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1 Das Storungsbild der Posttraumatischen
Verbitterungsstorung (PTED)

1.1 Klinisches Bild

Die Diagnose einer ,,Posttraumatischen Verbitterungsstorung* (Linden,
2003) beschreibt Patienten, die unter einer schwer beeintrachtigenden, spe-
zifischen, langanhaltenden und schwer behandelbaren emotionalen Storung
leiden, die in der Folge eines singulidren und einschneidenden, wenn auch
lebensiiblichen Ereignisses aufgetreten sind. Ausldosende Ereignisse dieser
Art konnen z. B. Konflikte am Arbeitsplatz (,,Mobbing*), Arbeitsplatzver-
lust, der Tod eines Angehorigen, Scheidung, schwere Krankheit oder Ver-
einsquerelen sein. Die Verbitterungsstorung (englisch: ,,post-traumatic
embitterment disorder — PTED) kann nach der Internationalen Klassifika-
tion der Erkrankungen (ICD-10; WHO, 1992) mit dem Code F43.8 ver-
schliisselt werden im Sinne einer ,,spezifischen Reaktion auf eine schwere
Belastung* bzw. der Sonderform einer pathologischen Belastungsreaktion.

Bei der Entstehung, Auslosung und Aufrechterhaltung vieler psychischer
Storungen spielen Stressoren wie kritische Lebensereignisse, traumatische
Erfahrungen oder chronische Belastungen eine wichtige Rolle. In der Regel
sind es aber keine Ausldser, sondern nur ,,Gelegenheitsursachen‘ oder auch
nur krankheitsbedingt als Belastung erlebte Lebensumstinde. In der Regel
ist es nicht moglich, aufgrund eines bestimmten Ereignisses vorherzusagen,
wie die psychische Reaktion aussehen wird. Ebenso wenig kann man aus
der psychischen Reaktion auf die Ursache riickschlieBen. Das ist vergleich-
bar wie in der Chirurgie, wo ein Knochenbruch viele Ursachen haben, ein
Sturz zu sehr unterschiedlichen Frakturen fiihren und eine Gelenkinstabi-
litdt zu unterschiedlichsten Belastungen fiihren kann.

Von dieser Regel gibt es aber Ausnahmen. Bei den belastungsreaktiven Sto-
rungen (ICD-10, F43) wird angenommen, dass belastende Ereignisse oder
Stressoren die entscheidenden dtiologischen Faktoren sind, ohne die es zu-
mindest zu diesem Zeitpunkt nicht zu einer psychischen Storung gekom-
men wire. Die Gruppe der Anpassungsstorungen wird hédufig als Restkate-
gorie oder ,,Liickenfiiller* betrachtet (Bengel & Hubert, 2010). Ein Grund
hierfiir ist das Fehlen eines pridzisen Diagnose-Algorithmus und auch die
Besonderheit, dass Belastungsreaktionen sich spitestens nach einem hal-
ben Jahr zuriickgebildet haben sollten und bei fortbestehender Sympto-
matik von einer sonstigen Storung auszugehen ist. Wenn die Kriterien fiir

1
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andere Storungen erfiillt sind, dann gilt auch beim Vorliegen eindeutiger
Belastungsereignisse, dass die Phinomenologie diagnostisch groBeres Ge-
wicht hat als der Ausloser.

Wie die wissenschaftliche Bearbeitung der Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD) inzwischen aber gezeigt hat, gibt es psychische Storungen,
die nach Kontextbedingungen (lebensbedrohliches, aullergewohnliches,
Panik auslosendes Ereignis), Zeitverlauf (Storungsbeginn in eindeutigem
Zusammenhang mit dem Ereignis) und Psychopathologie (Intrusionen, Ver-
meidung spezifischer Orte) diagnostisch nur dann adiquat eingeordnet wer-
den konnen, wenn Psychopathologie und Ausldser gemeinsam beriicksich-
tigt werden (Stein et al., 2011). Eine weitere Storung dieser Art, analog zur
PTSD, ist die PTED.

Bei beiden Erkrankungen sind psychopathologische Kernsymptome Intru-
sionen, Hyperarousal, Herabgestimmtheit und Vermeidung. Der Leitaffekt
der PTED ist aber nicht Angst, sondern Verbitterung und Aggression gegen
sich selbst und die Umwelt. Der Ausloser ist kein ,,unbedingt* Panik aus-
l6sender Stimulus, sondern ein ,,bedingter* Stimulus, der auf dem Hinter-
grund individueller zentraler Grundannahmen des Betroffenen zu einem
Erleben von Ungerechtigkeit, Herabwiirdigung, Krankung und Verbitterung
fiihrt. Auch hier kommt es zu heftigen emotionalen Reaktionen, wenn der
Patient mit dem kritischen Erlebnis oder damit assoziierten Situationen oder
Personen konfrontiert wird. Entscheidend ist, wie bei der PTSD, dass der
Patient immer wieder, ausgel6st durch duf3ere Stimuli oder spontan, sich an
das kritische Ereignis erinnern muss, mit der Folge einer dauernden Reak-
tivierung der negativen Begleitemotionen.

Fallbeispiel: Posttraumatischen Verbitterungsstorung

Eine 42-jédhrige Patientin kommt auf Anraten ihrer ambulanten Nervenérz-
tin unter der Einweisungsdiagnose einer depressiven Entwicklung zur sta-
tiondren Aufnahme. Die attraktive und modisch gekleidete Frau hat tiefe
Augenringe und einen leiderfiillten Gesichtsausdruck. Zunéchst beschreibt
sie eine Symptomatik, die an eine depressive Episode mit deutlichem so-
matischen Syndrom erinnert. Die Stimmung ist niedergeschlagen und ver-
zweifelt, der Antrieb reduziert, sie klagt tiber Schlafstorungen.

Anders als bei einer depressiven Storung finden sich aber auch heftige Emo-
tionsausbriiche mit Verbitterung, Groll, Beschimung und Wut und dies ins-
besondere bei Erwihnung ihrer Ehe. Bei Ablenkung durch andere Themen
oder Mitpatienten kann sie phasenweise einen ausgeglichenen, ja sogar
frohlichen Affekt mit guter Schwingungsfihigkeit zeigen.

Die Patientin berichtet iiber eine unauffillige kindliche Entwicklung sowie
erfolgreiche Schulausbildung und Wunschstudium ohne Anhalt fiir psychi-
sche Beeintriachtigungen. Kindheit und Jugend werden als harmonisch und
behiitet beschrieben. Das Familienleben und die Beschéftigung mit den
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Kindern habe stets im Mittelpunkt der Altfamilie gestanden. Die Patientin
ist bereits seit der Schulzeit mit ihrem Ehemann liiert und habe ihn friih
geheiratet. Fiir beide Partner sei es die erste und einzige intime Beziehung
gewesen. Fiir die Patientin habe die Familie sowie eine harmonische und
innige Partnerschaft stets im Mittelpunkt gestanden und sie habe stets den
Familienaktivititen andere Interessen und Sozialkontakte untergeordnet.
Obwohl sie bis auf kurze Unterbrechungen seit Studienende in Teilzeit be-
rufstédtig war, habe sie auch ihre berufliche Entwicklung zugunsten der Fa-
milie eher in den Hintergrund gestellt (,,wenn ich Karriere mache und mich
fiir anderes engagiere, bleibt ja keine Zeit mehr*). Die Ehe sei in den ers-
ten 15 Jahren eng und harmonisch verlaufen.

Vor zwei Jahren habe der Ehemann eine neue, karrieretrichtigere Stelle an-
genommen, fiir die er sich zeitlich sehr engagiert habe. Die Patientin habe
ihn noch erheblich mehr unterstiitzt und entlastet, um ihm den weiteren be-
ruflichen Aufstieg zu erleichtern. Nach einigen Wochen habe er zunehmend
eigene Hobbys und Unternehmungen mit den neuen Kollegen wahrnehmen
wollen und kurz darauf habe sie dann zufillig einen sehr gefiihlsbetonten
Brief ihres Ehemannes an eine Arbeitskollegin gefunden, aus dem hervor-
ging, dass er eine sexuelle Beziehung mit dieser (deutlich jlingeren) Ar-
beitskollegin begonnen habe und zu ihr ein enges Vertrauensverhéltnis emp-
finde.

Fiir die Patientin sei in diesem Moment ,,die Welt zusammengebrochen®.
Sie sei bitter enttiduscht, verletzt und emport, wie ihr Ehemann einen sol-
chen Verrat an ihrer Ehe {iben und ihr so eine Demiitigung antun konne
(,,nach allem, was ich fiir unsere Familie getan habe*). Was sie aber als be-
sonders ungerecht und verletzend erlebt und was ihr ,,die Luft genommen*
habe, war, dass ithr Ehemann gegeniiber der Kollegin zum Ausdruck brachte,
dass er sich von ihr ,,verstanden fiihle*. Dabei habe sie als seine Ehefrau
seit Jahren immer wichtig genommen, was ihm wichtig war, ihn bei allem
unterstiitzt, alles fiir ihn getan und eigene Bediirfnisse immer wieder hin-
ter den seinen zuriickgestellt. Sie erlebe diese Aussage, dass die andere ,,ihn
verstehe* als ungerecht, als Krinkung, Herabwiirdigung und Demiitigung.
Was sie besonders verletze, sei der Vertrauensbruch und die Ungerechtig-
keit des Vorwurfes, was sie ,,vollig aus der Bahn geworfen* habe. Thr gan-
zer Lebensentwurf und alles, was ihr wichtig war, sei zerstort. Seit dem
Auffinden des Briefes vor ca. zwei Jahren sei ihr Ehemann aus dem ge-
meinsamen Haushalt in eine eigene Wohnung gezogen, wo jetzt auch seine
Arbeitskollegin und neue Partnerin lebe. Eine Scheidung wolle er noch hi-
nauszogern, um ,,den Kindern und der Familie nicht so wehzutun®.

Die Patientin griibelt seit dem Ereignis viele Stunden am Tag mit heftigen
Affekten von Groll, Bitterkeit und Verzweiflung, weint hiufig, kann sich
nur schwer konzentrieren, leidet unter Appetitlosigkeit und erheblicher Ge-
wichtsabnahme sowie ausgeprigten Stimmungseinbriichen, insbesondere
wenn sie an ihre Ehe oder den Ehemann erinnert wird. Sie konne ihm nichts
verzeihen, provoziere bewusst Konflikteskalationen und fiihle sich danach
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Krankungen
und Bedro-
hungen

noch verbitterter und gedemiitigter (,,wenn ich ihn nur ansehe, kommt
alles an Erinnerungen mit Bitterkeit hoch und ich verliere vollig die Fas-
sung ...*). Sie mache sich einerseits selbst heftige Vorwiirfe (,,war ich ihm
nicht gut genug?*) und habe andererseits heftige quidlende Rachegedan-
ken gegeniiber dem Ehemann und seiner Arbeitskollegin und neuen Part-
nerin. Sie habe daran gedacht, selbst Ehebruch zu begehen, obwohl dies
vollig thren Prinzipien zuwider laufe, ihren Ehemann vor allen Arbeits-
kollegen mit Enthiillungen zu blamieren oder einen ,.knallharten Schei-
dungskrieg* zu beginnen, der ihn lebenslang strafe. Wenn sie in der Offent-
lichkeit Frauen sehe, die der Arbeitskollegin dhneln, gerate sie in heftige
emotionale Ausnahmezustinde mit Gedanken an den Ehemann und seine
Geliebte und gerate darauthin so in Wut, dass sie daran denke, die unbe-
kannte Frau korperlich zu attackieren. Mehrfach habe sie auch schon ihren
Ehemann verbal oder korperlich angegriffen (z. B. geohrfeigt). Sie habe
sich seither auch ginzlich aus sozialen Kontakten herausgezogen, da sie
sich vor den Freunden schidme, dass ihr eigener Ehemann ihr diese Schmach
angetan habe, wo sie sonst das Bild einer heilen Familie vermittelt habe.
Sie verlasse das Haus kaum noch, da sie keine Paare sehen konne. Wenn
sie ohne Ablenkung ist oder abends im Bett das Licht ausmacht, dann kom-
men Fantasien hoch, wie sie das Auto der neuen Partnerin beschéadigt oder
sogar in der Wohnung des Mannes Feuer legt. Sie habe auch immer wie-
der Gedanken, ob es nicht besser sei, aus dem Leben zu scheiden und mit
allem Schluss zu machen. Dann hitte das alles ein Ende und ihr Mann
konnte sehen, was er angerichtet hat.

1.2 Definition und diagnostische Kriterien der PTED

Die Posttraumatische Verbitterungsstorung ist eine pathologische Reak-
tion auf einschneidende Lebensereignisse (Linden et al., 2008). Ausloser
ist ein auBBergewohnliches, wenn auch lebensiibliches negatives Lebens-
ereignis, wie z. B. eine Scheidung oder Kiindigung, das mit einer personli-
chen Krinkung, Herabwiirdigung und Verletzung zentraler Werte bzw. sog.
,,kognitiver Grundannahmen* (siehe unten) einhergeht. In der Folge entwi-
ckeln die Betroffenen einen ausgeprigten und langanhaltenden Verbitte-
rungsaffekt.

Die Storung ist nicht ,,traumatisch* wegen des vorangegangenen Auslose-
ereignisses, sondern wegen der zeitlichen Entwicklung. Noch Minuten vor
dem Ereignis waren die Menschen gesund. Minuten spiter sind sie krank
und schwerst beeintriachtigt. So etwas kann nicht nur passieren, wenn man
in einen Autounfall verwickelt wird, und danach unter einer PTSD leidet,
sondern auch als Folge einer Verletzung zentraler Grundannahmen durch
scheinbar lebensiibliche Ereignisse.
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Es besteht eine Parallelitdt der PTED zur PTSD insofern, weil Intrusionen
und auch die Vermeidung von Situationen oder Objekten, die mit dem Er-
eignis in Zusammenhang stehen, charakteristische Symptome sind. Es fin-
den sich emotionale Entgleisungen bei Erinnerung an das kritische Ereig-
nis, Suizidalitit, dauerhafte Herabgestimmtheit, Antriebsverlust und hédufig
auch Aggressionsfantasien. Die Patienten sind im Gegensatz zur Depres-
sion bei Ablenkung oder auch, wenn Rachefantasien angesto3en werden,
zu einem holothymen, d. h. vollen und sogar positiven Affekt in der Lage.
Als Leitsymptom findet sich bei den Patienten klinisch ein ausgeprigter
und langanhaltender Verbitterungsaffekt in Verbindung mit multiplen wei-
teren psychopathologischen Symptomen, die ein charakteristisches Krank-
heitsbild ergeben.

Diagnostische Kriterien der PTED

A. Kernkriterien

1. Es ist ein schwerwiegendes negatives Lebensereignis zu identifi-
zieren, in dessen unmittelbarer Folge sich die psychische Stérung
entwickelt hat.

2. Der Patient erlebt das kritische Lebensereignis als ,,ungerecht*
oder herabwiirdigend und krinkend.

3. Der Patient leidet unter immer wiederkehrenden, sich intrusiv auf-
dringenden Erinnerungen an das Ereignis.

4. Der Patient reagiert mit Verbitterung und emotionaler Erregung,
wenn er an das Ereignis erinnert wird.

B. Zusatzsymptome

1. Der Patient leidet unter einer dauerhaften Herabgestimmtheit. Die
emotionale Grundstimmung ist dysphorisch-aggressiv-depressiv
getont und erinnert oft an eine Depression mit somatischem Syn-
drom.

2. Die emotionale Schwingungsfihigkeit ist nicht beeintrachtigt. Der
Patient zeigt normalen Affekt, wenn er abgelenkt wird oder kann
beim Gedanken an Rache sogar ldcheln.

3. Der Antrieb ist reduziert und wirkt blockiert. Der Patient erlebt
sich weniger als antriebsgehemmt, sondern eher im Sinne einer
Antriebsverharrung als antriebsunwillig.

. Der Patient erlebt sich als Opfer.
. Der Patient erlebt sich als hilflos und sieht sich nicht in der Lage,
das Ereignis oder seine Ursache zu bewiltigen.
6. Der Patient macht sich selbst Vorwiirfe, das Ereignis nicht ver-
hindert zu haben oder nicht damit umgehen zu kénnen.
7. Der Patient meint, dass es ihm ,,egal* sei, wie es ihm gehe und
dass er nicht wisse, ob er die Wunde heilen lassen wolle.
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Krankheits-
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nicht vom
auslésenden
Ereignis ab

F43.8

8. Patienten leidet unter einer Reihe unspezifischer somatischer Be-
schwerden, z.B. Schlafstorungen, Appetitverlust oder Schmer-
zen.

9. Der Patient berichtet iiber eine phobische Symptomatik, die eng
mit dem Ort oder Urheber des kritischen Ereignisses verbunden
1st.

10. Der Patient leidet unter Lebensiiberdruss oder Suizidgedanken.
11. Der Patient hat wiederkehrende Gedanken an Rache, Aggressi-
onsfantasien, oder erweiterten Suizid.

C. Es bestand keine manifeste psychische Storung im Jahr vor dem kri-
tischen Lebensereignis, die die aktuelle Problematik erkldren kann.
Der gegenwirtige Zustand ist kein Rezidiv einer vorbestehenden psy-
chischen Erkrankung.

D. Die Storung verursacht klinisch bedeutsame Belastungen oder Be-
eintrachtigungen im subjektiven Befinden, wie auch im sozialen und
Berufsbereich sowie anderen wichtigen Lebensbereichen.

E. Die Dauer der Beeintrachtigungen ist langer als sechs Monate.

Die Krankheitswertigkeit der PTED ist nicht vom ausldsenden Ereignis,
sondern ausschlieBlich aus der pathologischen Reaktion abzuleiten, d.h.
der Art und Schwere der Psychopathologie bzw. der daraus resultierenden
Funktions-, Fahigkeits- und Partizipationsstorungen. Ebenso wie das Er-
lebnis eines Autounfalls nicht hinreichend fiir die Diagnose einer PTSD ist,
so gehoren auch Tod, Scheidung, Kiindigung usw. zum menschlichen Leben
und konnen fiir sich alleine keine PTED-Diagnose begriinden, auch dann
nicht, wenn sie zu negativen Beeintrichtigungen der Befindlichkeit fiihren
1.S. ,,gesunden Leidens* (Linden, 2013a). Der Mensch verfiigt iiber die Fa-
higkeit zur psychologischen Widerstandsfdhigkeit (Resilienz), die es ihm
ermoglicht, belastende Ereignisse zu verarbeiten.

Erst wenn es zu bleibenden psychopathologischen Normabweichungen
kommt, ist von Krankheit zu sprechen. Nach der derzeit giiltigen interna-
tionalen statistischen Krankheitsklassifikation kann diese Sonderform einer
abnormen Erlebnisreaktion unter F43.8 verschliisselt werden i. S. einer spe-
zifischen Reaktion auf eine schwere Belastung.

Merke: Verschlusselung der PTED nach ICD-10

Die PTED wird nach der ICD-10 unter F43.8 als eine ,spezifische Reaktion
auf eine schwere Belastung®, d.h. hier eine spezifische Verbitterungsreak-
tion verschlusselt.
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1.3 Differenzialdiagnostik der PTED

1.3.1 Differenzierung von Intrusionen, Griibeln
und verwandten Symptomen

Es gehort zum psychologischen Basiswissen, dass Erinnerungen mit Emo-
tionen assoziiert sind, oft in gleicher Art und Stirke wie wihrend der tat-
sdchlichen Ereignisse. Wenn Patienten mit einer PTED sich nicht mehr an
das Vorgefallene erinnern wiirden oder einfach vergessen und zur Tages-
ordnung iibergehen konnten, dann giibe es keine Probleme. Vergessen kann
psychisch sehr heilsam sein, wie schon Kaiser Friedrich III, der Weise (1415
bis 1493), in dem Satz zusammengefasst hat: ,,Gliicklich ist, wer vergisst,
was doch nicht zu dndern ist”, und was Johann Strauss dann nochmals in
der Operette ,,Die Fledermaus* als Lebensweisheit bekannt gemacht hat.

Insofern sind die Diagnosen einer PTSD oder PTED nicht danach zu stel-
len, ob ein Mensch etwas Schlimmes erlebt hat, sondern danach, ob das Er-
lebte weiterhin im Gedichtnis virulent ist, diese Erinnerungen sich unwil-
lentlich aufdringen und von belastenden Emotionen begleitet werden. Das
psychopathologische Kernproblem ist, dass die Betroffenen nicht verges-
sen konnen, sich sogar vor den Erinnerungen fiirchten und diese deswegen
versuchen zu unterdriicken, was sie dann nur hiufiger und intensiver macht.
Dieses psychopathologische Phinomen wird als ,,Intrusionen‘ bezeichnet
(Linden, 2013d).

Wenn ein Patient in der Anamnese iiber sog. traumatische bzw. lebensbe-
drohende Erfahrungen berichtet, dann besteht die Gefahr, dass kurzschliis-
sig eine PTSD diagnostiziert wird, wahrend eine PTED deswegen nicht in
Erwigung gezogen wird, weil dem ,,nur* ein beruflicher Konflikt oder fa-
milidre Probleme vorausgegangen sind und damit angeblich ,,nichts wirk-
lich Schlimmes*‘. Beide Annahmen sind 1im Grundsatz falsch, da Erlebnisse
in der Vergangenheit, gleich welcher Art sie waren, keine diagnostische
Schlussfolgerung erlauben. Entscheidend ist das aktuelle pathologische
Fortbestehen der Erinnerung und erinnerungsassoziierter Emotionen. Dem-
entsprechend befasst sich auch die Therapie nicht damit, frithere Ereignisse
ungeschehen zu machen, sondern zielt darauf ab, z. B. durch narrative In-
terventionen oder ein ,,Reframing* zu ermoglichen, sich zu erinnern, ohne
sich aufzuregen oder vor allem nicht stindig in der Vergangenheit verhaf-
tet zu sein.

Da Intrusionen und die Unfdhigkeit, mit Vergangenem abschlieen zu kon-
nen, das Kernmerkmal sowohl der PTSD wie der PTED sind, ist es diffe-
renzialdiagnostisch von grofer Bedeutung dieses psychopathologische
Symptom genau zu kennen und von dhnlichen Phinomenen abzugrenzen
(Hathaway et al., 2010; Linden, 2013d, e. Deshalb sollen im Folgenden kurz
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einige Phinomene genannt werden, die mit Intrusionen verwechselt wer-
den und damit zu Fehldiagnosen fiihren konnen. Allerdings kdnnen einige
davon auch bei PTED vorkommen, ohne aber diagnosebegriindend zu sein.

Intrusionen sind Erinnerungen, die sich unwillkiirlich aufdringen, mit aver-
siven Emotionen einhergehen und die der Patient deswegen wegdriicken
mochte, was zu einer Steigerung von Héufigkeit und Intensitit fiihrt. Diese
Erinnerungen konnen narrativ, bildhaft oder sensorisch sein. Sie konnen
von auflen getriggert werden oder spontan assoziativ auftreten (Laposa &
Rector, 2012).

Kriterien fur Intrusionen

* Intrusionen beziehen sich ausschlieBlich auf die Vergangenheit.

* Erinnert wird ein tatsichlich stattgehabtes Ereignis.

* Die Erinnerung ist zumeist gestalthaft und unkonkret, im Sinne von
Bildern, Geriichen, Gefiihlen und weniger als ausformulierte Erzéh-
lungen.

e Die Erinnerungen sind oft unprizise oder sogar im Sinne eines ,,state
dependent memory‘ (zustandsabhingige Erinnerungsverfilschung)
verzerrt.

 Intrusionen dauern Millisekunden und sind keine langatmigen Erzéh-
lungen.

* Sie sind unwillkiirlich, sich aufdringend und automatisch und werden
daher als ,,ich-dyston* erlebt.

* Der Betroffene hat iiber die Erinnerungen, ihren Inhalt und ihr Auf-
treten keine Kontrolle.

* Die Erinnerungen konnen von au3en stimuliert werden oder auch spon-
tan assoziativ auftreten.

 Sie sind mit starken aversiven Emotionen verkniipft.

* Der Betroffene versucht, sie zu unterdriicken, und wartet gleichzeitig
dngstlich darauf, wann sie wieder auftreten, was die Frequenz erhoht.

* Durch stindige Wiederholung wird die Erinnerung immer lebendiger
und immer leichter abrufbar.

Intrusionen sind abzugrenzen von einer Reihe anderer und manchmal dhn-
lich erscheinender psychischer Phinomene (Linden, 2013d; Moulds & Hol-
mes, 2011). Dies sind zunéchst einmal bewusst herbeigefiihrte willentliche
Erinnerungen. Diese konnen ebenfalls zu schmerzhaften Begleitgefiihlen
fiihren. Dies kommt vor, wenn PTED-Patienten gebeten werden, zu schil-
dern, was vorgefallen ist, und kann dann von heftigen Emotionen begleitet
werden. Bewusst herbeigefiihrt wird auch ein kognitives Rehearsal, wor-
unter man das Durchspielen einer Situation in sensu versteht. Dies wird
therapeutisch eingesetzt, wie unten weiter ausgefiihrt wird, es kommt aber
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auch spontan vor. So ,,baden* PTED-Patienten gelegentlich in szenischen
Fantasien, in denen sie beispielsweise Aggressionsakte ausfiihren. Sorgen
sind dhnlich dem kognitiven Rehearsal. Jeder Mensch kennt sie. Es handelt
sich um antizipatorische Versuche, Probleme friihzeitig zu erkennen, um
praventiv Losungen zu finden. Sie spielen eine grofle Rolle bei der Gene-
ralisierten Angststorung, bei PTED sind sie nur von untergeordneter Be-
deutung. Anders ist es mit automatischen Gedanken im Sinne von schnel-
len und vorbewussten Situationsbewertungen bzw. Attributionen, die dann
bewertungskongruente Emotionen hervorrufen. Sie kommen bei PTED vor,
wenn der Patient mit bestimmten Situationen konfrontiert ist, die dann auf
diesem Weg mit dem Vorgefallenen in Verbindung gebracht werden. Ver-
wandt damit sind konditionierte Reflexe. Konditionierung bedeutet, dass ein
ehemals neutraler Stimulus aufgrund einer kurzfristigen Assoziation mit
einem bestimmten Affekt verkniipft wird und von da an diese Emotion her-
vorruft, wie beispielsweise eine Stralenecke, die nach einem Unfall Angst
auslost, oder ein Firmenlogo, dass Verbitterungsreaktionen triggert, woge-
gen sich der Betroffene nicht wehren kann. Sie setzen im Gegensatz zu In-
trusionen oder automatischen Gedanken die Prisenz eines Stimulus voraus.
Bei PTED wird auch immer wieder Griibeln beobachtet. Es handelt sich
um wiederkehrende Gedanken, die sich aufdringen und die sich im Kreis
drehen. Sie sind aber nicht auf ein bestimmtes Ereignis in der Vergangen-
heit bezogen, sondern ein allgemein holothym geférbtes negatives Denken.
Sie sind auch nicht zielorientiert wie Sorgen. Hoffnungslosigkeit ist eine
zukunftsbezogene Negativerwartung, gegen die nichts getan werden kann,
was sie von Sorgen unterscheidet. Hoffnungslosigkeit ist ein hidufiges Phi-
nomen bei PTED, das mit Fatalismus assoziiert ist. Von Bedeutung konnen
bei einer PTED auch iiberwertige Ideen sein. Dies sind Gedanken, die sich
auf ein Thema beziehen, das dem Betroffenen sehr wichtig ist, das ihn stédn-
dig beschiftigt und dem er ggf. auch andere Lebensbereiche unterordnet,
wie beispielsweise politische oder religivse Uberzeugungen. Dies fiihrt
dazu, dass das Denken auf dieses Thema eingeengt ist, es bei jeder Gele-
genheit angesprochen und mit viel Verve vertreten wird oder in ausfiihrli-
chen Selbstgesprichen abgehandelt wird, wozu auch, aber nicht nur Erin-
nerungen gehoren. Nach Krinkungen konnen Rechtfertigungsgedanken die
Qualitéit von liberwertigen Ideen bekommen. Sie sind dann regelhaft ver-
gesellschaftet mit ,,Pseudologien, d.h. Erinnerungen, Erkldrungen und
Schilderungen von Sachverhalten, die so nie stattgefunden haben, die aber
aus der Motivationslage des Berichterstatters eigentlich hitten so stattge-
funden haben sollen. Sie enthalten viele Rationalisierungen. Man kann die-
ses Phianomen bei politischen Streitereien beobachten, wo von Beginn an
feststeht, was das Ergebnis sein muss, und wo dann in diesem Licht alle
Argumente gedreht und gewendet werden, damit sie passen. Im Extrem
kann es bei PTED auch zu einem Querulatenwahn kommen. Trotz des Na-
mens handelt es sich um keinen Wahn im eigentlichen Sinne, sondern eine
querulatorische iiberwertige Idee, von der die Betroffenen nicht lassen kon-
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nen und von der sie in ihrem ganzen Denken eingenommen sind. Es fehlen
die typischen Wahncharakteristika wie apriorische Evidenz oder der unmit-
telbare Ich-Bezug. Ein Querulantenwahn wird typischerweise im Zusam-
menhang einer querulatorischen Entwicklung gesehen, zumeist nach einem
Ungerechtigkeitserleben. Der Querulantenwahn wird gelegentlich auch als
Krankheitsbezeichnung benutzt und in dieser Form bei den Differenzial-
diagnosen der PTED nochmals beschrieben.

Intrusionsahnliche psychopathologische Symptome

Bei PTED zu beobachten, aber nicht diagnosebegriindend:
e Willentliche Erinnerungen,
* kognitives Rehearsal,

* Sorgen,

e automatische Gedanken,

e konditionierte Reflexe,

e QGriibeln,

* Hoffnungslosigkeit,

* liberwertige Ideen,

* Pseudologien,

* Querulatenwahn.

Bei PTED nicht zu beobachten:
* Wahneinfélle oder Wahnerinnerungen,
» Zwangsgedanken,

* Gedankendringen,
e Flashbacks.

Verwandte Phinomene, die nicht bei PTED gesehen werden, aber manch-
mal mit Intrusionen oder tiberwertigen Ideen verwechselt werden konnen,
sind beispielsweise Wahneinfdlle oder Wahnerinnerungen. Dies sind Fehl-
deutungen oder Fehlerinnerungen im Kontext von Psychosen. Die Vergan-
genheit wird unter Bezug auf ein Wahnsystem neu erfunden oder umgedeu-
tet. Haufig haben die Patienten eine sog. ,,doppelte Buchfiihrung®, d.h. sie
behaupten einerseits, am Zarenhof gelebt zu haben, und konnen gleichzei-
tig angeben, wo sie tatsdchlich geboren und aufgewachsen sind. Solche Ein-
fille driangen sich dem Betroffenen auch immer wieder auf. Auch Zwangs-
gedanken sind sich aufdringende Gedanken oder Sétze, gehdren aber nicht
zur PTED. Sie sind in der Regel von monomorpher Art und werden vom
Betroffenen als ich-dyston erlebt. Sie sind keine Erinnerungen, werden aber
immer wieder mit Intrusionen verwechselt, da es sich oft um ,,verbotene
Gedanken* handelt. Gedankendrdngen sind sich aufdringende und iiber-
schlagende Einfille. Die Patienten quellen iiber vor Ideen und Geschichten.
Es sind keine Erinnerungen und sie beziehen sich auch nicht auf ein bestimm-
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tes Ereignis. Man sieht dies beispielsweise bei Manien. SchlieBlich kommt
es bei PTED auch nicht zu Flashbacks. Dies sind keine Erinnerungen an
ein Ereignis, sondern eine nicht getriggerte Reaktivierung mentaler Zu-
stinde i.S. einer kurzfristigen Pseudohalluzination, wie beispielsweise
das Wiedererleben von Farben, wie wihrend einer fritheren LSD-Intoxi-
kation.

1.3.2 Abgrenzung der PTED von anderen
psychischen Stérungen

Da Patienten mit PTED iiber vielfiltige Symptome klagen, von Nieder-
geschlagenheit, iiber Angst, Vermeidung, Interaktionsprobleme oder kor-
perliche Symptome, finden sich bei Untersuchungen mit standardisierten
Interviews, die jedes Symptom unabhingig vom Kontext zdhlen, hohe ,,Ko-
morbidititsraten* (Linden et al., 2007). Im Vergleich mit einer klinischen
Kontrollgruppe erfiillten PTED-Patienten nahezu regelhaft auch die diag-
nostischen Kriterien meist mehrerer anderer psychischen Stérungen. Am
hiufigsten waren Anpassungsstorungen (66 %), depressive Episoden (50 %),
Dysthymia (40 %), Generalisierte Angststorung (34 %), soziale Phobie (18 %),
Agoraphobie (18 %) und Personlichkeitsstorungen (16 %). Diese Zahlen
verdeutlichen die charakteristischen Symptomiiberschneidungen der PTED
mit anderen Storungsbildern und zeigen gleichzeitig die Bedeutung einer
besseren Ausdifferenzierung der Storungskategorie der reaktiven Storun-
gen, Belastungsreaktionen oder Anpassungsstorungen. Diese Patienten lei-
den aber nicht unter mehreren Erkrankungen, sondern nur unter einer Krank-
heit, die mit vielen Symptomen einhergeht.

Trotz der vielfiltigen Symptomiiberschneidungen mit affektiven Storun-
gen, Posttraumatischen Belastungsstorungen, Anpassungsstorungen und
Angststorungen kann die Verbitterungsstorung als eigenstdndiges klinisches
Syndrom von anderen psychischen Storungen abgegrenzt werden.

Da die PTED mit schweren und andauernden Beschwerden und negativen
Folgen wie beispielsweise Arbeitsunfihigkeit einhergeht, haben diese Pa-
tienten zwangsldufig auch unterschiedlichste Kontakte mit dem Gesund-
heitswesen. Sie haben daher in der Regel auch schon vielfiltige Diagnosen
erhalten, von Depression liber Angststorungen, Personlichkeitsstérungen
bis zur PTSD. Bei griindlicher Diagnostik ist aber eine Abgrenzung gut
moglich.

1.3.2.1 Phobie

PTED-Patienten berichten regelhaft iiber die phobische Vermeidung von
Situationen, Straen oder Kaufhéiusern. Dies ist aber ein ereignis- oder per-
sonbezogenes Vermeiden, das aber nicht primir durch Angst getriggert wird,
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sondern unmittelbar mit dem Verbitterungsanlass in Verbindung steht und
mit verbitterungsbezogenen Sekundiriiberlegungen, wie beispielsweise ,,ich
konnte jemandem begegnen®.

Fallbeispiel: PTED statt Agoraphobie

Die 55-jdhrige Patientin kam mit der Diagnose Agoraphobie. Sie verlie3
das Haus nicht mehr und weigerte sich energisch, auf die Strale oder ein-
kaufen zu gehen. Hintergrund war, dass sie Chefin eines gro3en metallver-
arbeitenden Betriebs war, was sie als groen Erfolg fiir sich als Frau ver-
buchte, der es ein Leben lang wichtig war ,,ihren Mann zu stehen®. In einer
Konferenz mit ihren Abteilungsleitern kam es zum Konflikt mit personli-
chen Angriffen. Im Beisein aller kamen ihr die Trénen, was bei ihr Gefiihle
von Scham, BloBstellung und Demiitigung hervorrief und was sie als Bruch
ihrer Selbstdefinition erlebte. Sie stand auf, verlie3 das Werk und saf3 von
da an nur noch zu Hause. Sie verliel das Haus nicht mehr, weil sie ja einer
ihrer tausend ehemaligen Mitarbeiter hitte sehen konnen. Sie war auch
nicht bereit, nochmals durch den Stadtteil zu fahren, in dem sich ihr Be-
trieb befand. Auf die Frage, ob sie sich einmal mit ehemaligen Mitarbei-
tern treffen oder an den Arbeitsplatz zuriickkehren konnte, reagierte sie mit
heftigster emotionaler Erregung und Abwehr.

Bei einem Urlaub in New York war es ihr moglich durch die Stra3en zu
gehen, wobei sie sich dennoch so kleidete, dass sie nicht sofort erkennbar
war, falls doch ein Mitarbeiter in New York sein sollte.

1.3.2.2 Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

Die PTSD ist definiert durch Intrusionen mit Bezug auf ein konkretes ,,trau-
matisches* Ereignis im Sinne einer Situation, die nahezu von jedem Men-
schen als ,,aulergewohnliche Bedrohung* erlebt wird. Psychologisch ist
damit ein ,,unbedingt* Angst und Panik auslosender Stimulus gemeint. Bei
Reexposition oder auch nur Wiedererinnerung kommt es 1. S. einer kondi-
tionierten Reaktion oder eines ,,kognitiven Rehearsals* zum Wiedererleben
von Angst, einer Erregungssteigerung (Hyperarousal) und der Bemiihung,
die iiberflutenden Gedanken und Bilder mit aller Macht ,,wegzudriicken*
und angstauslosende Erinnerungen, Reize und Situationen zu vermeiden
(Numbing/Vermeidung). Die PTSD ist eine Angsterkrankung und die Ent-
wicklung ist identisch mit der Agoraphobie, wo ebenfalls am Anfang re-
gelhaft eine unbedingt angstauslésende Situation steht. Solange aber die
angstprovozierende Situation vermieden werden kann, bleibt es eine Ago-
raphobie. Wenn die Angst erst einmal durch sich aufdringende Erinnerun-
gen hervorgerufen wird, dann entwickelt sich eine PTSD.

Es besteht eine Parallelitit zwischen PTSD und PTED insofern, als Intru-
sionen und auch die Vermeidung von Situationen oder Objekten gleichar-
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