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Die Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTB) ist eine mogliche Folgere-
aktion eines oder mehrerer traumati-
scher Ereignisse. Mit einer Lebenszeit-
pravalenz von 1% 7% ist die PTB eine
haufige psychische Stérung. Das klini-
sche Bild wird geprdgt durch verschie-
dene Symptome aus den 3 Hauptgrup-
pen Intrusionen, Vermeidung und Hy-
perarousal. Zum umfassenderen Ver-
standnis der aktuellen Diagnosekrite-
rien (ICD-10) wird in einem historischen
Riickblick aufgezeigt, wie sehr gerade
die wissenschaftliche und sozialmedizi-
nische Beurteilung der psychischen
Folgen traumatischer Ereignisse gesell-
schaftlichen Einfliissen ausgesetzt ist.
Nachdem alte Forschungsergebnisse
von Charcot und Janet, die sich mit
Realtraumatisierungen im Zusammen-
hang mit dem Krankheitsbild der ,,Hys-
terie“ auseinander setzten, zunehmend
in Vergessenheit gerieten, war es vor
allem die Kriegspsychiatrie, die dem
Forschgungsfeld Psychotraumatologie
wichtige Impulse gab. Erst die relativ
neue Entwicklung (und Wiederentdek-
kung), Realtraumata als Ursache
psychiatrischer und psychosomatischer
Erkrankungen anzuerkennen, fiihrte
1980 zur Definition der diagnostischen
Kategorie der PTB im DSM-IIl. Das seit-
dem rapide zunehmende Wissen hin-
sichtlich psychotraumatologischer Sto-
rungsbilder wird umrissartig darge-
stellt, wobei insbesondere auf die In-
formationsverarbeitung eingegangen
wird. Es wurden storungsspezifische
multimodale Therapieansatze entwi-
ckelt, in denen auf der Grundlage einer
klaren therapeutischen Haltung und in
einem Gesamtbehandlungsplan einge-
bettet verschiedene therapeutische
Techniken zur Stabilisierung, Trau-

maexposition und Integration einge-
setzt werden.

Keywords: Posttraumatische Belastungs-
storung, Epidemiologie, Symptomatologie,
historische Entwicklung, Informationsver-
arbeitung.

Der Begriff Post-Traumatic-Stress-Disor-
der (PTSD) wurde im Jahre 1980 mit
dem Erscheinen des DSM-III eingefiihrt
und im DSM-IV durch die ,acute stress
disorder” ergdnzt. Im DSM-IV wird die
Storung unter den Angststérungen auf-

gefiihrt.
In dem ICD-10 wird zwischen
Lposttraumatischer Belastungsstérung*

(F43.1, Tab.1), ,akuter Belastungsreakti-
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on“ (F 43.0, Tab.2), sowie ,andauernder
Personlichkeitsinderung nach Extrembe-
lastung“ (F62.0, Tab. 3) unterschieden. In
der ICD-10 ist die Stérung unter den Be-
lastungs- und Anpassungsstérungen ge-
fiihrt.

Der Begriff , posttraumatische Belas-
tungsstorung” in der ICD-10 entspricht
in etwa dem Begriff ,Post-Traumatic-
Stress-Disorder im DSM, der Begriff
sakute Belastungsreaktion“ in der ICD-
10 dem Begriff ,acute stress disorder
im DSM. Fiir die ,,andauernde Personlich-
keitsstérung nach Extrembelastung” im
ICD-10 gibt es keine Entsprechung im
DSM, was dringend notwendig wadre.
Aber auch in der ICD miisste bei einer
ndchsten Revision diese Bezeichnung
prdziser gefasst werden. So gibt es keine
Moglichkeiten, Stérungen infolge von
Folter und sequenzieller Misshandlung,
die heute unter dem Begriff ,komplexe
PTSD*“ oder als disorders of extreme stress
not otherwise specified (DESNOS) gefasst
sind, gemdf8 ICD-10 oder DSM-IV abzu-
bilden. Kritisch bleibt weiter anzumer-
ken, dass in beiden Klassifikationssyste-
men nicht zwischen von (evtl. naheste-
henden) Menschen verursachten Trau-
matisierungen und ,,schicksalhaften“ Er-
eignissen (Naturkatastrophen, Unfdllen
etc.) unterschieden wird. So wird die
posttraumatische Belastungsstorung in
den aktuellen Klassifikationssystemen
zu einer individuellen Reaktion der be-
troffenen Person, die auslésenden dufSe-
ren Ereignisse, deren Bedeutung und ge-
sellschaftlicher Hintergrund finden we-
nig Beachtung.

Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung (ICD-10: F43.1)

A Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von au-
RBergewdhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem AusmaR ausgesetzt, das nahezu bei
jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wiirde.

B Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhall-
erinnerungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder durch
innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastung dhneln oder mit ihr in Zusammenhang

stehen.

C Umstdnde, die der Belastung dhneln oder mit ihr in Verbindung stehen, werden tatséchlich
oder moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden Erlebnis.

D Entweder 1. oder 2.

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

nern.

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

a. Ein- und Durchschlafstérungen

b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten

d. Erhohte Schreckhaftigkeit.

E Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis
oder nach Ende der Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen Féllen kann ein spaterer
Beginn berticksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden.)
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Tabelle 2 = Diagnostische Kriterein der akuten Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0)

Erleben einer auBergewohnlichen psychischen oder physischen Belastung.

Dem Kriterium A. folgt unmittelbar der Beginn der Symptome (innerhalb einer Stunde).

Es gibt zwei Symptomgruppen. Die akute Belastungsreaktion wird unterteilt in:

F 43.00 leicht nur Symptome aus Gruppe 1

F 43.01 mittelgradig Symptome aus Gruppe 1 und zwei Symptome aus Gruppe 2

F 43.02 schwer Symptome aus Gruppe 1 und vier Symptome aus Gruppe 2 oder dissoziativer Stupor
Gruppe 1 Die Kriterien B, C und D der generalisierten Angststérung (F41.1)

B. Mindestens vier Symptome der unten angegeben Liste, davon eins von den Symptomen 1 bis 4 miissen vorliegen:
Vegetative Symptome:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhéhte Herzfrequenz

2. SchweiBausbriiche

3. Fein- oder grobschldgiger Tremor

4. Mundtrockenheit (nicht infolge Medikation oder Exsikkose)

Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen:

5. Atembeschwerden

6. Beklemmungsgefiihl

7. Thoraxschmerzen und -missempfindungen

8. Nausea oder abdominelle Missempfindungen (z.B. Kribbeln im Magen)

Psychische Symptome:

9. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwédche und Benommenheit

10. Gefiihl, die Objekte sind unwirklich (Derealisation) oder man selbst ist weit entfernt oder ,nicht wirklich hier, (Depersonalisation)“
11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden oder ,auszuflippen“

12. Angst zu sterben

Allgemeine Symptome:
13. Hitzegefiihle oder Kdlteschauer
14. Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihle

Symptome der Anspannung:

15. Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen

16. Ruhelosigkeit und Unféhigkeit zum Entspannen

17. Gefiihle von Aufgedrehtsein, Nervositdt und psychischer Anspannung
18. KloRgefiihl im Hals oder Schluckbeschwerden

Andere unspezifische Symptome:

19. iibertriebene Reaktionen auf kleine Uberraschungen oder Erschrecktwerden
20. Konzentrationsschwierigkeiten, Leeregefiihl im Kopf wegen Sorge oder Angst
21. Anhaltende Reizbarkeit

22. Einschlafstérungen wegen der Besorgnis

C. Die Stérung errfiillt nicht die Kriterien fiir eine Panikstérung (F41.0), eine phobische Stérung (F40), eine Zwangsstérung (F42) oder eine hypochondrische
Stérung (F45.2)

D. Hdufigstes Ausschlusskriterium: Die Storung ist nicht zurtickzufiihren auf eine organische Krankheit wie eine Hyperthyreose, eine organische psychische
Stérung (F0) oder eine durch psychotrope Substanzen bedingte Stérung (F1), z.B. auf einen exzessiven Genuss von amphetamindhnlichen Substanzen oder
einen Benzodiazepinentzug.)

Gruppe 2 a. Riickzug von erwarteten sozialen Interaktionen
b. Einengung der Aufmerksamkeit

c. offensichtliche Desorientierung

d. Arger oder verbale Aggression

e. Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit

f. unangemessene oder sinnlose Uberaktivitit

g. unkontrollierbare und auBergewdhliche Trauer (zu beurteilen nach den jeweiligen kulturellen Normen).

Wenn die Belastung voriibergehend ist oder gemildert werden kann, beginnen die Symptome nach friihestens acht Stunden abzuklingen. Hdlt die
Belastung an, beginnen die Symptome nach héchstens 48 Stunden nachzulassen.

Héufigstes Ausschlusskriterium: Derzeitig liegt keine andere psychische oder Verhaltensstérung der ICD-10 vor (auBer F41.1 generalisierte Angst-
storung und F60 Personlichkeitsstérungen). Das Ende einer Krankheitsperiode einer anderen psychischen oder Verhaltensstérung muss mehr als drei
Monate zuriickliegen.
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Tabelle 3
lastung (ICD-10: F62.0)

Diagnostische Kriterien der andauernden Personlichkeitsanderung nach Extrembe-

A Anhaltende Anderung in der Wahrnehmung, in der Beziehung und im Denken der Betroffe-
nen in Bezug auf ihre Umgebung und sich selbst, nach einer Extrembelastung.

B Ausgepragte Personlichkeitsdnderung mit unflexiblem und unangepasstem Verhalten mit
mindestens zwei der folgenden Symptome:

1. Feindliche oder misstrauische Haltung gegeniiber der Welt.

. Sozialer Riickzug.

2
3. Gefiihl von Leere und/oder Hoffnungslosigkeit.
4

. Gefiihl von Nervositit oder von Bedrohung ohne duRere Ursache, gelegentlich verbunden
mit der Neigung zu exzessivem Trinken oder einem Gebrauch psychotroper Substanzen.

5. Entfremdungsgefiihl, unter Umstdnden verbunden mit dem Eindruck einer emotionalen

Betdubung.
C Deutliche Stérung der sozialen Funktionsfahigkeit oder subjektives Leiden der Betroffenen
mit negativen Auswirkungen auf ihre Umgebung.
D Keine anamnestischen Hinweise auf vorbestehende Personlichkeitsstérungen, die die au-
genblicklichen Personlichkeitseigenschaften erkldren kénnten.
E Die Personlichkeitsdnderung muss seit mindestens zwei Jahren bestehen.
F Die beschriebene Stérung kann den chronischen Verlauf einer Posttraumatischen Belas-

tungsstérung darstellen. Eine anhaltende Personlichkeitsanderung sollte dennoch nur ange-
nommen werden, wenn nach einer mindestens zweijdhrigen Posttraumatischen Belastungs-
stdrung ein Zeitraum von nicht weniger als zwei Jahren besteht, in dem die oben angege-

benen Kriterien erfiillt waren.

Definition' * PTB

Die Postraumatische Belastungstorung (PTB) ist
eine mogliche Folgereaktion eines oder mehre-
rer traumatischer Ereignisse (wie z.B. Erleben
von kérperlicher und sexualisierter Gewalt, auch
in der Kindheit (sog. sexueller Missbrauch),
Vergewaltigung, gewalttdtige Angriffe auf die
eigene Person, Entfiihrung, Geiselnahme, Ter-
roranschlag, Krieg, Kriegsgefangenschaft, poli-
tische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem
Konzentrationslager, Natur- oder durch Men-
schen verursachte Katastrophen, Unfélle oder
die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung), die an der eigenen Person, aber auch an
fremden Personen erlebt werden kénnen. In
vielen Fallen kommt es zu einem Gefiihl von
Hilflosigkeit und durch das traumatische Erle-
ben zu einer Erschiitterung des Selbst- und
Weltverstandnisses.

Das syndromale Storungsbild ist gepragt durch:

sich aufdrdngende, belastende Gedanken
und Erinnerungen an das Trauma (Intrusio-
nen) oder Erinnerungsliicken (Bilder, Alb-
trdume, Flahbacks, partielle Amnesie)
Ubererregunssymptome (Schlafstérungen,
Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Af-
fektintoleranz, Konzentrationsstérungen)
Vermeidungsverhalten (Vermeidung trauma-
ssoziierter Stimuli)

emotionale Taubheit (allgemeiner Riickzug,
Interesseverlust, innere Teilnahmslosigkiet)
im Kindesalter teilweise veranderte Sympto-
mauspragung (z.B. wiederholtes Durchspie-
len des traumatischen Erlebens)

Die Symptomatik kann unmittelbar oder auch

mit (z.T. mehrjdhriger) Verzogerung nach dem
traumatischen Geschehen auftreten (late-onset
PTSD).

Die Wahrscheinlichkeit, einem potentiell
psychotraumatisierenden Ereignis aus-
gesetzt zu sein, ist hoch: Uber 50% aller
Menschen begegnen in ihrem Leben Si-
tuationen, die die Stressorkriterien der
Posttraumatischen  Belastungsstérung
(PTB) erfiillen. Von diesen Menschen
wird die Mehrheit das Ereignis iiberste-
hen, ohne zu erkranken. Jede(r) fiinfte
jedoch entwickelt das Vollbild einer
posttraumatischen  Belastungsstérung.
Das Erkrankungsrisiko ist dabei von der
Art des Traumas abhdngig: Bei Fliichtlin-
gen und Asylbewerbern wird eine solche
Storung bei mehr als 50% beobachtet,
nach einer Vergewaltigung erleidet min-
destens jedes dritte Opfer eine PTB.Bei
20% liegt das Risiko, nach einem schwe-
ren Verkehrsunfall zu erkranken. Nur
wenig darunter - bei 15% - liegt es beim
plotzlichen und unerwarteten Tod eines
nahen Angehorigen.

Posttraumatische Belastungsstérun-
gen zdhlen heute zu den hdufigsten psy-
chischen Stérungen. Die Lebensprdva-
lenz der PTB liegt bei 1-7%, klinisch re-
levante subsyndromale Stdrungsbilder
sind wesentlich hdufiger. Frauen sind
mit einem doppelt so hohen Erkran-
kungsrisiko und ldngerem Krankheits-

1 zitiert nach der AWMF-Leitlinie Posttraumatische

Belastungsstorung (AWMEF 1999)
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verlauf stdrker betroffen als Mdnner. Je
nach Art des Traumas und abhdngig von
individuellen Faktoren ist das Erkran-
kungsrisiko unterschiedlich. PTB nach
Kampfeinsdtzen, Folter oder sexuellen
Traumata weisen Lebenszeit-Pravalen-
zen zwischen 30 und 50% auf.

Posttraumatische Belastungsstérungen
begegnen uns in den Medien nahezu tdg-
lich, meist sind die Schicksale der Opfer
jedoch hinter der Schilderung der ,nack-
ten Ereignisse“ verborgen. In der Siid-
deutschen Zeitung vom 29.09.1999 er-
schien ein Artikel, in der die Erfahrungen
einer jungen Mutter mit den Medien be-
schrieben werden, deren neugeborene
Tochter Celina wenige Tage nach der Ge-
burt entfiihrt wurde (Abb.1). Dieser Fall
ist so hat es zumindest den Anschein -
zum Gliick gut ausgegangen, kurze Zeit
spdter wurde das Baby gesund gefunden.
Trotzdem lassen sich hier die wesentli-
chen Kriterien einer posttraumatischen

Symptomatologie = vom Zeitkriterium
von vier Wochen Dauer (E-Kriterium
des DSM-IV) einmal abgesehen
erkennen.

Sicherlich erfiillt das Ereignis das A-

Kriterium der ICD-10 (F43.1, For-
schungskriterien). Die Mutter ist ,einem
kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder
Geschehen von auRergewodhnlicher Be-
drohung oder mit katastrophalem Aus-
maR ausgesetzt, das nahezu bei jedem
tief greifende Verzweiflung ausldsen
wiirde.”
Die subjektive Reaktion wird als A2-Kri-
terium im DSM-IV beschrieben: ,Die Re-
aktion der Person umfasste intensive
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen“.
Uber das B-Kriterium im ICD-10 (— Vor-
handensein von Intrusionen), welches
das stindige Wiedererleben des trauma-
tischen Ereignisses in Form von sich auf-
driangenden Erinnerungen, Nachhallerin-
nerungen (,Flashbacks*) oder in Albtrau-
men beschreibt, wird in dem Artikel we-
nig gesagt. Aber wer weil3, was in der
Frau vorgeht, wenn sie auf das Foto ihrer
Tochter ,starrt“... Indirekt kann man je-
doch zumindest auf die Angst vor sol-
chen Erinnerungen schlieBen. Sie ver-
meidet, in ihre Wohnung zuriickzukom-
men, ,dort erinnere sie alles an Celina.”
Damit kann ,,... eine innere Bedrangnis
in Situationen, die der Belastung dhneln
oder mit ihr in Zusammenhang ste-
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Das Baby und der Boulevard

... Die junge Frau nimmt eine Beruhi-
gungstablette, aber ruhig wird sie da-
durch nicht. ... Am Freitag nach der
Arbeit kam ihr Freund ins Kranken-
haus, wie jeden Tag. Am spiten Nach-
mittag wollten beide einen kurzen Spa-
ziergang im Park des Krankenhauses
machen. Sie packten Celina zuriick in
ihren Korb auf der Sduglingsstation.
Die Krankenschwester sagte der Mut-
ter, man werde sie holen, sobald das
Baby wach sei. ...

Um 17.45 Uhr kam die Schwester ins
Zimmer, aufgeregt, und fragte, wo das
Kind sei, das Bett ist leer. Der Wach-
schutz wurde sofort alarmiert. Man
sucht tiberall. Das Baby war verschwun-
den. ,,Dann kam irgend so eine Krie-
sentante vom Krankenhaus und wollte
mit mir beten”, sagt die Mutter.

Sie kann sich an mehr nicht erinnern.
,,Da war Ende.” ...

Am Samstag hat die Mutter das Kran-
kenhaus verlassen, in der Hand die Ta-
sche mit den Babysachen ihrer Tochter.
Inihre eigene Wohnung habe sie nicht
zuriickgekonnt, sagte sie, dort erinne-
re sie alles an Celina. Ihr blaues Kinder-
bettchen stehe da, die Babywippe,ihr
Teddy. Statt dessen ging sie zu den El-
tern. ... Dort sitzt sie jetzt mit ihrer
Schwester in einem schlicht moblierten
Wohnzimmer. Der Vater ist zurKripo ge-
fahren, um auszusagen. ... In der Zim-
merecke flimmert der Fernseher. ...
Die Mutter starrt auf die Fotos ihrer
Tochter.

Dann beginnt eine Talkshow. ...

Sie hort das alles nicht, sitzt reglos auf
dem Sofa, erstarrt.

Abbildung 1 Aus dem Artikel ,Das Baby und der Boulevard®, ,Stiddeutsche Zeitung“ Nr.
225 vom 29.9.1999, S.9 (Hervorhebungen: M.L.)

Diagnostik - PTB

Diagnostik nach klinischen Kriterien
Berticksichtigung traumatischer Ausl6ser bei
der Beschwerdeentwicklung

Abgrenzung gegeniiber akuten Belastungs-
reaktionen, Anpassungsstérungen und rele-
vanten psychischen Vorerkrankungen
Beriicksichtigung traumaassoziierter und ko-
morbider Stérungen (Angststérungen, De-
pressionen, somatoforme Storungen, disso-
ziative Storungen, Suchterkrankungen, Sub-
stanzmissbrauch, Organerkrankungen)
Diagnosesicherung am besten durch PTB-
spezifisches Interview/erganzende psycho-
metrische Diagnostik (Cave: Verstarkung der
Symptomatik durch unangemessene Explo-
ration)

Beriicksichtigung subsyndromaler Stérungs-
bilder mit klinischer Relevanz

Cave: Ubersehen einer PTB
Bei lange zuriickliegender Traumatisierung
(z.B. sexualisierte Gewalt bei Kindern)
Bei klinisch auffalliger Komorbiditéat (Depres-
sion, Angst, Somatisierung, Sucht, Dissozia-
tion)
Bei unklaren, therapieresistenten Schmerz-
syndromen (z.B. anhaltende somatoforme
Schmerzstérung)
Bei Personlichkeitsstorungen (traumareakti-
ves Misstrauen kann Diagnostik erschweren)
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hen...“ (F43.1 Forschungskriterien, B-
Kriterium) angenommen werden.
Beschrieben wird das Vermeidungsver-
halten im C-Kriterium im ICD-10 (— Ver-
meidung): ,Umstdnde, die der Belastung
dhneln oder mit ihr im Zusammenhang
stehen, werden tatsdchlich oder mog-
lichst vermieden“. In unserem Beispiel
vermeidet die Mutter das Betreten des
Kinderzimmers. Nach dem DSM-IV kann
auch eine Abflachung der allgemeinen
Reagibilitdt vorherrschen. Um nicht den
bedriickenden Emotionen ausgesetzt zu
sein, werden Gefiihlsregungen {iber-
haupt vermieden, ,... besteht ein ver-
mindertes Interesse oder verminderte
Teilnahme an wichtigen Aktivitdten, ...
(ein) Gefiihl der Losgeldstheit oder Ent-
fremdung von anderen, eine einge-
schrankte Bandbreite des Affekts”
(DSM-IV 309.81, C4-6). In unserem Arti-
kel heif3t das: ,Sie hort das alles nicht,
sitzt reglos auf dem Sofa, erstarrt.”

Im D1-Kriterium der ICD-10 wird auf die
Jteilweise oder vollstindige Unfdhigkeit,
einige wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern“ abgehoben. In unserem Text:
,Sie kann sich an mehr nicht erinnern.
»Da war Ende“.

Als D2-Kriterium der ICD-10 (— Hyper-
arousal) gilt die ,...erhdhte psychische
Sensitivitdt und Erregung...“, in unserem
Fall deutet die Einnahme von Beruhi-
gungsmitteln darauf hin.

Man kann vermuten, dass die junge Mut-
ter eine akute Belastungsreaktion durch-

macht mit dem Risiko, eine PTB zu ent-
wickeln. Warum ist das so? Warum wiir-
de vielleicht eine andere Frau zwar mit
Bestiirzung und Trauer, nicht aber mit
anhaltender psychiatrischer Symptoma-
tik reagieren? Ist ,unsere Patientin“ be-
sonders vulnerabel fiir eine solche Sto-
rung, simuliert oder agiert sie gar die
Symptome, um endlich einmal in die Zei-
tung zu kommen oder eine Entschddi-
gung vom Krankenhaus zu erhalten?
Wenn es sich um eine Erkrankung han-
delt, ist sie dann organischen oder psy-
chologischen Ursprungs? Was wdre die
organische Substanz, was die psychologi-
schen Hintergriinde einer solchen Symp-
tomatik? - Diese Fragen beschaftigen
Kliniker, Forscher, Politiker und auch
die ,6ffentliche Meinung* seit iiber 130
Jahren, nachdem erstmals durch John
Eric Erichsen psychische Probleme von
Unfallopfern in den Fokus wissenschaft-
licher Aufmerksambkeit gelangten. Immer
wieder wurden solche Fragen diskutiert,
die sich als Grundfragen so zusammen-
fassen lassen:

Sind posttraumatische Stérungen or-

ganische Erkrankungen oder psychi-

sche Storungen?

Ist das Ereignis oder vielmehr die sub-

jektive Interpretation durch den oder

die Betroffene(n) das eigentliche Trau-

ma?

Ist das Trauma Ursache fiir eine post-

traumatische Stérung oder vielmehr

eine prdexistierende Psychovulnerabi-

litat?

Handelt es sich um Krankheiten oder

um Simulation?

Wie sollen sie behandelt werden?

Ein kurzer Streifzug durch die Geschichte
der posttraumatischen Stérungen eignet
sich, Hintergriinde aktueller Krankheits-
konzeptionen zu beleuchten. Immer wie-
der fdllt die enge Verzahnung wissen-
schaftlicher und gesellschaftlich-politi-
scher Stromungen und Interessen auf.
Hadufig wurden wissenschaftliche Er-
kenntnisse kaum rezipiert, verdrdngt
und erst heute als modern anmutende
Aussagen und Fragestellungen wieder-
entdeckt. Van der Kolk, Weisaeth u. van
der Hart (1996) schreiben von einer pha-
senweise aufgetretenen bemerkenswer-
ten Amnesie (,marked amnesias“) der
Psychiatrie, durch die gut abgesichertes
Wissen abrupt in Vergessenheit geraten
sei und die psychologischen Folgen von
psychotraumatischen Ereignissen einsei-



tig auf konstitutionelle oder allein intra-
psychische Faktoren zurtickgefiihrt wor-
den seien.

Organisch oder psychisch?

Der Londoner Chirurg John Eric Erichsen
(1866, 1886) beschiftigte sich mit den
kognitiven und (psycho-)somatischen
Folgen von Unfillen, die viele Menschen
seinerzeit durch die damals stark expan-
dierende Eisenbahn erlitten. Er beschrieb
die sog. Railway Spine als Ursache dieser
Stérungen und postulierte eine organi-
sche Grundlage der Symptome durch
heftige Riickenmarksirritationen infolge
von StoRverletzungen. Dies blieb nicht
unwidersprochen. Sein Kollege Herbert
Page (1885) nahm psychologische, ,ner-
vose“ Griinde als ursachlich an und zog
Parallelen zur Hysterie (traumatische
Hysterie), wovor Erichsen ausdriicklich
gewarnt hatte. Der deutsche Neurologe
Hermann Oppenheim (1889) wiederum
sah in noch unbekannten ,molekularen“
gemeint waren mikrostrukturelle Scha-
digungen - Verdnderungen des Gehirns
den Grund der psychischen Erschiitte-
rungen nach Unfillen, er pragte den Be-
griff der traumatischen Neurose, wobei
Neurose abweichend vom heutigen Ge-
brauch durchaus organisch verstanden
wurde. Dieser Begriff erlangte noch ein-
mal Bedeutung in der Diskussion um die
Entschddigungsanspriiche  der  sog.
Kriegszitterer des 1. Weltkrieges. Die Po-
sition der Psychiater Gaupp und Nonne
formuliert auf der Kriegstagung der Ge-
sellschaft deutscher Nervendrzte 1916 in
Miinchen - war kontrdr zu der von Op-
penheim: Die Existenz von durch
Schreck und Furcht ausgel6sten organi-
schen Verdnderungen wurde abgelehnt,
damit - aus damaliger Sicht konsequent
- ein Krankheitswert psychischer post-
traumatischer Stérungen verneint. ,Die
erkrankten Soldaten galten... als morali-
sche Invaliden, konstitutionell minder-
wertig oder einfach als Simulanten oder
Feiglinge* (Sachsse, Venzlaff u. Dulz
1997).

Simulation oder Krankheit, Realitat
oder Einbildung?

Parallel zu dieser Diskussion von Zivil-
und Kriegstraumen wurde um die Frage
der Verbindung von Kindheitstraumen
und den psychosomatischen Phdnome-
nen der Hysterie (Briquet-Syndrom) ge-
stritten. Briquet fand bei der Mehrzahl
seiner Hysteriepatienten traumatische
Kindheitsereignisse (Crocq u. DeVerbi-

zier 1989). Pariser Gerichtsmediziner be-
richteten iber weitverbreitete Miss-
handlungen, Vergewaltigungen und
schlechte Behandlungen von Kindern.
Im Gegenzug dazu wurden aber Aussa-
gen von Kindern und Frauen, miss-
braucht worden zu sein, als hysterisches
Symptom, als pseudologica phantastica
und als kindliche Mythomanie relativiert
und abgetan.

Systematisch untersucht wurde der
Zusammenhang von Trauma und psych-
iatrischer Erkrankung von Jean-Martin
Charcot, der als pathologischer Anatom
und Neuropathologe den ersten Pariser
Lehrstuhl fiir Nervenheilkunde innehatte
(Kohl 1993). Charcot hat mit seiner Ar-
beit dem Krankheitsbild der Hysterie zu
wissenschaftlicher Akzeptanz verholfen.
Aus seiner Sicht konnte durch ein Trau-
ma ein mentaler Zustand ausgelést wer-
den, der dem der Hypnose glich. Dieser
sei Vorraussetzung fiir die hystero-trau-
matische Autosuggestion. Die Frage der
hysterischen Suggestibilitit wurde von
zweien seiner Schiiler, Gilles de la Tou-
rette und Joseph Babinski, weitergefiihrt.
Letzterer wies spdter den traumatischen
Ursprung der Hysterie zuriick und legte
den Akzent auf die Simulation. Diese
Sichtweise pragte dann auch die Beurtei-
lung vieler gesundheitlicher Folgen des
1. Weltkrieges. ,Fiir viele franzosische
und deutsche Neurologen und Psychiater
wurde die Behandlung von Kriegssyn-
dromen zu einem Kampf gegen Simula-
tion“ (van der Kolk, Weisaeth u. van der
Hart 1996). Es riickte der ,Wille“ in den
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit vor al-
lem der deutschen Psychiatrie. Viele
sprachen von einer Willenskrankheit (Fi-
scher-Homberger 1975), der man mit ei-
ner Willensanstrengung Herr werden
kénnte. In der Diskussion um Rentenan-
spriiche der Kriegsneurotiker wurden zu-
nehmend heriditdre Merkmale und Per-
sonlichkeitseigenschaften als pradispo-
nierende Faktoren ins Felde gefiihrt.
Neuropathische und psychopathische
Reaktionen auf einen Unfall hitten eine
gute Prognose, mangelnde Riickbildung
und Verschlechterung der Symptomatik
seien durch pramorbide psychopatholo-
gische Symptome, triebhaft-primitive
Charakterstruktur oder konstitutionsbio-
logisch bedeutsame Faktoren bedingt
(Enke 1929). Die Aussicht auf Entschadi-
gung wiirde die Symptomatik verfesti-
gen, ,,das Gesetz ist die Ursache der Un-
fallneurosen* (Bonhoeffer 1926). In Kon-
sequenz solcher Uberlegung wurde die
Bezeichnung Rentenneurose eingefiihrt.

Standpunkte

Dissoziation

Zwei andere Charcot-Schiiler, Pierre Ja-
net und Sigmund Freud, gingen in ihrem
wissenschaftlichen Werk der Frage der
Dissoziation weiter nach, einer Frage,
die heute in der Diskussion um Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung einer PTB
wieder aktuell geworden ist. Beim Erle-
ben iiberwiltigender Gefiihle und Angste
seien manche nicht in der Lage, so Janet,
diese schrecklichen Erfahrungen an be-
stehende kognitive ,Schemata“ anzupas-
sen. So konnten solche Erfahrungen nicht
in das Bewusstsein integriert werden mit
der Folge, dass die Erinnerungen an diese
Ereignisse vom Bewusstsein und willkiir-
licher Kontrolle abgespalten, dissoziiert,
seien. Die Erinnerungen seien dem nar-
rativen Gedachtnis nicht verfiigbar, die
Betroffenen blieben so der schwierigen
Situation auf somatosensorischer Ebene
ausgesetzt, ohne im eigentlichen Sinne
von ihr berichten zu kénnen. Es entstiin-
de eine Erinnerungsphobie. Durch man-
gelnde Integration der traumatischen Er-
innerung blieben die Patienten an diese
verhaftet, sie wiirden ihre gesamte Ener-
gie aufwenden, die Erinnerungen vom
Bewusstsein fernzuhalten, sodass das In-
teresse und die Kraft fiir den Alltag ver-
loren ginge. Wesentlich anders wiirde
man es heute auch nicht formulieren,
das Werk Janet's aber wurde vergessen
und erst mit der Diskussion der wichti-
gen Rolle der Dissoziation fiir die Ent-
wicklung Posttraumatischer Belastungs-
storungen wiederentdeckt.

Wie Janet konzipierte auch Freud
hysterische Phianome zundchst als Folge
einer Spaltung des Bewusstseins, einer
Dissoziation. Als deren Grundlage wur-
den ebenfalls real erlebte Ereignisse an-
gesehen. Mit der Verdffentlichung von
JZur Atiologie der Hysterie* (1896/
1952) begann Freud jedoch, eine Akzent-
verschiebung vorzunehmen. Er stellte
nicht mehr die Abspaltung von Erinne-
rungen an reale traumatische Kindheits-
erfahrungen vom Bewusstsein in den
Vordergrund. Vielmehr entwickelte er
das Trieb-Abwehr-Konzept, in dem in
rein intrapsychischen Vorgdngen das
LIch“ unakzeptable sexuelle und aggres-
sive Triebe und Bediirfnisse verdrangt
und vom Bewusstsein fernhdlt. Freud -
und mit ihm die sich entwickelnde Wis-
senschaft der Psychoanalyse, mit dieser
die Psychiatrie - schenkte der intrapsy-
chischen Realitdt, der subjektiven Erfah-
rung und der Phantasie zunehmend
mehr Aufmerksamkeit, allerdings auf Ko-
sten der Beachtung der tatsdchlich be-
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stehenden externen Realitdt von trauma-
tischen Lebenserfahrungen (zur niaheren
Auseinandersetzung mit dem - nur
scheinbaren? - ,Widerruf der Verfiih-
rungstheorie* durch Freud siehe Sachsse,
Venzlaff u. Dulz 1997).

Die Ereignisse des 1. Weltkrieges lie-
Ben Freud seine Konzeption erweitern.
Parallel neben das ,Modell der unakzep-
tablen Wiinsche*, das die Symptomatik
durch die Mobilisation von Abwehrme-
chanismen hervorbringt, stellte er das
»,Modell der unertrdglichen Situation*
(Krystal 1978). Eine immense Intensitdt
und/oder Dauer einer Belastung ohne die
Moglichkeit der motorischen oder verba-
len Abreaktion - wie es z.B. in den
Schiitzengraben des Krieges der Fall war
- wiirde die Stimulusbarriere, den Reiz-
schutz, iiberwinden und den mentalen
Apparat tberfluten, was in eine mentale
Paralyse und in Affektstiirme miinde. Zu
einer Integration dieser Modelle kam es
jedoch nicht.

In der Folge geriet durch die erfolg-
reiche Rezeption der psychoanalytischen
Theorie mit ihrer intrapsychischen Per-
spektive des Trieb-Abwehr-Modells die
Untersuchung der realen (Kindheits-)
Traumatisierungen in Vergessenheit. Erst
Mitte der 70er Jahre wurde das Thema
des sexuellen Kindesmissbrauchs von
der psychoanalytischen Gemeinde wie-
der aufgenommen und fortgefiihrt
(Shengold 1979).

Organisch und psychisch:
die Physioneurose

Zu Beginn des 2. Weltkrieges publizierte
Abram Kardiner, ein amerikanischer
Psychiater, der 1921/22 eine Analyse
bei Freud absolviert hatte, seine Erfah-
rungen in der Arbeit mit traumatisierten
Patienten (meist Veteranen aus dem 1.
Weltkrieg) in dem Buch ,The Traumatic
Neuroses of War“ (Kardiner 1941). Er
versuchte, die beobachtete Symptomatik
auf eine sowohl organische als auch psy-
chologische Grundlage zu stellen und
pragte den Begriff der Physioneurose. Or-
ganisch seien viele Symptome (starke
vegetative Erregbarkeit und Irritierbar-
keit auf bestimmte visuelle, auditive, ol-
faktorische oder taktile Reize hin) auf
eine verminderte Reizschwelle zuriick-
zufithren, psychologisch sei eine ver-
starkte Bereitschaft fiir Schreckreaktio-
nen zu beobachten. Als zentral wird die
Verdnderung der Relation des Selbst zur
Welt betont: ,Das Subjekt handelt, als ob
die eigentliche traumatische Situation
noch bestiinde und sucht intensiv nach
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SchutzmaRnahmen, die in der eigentli-
chen Situation nicht zur Verfiigung stan-
den. Das meint zusammenfassend, dass
die Konzeption der dufleren Welt und
die Konzeption der eigenen Person dau-
erhaft verindert worden ist“ (S. 82, Uber-
setzung M.L.).

Die Wiederentdeckung der ,alten“
Beobachtung (siehe Charcot, Janet und
auch Freud), dass in einem verdnderten
Bewusstseinszustand Aspekte des Trau-
mas auf somatosensorischer Ebene ,erin-
nert" werden kénnen, fithrte im Verlauf
des 2.Weltkrieges zu sehr modern
anmutenden Behandlungskonzepten.
Durch Hypnose oder pharmakologisch
induzierte ,Narkosynthese“ (Gringer u.
Spiegel 1945) konnten somatosensori-
sche ,Erinnerungen“ herbeigefiihrt und
kathartisch abreagiert werden. Dies al-
lein blieb aber wirkungslos, wenn solche
Erfahrungen nicht spater im bewussten
Gesprach transformiert und integriert
werden konnten - ganz im Sinne von Ja-
net.

Langzeitfolgen von traumatischen
Erfahrungen

Nicht zuletzt durch die Folgen des 2.
Weltkrieges wurden -zumindest im an-
gloamerikanischen Sprachraum - die
akuten psychosomatischen Folgen einer
schweren Belastung als psychiatrische
Storung akzeptiert. Im DSM-I (APA
1952) wurde dementsprechend die
~Schwere Belastungsreaktion* als mogli-
che Diagnose aufgenommen. Was aber
war mit den chronischen Stérungsbil-
dern, mit den oft jahrzehntelang zu be-
obachtenden Krankheitsverldufen, die
zum Teil mit sozialem Abstieg einhergin-
gen. Wo blieb die Diskussion um die Psy-
chotraumatisierung in der Kindheit?

Fiir die Beachtung der Langzeitfolgen
psychischer Traumatisierung sollten Op-
fer des deutschen Naziregimes eine
wichtige Rolle spielen: die der Uberle-
benden von Konzentrationslagern. Auf
die Beschreibung der teilweise bescha-
menden (nicht nur) deutschen Gutach-
terpraxis soll hier nicht eingegangen
werden, verwiesen sei auf den Artikel
von Eissler (1963) ,Die Ermordung von
wie vielen seiner Kinder muss ein
Mensch symptomfrei ertragen koénnen,
um eine normale Konstitution zu ha-
ben?“.

Henry Krystal (1968) beschrieb eine
bis heute fiir konzeptuelle und therapeu-
tische Uberlegungen wichtige Beobach-
tung an Uberlebenden von Konzentrati-
onslagern: die ,Dedifferenzierung von

Affekten“. In seiner Entwicklung lerne
der Mensch Korpersensationen als Ge-
fiihle und als Indikatoren fiir die persén-
liche Bedeutung von inneren und dufle-
ren Geschehnissen wahrzunehmen und
zu interpretieren. Psychotraumatisierte
Opfer - so Krystal - verlernten aufgrund
ihrer chronischen vegetativen Ubererre-
gung, diese Information aus korperlichen
Zustdnden zu nutzen. Mehr und mehr
fiihlten sie sich daher zusammenhang-
und bedeutungslosen Affektstiirmen
und psychosomatischen Reaktionen aus-
gesetzt und ausgeliefert, vergleichbar der
Situation bei einer Alexithymie. Im deut-
schen Sprachraum beschrieb ganz adhn-
lich Venzlaff (1958) das Bild des ,.erleb-
nisbedingten Personlichkeitswandels” in
Richtung einer apathisch-nivellierenden,
inaktiven  Dauerverfassung, scheuer
Angstlichkeit, Hoffnungslosigkeit und
Resignation, Anhedonie und qudlender
Hypermnesie an traumatische Gescheh-
nisse.

Trotz umfangreicher Forschungsar-
beiten blieb jedoch auch im DSM-II
(APA 1968) der Aspekt der Chronizitdt
unberiicksichtigt, man sprach eher ver-
harmlosend und verallgemeinernd von
einer ,Anpassungsreaktion*.

Die Posttraumatische
Belastungsstérung: Uniforme
Symptomatik nach multiformen
Traumatisierungen?

In den USA wurden zu Beginn der 70er
Jahre zunehmend die Ahnlichkeiten der
psychosozialen Folgen ziviler und kriege-
rischer Auseinandersetzungen deutlich.
Die psychosozialen Auswirkungen von
Kriegserfahrungen konnten der Offent-
lichkeit durch die iiber eine Million Viet-
namveteranen nicht mehr verborgen
bleiben. Junge gesunde, ,tapfere“ Man-
ner - ohne grofSe Hinweise auf eine vor-
bestehende Psychovulnerabilitit also
kamen zu einem betrdchtlichen Prozent-
satz psychotraumatisiert und mit ent-
sprechender Symptomatik zuriick. Auf
diese Weise sensibilisiert fiir das Thema
fanden auch bisher vernachldssigte und
verdriangte Opfergruppen wissenschaftli-
che Aufmerksamkeit. Zwar hatte schon
Krystal 1965 auf dem ,,Wayne State Uni-
versity Workshop on the Late Sequelae
of Massive Psychic Trauma“ in Detroit
betont: ,Lassen Sie mich erneut betonen,
dass die auf diesem Symposium disku-
tierten Fille, die aus einer Gruppe stam-
men, die einem Desaster ausgesetzt wa-
ren, Beobachtungen erlauben, die fiir je-
des traumatisierte Individuum bedeut-



sam sind. Die meisten Menschen werden
zu Hause und als Kind massiv traumati-
siert* (Krystal und Niederland 1971,
S.229, Ubersetzung M.L.).

Aber erst 1974 beschrieben Ann
Burgess und Linda Holstrom die Folgen
von Vergewaltigung (,rape trauma syn-
drom“), erst 1978 begann mit Kempe
und Kempe die Untersuchung von Ge-
walt an Kindern (,battered child syn-
drom*“) und von familidrer Gewalt. So
riickten zunehmend wieder die seit fast
hundert Jahren von Wissenschaft und
Gesellschaft ,vergessenen“ Opfer von
Gewalt in das Bewusstsein der Offent-
lichkeit - vergewaltigte Frauen und
missbrauchte Kinder. Man erinnerte sich
wieder an die alten Ergebnisse der fran-
z0sischen Gerichtsmedizin und Psychia-
trie (Charcot, Janet) und des friithen
Freuds (siehe dazu auch Reddemann u.
Sachsse 1999).

Diese Entwicklung, verschiedene
Realtraumatisierungen  als  Ursache
psychiatrischer Erkrankung anzuerken-
nen, fithrte zur Definition der diagnosti-
schen Kategorie der Posttraumatischen
Belastungsstérung im DSM-III (APA
1980), die die verschiedenen ,trauma-
spezifischen* Syndrome (rape trauma
syndrom, Vietnam veterans syndrome,
battered child syndrome etc.) subsum-
mierte. Auf diese Weise blieb allerdings
die Heterogenitdt der klinischen Erschei-
nungsbilder bei verschiedenen Stresso-
ren (z.B. der wichtige Unterschied von
durch vielleicht noch nahestehenden
Menschen ausgetiibte Gewalt zu der von
Naturkatastrophen) genauso unberiick-
sichtigt wie die Moglichkeit der Entwick-
lung von tiefgreifenden Personlichkeits-
stérungen nach schweren und lang an-
haltenden personalen Traumatisierun-
gen (z.B. Folter oder anhaltender Miss-
brauch in der Kindheit). Gerade zu letz-
terem sind in den zuriickliegenden Jah-
ren eine Fiille von Daten erhoben wor-
den (siehe dazu Sachsse, Venzlaff u. Dulz
1997), sodass es verwundert, dass solche
Fragen keine ausreichende Beriicksichti-
gung weder in der DSM-IV (APA 1994)
noch in der ICD-10 (WHO 1992) erhiel-
ten. Allerdings wurde in der DSM-IV mit
dem A2-Kriterium (s.o0.) die subjektive
Bedeutung von Stressoren hervorgeho-
ben und mit der Einfiihrung der ,,Akuten
Belastungsstorung” die Moglichkeit der
Abbildung von kurzdauernden Trauma-
reaktionen gegeben.

Seit der Einfilhrung der diagnosti-
schen Kategorie der PTB im DSM-III
kam es zu einem rapiden Zuwachs an
Forschungsaktivitdten auf verschiedenen

Feldern dieses Gebietes (van der Kolk,

Weisaeth u. van der Hart 1996):
Epidemiologie: Durch grof3e Studien in
den USA konnte gezeigt werden, dass
die PTB zu den hdufigsten psychiatri-
schen Erkrankungen gehort.
Psychovulnerabilitit: Prospektive Lang-
zeitstudien weisen auf die wichtige
Bedeutung von vorbestehenden psy-
chosozialen Protektions- und Risiko-
faktoren hin. Individuelle und soziale
Copingstrategien scheinen den Verlauf
einer Posttraumatischen Belastungs-
storung zu modifizieren.
Entwicklungsbeeintrdchtigungen durch
friihe Traumata: Obwohl in den diag-
nostischen Kategorien (DSM-IV und
ICD-10) unzureichend ber{icksichtigt,
ist das Bewusstsein dafiir gewachsen,
dass die psychische Entwicklung (z.B.
Kohdrenz des Selbst, Bindungsverhal-
ten, Umgang mit Affekten und vieles
mehr) durch Traumatisierung massiv
gestort werden kann. Bei vielen
psychiatrischen Erkrankungen, wie
bei der Borderline-Personlichkeitssto-
rung, bei den dissoziativen Stérungen,
und bei selbst- und fremdaggressiven
Verhaltensstorungen spielen Erfahrun-
gen von Realtraumatisierungen im fa-
milidren Kontext eine entscheidende
Rolle.
Psychobiologie: Nicht mehr organisch
oder psychisch, sondern organisch
und psychisch wird die Genese der
PTB konzipiert. ,Der cartesianische
Dualismus, der so vieles der Diskussi-
on {iber Trauma wdhrend der letzten
hundert Jahre dominiert hat, ist tat-
sdchlich verschwunden“ (van der Kolk,
Weisaeth, van der Hart 1996, S.65,
Ubersetzung M.L.). Kardiners Konzept
der Physioneurose wurde ausgebaut.
Peritraumatische exzessive Stimulati-
on des ZNS fiihrt zu bleibenden neuro-
nalen und neurohumeralen Verdnde-
rungen mit negativen Konsequenzen
fir Lernen, Habituation und Reizdis-
krimination. Verschiedene Verdnde-
rungen auf der endokrinen (Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rindenachse, HHNA) und der Neuro-
transmitterebene (noradrenerges Sy-
stem, endogene Opiate, Serotonin)
wurden nachgewiesen. Morpholo-
gisch-funktionelle Untersuchungen er-
bringen interessante Befunde: Bei PTB-
Patienten finden sich wdhrend des Er-
innerns traumatisch erlebter Situatio-
nen Durchblutungsdnderung zentral-
nervoser Strukturen, die von denen
von Kontrollpersonen abweichen (sie-
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he zusammenfassend hierzu Ehlert u.
Mitarb. 1999).

Dissoziation: Der schon von Charcot
und Janet hervorgehobenen wichtigen
Rolle der Abspaltung (Dissoziation)
von traumatischer Erfahrung und ,Er-
innerung“ vom Bewusstsein, somit der
Unmoglichkeit, diese in narrativen Ge-
ddchtnisinhalten zu transformieren,
gilt heute wieder starke Aufmerksam-
keit. Ein GroRteil der Symptomatik bei
PTB-Patienten ldsst sich mit einer Sto-
rung der ,Informationsverarbeitung*
konzipieren (s.a. Kirsch 1999).

Auch auf die Gefahr hin, ,unseren

Fall“ der Kindesentfiihrung {iberzu-
strapazieren, soll an diesem Beispiel
deutlich gemacht werden, wie psycho-
traumatische Erfahrungen in kognitiven
Prozessen verarbeitet werden, die sich
von normalen Geddchtnisabldufen unter-
scheiden.

Durch das traumatische Ereignis werden
verschiedene endokrine und neurohu-
morale Systeme massiv aktiviert, sodass
dieses als Erfahrung intensiver Furcht
bewertet wird. Wegen der daraus folgen-
den Inkompatibilitdt mit den individuel-
len Schemamodellen des Selbst, der Welt
und der anderen kommt es nicht zu ei-
ner Integration in bestehende Reprdsen-
tationen und Schemata. Im Gegentelil,
solche Erfahrungen werden oft nur
bruchstiickhaft, fragmentiert in verschie-
dene, voneinander getrennte Sinnesmo-
dalitdten gespeichert, was fiir sich allein
schon ausreicht, das Gefiihl von ,Angst*
und stidndigem ,Bedrohtsein“ hervorzu-
rufen (Power u. Dalgleish 1997).

Die Mutter von Celina vermeidet das

Alleinsein in ihrer Wohnung, sucht
die schiitzende Ndhe ihrer Angehorigen,
braucht zur weiteren Beruhigung Medi-
kamente. Zwar geht aus dem Artikel
nicht hervor, ob sie unter intrusiven Er-
innerungen leidet, die sich auf alle Sinne
beziehen kénnten und verbal kaum ver-
mittelbar waren: es ist aber vorstellbar,
dass sie immer wieder den typischen
Krankenhausgeruch in der Nase hat,
stindig mit dem Bild des leeren Kinder-
bettes konfrontiert ist und Ahnliches.
Aufgrund eines durch die Fragmentie-
rung fehlenden Zusammenhanges mit
raumzeitlichen Inhalten konnte Celinas
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Mutter die Herkunft solcher somatosen-
sorischen Intrusionen ,vergessen* haben,
was sich zusatzlich in einer (dissoziati-
ven) Amnesie, also der Unmdéglichkeit,
sich willentlich an Einzelheiten des Trau-
mas zu erinnern, dullern kann, wie ja in
unserem Fall beschrieben.

Die Kontextlosigkeit und damit die sub-
jektive Sinnlosigkeit der sich aufdrdn-
genden somatosensorischen ,Erinnerun-
gen“ untergrdbt allmdhlich das Vertrau-
en in den eigenen Korper. Dessen Reak-
tionen werden nicht mehr ,verstanden®,
kénnen bald allgemein nicht mehr als
AffektauRerungen gewertet werden,
was die Wahrscheinlichkeit fiir das Auf-
treten funktioneller Stérungen erhoht.
Durch die allgemeine Angst und durch
solche nicht einzuordnenden ,Erinne-
rungen“ erfahren Psychotraumatisierte
ein Hyperarousal, eine vegetative Uber-
stimulation, die wie in einem Teufels-
kreis die Wahrscheinlichkeit fiir das Auf-
treten weiterer Intrusionen erhéht. Nach
Bower (1994) besteht ein Zusammen-
hang zwischen emotionalen Zustinden
und den assoziierten Erinnerungen, die
sich umso leichter aufdrdngen, desto
dhnlicher der aktuelle Zustand dem in
der traumatischen Situation wird. Sind
zundchst nur wenige spezifische ,Trig-
ger* in der Lage, Erinnerungsfragmente
oder Flashbacks zu evozieren, generali-
sieren sich diese im Verlauf haufig im-
mer mehr.

Wenn ,unsere Patientin“ eine PTB

entwickelte, wiirde sich der Trigger
LKinderzimmer*, was sie ja nicht betre-
ten kann, ausbreiten. Sie wiirde vielleicht
zundchst vom Weinen eines Sduglings,
spdter von weillen Kleidungsstiicken
(Dienstkleidung der Krankenschwestern)
und vielleicht vom Anblick von Blumen-
strdulBen (wie sie im Krankenhaus auf
dem Nachtisch standen) gequadlt, indem
die Konfrontation damit Intrusionen und
Flashbacks auslést. Sie wiirde in Zukunft
zwangsldufig solche Umweltreize versu-
chen zu vermeiden, d.h. kontrollierend
und konzentriert die Welt daraufhin be-
obachten, ob sich die Gefahr fiir das Auf-
treten eines solchen unspezifischen Trig-
gers anbahnt. Gleichzeitig zieht sie sich
immer mehr zuriick - von der ,Welt*
(vernachldssigt ihre Alltagsverpflichtun-
gen) und ,von sich“, indem sie immer
weniger Notiz von ihrer Umgebung
nimmt, immer weniger zu spiiren und
zu empfinden versucht (evtl. unterstiitzt
durch die Einnahme von Medikamenten
und Alkohol). Als Konsequenz fehlen so
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auf Dauer auch Erfahrungen neutraler
oder positiver innerer und durch die Um-
welt ausgeldste Empfindungen, die resti-
tutiv und erfreulich sein kénnten.

Dieses  hoffentlich nicht eintretende
Szenario deutet eine Moglichkeit des
Krankheitsverlaufes der Posttraumati-
schen Belastungsstérung an. Hier wiirde
eben nicht die Zeit alle Wunden heilen,
sondern die ,Wundheilung“ verliefe
kompliziert, wiirde in einem traumati-
schen Prozess ihr Erscheinungsbild im-
mer wieder dndern, wie durch die mog-
liche ,Komorbiditdit“ oben angedeutet:
Depressionen, somatoforme Storungen,
Substanzmissbrauch und -Abhidngigkeit

Therapie = PTB

und sozialer Abstieg kénnen zeitweise
das klinische Bild beherrschen, ohne dass
der Zusammenhang mit dem auslésen-
den Trauma sofort offensichtlich wird.
Ein solch gestérter ,,Wundheilungspro-
zess" bedarf gezielter psychosozialer Un-
terstiitzung und professioneller Inter-
ventionen, auf die unten kurz eingegan-
gen wird. Eine wesentliche Vorausset-
zung fiir den positiven Heilungsverlauf
des Traumas ist allerdings - die noch
nicht beendete Entwicklung dahin wur-
de hier umrissen - ein ,heilendes Mi-
lieu“, eine Atmosphdre in Gesellschaft,
sozialen Institutionen und bei Ausiiben-
den von Heilberufen, die bei den Men-
schen, die durch psychotraumatisierende

Erste MaRnahmen

Herstellen einer sicheren Umgebung (Schutz vor weiterer Traumaeinwirkung)

Organisation eines psycho-sozialen Helfersystems

Informationsvermittlung und Psychoedukation beziiglich traumatypischer Symptome und Verlaufe
Friihes Hinzuziehen eines mit der PTB-Behandlung erfahrenen Psychotherapeuten

Traumaspezifische Stabilisierung

Durch entsprechend qualifizierten arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten
Anbindung zur engmaschigen diagnostischen und therapeutischen Betreuung

Krisenintervention

Ressourcenorientierte Interventionen (Distanzierungstechniken, imaginative Verfahren)
Pharmakotherapeutische Abschirmung (adjuvant, symptomorientiert)
Cave! Besondere Suchtgefdhrdung bei PTB (besonders Benzodiazepine)

Traumabearbeitung

nur durch entsprechend qualifizierten Psychotherapeuten.
Die Therapie der Wahl bei der PTB ist die Rekonfrontation mit dem auslosenden Trauma mit dem Ziel
der Durcharbeitung und Integration unter geschiitzten therapeutischen Bedingungen.

Voraussetzung: Ausreichende Stabilisierung, keine weitere Traumaeinwirkung, kein Taterkontakt
Traumaadaptierte Verfahren im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes: kognitiv-behaviorale

Therapie, psychodynamische Therapie, EMDR

Einbeziehung adjuvanter Verfahren (z.B. stabilisierende Korpertherapie, kiinstlerische Therapie)
Setting: in Abhdngigkeit von Schwere der Stérung und Stabilisierungsbedarf

ambulant (Schwerpunktpraxen, Ambulanzen)
stationdr (Schwerpunktstation, Tagesklinik)

Kontraindikationen fiir traumabearbeitende Verfahren (aus der Entwurfsfassung vom 20.2.1999)

Relative Kontraindikation:

Instabile psychosoziale und korperliche Situation
Mangelnde Affekttoleranz

Anhaltende schwere Dissoziationsneigung

Mangelnde Distanzierungsfahigkeit zum trauma-
tischen Ereignis

Obsolet

Absolute Kontraindikation:

Psychotisches und psychosenahes Erleben
Akute Suizidalitat

Anhaltender Taterkontakt

Anwendung nicht traumaadaptierter psychodynamischer oder behavioraler Techniken (z.B. unmo-
difiziertes psychoanalytisches Verfahren, unkontrollierte Reiziiberflutung, unkontrollierte regres-

sionsférdernde Therapien)
Alleinige Pharmakotherapie

Alleinige, unvorbereitete Traumakonfrontation ohne Einbettung in einen Gesamtbehandlungsplan




Ereignisse erkrankt sind, keinen Zweifel
aufkommen ldsst, dass ihnen die Realitdt
ihrer Erfahrungen geglaubt wird. Impli-
zite oder explizite Vorwiirfe der Simula-
tion, eines Mangels an gutem Willen
oder eines Entschddigungsbegehrens
sollten wirklich der Vergangenheit ange-
héren.

Fiir die Behandlung Posttraumatischer
Belastungsstorungen bestehen heute
weitgehend klare Behandlungsgrund-
sdtze, wie sie u.a. von Schnyder (1999)
formuliert worden sind. Mit Verweis auf
die nachfolgenden Kapitel in diesem Heft
fassen wir diese an dieser Stelle lediglich
thesenartig zusammen.

Multimethodale Therapie

Posttraumatische Stérungen sind bio-
psycho-soziale Storungen, sodass die Be-
handlung in der Regel multimethodal in
einem integrierten Therapiekonzept zu
erfolgen hat. Integrierte Behandlungs-
konzepte umfassen neben Psychothera-
pie, Pharmakotherapie und korperorien-
tierten Ansdtzen, die in dem nachfolgen-
den Kapitel zur Diskussion gestellt wer-
den, ebenso auch Sozialarbeit zur Rege-
lung der finanziellen Situation, von Ver-
sicherungsfragen, der Arbeitssituation
etc, und die juristische Beratung bei
Asylgesuchen, zivilrechtlichen und straf-
rechtlichen Auseinandersetzungen.

Klare therapeutische Haltung

Die psychotherapeutische Arbeit mit
Traumatisierten setzt eine klare thera-
peutische Haltung voraus. Das dient der
Vermeidung einer potenziellen pathoge-
nen Wirkung traumatischer Narrative
bei den Therapeutlnnen (vicarious trau-
matization) wie auch der Vermeidung ei-
ner nochmaligen Traumatisierung der
Patientlnnen durch eine zu frithe und
zu intensive Konfrontation in der Erinne-
rung (iatrogene Retraumatisierung).
Traumatherapie verlangt einen verant-
wortlichen Umgang mit den Grenzen,
die nicht zu eng gesteckt sein, aber auch
nicht tiberschritten werden diirfen.

Verantwortlicher Umgang mit
psychotherapeutischen Techniken

In den letzten Jahren haben sich ver-
schiedene psychotherapeutische Techni-
ken als wirksam bei der Behandlung von

PTB, vor allem bei akuten Belastungsre-
aktionen, erwiesen. Sie fithren zu einer
raschen Symptomreduktion und verhel-
fen damit zu der Erfahrung, nicht passiv
dem intrusiven Wiedererleben ausge-
setzt zu sein. Diese Techniken leisten
aber nur dann gute Dienste, wenn sie
von traumatherapeutisch gut ausgebil-
deten Therapeuten in einem umfassen-
den Therapiekonzept eingebunden sind.
Fiir sich angewendet kénnen diese the-
rapeutisch potenten Techniken durch
Reexpositionen oder durch Asymmetrien
in der therapeutischen Beziehung scha-
digen.

Unterscheidung von akuten und langer
dauernden posttraumatischen
Storungen

In der Akutbehandlung posttraumati-
scher Storungen besteht ein wichtiges
Ziel darin, die sich aufdrangenden Symp-
tome des Wiedererlebens unter Kontrol-
le zu bringen, wozu verschiedene kurz-
zeit-psychotherapeutische Verfahren
entwickelt wurden. Bei langer bestehen-
der Symptomatik muss ein anderer Fo-
kus der Behandlung gewdhlt werden:
eine Symptombefreiung gelingt selten,
sodass in mittel- und langfristig angeleg-
ten Therapien es eher darum geht, den
Patienten zu einer Akzeptanz des Trau-
mas als unabanderliche, aber vergangene
Gegebenheit zu verhelfen, um die psy-
chotraumatische Erfahrung zunehmend
in das Selbstbild integrieren zu kénnen.
Statt der in der Akutbehandlung indizier-
ten Exploration und Konfrontation mit
dem Trauma findet bei chronischen
Krankheitsbildern die Gestaltung des
Hier und Jetzt und das Gewinnen einer
Zukunftsperspektive mehr Aufmerksam-
keit.

Aus- und Weiterbildung

Mit Blick auf die Epidemiologie ist die
Akutbehandlung nach traumatischen Er-
fahrungen unverzichtbarer Bestandteil
der psychotherapeutischen Regelversor-
gung und gehort somit in das ,,Pflichten-
heft“ der Aus- und Weiterbildung psy-
chologischer und drztlicher Psychothera-
peuten sowie in die Fortbildung.
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