0,68; siehe Abb. 2E). Ebenso zeigten die vorliegenden
Daten mittels Post-hoc t-Tests, dass HL-Proband:innen eine héhere Baseline an Angst
aufweisen (tze) = 4.42, pcor < 0.01, d = 1.02) als LL-Proband:innen, wobei jedoch darauf
hingewiesen werden muss, dass diese Angst in beiden Gruppen dann signifikant anstieg
(Haupteffekt von Zeit: F,72) = 154,91, p < 0,01, np? = 0,68; post-hoc t-Tests: HL-Gruppe:
ta1) = 8,98, p < 0,01, d = 1,39; LL-Gruppe: ta@s3) = 7,99, p < 0,01, d = 1,37). Insgesamt
konnte also eine Interaktion zwischen Einsamkeit und Zeit (F@,72) = 4,44, p = 0,04, np? =

0,06) dargestellt werden. Resumierend zeigte sich also eine physiologische und
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psychologische Stressreaktion auf das Traumavideo, unabhangig von Geschlecht und

Einsamkeit.
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Abb. 2: Physiologische und psychologische Reaktion auf das Traumavideo

Die Abbildung stellen die physiologischen und psychologischen Reaktionen auf das
Traumavideo unterteilt in einsame und nicht-einsame Proband:innen dar und orientiert
sich an Morr et al. (2022). Insgesamt wurde das physiologische Arousal mittels steigender
SCL (tes) = 3,67, p <0,01, d = 0,36; A) und Pupillendilatation (tesy = 11.28, p > 0,01, d =
1,36; B) quantifiziert. Anhand der Fehlerbalken werden die Standardfehler des
Mittelwertes dargestellt. Der mittels des Positive And Negative Affect Schedule (PANAS)
gemessene positive und negative Affekt zeigte eine signifikante Anderung, insofern als
dass der positive Affekt abnahm (t7s)= 8,13, p < 0,01, d = 0,74, C), wahrend der negative
Affekt zunahm, (t7s)= 11,48, p < 0,01, d = 1,89; D). Bei HL-Proband:innen zeigte sich eine
erhohte Angstlichkeit zur Baseline, welche mittels des State Trait Anxiety Inventory (STAI)
gemessen wurde (tze) = 4,42, p < 0,01, d = 1,02; E), eine Steigerung konnte aber bei
beiden Gruppen festgestellt werden (tzs) = 11,49, p < 0,01, d = 1,65; E). Weitere
Abkirzungen: Vorher — direkt vor dem Traumaparadigma; Nachher — direkt nach dem
Traumaparadigma; SCL — Hautleitfahigkeit, ** p < 0,01.
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3.1.3 Intrusive Gedanken

Die Erfassung der Daten zu den intrusiven Gedanken wurde in Kapitel 2.6.2 Online-
Tagebucher erlautert. Zunachst ist festzustellen, dass die intrusiven Gedanken
gruppenidbergreifend tber die Zeit hinweg abnahmen (Haupteffekt von Zeit: Fi.132) =
34,58, p < 0,01, np? = 0,34; siehe Abb. 3A, oben rechts). Dabei wiesen Frauen insgesamt
mehr Intrusionen auf, als Manner (Haupteffekt von Geschlecht: F1,77) = 8,53, p = 0,01, np?
=0,10). Betrachtet man nun die einzelnen Gruppen abhangig von der Einsamkeit, so zeigt
sich bei den LL-Proband:innen, dass LL-Probandinnen signifikant mehr Intrusionen haben
als LL-Probanden (t@3) = 3,97, pcor < 0,01, d = 1,39). Hingegen bei HL-Proband:innen
zeigten sich diesbezuglich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (t4s) = 0,39, p =
0,70, d = 0,12). Es konnte also unter zusatzlicher Bertcksichtigung von Einsamkeit eine
signifikante Interaktion zwischen Einsamkeit und Geschlecht hinsichtlich der Intrusionen
gezeigt werden (Fu77) = 5,57, p = 0,02, np?> = 0,07), bei der deutlich wurde, dass
Einsamkeit mit mehr intrusiven Gedanken bei Mannern, aber weniger Intrusionen bei
Frauen assoziiert war. Dies ist in Abbildung 3A zu entnehmen. Weder Einsamkeit noch
Geschlecht haben die Stressratings der Intrusionen signifikant beeinflusst (jedes p >
0,05). Betrachtet man nun das Trauma Disclosure, so ist einerseits das Bedurfnis, tber
das erlebte Traumata zu sprechen sowie die tatsachliche Gesprachsdauer untersucht
worden. Dabei ist festzuhalten, dass eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht
und Einsamkeit hinsichtlich des Redebedirfnisses bestand (F.65 = 5,62, p = 0,02, np? =
0,08; siehe Abbildung 3B). Dabei konnte mittels Post hoc t-tests gezeigt, dass LL-
Probandinnen mehr Redebedurfnis hatten im Vergleich zu LL-Probanden (tz2) = 2,66, pcor
= 0,046, d = 0,91). Betrachtet man die Geschlechterverteilung untereinander, so zeigt
sich, dass HL-Probanden ein erhdhtes Bedurfnis aufzeigten, Uber das Traumavideo zu
sprechen, als LL-Probanden (tss) = -0,77, p > 0,05, d = -0,26). Hinsichtlich der
Probandinnen zeigte sich, dass die HL-Probandinnen einen geringeren Redebedarf als
die LL-Probandinnen hatten (t@o) = 2,35, p = 0,01, d = 0,86). Betrachtet man nun die
tatsachliche Gesprachsdauer, so wurde deutlich, dass HL-Proband:innen auch weniger
Uber das Video sprachen (Haupteffekt von Einsamkeit: F(1,49) = 9,85, p < 0,01, ny?> =0,17;
siehe Abb. 3C).
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Abb. 3: Darstellung der Gesamtzahl der Intrusionen, des Gesprachsbedurfnisses und der
-dauer

Die Abbildung stellt die Gesamtanzahl der Intrusionen, die Gesprachsdauer und das
Gesprachsbedurfnis nach dem Traumaparadigma dar und ist orientiert an Morr et al.
(2022). Insgesamt wird deutlich, dass HL-Probanden mehr Intrusionen als LL-Probanden
wéhrend der drei Tage nach dem Traumaparadigma, wobei ein gegenteiliger Effekt bei
Probandinnen zu beobachten ist (Interaktionseffekt: F1,77y=5,57, p = 0,02, np?> = 0,07; A).
Die Abnahme Uber diese drei folgenden Tage nach Ansehen des Traumavideos wird in
dem Graphen oben rechts in A dargestellt. HL-Probanden zeigten ein erhdhtes
Gesprachsbedurfnis im Vergleich zu LL-Probanden, auch hierbei zeigte sich ein
gegenteiliger Effekt bei Frauen (Interaktionseffekt: F.65 = 5,62, p = 0,02, np?> = 0,08; B).
Hinsichtlich der Gesprachsdauer wurde deutlich, dass HL-Proband:nnen weniger tber
das Traumavideo sprachen als LL-Proband:innen (Haupteffekt von Einsamkeit: F(1,49) =
9,85, p < 0,01, ny? = 0,17; B). Anhand der Fehlerbalken werden die Standardfehler des
Mittelwerts dargestellt. Weitere Abkurzungen: T1-T3 — Tage nach der Traumaexposition;
*p <0,05,** p<0,01.
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3.2Emotional Face-Matching:

3.2.1 Reaktionszeit

Hinsichtlich der RT konnten bei Mannern im Vergleich zu Frauen signifikant langsamere
RTs auf angstliche Gesichter ber Taskblocke (Haupteffekt von Geschlecht: F1,7s) = 4,29,
p = 0,04, np? = 0,05) gemessen werden. Allerdings ergaben sich keine Hinweise auf
Unterschiede in CRs zwischen den Proband:innengruppen (jedes p > 0,05). Die einzelnen
Werte konnen in Tabelle 3 nachvollzogen werden. Nachdem die RTs-Habituation
analysiert wurde, konnte ein signifikanter Zeiteffekt dargestellt werden (F(1,69,124,67) = 4,54,
p = 0,02, np? = 0,06). So haben die Proband:innen im letzten Block schneller reagiert.
Ebenfalls wurde eine signifikante Interaktion zwischen Einsamkeit und Sozialitat Uber die
Blocke hinweg deutlich (F1,95144,38) = 3,17, p = 0,05, np? = 0,04), wobei der post-hoc Test
keine signifikanten Unterschiede zwischen HL- und LL-Proband:innen zeigen konnte
(jedes p > 0,05). Ein Haupteffekt von Sozialitat (F(1,5,144,38) = 7,81, p < 0.01, np? = 0,10)
zeigte, dass Proband:innen schneller auf Gesichtsstimuli, als auf Hausstimuli reagierten
(glucklich: tzsy = 2,71, pcor = 0,048, d = 0,30, angstlich: tzs) = 6,35, pcor < 0,01, d = 0,71,
neutral: tzs) = 3,16, pcor = 0,01, d = 0,37). Weiterhin wurde deutlich, dass Proband:innen
schneller auf &ngstliche Gesichter als auf gliickliche (tzs) = 4,75, pcor < 0,01, d =0,53) und
neutrale Gesichter (ts) = 3,59, pcor = 0,01, d = 0,40) reagierten. Es ergaben sich keine

Hinweise auf eine Interaktion zwischen Geschlecht und Einsamkeit (jeder p > 0,05).
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Tab. 3: Reaktionszeiten und korrekte Antwortraten wahrend der Emotional Face

Matching Task tber Gruppen hinweg

In der oben abgebildeten Tabelle, orientiert an Morr et al. (2022) werden die
durchschnittlichen Reaktionszeiten (RT) in Sekunden und die korrekten Antwortraten
(CRs) in Prozent, unterteilt nach Geschlecht sowie Einsamkeit, dargestellt. Demnach
zeigen Manner im Vergleich zu Frauen signifikant langsamere RTs zu &ngstlichen
Gesichtern (Haupteffekt von Geschlecht: F,78) = 4,29, p = 0,04, np? = 0,05), wobei sich
keine Hinweise auf Unterschiede in CRs zwischen den Proband:innengruppen ergaben
(jedes p > 0,05). Die Standardabweichungen werden in Klammern angegeben. Die p-
Werte wurden mittels Zweistichproben kalkuliert. Weitere Abktrzungen: HL — high lonely,

einsam, LL — low lonely, nicht einsam.

Frauen Manner
RT HL LL t p HL LL t p
Angstlich 1,19 1,17 0,10 0,92 1,26 1,31 0,89 0,38
(0,17) (0,19) (0,21) (0,31)
Glicklich 1,27 1,27 0,23 0,82 1,32 1,41 0,63 0,53
(0,18) (0,22) (0,29) (0,38)
Neutral 1,28 1,19 1,27 0,22 1,35 1,36 0,10 0,92
(0,20) (0,23) (0,32) (0,33)
Haus 1,37 1,32 0,59 0,56 1,39 1,37 0,20 0,84
(0.22) (0,29) (0,32) (0,26)
Frauen Manner
CRs HL LL t p HL LL t p
Angstlich 97,89 99,21 0,82 0,42 98,46 99,58 1,60 0,12
(6,30) (2,21) (2,86) (1,67)
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Glicklich 98,60 9882 022 083 9871 9833 035 0,73
(2,79) (3,52) (3,28) (3,85)

Neutral 98,95 98,04 0,75 0,46 98,21 9958 191 0,06

(3,34) (3,92 (3,02) (1,67)
Haus 98,25 98,04 0,18 086 9949 97,92 1,80 0,09
(3,75) (3,13) (1,81) (3,19)

3.2.2 Neuronale Hauptbefunde:

3.2.2.1 Amygdalahabituation

Wahrend der Emotional Face-Matching Task konnte eine Aktivierung der Amygdala
gemessen werden. Der Habituationseffekt zu &angstlichen Gesichtern in der rechten
Amygdala war im Vergleich zu HL-Probandinnen bei HL-Probanden reduziert, wenngleich
LL-Proband:innen ein gegenteiliges Muster zeigten (Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion:
MNIxyz: 34, 2, =22, Fa,75) = 12,72, prwe = 0,04; angstlich siock 1 > angstlich siock 3; siehe
Abbildung 4A). Es zeigte sich eine negative Korrelation der Amygdalahabituation zu
angstlichen Gesichtern zu der Anzahl der Intrusionen tber alle Gruppen hinweg (re) =
-0,22 p = 0,049; angstlich siock 1 > &ngstlich siock 3). Betrachtet man die linke Amygdala, so
zeigte sich eine signifikante Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion fur die Habituation zu
allen Gesichtern. Diese war reduziert bei HL-Probandinnen im Vergleich zu HL-
Probanden, wéahrend sich diese Befunde bei LL-Proband:innen gegenteilig verhielten
(MNIxyz: =30, =2, =22, F@,75) = 17,53, prwe = 0,01; Gesichter siock 1 > Gesichter siock 3).

3.2.2.2 Konnektivitat im Habituationsprozess

Betrachtet man die funktionelle  Konnektivitdt, konnte  ebenfalls eine
Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion festgestellt werden. So zeigte sich eine verstarkte
Verbindung der rechten Amygdala mit dem linken Lobus parietalis superior im
Habituationsprozess zu &angstlichen Gesichtern bei HL-Probanden im Vergleich zu HL-
Probandinnen (MNlxyz: =34, -52, =58, k = 108, prwe = 0,01; angstlich siock 1 > @ngstlich

Block 3; Siehe Abbildung 4B). Ein gegenteiliges Muster zeigte sich bei LL-Proband:innen.
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3.2.2.3 Reslimee der neuronalen Hauptbefunde

Resumierend ist zu sagen, dass hinsichtlich der Amygdalahabituation eine
Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion zu verzeichnen war. Allerdings zeigten sich keine
signifikanten Effekte von Geschlecht und Einsamkeit auf die neuronalen Aktivierungen zu
angstlichen Gesichtern an sich. Die Amygdalahabituation und funktionelle Konnektivitat
ist in HL-Probanden am ausgepréagtesten als Reaktion auf angstliche Stimuli. Bei HL-
Probandinnen ist aufféllig, dass die Amygdalahabituation verandert wird, unabhangig von

der emotionalen Komponente der sozialen Stimuli.
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Abb. 4: Amygdalaaktivierungen wahrend der Emotional Face-Matching Task

In der folgenden Abbildung, die sich an (Morr et al. 2022) orientiert, ist ersichtlich, dass
HL-Manner eine erniedrigte Habituation der rechten Amygdala zu angstlichen Gesichtern
im Vergleich zu HL-Frauen zeigen (MNlxyz: 34, 2, =22, F,75) = 12.72, prwe = 0.04, n = 79;
A), wahrend sich bei LL-Proband:innen ein gegenteiliges Muster zeigt. Uberdies kann eine
verstarkte Verbindung zwischen der rechten Amygdala (rotes Cluster) als
Ursprungsregion sowie dem linken Lobus parietalis superior (blaues Cluster, MNIxyz: =34,
-52, =58, ka,75) = 108, prwe = 0.01; n = 79; B) wahrend der Angsthabituation in HL-
Mannern verglichen zu HL-Frauen gezeigt werden. Auch dieses Muster zeigte sich bei
LL-Proband:innen gegenteilig. Die Koordinaten beziehen sich auf das MNI und die
Fehlerbalken zeigen den Standardfehler des Mittelwerts. Es wurden die Werte fur p
mithilfe einer ANOVA mit gemischtem Design und den Faktoren Geschlecht und
Einsamkeit sowie post hoc Zwei-Stichproben t-Tests kalkuliert. Abkirzungen L — links; R
— rechts; MNI — Montreal Neurological Institute; * p < 0,05.
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3.2.3 Emotional Face-Matching: Ganzhirnanalyse

3.2.3.1 Aktivitat

Insgesamt konnte mittels Ganzhirnanalysen bei den Proband:innen eine vermehrte
Aktivitat in einem Netzwerk, welches die Areale Hippocampus, Amygdala und frontale
Hirnregionen beinhaltet, auf soziale Stimuli (Gesichter) im Vergleich zu nicht-sozialen
Stimuli (Hausern) darstellen (Gesichter > Hauser). Des Weiteren zeigte sich eine
vermehrte Aktivitat bei angstlichen Gesichtern als bei neutralen Gesichtern (angstlich >
neutral) im Gyrus temporalis medius. Die dazugehorigen MNI-Koordinaten und
ClustergroRen sind in Tabelle 4 dargestellt. Einen Haupteffekt von Einsamkeit im
Vergleich zwischen allen Gesichtsstimuli und den nicht-sozialen Stimuli konnten
zusatzliche ROI Analysen zeigen, wobei HL-Proband:innen eine erniedrigte Aktivitat im
rechten ACC aufwiesen (MNIxyz: 16, 28, 24, Fa,s) = 16,40, prwe = 0,04; Gesichter >
Hauser). Eine erhthte Aktivitat konnte bei HL-Proband:innen in der linken Insula als
Antwort zu &ngstlichen Gesichtern im Vergleich zu LL-Proband:innen dargestellt werden
(MNlIxyz: -34, 14, 0, Fa,s) = 17,52, prwe = 0,04; angstlich > neutral). Es zeigten sich
allerdings keine signifikanten Geschlechtseffekte oder Geschlecht*Einsamkeits-
Interaktionen (jedes p > 0,05).

3.2.4 Habituation

Mittels der Ganzhirnanalysen der Habituationseffekte konnte eine abnehmende Aktivitat
als Antwort auf wiederholte Prasentation von Gesichtsstimuli im Vergleich zu nicht-
sozialen Stimuli im Cuneus, im Gyrus lingualis und im Gyrus fusiformis dargestellt werden
(Gesichter siock 1 > Block 3 > HAUSET Biock 1 > Block 3). INsbesondere im Gyrus frontalis superior
und Gyrus frontalis und im Gyrus supramarginalis zeigten sich Habituationseffekte auf
angstliche Gesichter (angstlich sock 1 > &ngstlich siock 3; MNI-Koordinaten und
ClustergroRen sind in Tabelle 5 dargestellt). Uberdies konnten ROI Analysen von
Taskeffekten eine Habituation der rechten Amygdala (MNIxyz: 18, -2, -14, ts) = 3,21, prwe
= 0,05; angstlich siock 1 > @ngstlich siock 3) zu angstlichen Gesichtern und eine Habituation
zu allen Gesichtern in der linken Amygdala zeigen (MNIxyz: -26, 4, -18, t7s) = 3,25, prwe =

0,04; Gesichter siock 1 > Gesichter siock 3).
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Tabelle 4: Ganzhirn-Befunde fur die Emotional Face-Matching Task tber alle Gruppen
hinweg

Die dargestellte Tabelle ist angelehnt an Morr et al. (2022) und stellt die
Aktivierungsareale sowie die Position dieser, links oder rechts, mit ihrer Clustergrol3e tber
alle Gruppen hinweg dar. Dabei betrug der anfangliche Schwellenwert fir die Hohe der
Clusterbildung p < 0,001. Uberdies wurden lediglich Cluster mit FWE-Korrigierten ps <
0,05 auf dem Maximum aufgeflhrt. Resiimierend zeigen sich insbesondere vermehrte
Aktivitat in einem Netzwerk, welches die Areale Hippocampus, Amygdala und frontale
Hirnregionen (Gesichter > Hauser) beinhaltet, auf soziale Stimuli (Gesichter) im Vergleich
zu nicht-sozialen Stimuli (Hausern) darstellen. Des Weiteren zeigte sich eine vermehrte
Aktivitat bei angstlichen Gesichtern als bei neutralen Gesichtern (angstlich > neutral) im
mittleren temporalen Gyrus. AbklUrzungen: * — Region, links oder rechts, MNI — Montreal
Neurological Institute

MNI-
Aktivierungsareal X ClustergroRe Koordinatoren Maximum ¢
X y z
Gesichter > Hauser
Sulcus calcarinus rechts 2878 24 -96 0 11,28
Hippocampus rechts 1407 20 -6 -12 10,10
Amygdala "nks 919  -20 -6 -14 9,20
Gyrus fusiformis links 680 -40 -50 -18 8,22
Medialer orbitaler frontaler 535 -2 40 -12 6,39
Gyrus links
Lobus occipitalis inferior 'inks 760 -52 64 -16 6,35
Pracuneus rechts 1682 4 -56 28 5,78
Gyrus frontalis inferior 363 44 16 24 5,3
(triangularis) rechts
Angstlich > Hauser
Gyrus temporalis medius "ects 2965 52 -62 8 10,67
Gyrus fusiformis 'inks 705 -40 -52 -18 8,83
Amygdala 'nks 732 -20 6 -14 8,50
Thalamus rechts 1335 20 -6 12 7,70
Medialer orbitaler frontaler 1259 -2 40 -12 6,78
Gyrus 'nks
Gyrus temporalis medius ks 1177 -54 -64 14 6,69
Pracuneus rechts 2791 4 -60 30 5,93
Gyrus frontalis inferior 276 40 18 22 5,43

(triangularis) rechts
Gyrus frontalis inferior 304 42 14 28 5,42



(triangularis) 'inks

Gyrus pracentralis rechts
Gyrus temporalis medius 'nks
Cerebellum 'inks

Angstlich > neutral

Gyrus temporalis medius "nks

52

131
260
91

654

52
-50
-10

14
-82

48
14
-36

10

5,27
5,24
5,22

5,51
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Tabelle 5: Ganzhirn-Befunde fir die Habituation wahrend der Emotional Face-Matching

Task Uber alle Gruppen hinweg

Die dargestellte Tabelle ist angelehnt an Morr et al. (2022) und stellt die Hirnregionen
sowie die Position dieser, links oder rechts, mit ihrer Clustergrof3e Uber alle Gruppen
hinweg dar. Dabei betrug der anfangliche Schwellenwert fur die Hohe der Clusterbildung
p < 0,001. Uberdies wurden lediglich Cluster mit FWE-korrigierten ps < 0,05 auf dem
Maximum aufgefiihrt. Als Antwort auf wiederholte Prasentation von Gesichtsstimuli im
Vergleich zu nicht-sozialen Stimuli zeigten sich Aktivierungen im Cuneus, im Gyrus
lingualis und im Gyrus fusiformis (Gesichter siock 1 > Block 3 > H&USEr Block 1 > Block 3).
Insbesondere im Gyrus frontalis superior und im Gyrus supramarginalis zeigten sich
Habituierungseffekte auf &angstliche Gesichter (&ngstlich Bock 1 > angstlich siock 3).
Abkurzungen: * — Region, links oder rechts, MNI — Montreal Neurological Institute

MNI-
Region X Clustergrof3e Koordinatoren Maximum t
X y z
Habituation &ngstliche
Gesichter
Gyrus frontalis superior rechts 187 20 12 58 5,41
Gyrus supramarginalis "echts 546 56 -42 28 5,38
Habituation jedes Gesicht
Cuneus inks 6978 0 -8 30 6,11
Habituation jedes Gesicht >
Habituation Haus
Gyrus lingualis '"ks 1607 -29 -56 -12 6,14
Cuneus 'inks 1129 -6 -92 28 6,09
Gyrus fusiformis reehts 1621 24 50 -14 5,64
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3.2.4 Emotional Face-Matching: Weitere Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion
Erganzend zu den oben benannten Hauptbefunden erfolgt nun eine differenzierte

Darstellung der Geschlecht*Einsamkeit-Interaktionen.

3.2.4.1 Habituation

Es zeigte sich eine signifikante Geschlecht*Einsamkeit Interaktion fur die Habituation zu
allen Gesichtsstimuli in der rechten Insula (MNIxyz: 40, -16, 6, F@,75 = 26,6, prwe < 0,01,
Gesichter siock 1 > Gesichter siock 3), wobei deutlich wurde, dass HL-Probanden eine
verstarkte Insulahabituation im Vergleich zu HL-Probandinnen zeigten. Hinsichtlich der
Habituation zu angstlichen Gesichtern konnte eine Geschlecht-Einsamkeit Interaktion im
rechten Nucleus accumbens (MNIxyz: 18, 10, -12, Fu,75 = 13,51, prwe = 0,01; angstlich
Block 1 > angstlich siock 3) dargestellt werden, insofern als dass HL-Probandinnen eine
erniedrigte Habituation zu angstlichen Gesichtern verglichen mit HL-Probanden zeigten.
Uberdies war die Habituation zu angstlichen Gesichtern verglichen mit nicht-sozialen
Stimuli verringert bei HL-Probandinnen, verglichen zu HL-Probanden im rechten Nucleus
accumbens (MNIxyz: 18, 8, -12, Fu,75) = 9,91, prwe = 0,045; angstlich siock 1 > Block 3 13 >
H&auser Biock 1 > Biock 3). Die Habituation der linken Amygdala (MNIxyz: -28, 0, -26, F,75) =
15,69, prwe = 0,01; Gesichter siock 1 > Block 3 > HAUSETr Block 1 > Block 3) ZU allen Gesichtern
relativ zu nicht-sozialen Stimuli war bei HL-Probandinnen im Vergleich zu HL-Probanden

reduziert. Das Gegenteil zeigt sich bei LL-Proband:innen.

3.2.4.2 Konnektivitat

Des Weiteren konnte eine Geschlecht*Einsamkeit-Interaktion in der funktionalen
Konnektivitdt mit dem rechten medialen orbitofrontalen Kortex (mOFC) als
Ursprungsregion gezeigt werden. Dabei zeigten HL-Probandinnen eine groRRere
Verbindung zwischen dem rechten mOFC und dem rechten lateralen occipitalen Kortex
(MNlxyz: 42, -42, 50, k = 122, prwe < 0,01; Gesichter Biock 1 > Block 3 > HAUSET Block 1 > Block 3)
als HL-Probanden. Eine abnehmende Konnektivitat der linken Amygdala mit dem linken
Gyrus precentralis (MNIxyz: -12, -32, 50, k = 93, prwe = 0,02; Gesichter siock 1 > Block 3 >
H&auser Biock 1 > Block 3) konnte bei HL-Probandinnen im Vergleich zu HL-Probanden im

Prozess der Habituation zu sozialen Stimuli gezeigt werden.



55

4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Vor Durchfihrung des Traumaparadigmas erfolgte eine Erfassung von psychiatrischer
Informationen tber die Proband:innen. Hierbei ergaben sich bei einsamen Proband:innen,
also geschlechtsunabhangig, vermehrt Hinweise auf psychiatrische Komorbiditaten,
insofern als dass sie Uber depressive Symptome, Alexithymie, subjektivem Stress und
auch Misshandlungen in der Kindheit berichteten. Sie schilderten Angst vor sozialen
Interaktionen und auch ihr soziales Netzwerk wurde als weniger divers und kleiner
beschrieben (vgl H1).

Wahrend des Traumaparadigmas erfolgte die Erhebung physiologischer und
psychologischer Daten zur Quantifizierung, ob eine vergleichbare Stressreaktion in allen
untersuchten Gruppen durch das Traumaparadigma hervorgerufen werden konnte (vgl
H6). Unabhangig von Geschlecht und Einsamkeit wurde hierbei ein Anstieg der SCL
beobachtet sowie eine Pupillendilatation, sodass also ein physiologisches Arousal
quantifiziert werden konnte. Betrachtet man die psychologischen Reaktionen, so wurde
ebenfalls geschlechts- und einsamkeitsunabhangig ein subjektiv empfundenes hohes
Arousal deutlich und eine Verschiebung zu Gunsten des negativen Affekts sowie ein
Anstieg der temporaren Angst, sowie ein Anstieg der dissoziativen Symptome. Insgesamt
kann die Hypothese H6, das experimentelle Traumaparadigma werde bei allen
Proband:innen ein psychologisches und physiologisches Arousal hervorrufen, bestatigt
werden. Unter Zuhilfenahme von Online-Tagebuchern erfolgte im Anschluss die
Untersuchung intrusiver Gedanken. Insgesamt konnte, wie vermutet, eine Abnahme
intrusiver Gedanken uber die Zeit hinweg festgestellt werden (vgl H7). Hinsichtlich des
Geschlechtes ist initial aufgefallen, dass Frauen mehr Intrusionen als Manner aufwiesen,
was mit der Pravalenz der PTBS bei Frauen ubereinstimmt (vgl H8). Einsame Manner
zeigten jedoch mehr intrusive Gedanken als nicht-einsame Manner, wobei sich ein
gegensatzlicher Effekt bei Frauen beobachten liel3. Hierbei zeigt sich also ein Effekt der
Einsamkeit (vgl H9). Betrachtet man das Trauma Disclosure, so wurde deutlich, dass die
gesamte Gruppe der einsamen Proband:innen weniger Gber das Traumavideo sprach, im
Vergleich zur Gruppe, der nicht-einsamen Proband:innen (vgl H10). Jedoch hatten

einsame Manner ein hoheres Bedurfnis, Uber den Inhalt des Traumavideos zu sprechen,
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als nicht einsame Manner. Es besteht also eine Diskrepanz zwischen Symptomatik und
Bewaltigungsverhalten.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Emotional Face-Matching Task, so zeigte sich
eine Aktivierung der Amygdala sowie ein reduzierter Habituationseffekt zu angstlichen
Gesichtern in der rechten Amygdala bei einsamen Mannern (vgl H4, H5). Uber alle
Gruppen hinweg nahmen die Intrusionen mit der Amygdalahabituation ab (vgl H2).
Hinsichtlich der funktionellen Konnektivitat zeigte sich eine verstarkte Verbindung der
rechten Amygdala mit dem linken Lobus parietalis superior im Habituationsprozess zu
angstlichen Gesichtern bei einsamen Mannern im Vergleich zu einsamen Frauen.
ReslUmierend ist zu sagen, dass die Amygdalahabituation und funktionelle Konnektivitat
bei einsamen Mannern am ausgepragtesten als Reaktion auf angstliche Stimuli ist, im

Vergleich zu Frauen, die eher auf alle Gesichter eine Reaktion zeigten (vgl H5).

4.2 Diskussion

Im Folgenden werden die vorliegenden Ergebnisse unter Beriicksichtigung der zu Beginn

aufgestellten Hypothesen diskutiert.
4.2.1 Psychiatrische Informationen

Im Screening waren vorab psychiatrische Grunderkrankungen ausgeschlossen worden.
Dies erfolgte zur besseren Beurteilbarkeit des Einflusses der zu untersuchenden
Variablen Einsamkeit und Geschlecht. In der Literatur ergeben sich jedoch zahlreiche
Hinweise auf eine hohe Rate an komorbiden auftretenden psychiatrischen Erkrankungen
zusatzlich zu Einsamkeit (vgl H1). Hinsichtlich psychiatrischer Erkrankungen ist
insbesondere die Verbindung zwischen Einsamkeit und Depression erforscht (Prince et
al. 1997, Cacioppo et al. 2006). So zeigte sich auch in der vorliegenden Stichprobe, dass
einsamere Menschen, unabhangig vom Geschlecht, tber mehr depressive Symptome
berichten. In der Literatur wird ebenfalls berichtet, dass Menschen mit sozialer Angst
haufiger Uber Einsamkeit berichten, im Vergleich zu Menschen ohne soziale Angst,
sodass dies mit den hiesigen Ergebnissen, dass einsame Proband:innen tiber mehr Angst
in der sozialen Interaktion berichten, tbereinstimmen kdnnte (Oren-Yagoda et al. 2022).
Gleichzeitig stellt sich hierbei die Frage, welche Ursachen bestehen kdnnten, dass

Menschen mit Einsamkeit soziale Kontakte, wenn sie dann auftreten, nicht geniel3en
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konnen und ob mdglicherweise deren Qualitat hierauf Einfluss nimmt. Dies kdnnte
beispielsweise mit unseren Ergebnissen, dass einsame Menschen weniger Unterstiitzung
aus dem sozialen Netzwerk erfahren, assoziiert sein. Auch berichteten einsame
Proband:innen von Misshandlungen in der Kindheit. In der Literatur ist ein
Zusammenhang zwischen Misshandlungen in der Kindheit und Einsamkeit im Laufe des
Lebens bereits beschrieben (Brown et al. 2016). Uberdies wird auch betont, dass
Patient:innen mit emotionaler Misshandlung oder Vernachlassigung in der Kindheit
aufgrund der erhéhten Vulnerabilitat, im Laufe des Lebens an Einsamkeit zu leiden,
explizit hinsichtlich Einsamkeit gescreent werden sollten (Heer et al. 2022). Dies ist
insbesondere von Relevanz, da sich hierbei auch Hinweise auf traumatisches Erleben

ergeben, die mit Einsamkeit assoziiert sein kbnnen.

Es zeigte sich auch in der vorliegenden Studie, dass einsamere Proband:innen ein
kleineres und weniger diverses soziales Netzwerk aufweisen und auch weniger soziale
Unterstlitzung erfahren. Es ist an dieser Stelle nochmals relevant hervorzuheben, dass
Einsamkeit sich als Diskrepanz zwischen den individuellen sozialen Bedurfnissen und der
tatsachlichen bestehenden Quantitat und Qualitat des sozialen Umfelds definiert (Peplau
1982). Soziale Unterstitzung hat dabei Einfluss auf das Outcome psychiatrischer
Erkrankungen, wie beispielsweise der Depression (Wang et al. 2018). Auch zeigt sich die
Relevanz in sozialer Unterstitzung, insofern als dass sie das Empfinden von Einsamkeit
auch reduzieren kann (Zhang und Dong 2022). Es stellt sich demnach die Frage, inwiefern
die Tatsache, dass einsame Menschen ein kleineres soziales Netzwerk aufweisen,
tatsachlich Einfluss auf ihre Einsamkeit nimmt oder ob nicht viel mehr die mangelnde
soziale Unterstltzung einen grofReren Einfluss auf das subjektive Empfinden hat.
Hinsichtlich der psychiatrischen Symptome als auch der Qualitat des Netzwerks konnten
keine signifikanten Interaktionen zwischen Geschlecht und Einsamkeit festgestellt
werden. Die hier diskutierten Ergebnisse beziehen sich dabei vollstdndig auf die
subjektive Empfindung von Einsamkeit, da durch die Aufnahme des sozialen Netzwerkes
als Kovariante ausgeschlossen werden konnte, dass die Ergebnisse durch objektive

soziale Isolation beeinflusst werden.

Insgesamt lasst sich resimieren, dass zwar alle Proband:innen vorab eine psychiatrische

Erkrankung verneinten und in den Screening-Verfahren keine Hinweise auf eine
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manifeste psychiatrische Erkrankung erfasst werden konnten, aber die einsamen
Proband:innen offensichtlich bereits einige Symptome psychiatrischer Erkrankungen
aufwiesen. Dies unterstreicht nochmals die Relevanz der Einsamkeit als eigenstandiger
Risikofaktor, sowie die Notwendigkeit, diesen als Screening-Parameter in beispielsweise
Gesundheits-Check-Ups zu integrieren, um friihzeitig agieren zu konnen (Heinrich und
Gullone 2006).

4.2.2 Traumaparadigma

Es erfolgte die Durchfihrung eines experimentellen Traumaparadigmas. Wéahrend
dessen erfolgte eine physiologische Quantifizierung des Arousals mittels Messung der
SCL, als auch der Pupillenreaktion, zur Uberprifung der Hypothese, dass das
Traumaparadigma bei allen Proband:innen unabhangig von der Einsamkeit oder dem
Geschlecht ein physiologisches Arousal, als auch Intrusionen, eine negative Kognition
sowie negative Stimmung hervorrufen wirde (vgl H6) (James et al. 2016). In der
vorliegenden Arbeit konnte ein Anstieg der SCL als auch der Pupillengréf3e nachgewiesen
werden, wie in der Literatur als suffizientes Kriterium bereits beschrieben (Lonsdorf et al.
2017).

Untersucht man die psychologische Reaktion der Proband:innen, so zeigten alle
dissoziative Symptome und ein subjektiv empfundenes hohes Arousal. Uberdies konnte
bei den Proband:innen eine Verschiebung des Affekts hin zum negativen Pol nach dem
Traumavideo beobachtet werden. Diese Ergebnisse zeigten sich unabhangig von
Einsamkeit und Geschlecht. Des Weiteren wurde auch ein signifikanter Anstieg eines
temporéaren Zustands von Angst deutlich. Insgesamt zeigten alle Proband:innen einen
Anstieg an Angst, wobei in der Literatur bisher diskutiert wurde, dass Frauen von mehr
Angst unmittelbar nach einem Trauma berichteten als Manner, gegebenenfalls stellt dies
einen Risikofaktor hinsichtlich der spéateren Frequenz von Intrusionen dar (OIff et al.
2007), wobei wir dies in der vorliegenden Studie nicht darstellen konnten. Eine Studie von
Holz et al. (2017) konnte allerdings zeigen, dass neben einer Zunahme der Angst auch
eine Grubelneigung hinsichtlich der Intrusionen eine erhdhte Intrusionenbedrangnis
bedingte. Eine erhohte Angstlichkeit ist allerdings auch mit einer reduziertem
Amygdalahabituation assoziiert, was letztendlich ebenfalls als Risikofaktor fir die
Entwicklung von PTBS-assoziierten Symptomen zu werten ist (Hare et al. 2008).

Zusammenfassend zeigte sich also eine physiologische und psychologische
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Stressreaktion auf das Traumavideo, unabhangig von Geschlecht und Einsamkeit. Dies
fuhrt allerdings auch zu der Vermutung, unter beispielsweise Anbetracht der Pravalenzen
von PTBS in der Gesellschaft mit einer Verschiebung hin zu Frauen (Christiansen und
Berke 2020), dass die Parameter Geschlecht und méglicherweise auch Einsamkeit eher
Einfluss auf die spatere Entwicklung einer PTBS als in der akuten Stressreaktion haben.
Unterschiede zeigten sich allerdings beispielsweise in der Messung der Angst zur
Baseline, es zeigten zwar alle Proband:innen unabhangig von dem Parameter der
Einsamkeit einen Anstieg der Angst, was nochmals die Wirksamkeit des
Traumaparadigmas unterstitzt, jedoch zeigten einsame Proband:innen zu Beginn eine
hohere Angst. An dieser Stelle I&sst sich diskutieren, ob einsame Menschen insgesamt
angstlicher sind, als nicht-einsame Menschen. Wahrend der Durchfiihrung der Studie war
den Proband:innen kurz vor dieser Messung das Zeigen eines aversiven Films
angekindigt worden. In der Literatur bestehen Hinweise darauf, dass Einsamkeit die
Wachsamkeit fir potenzielle Bedrohungen erhoht (Hawkley und Cacioppo 2010) und
auch Ursache fur Ubertriebene Bedrohungseinschatzungen darstellen kann (Wei et al.
2020). So konnte beispielsweise in einer Studie von Cacioppo et al. (2009) gezeigt
werden, dass einsame Individuen eine héhere Hirnaktivierung beim Prasentieren von
negativ assoziierten Bildern im Vergleich zu ihren nicht-einsamen Proband:innen und im
Vergleich zu angenehmen Bildern zeigten. Andererseits geben diese Befunde Anlass
dazu, zu hinterfragen, ob gegebenenfalls angstliche Menschen auch einsamer sind,
sodass im Rahmen der hierbei benutzten Stichprobe moglicherweise einsame, generell
angstlichere, Menschen untersucht worden waren. In einer Studie von Lim et al. (2016)
konnten soziale Angste als Pradiktor fiir zukinftige Einsamkeit identifiziert werden,
sodass dies die Hypothese, dass Einsamkeit neue psychische Symptome hervorrufen
kann und demnach die Pravention und Behandlung auch von gleichzeitig auftretenden
sozialen Angstsymptomen die Schwere der Einsamkeit moglicherweise verringern kann,

unterstiutzt.

4.2.3 Intrusionen
Wir formulierten die Hypothese, dass Einsamkeit die Entstehung und Aufrechterhaltung

von Intrusionen beeinflusst. Die Ergebnisse der Fragebdgen ergaben, dass bei allen
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Proband:innen, unabhéngig von Einsamkeit und Geschlecht, die Anzahl der intrusiven
Gedanken abnahmen (vgl H7).

Wie oben bereits angedeutet, konnten in der Literatur Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich der Intrusionen gezeigt werden. So haben Rattel et al. (2019) unter
Verwendung ihres konditionierte-Intrusionen-Paradigmas diskutiert, dass eine Zunahme
an Angst bei Frauen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Intrusionen fuhrt.
Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass Frauen insgesamt mehr Intrusionen
aufwiesen, als Manner (vgl H9). Dies konnte beispielsweise auch in einer Studie von Hsu
et al. (2018) gezeigt werden.

Es wurde jedoch unter zusatzlicher Berticksichtigung von Einsamkeit eine signifikante
Interaktion zwischen Einsamkeit und Geschlecht hinsichtlich der Intrusionen deutlich.
Einsamkeit war assoziiert mit mehr intrusiven Gedanken bei Mannern, aber weniger
Intrusionen bei Frauen (vgl H8). Insgesamt sind die Ergebnisse unter dem Aspekt zu
interpretieren, dass es sich hierbei gegebenenfalls um eine besonderes resiliente Gruppe
an weiblichen, einsamen Proband:innen handelte. Psychiatrische Komorbiditaten waren
zu Beginn im Screening ausgeschlossen wurden, wobei, wie im vorherigen Abschnitt
bereits erlautert, Einsamkeit, wie in der Literatur beschrieben, mit einigen psychiatrischen
Komorbiditaten assoziiert ist. Mdglicherweise hatten demnach diese Proband:innen
weniger vulnerable Faktoren, die sie fir die Entstehung von Intrusionen hétten anfalliger
machen konnen. Andererseits sind in den psychiatrischen Informationen Daten fir
depressive und angstliche Symptome erhoben worden, die mit der Entstehung von
Intrusionen assoziiert sein konnen (Clark et al. 2015). In einer Studie von Kamboj et al.
(2014) konnte dargestellt werden, dass ein hoher Sinn an Gemeinschatftlichkeit bei Frauen
mit der Entstehung von Intrusionen assoziiert war, sodass sich hierbei die potenzielle
Hypothese eines protektiven Faktors von Einsamkeit bei Frauen ergibt. Der Effekt, dass
nicht-einsame Probanden weniger Intrusionen im Vergleich zu einsamen Probanden
hatten, korreliert ebenfalls mit den Ergebnissen der Arbeit von Kamboj et al. (2014).
Hinsichtlich des Trauma Disclosures ist festzuhalten, dass eine signifikante Interaktion
zwischen Geschlecht und Einsamkeit hinsichtlich des Redebedirfnisses bestand (vgl
H10). Hierbei zeigten nicht-einsame Probandinnen mehr Redebedirfnis, im Vergleich zu
mannlichen, nicht-einsamen Probanden. Dieser Effekt zeigte sich gegenteilig bei

einsamen Proband:innen, wobei einsame Probandinnen weniger Redebedtrfnis hatten,
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als einsame Probanden. Insgesamt zeigt sich hierbei eine Diskrepanz zwischen Bediirfnis
und tatsdchlichem Trauma Disclosure, also dem tatsachlichen Gesprach Uber das
Trauma bei einsamen Méannern. Das Trauma Disclosure ist, wie in einer Studie von
Ullman und Filipas (2001) gezeigt werden konnte, assoziiert mit mehr positiven und
weniger negativen sozialen Reaktionen. Umgekehrt fuhrt die Vermeidung von Trauma
Disclosure zu traumatischem Stress (Davidson und Moss 2008) . Allerdings sind soziale
Missbilligungen positiv assoziiert mit dem Schweregrad der PTBS, sodass die Relevanz
des Trauma Disclosures und die soziale Anerkennung des Traumas fur die Entwicklung
der PTBS in den Fokus gerlckt werden sollte (Mueller et al. 2008). Es stellt sich Giberdies
die Frage nach moglichen Griinden dafir, weshalb das Trauma Disclosure nicht erfolgt.
Ein naheliegender Grund stellt die Einsamkeit an sich dar, die, assoziiert mit der
mangelnden sozialen Unterstitzung sowie dem subjektiven Gefihl, keine qualitative
interpersonelle Bindung zu haben, der man ein solches Trauma Disclosure anvertraut,
dazu fuhrt, dass das traumatische Erlebnis nicht durch Erzahlen verarbeitet werden kann.
Insgesamt sind in der Literatur mehrere Grinde beschrieben worden, warum das Trauma
Disclosure trotz seiner positiven Effekte auf die Verarbeitung des Traumas nicht erfolgt.
Beispielsweise sind Veteranen hinsichtlich ihrer Rickhaltegriinde untersucht worden.
Diese berichteten unter anderem von mangelndem Vertrauen, Angste vor negativen
Folgen oder auch Vermeidungsverhalten (Jeffreys et al. 2010). Auch konnte in einem
Review von Auxémeéry (2018) festgestellt werden, dass Betroffene sich ebenfalls
schamen und Angst vor Stigmatisierung haben. In einem Review von Saraiya und Lopez-
Castro (2016) konnte ein ausgepragter Zusammenhang zwischen Scham und PTBS
dargestellt werden und es wurde die Notwendigkeit, dies in die Behandlung zu integrieren,
betont.

All dies sind sicherlich Griinde, die auch in der klinischen Praxis immer wieder
Patient:innen beeinflussen werden, sodass insbesondere bei vulnerablen Patienten, z.B.
einsame Manner, diese Diskrepanz zwischen Redebedirfnis und Trauma Disclosure
berlcksichtigt werden sollte, um Wege zu finden, dieses Bedirfnis zu befriedigen und
somit zum Heilungsprozess beizutragen.

Die Diskrepanz zwischen Redebedarf und Trauma Disclosure besteht bei einsamen
Frauen nicht in dem Mal3e, insofern als dass einsame Frauen weniger Gesprachsbedarf

hatten. Die Hypothese, dass Einsamkeit die Entstehung und Aufrechterhaltung von
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Intrusionen beeinflusst, liel sich demnach verifizieren (vgl H8). Wiederum Die Hypothese,
dass einsame Proband:innen mehr Intrusionen erleben konnte auf einsame, mannliche
Probanden konkretisiert werden (vgl H8, H9). Hinsichtlich der geschlechterspezifischen
Unterschiede beispielsweise in der Pravalenz der PTBS konnten wir lediglich zeigen, dass
Frauen zwar mehr Intrusionen aufwiesen als Manner, jedoch unter dem zusatzlichen
Einflusseffekt der Einsamkeit einsame Manner mehr Intrusionen aufwiesen (vgl H8).
Offensichtlich besteht bei diesen demnach eine erhéhte Vulnerabilitat, die zur Entstehung
von mehr Intrusionen fihrt.

4.2.4 Neuronale Ergebnisse

Es erfolgte eine Bildgebung mittels fMRT, wahrend derer die Probandinnen das
Emotional-Matching-Paradigma von Hariri et al. (2002) als in der Wissenschaft bereits
etabliertes Neuroimaging-Experiment zur Aktivierung der Amygdala, absolvierten.
Betrachtet man nun die Ergebnisse der Emotional Face-Matching Task, so zeigte sich
zunachst eine Aktivierung der Amygdala (vgl H3). Die Amygdala ist in der Literatur bereits
als Schlusselstruktur an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Symptomen der PTBS
detektiert worden, insofern eine Hyperaktivierung der Amygdala einen Risikofaktor zur
Entstehung der PTBS darstellt, allerdings auch das neurologische Korrelat nach
Erfahrung eines traumatischen Ereignisses sei (Sripada et al. 2012; Patel et al. 2012;
Bilek et al. 2019).

Es zeigte sich ein reduzierter Habituationseffekt zu angstlichen Gesichtern in der rechten
Amygdala bei einsamen Mannern (vgl H4, H5). Hinsichtlich dieses Habituationseffekts in
der Amygdala sind in der Literatur geschlechtsspezifische Unterschiede im Sinne einer
Lateralisierung und Habituation beschrieben. In einer Studie von Cahill et al. (2001), wobei
hierbei darauf hinzuweisen ist, dass die Ergebnisse bereits relativ alt sind, wurden
Mannern und Frauen emotionale Filme gezeigt und es konnte eine Aktivierung der rechten
bei Mannern und der linken Amygdala bei Frauen dargestellt werden. Diese Ergebnisse
konnten spater nochmals mittels fMRT bestatigt werden (Cahill et al. 2004). Demnach
weisen Frauen in der linken Hemisphare mehr Aktivitdt bezogen auf das nachfolgende
Erinnerungsvermdgen fir emotional erregende Bilder auf und zeigen eine dauerhaftere
bilaterale Amygdala-Reaktionen auf negative Reize im Vergleich zu Mannern. Daruber
hinaus konnte in einer Studie von Andreano et al. (2014) gezeigt werden, dass Frauen

und Manner in ihrer Amygdalareaktion &quivalent auf neue negative Reize reagierten,
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Frauen aber eine anhaltende Amygdala-Reaktion auf vertrautes negatives Material im
Vergleich zu Mannern zeigten. Dies deutet insgesamt auf eine erniedrigte
Amygdalahabituation hin. Auch in der vorliegenden Studie zeigten nicht-einsame Frauen
eine geringere Amygdalahabituation und erlebten demnach mehr Intrusionen als nicht-
einsame Manner. Eine Metaanalyse von Stevens und Hamann (2012) unterstreicht
ebenfalls die erhdhte linke Amygdalaaktivierung bei negativen Stimuli bei Frauen im
Vergleich zu Mannern, bei denen eine Amygdalaaktivierung insbesondere bei positiv
assoziierten Reizen erfolgte, und diskutiert eine daraus resultierende
geschlechterspezifische erhohte Vulnerabilitat fir Angsterkrankungen.

Insgesamt konnte also die Hypothese, dass eine geschlechtsspezifische Lateralisierung
der Amygdala besteht, bestatigt werden (vgl H5). Jedoch zeigten, anders als vermutet,
einsame Manner eine erniedrigte Habituation. Es zeigte sich also ein Einfluss von
Geschlecht und Einsamkeit. Es kann also festgehalten werden, dass auf3erdem
insbesondere einsame Manner hinsichtlich der Entwicklung von PTBS-assoziierten
Symptomen erhdht vulnerabel sein kdnnten und dies im klinischen Alltag berlicksichtigt
werden muss.

In unserer Studie konnten wir die Hypothese, dass eine erhohte Amygdalahabituation
negativ mit den Intrusionen korreliert bestatigen und zeigen, dass dies unabhangig von
Einsamkeit erfolgt (vgl H2). Hinsichtlich der Habituationsprozesse ist unter anderem bei
Stevens et al. (2017) bereits darauf verwiesen worden, dass eine Amygdala-Reaktivitat
einen pradiktiven Faktor fir die Entwicklung von Symptomen einer PTBS darstellt und
dariiber hinaus eine starkere Habituation des ventralen ACC an &ngstliche Reize eine
langere Zeit bis zum Rickgang der Symptomatik bedeutet. Hieraus ergibt sich demnach
die Notwendigkeit der Berucksichtigung von geschlechterspezifischer
Amygdalahabituation in der klinischen Praxis bei der Behandlung einer PTBS. Eine Studie
von Swartz et al. (2013) diskutiert in ihrer Arbeit dabei eine Rolle des vmPFC, der zu einer
reduzierten Amygdalahabituation fuhre. Eine reduziertem Amygdalahabituation zeigte
sich auch bei &angstlicheren Proband:innen, wobei auch hier die Autoriinnen eine
verminderte funktionelle Konnektivitdt zwischen dem ventralen préfrontalen Kortex und
der Amygdala diskutierten (Hare et al. 2008). Aufgrund dessen werden im Folgenden die

Ergebnisse der funktionellen Konnektivitat naher beleuchtet.
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Hinsichtlich der funktionellen Konnektivitat konnte eine Geschlecht*Einsamkeit-
Interaktion festgestellt werden, so zeigte sich eine verstarkte Verbindung der rechten
Amygdala mit dem linken Lobus parietalis superior im Habituationsprozess zu angstlichen
Gesichtern bei einsamen Mannern im Vergleich zu einsamen Frauen. Dies lasst sich als
neurologisches Korrelat zur damit einhergehenden vermehrten Auspragung von
intrusiven Gedanken interpretieren, insofern als dass der Parietallappen an der Bildung
von Intrusionen neuronal beteiligt ist. Eine Studie von Brewin et al. (2010) berichtet, dass
bei Intrusionen neuronale Netzwerke beteiligt sind, die unter anderem prafrontale
Regionen, aber auch Anteile des lateralen und medialen parietalen Kortexes umfassen.
Dies stltzen auch die Ergebnisse einer Studie von Lanius et al. (2002), die neuronale
Korrelate bei dissoziativen Symptomen untersuchten und bei PTBS-Patient:innen eine
starkere Aktivierung des Parietallappen, aber auch weiterer Regionen, den vorderen

cingularen Gyrus, verzeichneten.

4.3 Limitation

4.3.1 Limitierung der Stichprobe

Es ergeben sich einige Limitationen und Kritikpunkte hinsichtlich der Ubertragbarkeit der
Ergebnisse, die im Folgenden erlautert werden. In der vorliegenden Arbeit sind
Proband:innen nur in die Studie eingeschlossen worden, wenn psychische und physische
Erkrankungen ausgeschlossen werden konnten. In der Literatur sind jedoch zahlreiche
Komorbiditaten, die mit Einsamkeit assoziiert sind, benannt. Unter anderem besteht eine
Assoziation mit Depressionen (Prince et al. 1997), aber auch mit der emotional-instabilen
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ oder auch der Schizophrenie (Ernst und
Cacioppo 1999). Demnach stellt sich die Frage, inwiefern die gefundenen Ergebnisse sich
auf einsame Patient:innen anwenden lassen. Auch hinsichtlich der PTBS ist eine hohe
Rate an Komorbiditaten beschrieben worden (Brady et al. 2000). Unter anderem umfasst
dies Angststérungen oder Substanzabhangigkeitserkrankungen (Pietrzak et al. 2011).
Auch hier ergibt sich demnach eine Limitation in der Anwendung der Daten auf klinische
Patient:innen. Wie in der Diskussion bereits angemerkt, besteht die Mdglichkeit, dass es
sich in der Studie um besonders resiliente Proband:innen handelte, da sie keine
Komorbiditaten aufwiesen. Da davon auszugehen ist, dass in der klinischen Praxis

Patient:innen eine erniedrigte Resilienz und mehr vulnerable Faktoren, die sie fur die
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Entstehung von Intrusionen anfalliger machen kdnnen, aufweisen, konnte der hier
dargestellte Effekt von Geschlecht und Einsamkeit auf Intrusionen bei Patient:innen

gegebenenfalls noch ausgepragter sein.

4.3.2 Limitierung des Traumaparadigmas

Eine weitere Limitierung stellt das Traumaparadigma dar. Mithilfe eines Traumafilms
werden experimentellen Bedingungen geschaffen, um ein Trauma auszulésen, wobei
man ein physiologisches und psychisches Arousal hervorruft und dieses quantifizieren
kann. Vorab ist zu nennen, dass der visuelle Traumafilm, der natirlich ein Ereignis von
katastrophalem Ausmalfl zeigt, nicht gleichzusetzen ist damit, ein solches Ereignis wirklich
zu erleben (Weidmann et al. 2009a). Auch ist es den Proband:innen jederzeit mdglich,
ohne das Entstehen von persénlichen Nachteilen abzubrechen. Insgesamt ergeben sich
jedoch in der Literatur bereits Hinweise darauf, dass weiterfuhrende Forschung
hinsichtlich der Exposition von traumatischen Inhalten durch Medien notwendig ist (Silver
et al. 2013). Weiterhin sorgt das Traumaparadigma fur die Entstehung von Intrusionen,
die einige Tage nach dem experimentellen Trauma abnehmen. Dies entspricht nur einem
Symptom der Kriterien, die in den ICD-10-Diagnosekriterien aufgenommen werden.
Sicherlich ist die Kurzweiligkeit der Intrusionen im Rahmen des experimentellen
Traumaparadigmas auch aus ethischer Sicht fir Forschungszwecke als positiv zu werten,
verringert aber die Vergleichbarkeit mit den tatsachlichen PTBS-assoziierten Intrusionen.
AulRerdem birgt sie nicht die Mdoglichkeit, die Form der Nachhallerinnerungen in
Flashbacks oder zuséatzlich Albtrdume zu untergliedern und zu differenzieren. Letztendlich
kann so also nur ein kurzfristiger Effekt untersucht werden.

Uberdies gilt es, den Inhalt des Traumafilms zu thematisieren. Traumatische Ereignisse,
die am haufigsten zu einem Traumata fihren sind Gewalthandlungen bei Mannern und
Vergewaltigungen bei Frauen (Kessler et al. 1995). Dies fuhrt zu der Hypothese, dass das
Ansehen einer solchen Vergewaltigung einen stéarkeren Einfluss hinsichtlich der
Entwicklung eines psychologischen und physiologischen Arousals und Intrusionen auf
Frauen haben koénnte. In einer Studie von Weidmann et al. (2009a) war dieselbige
Hypothese ebenfalls formuliert worden. Es ergaben sich aber keine signifikanten Effekte
in Geschlechtsunterschieden beztiglich der Intrusionen oder des Arousals, sodass auch

sie schon auf eine Wiederholung mit gro3erer Stichprobe hinwiesen, wobei unsere vorab
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durchgefuihrte Pre-Studie den gleichen Effekt ergab. Ebendiese Kritik lasst sich auch auf

die hier vorliegende Studie anwenden.
4.3.3 Limitierung der neuronalen Ergebnisse

Metaanalysen haben die neuronalen Schaltkreise im Rahmen einer PTBS bereits
beleuchtet und sind unter anderem zu dem Schluss gekommen, dass veréanderte
Aktivierung insbesondere in den Arealen der Amygdala, des ACCs, des Hippocampus
sowie des vmPFC (Patel et al. 2012) beobachtet werden kann. Letztendlich ist die
Hyperaktivierung der Amygdala aber auch bei anderen Erkrankungen charakteristisch,
beispielsweise bei Angsterkrankungen (Etkin und Wager 2007). Zu diesem Zweck waren
in der vorliegenden Studie mdgliche Komorbiditaten mittels Fragebdgen ausgeschlossen
worden. Etkin und Wager (2007) haben in ihrer Metaanalyse auch darauf hingewiesen,
dass nur bei Patient:innen mit PTBS in fMRTs eine Hypoaktivierung des rostralen und
dorsalen ACCs sowie des vmPFCs gezeigt werden konnte. Letztendlich zeigen die
vorliegenden Ergebnisse einer Ubereinstimmung mit den in der Literatur bereits
beschriebenen neuronalen Korrelationen zur PTBS. Dennoch scheint die vollstandige
Korrelation noch nicht ausreichend erklart. Offensichtlich bestehen Hinweise auf weitere,

in die Schaltkreise integrierte, Hirnareale und bedarf weitefihrender Studien.

Eine relevante Rolle hierbei spielen die ROIs. Im Rahmen von Neuroimaging-Studien wird
das Gehirn mit einer psychologischen Aufgabe konfrontiert, um nachzuweisen, welche
Hirnregionen in diesem Rahmen aktiv werden. Demnach testet man eine a-priori-
Hypothese, ob die Kenntnisse, die man uber den jeweiligen Reiz hat (in dem konkreten
Beispiel dieser Arbeit also soziale versus nicht-soziale Stimuli) schon vorab Aufschlisse
Uber die Region, die aktiviert werden wird, geben kdnnen. Die dabei entstehenden
Erkenntnisse konnen nicht notwendigerweise umgekehrt angewendet werden. Umso
wichtiger sind multivariante Musteranalysen (multivariant pattern analysis, MVPA) um die
Hirnregionen, die durch die Aktivierung einer anderen aktiv werden, darstellen zu kbnnen
(Cisler et al. 2015). Dies ist in der vorliegenden Arbeit durch vorab definierte ROIs limitiert

und kann in weiterfuhrenden Arbeiten erweitert werden.
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4.4 Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden die geschlechts- und einsamkeitsspezifischen
Auswirkungen der Amygdalahabituation dargestellt. Obgleich die Pravalenz eine erhdhte
Anfalligkeit fur Frauen fur die Entwicklung einer PTBS annehmen lasst, konnte in der
vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass einsame Manner anfalliger sind fur Intrusionen,
sodass im klinischen Alltag von einer erhdhten Vulnerabilitat fir einsame Manner
hinsichtlich Intrusionen ausgegangen werden kann. Hingegen bestehen bei einsamen
Frauen weniger Intrusionen als bei nicht-einsamen Frauen, diesbezlglich ist bisher kein
hinreichend ausreichendes Erklarungsmodell vorhanden und bedarf weiterer Forschung,

gegebenenfalls unter Einbeziehung von psychiatrischen Komorbiditaten.

Insgesamt hat sich eine Hyperaktivierung der Amygdala gezeigt, sodass eine Habituation
erschwert war. Dies wirkt sich nachteilig auf die Verarbeitung des Traumas aus und stellt
maoglicherweise einen Grund dar, weshalb bei einigen Patientinnen noch
Residualsymptome bestehen bleiben. Demnach stellt sich die Frage nach modulierenden
Therapieoptionen. Das Neurofeedback (NF) stellt eine mdgliche neurowissenschattliche
Therapieoption dar, bei der gezielt Hirnregionen angesteuert werden kdnnen (Gerin et al.
2016). Die Hirnaktivitat kann dabei Giber unterschiedliche neurophysiologische Methoden
rickgemeldet werden. Unter anderem nutzt man hierbei das fMRT, die
Magnetenzephalographie (MEG), die funktionelle Nahinfrarotspektroskopie (fNIRS), die
Positronenemissionstomographie (PET) und das Elektroenzephalogramm (EEG) (Hong
und Park 2022). Es férdert die Selbstmodulierung der Gehirnaktivitat (Escolano et al.
2011). Die Durchfihrenden kénnen sowohl die physiologischen, als auch die mentalen
Zustande erkennen, damit interagieren und sie modulieren (Orndorff-Plunkett et al. 2017).
In der Literatur ist bereits beschrieben worden, dass das NF eine Therapieoption bei
PTBS darstellen kénnte (Gerge 2020). Gerin et al. (2016) beschreiben unter anderem in
ihrer Arbeit, dass Kriegsveteranen mit PTBS lernten, ihre Amygdalaaktivitat zu modulieren
und sich trotz Chronizitat der Symptomatik mit Veranderungen der Gehirnkonnektivitat
auch Veranderungen im klinischen Zustandsbild ergaben. Hong und Park (2022)
resimieren in ihrer Arbeit, dass das EEG-basierte NF-Training besseren Einfluss auf die
PTBS-assoziierten Symptome hatte im Vergleich zum fMRT-gestitzten NF-Training. In
einer Studie von Fine et al. (2023) wurde eine skalierbare EEG-NF-Sonde fir die

Amygdalaaktivitat fur Patient:innen mit PTBS, welche in der Kindheit missbraucht worden
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waren, verwendet und stellte eine effiziente Therapieoption dar. Insgesamt ergibt sich in
dieser Hinsicht noch weiterfiihrender Forschungsbedarf, beispielsweise auch hinsichtlich
Praventionsmaoglichkeiten mittels dieser Verfahren. Alternative Optionen stellen
neuromodulatorische Verfahren dar, bei denen man Nerven beziehungsweise
Hirnregionen durch gezielte elektrische Impulse in ihrer Aktivitat verandern kann, wobei
typische Verfahren der Neuromodulation beispielsweise Elektrokrampftherapien, TMS
und Tiefenhirnstimulation darstellen (Khitha und Tayade 2023). Bei der repetitiven
transkraniellen Magnetstimulation (rTMS) wird unter Nutzung einer Magnetspule ein
Magnetfeld erzeugt und mithilfe elektrischer Impulse Hirnareale je nachdem entweder
stimuliert oder gehemmt (Freire et al. 2020). Sie wird beispielsweise zur Behandlung von
Depressionen eingesetzt (O'Reardon et al. 2007). In der Literatur wird sie aber auch als
effektive Behandlung fiir Generalisierte Angststérungen beschrieben und es ergeben sich
auch Hinweise auf eine mogliche Behandlung fiir die PTBS (Freire et al. 2020). Die rTMS
ist Uberdies ein nicht-invasives Verfahren (Larkin et al. 2020).

Aufgrund dessen erfolgt auf diesen Daten sowie der in der Literatur beschriebenen
Phanomene an diese Arbeit eine Folgestudie, bei der mittels rTMS nach einem
experimentellem Traumaparadigma untersucht wird, inwiefern die Stimulierung des
dorsolateralen prafrontalen Cortexes (dIPFC) sich positiv auf die Symptome einer PTBS

nach experimentellem Trauma auswirken kann.
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5. Zusammenfassung

Es erfolgte die Durchfiihrung einer kontrollierten Querschnittsstudie zur Untersuchung der
Einflussfaktoren Einsamkeit und Geschlecht auf die Habituation der Amygdala. Zu diesem
Zweck wurden 82 Proband:innen mithilfe eines Screenings in eine einsame (ULCA-LS =
50) und nicht-einsame Gruppe (ULCA-LS < 25) kategorisiert, diese nahmen an einer
funktionellen Magnetresonanztomographie teil, bei der sie eine Emotional Face-Matching
Task absolvierten. Im Anschluss erfolgte die Durchfihrung eines experimentellen
Traumaparadigmas, bei dem sowohl physiologische, als auch psychologische Parameter
erhoben und entstandene Intrusionen mittels eines Online-Tagesbuchs quantifiziert

wurden.

Hinsichtlich der Ergebnisse des Traumaparadigmas ist darauf hinzuweisen, dass das
Traumaparadigma zu einer vergleichbaren Stressreaktion in allen untersuchten Gruppen
fuhrte. Einsame Manner zeigten mehr Intrusionen im Vergleich zu einsamen Frauen,
gleichzeitig zeigte sich eine Diskrepanz zum Trauma Disclosure, insofern als dass diese

einsamen Manner weniger tber ihr Trauma sprachen, obgleich das Bediirfnis stark war.

Neuronal ergab sich eine Amygdalahabituation, die mit der Abnahme der Intrusionen tber
alle Gruppen hinweg korrelierte. Eine erhdhte Vulnerabilitat ergab sich fir einsame
Mannern, insofern dass diese einen reduzierten Habituationseffekt in der Amygdala
aufwiesen und Auffalligkeiten in der funktionellen Konnektivitat der Amygdala zeigten.
Uberdies ergaben sich bildmorphologische Hinweise auf eine erhéhte Konnektivitét
zwischen der Amygdala und dem Lobus parietalis als moglicher Hinweis auf die

Entstehung von vermehrten Intrusionen bei einsamen Mannern.

Die vorangestellten Ergebnisse sind Hinweise auf eine erhthte Vulnerabilitat hinsichtlich
der Entwicklung einer PTBS bei einsamen Mannern. Diese erhdhte Vulnerabilitat ist in der
klinischen Pravention von der Entstehung einer PTBS zu berlcksichtigen und in den
klinischen Alltag zu integrieren. Dies konnte beispielsweise erfolgen, indem man
Einsamkeit als Screening-Parabel in die Anamnese integriert und den Fokus auf die
Amygdala modulierende Verfahren in der Pravention und Therapie legt, wie

beispielsweise durch Neurofeedback-Training oder transkranieller Magnetstimulation.
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