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,,INicht nur die Dinge selbst beunruhigen die Menschen,
sondern auch die Vorstellungen von den Dingen!

frei nach Epiktet (ca. 50—135 n. Chr.)
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Kapitel 1

Theoretischer Hintergrund

1.1 Beschreibung des Stérungs-
bildes der Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTB)

Systematische Beschreibungen von Symptomen,
die nach traumatischen Erlebnissen auftreten,
wurden erstmals Ende des 19. und Anfang des
20. Jahrhunderts durch Berichte von Uberleben-
den schwerer Eisenbahnungliicke, Soldaten der
beiden Weltkriege und Uberlebenden des Holo-
caust vorgelegt. Die berichteten Symptome be-
inhalteten: ungewolltes Wiedererleben von As-
pekten des Traumas (in Form von sog. Flashbacks
oder Albtraumen), Anzeichen einer erhGhten
Erregung (z.B. Schreckhaftigkeit), Vermeidung
von Situationen, die an das Trauma erinnern,
und Symptome einer emotionalen Taubheit. Auch
heute noch werden die damals beschriebenen
Symptome als charakteristische Reaktionen auf
traumatische Erfahrungen angesehen. Fiir sol-
che Syndrome wurde zunichst eine Vielzahl di-
agnostischer Bezeichnungen vorgeschlagen, z. B.
Schreckneurose, Kampf- oder Kriegsneurose oder
Uberlebenden-Syndrom (Ehlers, 1999). Erst 1980
wurden die psychischen Kernsymptome in Form
der Diagnose ,,Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTB)* fiir alle Gruppen traumatisierter Men-
schen zusammengefasst und im Diagnostischen
und Statistischen Manual psychischer Storungen
(damals: DSM-IIT) der American Psychiatric As-
sociation (APA) klassifiziert. Die Internationale
Klassifikation psychischer Storungen (ICD) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) nimmt erst
in der derzeit giiltigen Fassung, /CD-10 (Dilling,
Mombour & Schmidt, 1991), die PTB als psy-
chische Stérung auf. Die Definition der PTB
nach ICD-10 #hnelt der nach DSM-IV (APA,
1994; deutsch: SaB, Wittchen & Zaudig, 1996),
ist jedoch weniger prizise in der Operationali-
sierung. Im Unterschied zum DSM-IV wird die
PTB in der ICD-10 nicht den Angststorungen
sondern den Belastungsstérungen zugeordnet,
zudem werden die geforderten Kriterien weni-
ger genau beschrieben. Die von den Klassifikati-
onssystemen vorgeschlagenen Kriterien werden
zur Zeit weiter diskutiert (s. Kapitel 1.1.2). Im
Folgenden wird ausfiihrlicher auf die Defini-

tion der PTB nach dem DSM-IV eingegangen,
da sich diese fiir Forschungszwecke durchgesetzt
hat.

1.1.1 Symptome der PTB

Die entscheidenden Kriterien einer PTB nach

DSM-1V (SaB et al., 1996) sind,

— dass die Betroffenen nach der Konfrontation
mit einem traumatischen Stressor

— Aspekte der Traumatisierung intrusiv wieder-
erleben,

— internale und externale Reize vermeiden, die
der Traumatisierung dhneln, oder sich emotio-
nal taub fithlen und

— Anzeichen einer chronischen psychophysiolo-
gischen Ubererregung (arousal) zeigen.

Diese Phinomene werden nun im Einzelnen kurz
skizziert.

Intrusion

Das wohl charakteristischste Symptom der PTB
ist das ungewollte Wiedererleben (Intrusion) von
Aspekten des Traumas. Die Betroffenen haben
dieselben sensorischen Eindriicke (z.B. Bilder,
Geridusche, Geschmack, Korperempfindungen)
und emotionalen und korperlichen Reaktionen
wie wihrend des Traumas. Der Betroffene wird
mit sog. Flashbacks bzw. Intrusionen konfron-
tiert, die Gedichtnisfetzen der Erinnerung an
die traumatische Erfahrung darstellen und denen
jegliche Zeitperspektive fehlt: Wird die betrof-
fene Person mit einem internen oder externen
traumarelevanten Reiz (sog. Trigger) konfron-
tiert, ist diese Person sofort wieder ,,mittendrin®.
Die Person hat das Gefiihl, das traumatische
Ereignis wiirde erneut geschehen. Das Ereignis
drangt sich ungewollt in Hier-und-Jetzt-Qualitét
unvermittelt in das Bewusstsein des Betroffe-
nen, wobei die mit den Bildern, Gerduschen und
Korperempfindungen verbundenen Emotionen in
Originalform erneut durchlebt werden. Das Wie-
dererleben des traumatischen Ereignisses ist je-
doch nicht ausschlieBlich auf diese Intrusionen
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10 Kapitel 1

im Wachzustand beschrénkt. Viele Patienten be-
richten von Albtrdaumen, welche Sequenzen des
traumatischen Ereignisses beinhalten und eben-
falls als aktuelle Bedrohung empfunden wer-
den.

Vermeidung

Konfrontationen mit Situationen und/oder Per-
sonen, die an das Trauma erinnern, fiihren meist
zu intensiver psychischer Belastung und korper-
lichen Reaktionen bei den Betroffenen. Dem-
entsprechend werden diese Trigger vermieden,
ebenso wie das Sprechen iiber die traumatische
Erfahrung. Die betroffenen Personen versuchen
mit groBter kognitiver Anstrengung, die Erinne-
rungen aus dem Kopf zu dridngen und nicht an die
schlimmsten Momente des Traumas zu denken.
Auf der anderen Seite griibeln viele Betroffene
iiber das Zustandekommen und die Konsequen-
zen des Traumas nach, z. B. dariiber, warum das
Ereignis gerade ihnen passiert ist, wie sie es hét-
ten vermeiden konnen oder inwiefern ihr Leben
durch das Trauma ,,ruiniert* ist.

Zusitzlich zu dieser bewussten Form der Ver-
meidung gibt es auch eine weniger willentlich
beabsichtigte Vermeidungsreaktion: Hierunter fal-
len Symptome der Empfindungslosigkeit (emo-
tionale Taubheit, engl. emotional numbing) und
Dissoziation!. Betroffene sind oftmals unfihig,
relevante Aspekte des Traumas bewusst zu erin-
nern und die geduBerten Affekte sind hiufig ver-
flacht. Emotional erscheinen diese Personen dann
wie erstarrt oder stumpf, sie fiihlen sich selbst
losgeldst und entfremdet von ihren Mitmenschen,
haben weniger Interesse an Aktivititen, die ihnen
vor dem traumatischen Ereignis Freude bereitet
haben und hegen iiberwiegend pessimistische Zu-
kunftserwartungen (Ehlers, 1999).

Psychophysiologische Symptomatologie
der PTB

Abram Kardiner, der die posttraumatische Be-
lastung 1941 in den USA erstmals systematisch
definierte, bemerkte, dass Betroffene eine andau-
ernde Hypervigilanz und Empfindlichkeit in Be-
zug auf mogliche Bedrohungen aus der Umwelt
entwickeln. Er betonte: ,,Den Kern der Neurose
bildet eine Physioneurose. [...] Das traumatische

1 Niheres zum Phinomen der Dissoziation siehe Kapitel 1.1.3

Syndrom ist stets anwesend und unverindert. [...]
Aus physiologischer Sicht existiert eine Absen-
kung der Reizschwelle und aus psychologischer
Sicht eine erhohte Bereitschaft fiir Angstreaktio-
nen‘ (Kardiner, 1941; zitiert nach van der Kolk,
2000, S. 198). Gegenwirtige Untersuchungen der
Physiologie der PTB bestitigen, dass es anhal-
tende und schwerwiegende Verdnderungen der
Stresshormonsekretion bei Menschen mit einer
PTB gibt (van der Kolk, 2000). Das autonome
Nervensystem befindet sich also in einem chro-
nischen Ubererregungszustand. Daher sind Be-
troffene z.B. leicht reizbar, schreckhaft, schnell
erregbar und zeigen Konzentrations- und Schlaf-
storungen (Anthony, Lonigan & Hecht, 1999).
Weiterhin konnte eine grole Anzahl von Unter-
suchungen zeigen, dass Menschen mit einer PTB
— nicht aber eine mit schrecklichen Geschehnis-
sen konfrontierte Kontrollgruppe ohne PTB — auf
bestimmte Trigger mit signifikant erhohter Herz-
frequenz, erhohter Leitfahigkeit der Haut und
erhohtem Blutdruck reagieren (Dobbs & Wil-
son, 1960; Malloy, Fairbank & Keane, 1983; Kolb
& Multipassi, 1982; Blanchard, Kolb & Geradi,
1986; in: van der Kolk, 2000; Pitman, Orr, Forgue,
de Jong & Claiborn, 1987). Die traumatischen
Erlebnisse selbst liegen in den meisten Féllen be-
reits ldngere Zeit zuriick, die Erinnerungen daran
16sen jedoch auch noch Jahre spiter sehr stark er-
hohte autonome Reaktionen aus. Dieser Befund
unterstreicht die Intensitit und Zeitlosigkeit, mit
der diese Erinnerungen das gegenwiértige Leben
der Betroffenen beeinflussen. Es konnte gezeigt
werden (Lang, 1979, in: van der Kolk, 2000),
dass emotional beladene mentale Vorstellungen
mit erhohter Aktivitit des autonomen Nerven-
systems einhergehen. Daher wird ein Riickgang
der physiologischen Erregung als Reaktion auf
traumagebundene mentale Vorstellungen allge-
mein als MaBstab fiir positive Behandlungsan-
sitze akzeptiert (Keane & Kaloupek, 1982; in:
van der Kolk, 2000).

Aufgrund der chronischen physiologischen
(Uber-)Erregung verliert der Organismus seine
Fihigkeit, autonome Reaktionen auf interne und
externe Stimuli zu regulieren. Als Folge davon
kommt es zu einer Unfihigkeit, Emotionen als
Signale zu nutzen (van der Kolk, 2000). Die phy-
siologische Funktion von Emotionen besteht nor-
malerweise darin, Aufmerksamkeit wachzurufen,
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Theoretischer Hintergrund 11

um sinnvolle Handlungen ausfiihren zu kénnen.
Krystal (1978; in: van der Kolk, 2000) stellte als
erster fest, dass Emotionen bei Personen mit PTB
diese Warnfunktion nicht mehr erfiillen. Bei Pa-
tienten mit PTB sind emotionale Erregung und
zielgerichtetes Handeln hiufig ohne Verbindung
zueinander. Daher verwenden Menschen, die an
einer PTB leiden, die Erregung nicht mehr als
Hinweis zur Beachtung eintreffender Informa-
tion, sondern neigen dazu, unmittelbar vom Sti-
mulus zur Reaktion iiberzugehen, ohne vorher die
Bedeutung des gerade Geschehenen herausfinden
zu konnen. Sie unterliegen also sog. Kampf-oder-
Flucht-Reaktionen. Aus diesem Grund erstarren
sie als Reaktion auf kleinere Provokationen, zei-
gen Uberreaktionen oder schiichtern andere ein
(van der Kolk & Ducey, 1989; in: van der Kolk,
2000).

1.1.2 Wodurch wird ein Stressor
Jtraumatisch*?

Im alltidglichen Sprachgebrauch werden viele Si-
tuationen als ,,traumatisch* bezeichnet, z. B. der
Verlust des Arbeitsplatzes, Scheidung oder das
Sitzenbleiben in der Schule. Eine von Kilpa-
trick et al. (1991; in: Ehlers, 1999) durchgefiihrte
Feldstudie fand jedoch heraus, dass solche eher
schwachen Stressoren nur bei 0.4 % der Betrof-
fenen zu den typischen Symptomen einer PTB
fiilhren. Daher erscheint es notwendig, den Be-
griff ,,;Trauma“ in der Diagnose der PTB relativ
eng zu fassen.

Nach den aktuellen Vorgaben des DSM-IV (Saf3
et al., 1996) wird ein Ereignis dann als ,,trauma-
tisch* bezeichnet, wenn die betroffene Person
eine Situation erlebt oder beobachtet hat bzw.
anderweitig damit konfrontiert wurde, die Tod,
Lebensgefahr oder starke korperliche Verlet-
zung beinhaltete, oder in der die korperliche
Unversehrtheit der eigenen oder der einer an-
deren Person bedroht war. Bei Kindern werden
weiterhin dem Entwicklungsstand unangemes-
sene sexuelle Erfahrungen eingeschlossen (Eh-
lers, 1999). Weiterhin muss der Betroffene auf-
grund des eingetretenen Ereignisses intensive
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen empfunden
haben (bei Kindern: chaotisches oder agitiertes

Verhalten). Potentiell traumatische Erlebnisse
nach dieser DSM-1V-Definition sind z. B. Verge-
waltigung, sexueller Missbrauch in der Kindheit,
korperliche Gewaltangriffe, Kriegseinsatz, Natur-
katastrophen, schwere Unfille, aber auch korper-
liche Krankheiten oder belastende medizinische
Eingriffe.

Dieses Stressor-Kriterium des DSM-1V wird ge-
genwirtig weiter diskutiert. Einige Autoren (z. B.
Ehlers, 1999) schlagen vor, weitere mogliche emo-
tionale Reaktionen auf traumatische Stressoren in
die Kriterien aufzunehmen, z. B. Schamgefiihle
(beispielsweise bei Mittitern von Verbrechen).
Weiterhin ist es moglich, dass die Bedrohung der
korperlichen Unversehrtheit und das Empfinden
von Hilflosigkeit fiir eine umfassende Beschrei-
bung nicht ausreichen. Von zusitzlicher Wichtig-
keit scheint die Dimension des ,,Sich-Aufgebens*
(engl. mental defeat) zu sein, die Anke Ehlers und
ihre Kollegen in den letzten Jahren wiederholt
beschrieben haben (vgl. Ehlers et al., 1998; Eh-
lers, Maercker & Boos, 2000). Dieses ,,Sich-Auf-
geben* wird verstanden als wahrgenommener
Verlust jeglicher Autonomie und konnte in Un-
tersuchungen an Vergewaltigungsopfern und po-
litisch Inhaftierten als Préadiktor fiir die Symp-
tomschwere einer PTB nachgewiesen werden
— unabhingig von der Lebensbedrohung oder
der wahrgenommenen Hilflosigkeit (Dunmore,
Clark & Ehlers, 1999; Boos, Ehlers, Maercker &
Schiitzwohl, 1998).

Leonore Terr (1991) schldgt anhand der unter-
schiedlichen zeitlichen Verldufe von traumati-
schen Stressoren weiterhin eine Differenzierung
von Traumata in zwei Typen vor: So genannte Typ-
I-Traumata definiert sie als einzelne, plotzliche
und unerwartete Ereignisse — z.B. ein schwerer
Verkehrsunfall oder eine einmalige Vergewalti-
gung. Typ-1I-Traumata umfassen dagegen wieder-
holten innerfamilidren Missbrauch, fortwihrende
korperliche Misshandlung, Kriegserlebnisse und
andere lang andauernde traumatische Erfahrun-
gen. Die in dieser Kategorie zusammengefassten
Erlebnisse werden oft als ,, Extremtraumatisie-
rungen* bezeichnet. Bei Typ-1I-Traumata werden
existentielle Grundannahmen der Betroffenen be-
sonders schwer erschiittert oder sogar zerstort, so
dass die Folgen umso umfassender sein kénnen?2.

2 Die Stichprobe der Pilotstudie, die in Kapitel 2 vorgestellt wird, enthielt sowohl Patienten mit Typ-I- als auch Patienten mit Typ-II-

Traumata.
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12 Kapitel 1

1.1.3 Klassifikation der PTB nach
DSM-IV

Wihrend in Kapitel 1.1.2 die Definition eines
traumatischen Ereignisses nach dem DSM-1V
beschrieben wurde, wird in diesem Abschnitt
die Klassifikation des Syndroms PTB darge-
stellt.

Die PTB ist im DSM-IV mit der Ziffernfolge
309.81 codiert und wurde unter die Klasse der
Angststorungen subsumiert. Gegeniiber anderen
Diagnosen sticht hier eine deutliche Besonderheit
hervor: In den Kriterien sind explizit 4dtiologische

Bedingungen der Storung enthalten, welche auf-

grund der heutigen deskriptiven Orientierung des

DSM (im Vergleich zu fritheren Fassungen) bei

den restlichen diagnostischen Kategorien vermie-

den wurden. Die Kriterien umfassen neben dem
subjektiven Erleben eines traumatischen Ereig-
nisses mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder

Entsetzen (Kriterium A) die folgenden Schwer-

punkte:

— intrusives Wiedererleben (Kriterium B, min-
destens 1 Symptom),

— Vermeidung von traumarelevanten Reizen bzw.
Abflachung der allgemeinen Reagibilitidt (Kri-
terium C, mindestens 3 Symptome),

— ein anhaltend erhohtes Arousal (Kriterium D,
mindestens 2 Symptome).

Das beschriebene Storungsbild muss ldnger als
vier Wochen andauern (Kriterium E) und in kli-
nisch bedeutsamer Weise Leiden in sozialen, be-
ruflichen oder anderen Funktionsbereichen bedin-
gen (Kriterium F).

Dauern die Symptome weniger als drei Monate
an, wird dies als akute PTB3 bezeichnet. Bei
langer als drei Monaten andauernden Sympto-
men wird die Bezeichnung chronische PTB ver-
wendet. Es ist weiterhin moglich, die zusitzliche
Bezeichnung ,,mit verzégertem Beginn* zu ver-
wenden, wenn die Symptome mindestens sechs
Monate nach dem traumatischen Ereignis erstma-
lig auftraten.

1.1.4 Was bedeutet ,Dissoziation“?

Das Konzept der Dissoziation (lat. dissociatio:
Trennung) wurde erstmals in den 80er Jahren des
19. Jahrhunderts in den Arbeiten von Fredric
Myers (England) und Jean-Martin Charcot, Gil-
les de la Tourette und Pierre Janet (Frankreich)
diskutiert. Janet entwickelte sich zum ersten sys-
tematischen Erforscher der Beziehung zwischen
Dissoziation und seelischem Trauma.

Die Dissoziation ist eine spezielle Art und Weise,
Informationen zu organisieren und tritt sowohl
zur Zeit des traumatischen Ereignisses als auch
posttraumatisch, sozusagen als Langzeitfolge der
Traumatisierung, auf (van der Kolk, van der Hart
& Marmar, 2000). Der Begriff ,,Dissoziation*
bezeichnet die Aufspaltung des Erlebens: ,,Die
Elemente eines Traumas werden nicht zu einem
einheitlichen Ganzen oder in ein integriertes
Selbst-Gefiihl integriert (van der Kolk et al.,
2000, S. 244). Die Dissoziation kann als psy-
chischer Schutzmechanismus verstanden werden.
Fiedler (2001) halt fest, dass die Dissoziation als
Bewiltigungsmoglichkeit umso 6fter vorkommt,
je hoher die subjektive Bedrohlichkeit eines Trau-
mas in Richtung Lebensbedrohung geht.

Gegenwirtig wird der Begriff zur Bezeichnung
von drei unterschiedlichen, aber verwandten Phi-
nomenen verwendet:

Priméare Dissoziation

Im Zuge einer psychischen Traumatisierung fin-
det eine grundlegende Verdnderung der Wahrneh-
mungsverarbeitung statt. Angesichts der iiber-
wiltigenden Bedrohung, die das traumatische
Ereignis darstellt, und des damit verbundenen ho-
hen Arousals, sind die Betroffenen unfihig, das
was geschieht vollstindig in ihr Bewusstsein zu
integrieren. Sensorische Einzelinformationen und
emotionale Elemente des Ereignisses konnen nicht
in das narrative (explizite) Gedichtnis# integriert
werden und bleiben daher vom gewohnlichen Be-
wusstsein isoliert (van der Kolk et al., 2000). Die

3 Diese Diagnose ist nicht zu verwechseln mit der Akuten Belastungsstorung (308.3), die innerhalb der ersten vier Wochen nach einem
traumatischen Ereignis diagnostizierbar ist. Nidhere diagnostische Informationen hierzu sind dem DSM-1V (Sa8 et al., 1996) zu ent-

nehmen.

4 Niheres zum expliziten Gedichtnis findet sich in Kapitel 1.3

© 2007 Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG. Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfaltigung



