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™ 3. Psychologische Theorien zum Versténdnis der
Posttraumatischen Belastungsstorung

e

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist
definiert als eine Stérung von diversen psy-
chischen Prozessen infolge eines traumati-
schen Erlebnisses. In diesem Kapitel soll ein
kurzer Uberblick iiber die in diesem Zusam-
menhang relevanten Prozesse und deren
konzeptionellen Fassung im Rahmen der
Forschung zur Posttraumtischen Belastungs-
storung (PTBS) und zur komplexen PTBS
(kPTBS) gegeben werden. Dabei wird zu-
nichst kurz auf die konstituierenden psychi-
schen Phinomene eingegangen und dann
eine Reihe psychischer Risiko- und Schutz-
faktoren vorgestellt, die im Rahmen der Ent-
wicklung dieser Stérungen diskutiert wer-
den. Dieses Kapitel schlieBt mit einem kur-
zen Uberblick iiber bestehende psychologi-
sche Modelle der Storungen. Einige dieser
Modelle werden dann in den Kapiteln »Post-
traumatische Belastungsstorung und Ver-
haltenstherapie« von Birgit Kleim (Kap- B2)
sowie »Trauma und Gedéachtnis« von Marie
Roxanne Sopp etal. (Kap.Al) in diesem
Handbuch vertieft beschrieben.

3.1 Psychische Phinomene im
Rahmen der Posttraumatischen
Belastungsstorung

Die PTBS und die KPTBS zeichnen sich
durch vielschichtige Muster von Stérungen
diverser psychischer Prozesse aus. Neben
Stérungen des affektiven Erlebens, sind
spezifische Konditionierungs- und Gedacht-
nisphdnomene zu beobachten. Dissoziative
Phanomene sind fur die PTBS und kPTBS -
im Unterschied zu vielen anderen psychi-
schen Storungen — charakteristisch, wihrenq
ihr mit anderen Stérungen gemein ist, dass
kognitive Bewertungsprozesse eine atiolo-
gisch zentrale Rolle spielen. Zudem ist eine
Veranderung der sozialen Wirklichkeit in-
folge des Traumas durch Einflhisse auf sozio-
interpersonelle Prozesse eine wichtige weij-
tere Ebene psychischer Prozesse, die es im
Rahmen dieser Stérungen zu beachten gilt.

3.1.1 Affekte und Emotionsregulation

Nach dem frither maBSgeblichen DSM-[v
war eine Voraussetzung fiir die Diagnose ej-
ner PTBS das Erleben von Furcht bis Todes.
angst, Hilflosigkeit oder Horror wahrenq
des Traumas. Die Begrenzung auf diese Kri-
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torien wird diskutiert, denn in der neueren
Forschung ergibt sich, dass auch Scham, Ar-
ger und Ekel vorherrschende Affekte im
Rahmen von durchaus als im engeren Sinne
als traumatisch 7u bezeichnenden Ereignis-
sen sein konnen (siehe rzusammenfassend
Brewin & Holmes, 2003). Entsprechend hat
man im DSAM-5 - wie auch im 1ICD-Klassifi-
kationssystem - auf die emotionalen Reak-
tionen als Voraussetzung fir die PTBS ver-
zichtet, was der beobachteten Vielfalt mog-
licher emotionaler Reaktionen auf ein Trau-
ma Rechnung tragt Weiterhin hat sich der
affektiv gepragte Zustand der voélligen
Selbstauigabe, mental defeat, wahrend des
Traumas als wichtiger Risikofaktor fir eine
schwerere Auspragung der PTBS erwiesen
(Ehlers et al., 2000).

Traumatische Erlebnisse sind aber auch
dadurch gekennzeichnet, dass ihre emotio-
nalisierende Wirkung tuber die Situation des
Traumas selber hinaus wirksam wird - eine
Erkenntnis, der in den neueren Konzepten
uber die Auspragung und Aufrechterhal-
tung von psychischen Folgeerscheinungen
eines traumatischen Erlebnisses immer mehr
Raum gegeben wird. Hier spielen insbeson-
dere Arger, Scham, Schuld-, Rache- und Un-
gerechtigkeitsgefuhle eine wichtige Rolle,
weil sie haufig im Rahmen der Stérungen
auftreten. Diese affektiven Erlebensweisen
zahlen zu den sogenannten sozialen Affek-
ten, da ihr Erleben immer in einem sozialen
Bezugsrahmen stattfindet (sieche zusammen-
fassend Maercker & Horn, 2013). Weiterhin
wird in der aktuellen PTBS-Forschung ein
unspezifisches Cluster dysphorischer Affek-
te infolge eines Traumas als ein bisher ver-
nachlassigter Symptombereich der PTBS,
der einer depressiven Symptomatik nahe
ist, diskutiert (Yufik & Simms, 2010). Neuer-
dings wird hierbei zwischen unterschied-
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lichen Aspekten klinisch bedeutsan
pragung negativen Affekts unterschie
Amour etal. (2015) schlagen vor,,
liche und dysphorische Erregung (ai
im Rahmen der postlraumatischen
matik ebenso getrennt zu betrach
Anhedonie (der Mangel an Freude) und
Anstieg an negativem Affekt. ‘

Der verstirkte Fokus auf genuin a
Prozesse im Kontext der Traumal
macht den Umgang mit diesen Affi
der zu Aufrechterhaltung, Verstarkun

s £

eigenen emotionalen Reaktionen
Emotionsrequlation begrifflich gefasst (
et al., 2010) und ist von transdiagnosti
Bedeutung; d. h., es handelt sich um e
grundlegenden Mechanismus, der in unter:
schiedlichen Problemen psychischer (
sundheit eine Rolle spielt. Die in der ICD
eingefiihrte Diagnose der kPTBS beinhaltet
affektive Dysregulation, also die ungiins
funktionierende Regulation von Gefiihl
als Diagnosekriterium. 5

Gestorte Emotionsregulation kann
wichtiger grundlegender Mechanism
Kontext insbesondere der komplexen
traumatischen Symptomatik angesehen wi
den. Eine theoretische Annahme hierbei ist
dass die Entwicklung und Aufrechterk
tung eines funktionalen Umgangs mit E
tionen und Stimmungen, deren Grundla;
in der sozio-affektiven Entwicklung der
Kindheit und Jugend liegt, nachhaltig durch
traumatische Erlebnisse beeintrachtigt
insbesondere, wenn diese friih in der -"é‘_
wicklung und gehduft auftraten (Cloitri
et al., 2009). Aus entwicklungspsychol
scher Perspektive sind dabei die Entwick:



lung sozialer und emotionaler Kompetenzen
untrennbar miteinander verbunden. Eine
Storung des Aufbaus dieser Kompetenzen
lisst entsprechend nicht nur affektive, son-
dern auch soziale Einschrankungen erwar-
ten, was bei der kPTBS-Diagnose auch in
deren Diagnosekriterien bericksichtigt wird
(Maercker, 2017).

3.1.2 Konditionierung

Die PTBS wurde urspriinglich den Angststo-
rungen zugerechnet, da in Reaktion auf die
zundchst in der traumatisierenden Situation
spontan auftretenden Angst Prozesse vermu-
tet werden, die denen bei Angststorungen
vergleichbar sind. Eine zentrale Theorie in
diesem Zusammenhang ist die Zwei-Fakto-
ren-Theorie von Mowrer (1960). Der erste
Faktor reprasentiert die klassische Konditio-
nierung. Ein zunidchst neutraler Reiz wird
aufgrund zeitlich und réaumlich kontigenten
Auftretens mit einem Aspekt der traumati-
sierenden Situation assoziiert, der direkt —
also ohne vorherige Lernerfahrung — Angst
oder andere vegetativ gepraqgte Reaktionen
auslost, wie beispielsweise die direkte Be-
drohung von koérperlicher oder physischer
Unversehrtheit. Dies fihrt im ungiinstigen
Fall zu einer Generalisierung der Reaktion
auf verschiedene Reize, die wahrend der
Traumatisierung mit der Reaktion gekoppelt
waren oder konditioniert wurden (z. B. Alarm-
sirenengerausche mit Angst und Schrecken
bei Fliegerangriffen). Nach Mowrers Zwei-
Faktoren-Theorie spielt aber auch eine ope-
rante Konditionierung bei der Entstehung
und insbesondere Aufrechterhaltung von
Angststérungen eine Rolle: Die Vermeidung
von konditionierten angstauslosenden Sti-
muli (z.B. der Ort, wo die Traumatisierung
stattfand) fihrt zeitlich kontigent zu einer

soqenannten negativen Verstarkong, da emn
negativer Zustand (dnagstlich, anruhiag) un-
terbrochen wird. Sa witel das Vermaoeidunegs-
verhalten operant verstiarkt uand

eine Lo-

schuneg der klassischen Konditionierungs-
prozesse hochst unwahrscheinlich.

Fiir die Therapie von Anqststoruangen im
Allgemeinen aber auch der PTRS ist diese
frithe Theorie sehr einflussreich. Vermeiduneg
und veqgetatives Hyperarousal als konstitu-
ierende Moerkmale bet der Diagnose einer
PTBS sind iiber die genannten Prozesse gut
erklirbar, wihrend komplexere Wiederer-
lebensphdinomene sowie kognitive und so-
zioaffektive Prozesse bhei @iner Reduktion auf
Konditionierungsprozesse nicht befriedigend
konzeptionalisiert werden konnen. Entspre-
chend erscheint es als wichtiq, hoherstehen-
de kognitive Prozesse wie Gedachtmis und
kognitive Bewertungsprozosse im Zusarni-
menhang mit der PTBS zu diskutieren,

3.1.3 Gedachtnis

Die PTBS ist durch ein verstarktes Auftreten
von beunruhigenden intrusiven Erinnerun-
gen gekennzeichnet, qgleichzeitig werden
hdufig Amnesien in Bezug auf die Details
des traumatischen Ereignmsses
Dieses als widerspruchlich

berichtet.
erschemnende
Muster konnte in einer Vielzahl von Studien
repliziert werden: Hoch emotionalisierte
traumatische Erinnerungen tendieren dazua,
in der Folge haufig und lebendig wieder-
erlebt zu werden (Pillemer, 1998), sind aber
eben auch disorganisierter und mit Lucken
behaftet (Foa et al., 1995). Eine besondere
Form von Gedachtnisphanomenen sind so-
genannte Flashbacks, die durch das unmit-
telbare Wiedererleben sensorischer Details
wie lebendiger Bilder oder Geradausche aus
dem Traumakontext gekennzeichnet sind,
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die aber auch sehr fragmentiert auftreten
konnen. Sie sind besonders belastend, da
sie nicht das Ergebnis von gezielten Versu-
chen des Wiedererinnerns (unwanted trau-
ma memories) sind, sondern sich unvermit-
telt aufdrangen. Sie gelten als klinisches
Phanomen, das charakteristisch fir die Sym-
ptomatik einer PTBS ist und zu dessen Kenn-
zeichen ein gestortes Zeiterleben (nowness
der wiedereriebten Erinnerungen) und eine
Kontextlosigkeit in Bezug auf den Zusam-
menhang sonstiger autobiographischer Er-
innerungen gehoéren (siehe dazu die Uber-
sicht bei Ehlers, 2010, und das duale Repra-
sentationsmodell von Brewin etal., 2010,
siche Abschnitt 3.3.2).

3.1.4 Dissozation

Dissoziation kann definiert werden als jede
Art von zeitwelsem Zusammenbruch des-
sen, was wir als relativ kontinuierliche, auf-
einander bezogene Prozesse des Erlebens
der Welt um uns herum, der Vergangenheit
sowle der eigenen Identitat — als kontinui-
tatstiftende Instanz zwischen der eigenen
Vergangenheit und Zukunft — wahrnehmen
(Spiegel & Cardena, 1991). Als dissoziative
Phanomene im Rahmen der PTBS sind fol-
gende Symptome zu nennen: emotionale
Taubheit (numbingj, Derealisierung, Deper-
sonclisierung und out of body-Erfahrungen.
Die Dissoziation wird haufig als evolutionar
sinnvolles, defensives Reagieren des Orga-
nismus auf eine massive Bedrohung der kor-
perlichen Unversehrtheit konzeptionalisiert,
eine Reaktion, die insbesondere dann auf-
tritt, wenn die Bedrohung als nicht — etwa
durch kampferische Verteidigung — beein-
flussbar erlebt wird und mit Phdnomenen
vergleichbar ist, wie sie bei Tieren in Bedro-
hungssituationen als freezing auftauchen.
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3.1.5 Kognitive Bewertung

Die genannte Bewertung des Bedrohungs-
gehalts und der eigenen Ressourcen, damit
umzugehen, ist ein Beispiel fir kognitive
Bewertungsprozesse (appraisal, Lazarus &
Folkman, 1984). Die Bewertung erlebter Er-
eignisse als nicht kontrollierbar und vorher-
sagbar fiihrt in der Folge zum Auftreten von
Passivitdt und Angstlichkeit, ein Zusam-
menhang, der im Tierversuch wiederholt
belegt worden ist (Erlernte Hilflosigkeits-
theorie; vgl. Peterson & Seligman, 1983);
eine solche Bewertung wurde spater als Er-
klarung zumindest fiir Taubheits- und Pas-
sivitdtsphdnomene im Rahmen einer PTBS
angenommen (siehe zusammenfassend Foa
et al., 1989). Der Komplexitdt der als Folge
eines Traumas auftretenden kognitiven Pro-
zesse eher gerecht werden spétere Ansatze
wie das kognitive Modell von Ehlers und
Clark (2000): Die nach dem Trauma vorherr-
schende negative Bewertung des Traumas
und seine Konsequenzen (»Ich bin nirgends
sicher«, »Ich habe es nicht anders verdientc)
fihren zu einer anhaltenden Wahrnehmung
von Bedrohung und Beschadigung und den
entsprechenden affektiven Korrelaten, was
als Faktor interpretiert wird, der die post-
traumatischen Symptome aufrechterhalt.
Auf diese Modelle wird im Folgenden und
in weiteren Kapiteln dieses Handbuchs
(Kap. A1 und B2) noch eingegangen wer-
den. Dabei steht die Bewertung des Trau-
mas im Zusammenhang mit allgemeinen
Einstellungen im Vordergrund. Schon in
den frithen theoretischen Fassungen post-
traumatischer Phdnomene haben Janofif-
Bulman (1985) und Horowitz (1976/1997)
auf die Wichtigkeit der Folgen von Trauma-
erlebnissen fiir allgemeine Einstellungen —
wie den Glauben an eine gerechte, kon-
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trollierbare, bedeutungsvolle Welt und die
eigene Unverletzlichkeit - verwiesen, Grund-
annahmen, die im Rahmen von Bewertungs-
prozessen nach dem Trauma empfindlich
gestort werden (siehe den Begriff der shatte-
red assumpltions bei Janoff-Bulman, 1985).

3.1.6 Sozio-interpersonelle Prozesse

Welch groBe Bedeutung es fur die psychi-
sche Gesundheit insbesondere nach dem
Erleben eines Traumas hat, ob die Welt, das
Selbst und insbesondere die soziale Umge-
bung als freundlich bzw. positiv oder feind-
lich bzw. negativ gesehen wird, ist schon
seit den ersten Konzeptionalisierungen der
PTBS diskutiert worden (Horowitz, 1976/
1997). Neuere Metaanalysen unterstreichen
die Wichtigkeit von sozio-interpersonellen
Prozessen: Soziale Unterstiitzung erweist
sich in der Metaanalyse von Brewin und
Kollegen (2000) als protektiver Faktor in Be-
zug auf die Auspragung einer klinisch signi-
fikanten PTBS und zeigt dabei eine Effekt-
starke, die groBer ist als bei »harten« Krite-
rien, zu denen Charakteristika des Traumas
oder im Rahmen der Theorie erwartete Pha-
nomene wie bestimmte kognitive Vulnera-
bilitdten gehoéren. Soziale Unterstiitzung
wird meistens uber das subjektive Erleben
erhoben, dass man sich unterstitzt und
nicht allein fiihlt, wenn es darauf ankommt.
Somit spiegelt dieses MaB so etwas wie das
Erleben eines allgemeinen sozio-interperso-
nellen Eingebettetseins wider, und was tat-
sdachlich eine Vielzahl von Aspekten be-
inhaltet. In neuerer Zeit wird entsprechend
dafiir pladiert, differenziertere MabBe fir der-
artige Prozesse zu entwickeln (Bolger et al.,
2000) und auch in der PTBS-Forschung ein-
zusetzen (Maercker & Horn, 2013). Eine ak-
tuelle konzeptionelle Fassung von sozio-

interpersonellen Prozessen im Rahmen der
PTBS stellt das Modell der Autoren dar
(Maercker & Horn, 2013; Maercker & He-
cker, 2016). Hier wird auch darauf hinge-
wiesen, dass Emotionsregulation nicht nur
in der Kindheit, sondern in der ganzen Le-
bensspanne mit sozio-interpersonellen Pro-
zessen verbunden ist, wie neuere Erkennt-
nisse aus der Attachmentforschung zeigen
(Mikulincer & Shaver, 2018), die das Wech-
selverhiltnis zwischen der sozialen Wirk-
lichkeit (z. B. dem Paarverhalten) und dem
individuellem emotionalen Erleben der Be-
troffenen erklaren (z.B. Horn & Maercker,
2016; Krutolewitsch et al., 2016). Auf Symp-
tomebene kann man starke interpersonelle
Probleme als Zeichen fiir eine besonders
komplexe Symptomatik interpretieren -—
entsprechend werden persistierende Prob-
leme im sozialen Bereich als ein Kriterium
fiir eine komplexe PTBS, wie sie in der
ICD-11 eingefiihrt wurde, angesehen.

3.2 Psychische Risiko- und
Schutzfaktoren in Bezug auf die
Entwicklung einer PTBS

Da die komplexe PTBS nach ICD-11 noch
sehr neu ist, bezieht sich die hier und in den
folgenden Abschnitten referierte Literatur
auf die »klassische« PTBS. Zum Verstandnis
des Phanomens PTBS Kkann mittlerweile
eine Vielzahl von Studien, die im Rahmen
ihrer psychosozialen Erforschung durchge-
fuhrt wurden, beitragen. Die Frage nach Ri-
siko- und Schutzfaktoren in Bezug auf die
Entwicklung und Aufrechterhaltung von
psychischen Stérungen stellt sich generell
im Rahmen von entwicklungspsychopatho-
logischen Fragestellungen. Aber bei der
PTBS dréangt sich die Frage ganz besonders
auf, da hier ein eindeutiger atiologischer
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Faktor — das Trauma - als Bedinqung fir
die Diagnose definiert ist. Die Reaktion auf
ein Trauma ist immer emotionalisierend
und tiefgreifend, aber nicht jede Exposition
gegeniber einem Trauma fihrt zu einer
psvchischen Starung. Die Frage, welche
Faktoren hier protektiv wirken und welche
Vulnerabilitaten far die Entwicklung einer
spateren psychischen Storung verstarken,
erscheint hier besonders zentral, auch fir
praventive und therapeutische Ansatze. Das
Rzhmenmodell von Maercker (1998) schlagt
eine Struktur fur die konzeptionelle Einord-
nung der bestehenden empirischen Befun-
de vor und fasst diese zusammen (siehe in
diesem Handbuch Kap. A6: Risikofaktoren,
Resilienz und posttraumatische Reifung).
Einen wichtigen Beitrag zur Untersuchung
der empinischen Evidenz auf diesem Gebiet
stellen die vorliegenden Metaanalysen dar,
insbesondere die von Brewin und Kollegen
(2000).

Im Vergleich zu den sogenannten Ereig-
nis- {wie Traumadauer und -schwere) und
Aufrechterhaltungsfaktoren (wie kognitive
Veranderungen) war in der Metaanalyse
von Brewin et al. (2000) der Zusammenhang
zwischen Pisiko- und Schutzfaktoren, die
zur Person geharen (wie niedriges Alter zum
Zeitpunkt der Traumatisierung, weibliches
Geschlecnt, niedriger Bildungsstand und
niedriger 10), und der Entwicklung einer
PTES weniger ausgepragt. Ein weiterer re-
levanter Bereich sind pratraumatisch be-
stehende Personlichkeitseigenschaften, die
aber methodisch schwer zu untersuchen
sind, da man eine Erhebung vor dem Erle-
ben des Traumas durchfhren miisste, um
traumnainduziene Personlichkeitsverande-
runiggen augzuschliefen. Zusammenfassend
kann man aber sagen, dass es Hinweise da-
rauf gibt — wie diese Hinweise erfasst wur-

50 Horn und Maercker

den, ist auf unterschiedliche Weise
stritten und damit kritikwiirdig -, dass pr,
traumatische Persanlichkeitseigenschaft
wie niedrigere emotionale Reife (Lee et al
1995), Neigung zur Rumination (ged 3k

-

ches »Wiederkiuen«, ein Konzept urspriisig
lich aus der Depressionsforschung, wie na ;;
zulesen bei Nolen-Hoeksema & Morroy
1991}, niedrige Selbstwirksamkeit und tir
kere Tendenzen zur Feindseligkeit gegen.
iber anderen Menschen (Heinrichs et"
2005) sowie hbherer Trait-Arger (d. h. Arger
als Personlichkeitseigenschaft; Meffert et al,
2008) Risikofaktoren darstellen, dass nach
cinem Trauma eine stirkere PTBS-Sympto
matik entwickelt wird,
Die objektivierbaren Aspekte der Trauma-
schwere (Dauer, Schadensausmal, Ve =
zunqgsqgrad, Anzahl der Toten) stehen, 3
eine Vielzahl von Studien zeigt, erwartungs-
gemali in einer direkten Beziehung zur
Schwere der posttraumatischen Symptoma-
tik; die Effektstarken liegen jedoch nur im
niedrigen bis mittleren Bereich, was die
Wichtigkeit subjektiver Bewertungsproze:
und sozialer Faktoren einmal mehr unter-
streicht (Brewin et al., 2000). Denn das
jektive Erleben — das von psycho-sozia -.4.-
Faktoren mit abhiangt — wahrend des Trau-
mas scheint sehr zentral zu sein: Zeigen
beispielsweise  starkere  Initialreaktione
(Maercker et al., Schiitzwohl & Beauducel,
2000), Selbstaufgabe (siche oben, E :
et al., 2000) oder peritraumatische Dissozia-
tion (Marmar etal.,, 1998), ist die Wahr-
scheinlichkeit infolge des Traumas ein
starkere Symptomatik zu entwickeln, gro-
Ber. R

et



3.2.1 Aufrechterhaltungsfaktoren nach
dem Trauma

Wie ein traumatisches Erlebnis verarbeitet
wird, ist zu einermn grofen Teil von Aspelkton
abhangiqg, die erst nach dem Traoma rele-
vant werden. So ist ganz allgemein eine er-
hohte Stressbelastuneg (z. B. familidrer, be-
ruflicher, finanzieller Stress) ein Risikofaktor
far die Entwicklung einer PTBS (Brewin
et al., 2000).

Zentral fur die Psychotherapie und deren
zugrunde: liegende Modelle der PTES (siehe
das erwahnte Kapitel von B, Kleim) sind
kognitiv-emaotionale Veranderungen infolge
des Traumas. Schon in den ersten Formulie-
rungen des Storungsbildes durch Horowitz
(1976) vrurde dem Erleben von Schuld, ins-
besondere der sogenannten Uberlebens-
schuld (survivor guilt), eine wichtige Rolle
bei der Aufrechterhaltung von Belastungs-
symptomen zugesprochen: Koqgnitive Be-
wertungen wie »lch habe Mitschuld an
dermn, was vorfiel. [ch hatte vielleicht andere,
die: nicht dberlebt haben, retten kannen ... «,
implizieren, dass eine Kontrollmoglichkeit
Uber die traumatische: Situation bestand, die
altruistisch zu nutzen gewesen wiare. Solche
Bewertungen, die zum ersten Mal im Zu-

sammenhang mit Holocaust-Uberlebenden
beschrieben wurden, sind sehr belastend
und werden haufig bei Uberlebenden zahl-
reicher ganz unterschiedlicher traumaaus-
losender Situationen bernichtet, bei denen
andere zu Tode kamen. Im Weiteren werden
die wichtigsten Aspekte der das Trauma
aufrechterhaltenden Faktoren noch naher
beschrieben, die irn Zentrum von Ehlers’

und Clarks Modell (2000) stehen und die im

sozlo-interpersonellen Modell von Maer-

cker und Horn (2013) diskutiernt werden.

3.3 Wichtige Modelle

Die psychologischen Modelle der PTBS
mussten und miassen sich immer auch dem
Anspruch stellen, das klinische Phanomen
der PTBES hinlanglich zu beschreiben und
dabei heuristisch wertvoll und fir die thera-
peutische Behandlung handlungsleitend zu
sein. Die nun kurz vorzustellenden Maodelle
werden, entsprechend vertieft, auch in den
erwahnten Kapiteln zu PTES und Verhal-
tenstherapie bzw. Trauma und Gedachtris
(Kap. B2 und A1) vorgestellt werden. Im Fol-

genden werden die wichtigsten Modelle

kurz dargestellt, wobei auf die anfancgs dar-

gestellten grundlegenden psychischen Phii-

nomemne der PTES Bezug genommen wird.

3.3.1 Gedichtnismodelle

Erste Konzepte

Wegweisend fiir die Theoriebild ung der
Traumafolgestiorung waren die Reflezionen
von Mardi Horownitz (1976/1997): Von Haus
aus Psychoanalytiker, hob er die grofie Be-
deutung hervor, die das Ringen um eine In-
tegration des erschutternden traurmnatischen
Erlebnisses in die vorher bestehenden Ce-
dachtnisreprasentanzen vom Sealbst,
anderen und der Welt im Rahmen des post-
traumatischen Geschehens hat, Haufig aber-
fordert dieser Prozess das psychische Sys-

den

tem, so dass zur Reduktion der Spannundg,
die entsteht, well mit dermn Trauma kein zu
bisherigen Sichtwersen passender Sinn ver-
bunden werden kann, vermeidende Ab-
wehrmechanismen zum Zuge kommern.
Gleichzeitig besteht ein fundamentales Be-
diirfnis nach Assimilation des Ceschehe-
nen, was wiederum die Phanomene des
Wiedererlebens erklaren konnte.
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Lerntheoretische Ansdtze: das Furcht-
strukturmodel!

Aus lemntheoretischer Perspektive wurde
von Foa und Kozak (1986) zur Erklarung der
'TRBS das Furchtstrukturmodell vorgeschla-
auf dem die Exposittonsbehandlung
bei einer PTBS beruht: Unter Berufung auf
die  Zwei-Faktoren-Theorie

qgen,

von Mowrer
{1960) wird hier eine konditionierte Kopp-
lung von Angst an kognitive Reprasentan-
zen von traumarelevantem Gedachtnisma-
tenal angenommen. Bezugnehmend auf die
Studien von Lang (1979) wird daruber hin-
aus von einem Netzwerkmodell des Trau-
magedachtnisses ausgegangen. Die soge-
nannten Knoten des semantischen Netz-
werks des Gedachtnisses reprdsentieren
neben den konditionierten emotionalen und
physiologischen Reaktionen auf das Ereig-
nis auch Gedachtnisinhalte - inbesondere
bezuglich des Bedrohungsgehalts des Trau-
mas. Dieses Gedachtnismodell geht also von
einer integrierten Reprasentation von emo-
tionalen und kognitiven Informationen aus,
die Teil eines allgemeinen Reaktionspro-
gramms ist: Je umfassender das Furchtnetz-
werk, von desto mehr Schlisselreizen — sen-
sorischer wie inhaltlicher Art — kann es akti-
viert werden, und desto ausgepragter ist die
Symptomatik. Foas Furchtstrukturmodell
integriert damit neben den basalen kondi-
tionierten Reaktionen auch die subjektive
Bedeutung, die dem Trauma zugeordnet
wird, und offnet sich somit gegeniiber kon-
zeptionell kognitiven atiologischen und the-
rapeutischen Ansatzen (siehe auch die ver-
tiefende Darstellung in Kap. A1 von Sopp
et al. in diesem Handbuch).
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Die Dual Representation Theory
(duales Reprdsentationsmodell) e
Wahrend in den bisher dargestellten :&_
ddchinismodellen keine qualitativen Un o
schiede zwischen normalen und traum,
bezogenen Gediachtnisstrukturen postulier
wurden, geht die Dual Representatior
Theory (Brewin et al., 2010) von zwei quali-
tativ distinkten, parallel arbeitenden G
diachtnissystemen aus. Sogenannte VAN

Erinnerungen (»verbally accessible -4../.,
ry«) sind, wie der Name sagt, verbal ;
ganglich und in den Kontext and or
autobiografischer Erinnerungen eingebet-
tet. Bei traumatischen Erinnerungen im
VAM-System ware also von einer Reprise -
tation innerhalb des Kontexts von Vergan-
genheit, Gegenwart und Zukunft der Perso

auszugehen. Diese Erinnerungen sind a "‘_
grund ihrer verbalen Kodierung kommuni-
zierbar und Bewertungen und Umbewer-
tungen zugéanglich, aber insofern limitiert,
als sie nur die bewusst zuganglichen Anteif
der traumatischen Erfahrung abspeichem..
Dahingegen sind die Erinnerungen im S2 ‘ -
System (»situational accessible memory«)
nicht im verbalen Code abgespeichert, son-
dern reprdsentieren die auf basaler Ebene
und nicht notwendigerweise bewusst wahr-
genommenen Sinneseindriicke aufg nd
internaler und externaler Stimuli. Im Rah
men eines traumatischen Erlebnisses kann
es sich hierbei genauso um kd&rperliche
Angst- und Erregungssymptome wie um
visuelle, akustische, olfaktorische De ails
des Ereignisses handeln. Diese Erinnerun-
gen sind weitgehend dekontexualisiert und
nicht in die autobiografische Erinnerung in-
tegriert, was die sensorische Umm'ttelb'
keit und den gestorten Zeitbezug im R
men des Erlebens von Flashbacks erklé
kann. Auch die hédufig nicht bewusst




agdnglichen Assoziationen zwischen Ausli-
serreizen und Flashbacks wiren so nachvoll-
ziehbar. Brewin und Kollegen (2010) formu-
lieren in der aktuellen Form der Duaal
Representation Theory auch Hypothesen
iiber die neuroanatomischen Korrelate der
beiden Systeme und ihrer Mechanismen.
Klinisch impliziert das Modell, dass die
PTBS eine hybride Storung ist, bei der so-
wohl im VAM-System verbal zugdngliche,
kontextualisierte Bewertungsprozesse zu
modifizieren sind wie auch sich in Flash-
backs duBernde, rein sensorisch gespei-
cherte SAM-Erinnerungen mit neuen SAMs
uberschrieben werden miissen, wenn eine
Symptomreduktion angestrebt wird. Diese
Sicht auf post-traumatisches Wiedererleben
informierte auch die Verdanderungen zu
DSM-5 und ICD-11, bei denen Flashbacks
nun sauberer getrennt von kognitiven Intru-
sionen als exklusiv posttraumatisch defi-
niert und bewertet wurden (Brewin, 2015).

3.3.2 Kognitive Modelle

Kognitive Schemata sind im Gedaéchtnis
vorliegende Informationsmuster, welche die
Informationsverarbeitung steuern und orga-
nisieren. Wie bereits erwihnt, spielen sie
bereits bei den ersten Konzeptionalisierun-
gen der PTBS von Horowitz eine Rolle (Ho-
rowitz 1976/1997), der auf die Wichtigkeit
der Integration neuer Erfahrungen in die
bestehenden Strukturen der Sicht von sich
selbst, Welt und Mitmenschen hinwies.
Auch im urspriinglichen Furchtstrukturmo-
dell von Foa war die Bedeutung von kogni-
tiven Bewertungsprozessen bereits theore-
tisch angelegt. Folgerichtig entwickelten Foa
und Rothbaum (1998) ihr Furchtstrukturmo-
dell weiter: In dem erweiterten Modell wer-
den bereits vor dem Trauma vorliegende ri-

aide positive kognitive Schemata beriglich
olaqener Kontrollmoglichkeiten und  einer
Sicht anf die Welt als sicheren Cirt als Fakto-
ren mit einbezogen, welche die Vulnerabi-
litéit fur die Entwickliung einer klinisch sicg-
nifikanten PTHS
gunstige [Entwickliung
Symptome wahrscheinlicher machen. Diese

und insgesamt eine an-

posttraumatischer

rigiden Annahmen, die schon vor dem Tran-
ma bestanden, werden dann duarch be-
stimmte kognitive Bewertungsmuster nach
dem Trauma noch verstarkt und fuhren
letztlich zum anderen Extrem, dem Erleben
von andauernder Schwiache, Verletzlichkeit
und Bedrohunqg. Janoff-Bulman (1985)
spricht in diesem Zusammenhang von er-
schiitterten Einstellungen (shaltered assump-
tions), die einen chronischen Verlauf der
posttraumatischen Symptomatik begunsti-
gen.

Das Modell von Ehlers und Clark (2000)
baut auf diesen Uberlegungen auf. Die Au-
toren weisen besonders auf das Paradox hin,
dass sich bei der PTBS, obwohl das Trauma
in der Vergangenheit liegt, die starke Angst
oft auch auf die Zukunft erstreckt. Sie erkli-
ren dies durch eine bestimmte Tendenz der
Informationsverarbeitung, die zu der Be-
wertung fuhrt, dass weiterhin eine akute
Bedrohung fur die Person und deren Zu-
kunft besteht. Der Beitrag des Modells von
Ehlers und Clark hinsichtlich der Relevanz
bestimmter negativer Bewertungen der Si-
tuation (»Ich bin und bleibe &in Opfer«), der
eigenen Person (»Ich verdiene es, dass mir
schlimme Sachen passieren«), aber auch
der posttraumatischen Symptomatik (»Nlei-
ne Symptome werden nie vergehen, mein
Leben ist ruiniert«) ist von groBer klinischer
Bedeutung. Weiterhin weisen Ehlers und
Clark (2000) auf die Gefahr des »Nicht-zu-
Ende-Denkens« aufgrund kognitiver Ver-
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meidung hin und sehen die Integration der
fragmentierten traumabezogenen Gedacht-
nisinhalte - neben der Uberschreibung von
konditionierten Stimulus-Antwort-Assozia-
tionen - als wichtiges therapeutisches Ziel
an.

3.3.3 Das sozio-interpersonelle
Kontextmodell

Alle bisher vorgestellten psychologischen
Modelle gehen von einem primar indivi-
duenzentrierten Ansatz aus. Im Mittelpunkt
stehen innerpsychische Prozesse wie ge-
dankliche Bewertungen und Représentatio-
nen, Gedachtnis, Affekt und Dissoziation.
Diese Prozesse passieren aber nicht im luft-
leeren Raum, vielmehr ist das Individuum
eingebettet in einen sozio-interpersonellen
Kontext. Ein Beispiel mag dies verdeut-
lichen: Eine Person wird aus politischen
Grinden inhaftiert und wird gefoltert, was
sie stark traumatisiert. Sie kehrt aus der Haft
in ihren vorherigen sozialen Kontext zuriick
und wird dort von einem liebenden, ver-
standnisvollen Partner unterstiitzt, von ei-
nem Freundeskreis voll Anerkennung fiar
ihr mutiges Verhalten willkommen gehei-
Ben und mit aufrichtigem Interesse eingela-
den, iiber ihre Erfahrungen und Erlebnisse
zu sprechen, wenn sie das méchte. In den
Medien wird wahrenddessen unterstrichen,
wie wichtig die Zivilcourage der ehema-
ligen politischen Haftlinge war.

Ein Gegenbeispiel konnte folgenderma-
Ben aussehen: Nach der exakt selben Art
der Traumatisierung kehrt der ehemalige
Haftling zuriick, fihlt sich von seinen nahe-
stehenden Vertrauten missverstanden, die
ihn »iiberbeschiitzen« und wegen seiner
Traumafolgesymptome fiir wunderlich und
nicht wirklich lebensfdahig halten. Seine
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]
Umgebung scheint nicht gut auszuhalten'v.’
wenn er von seinen Erlebnissen spricht, g,
erlebt dies als ungerecht, schamt sich far
seine Symptome und gewdohnt sich ab, iiber
seine Erlebnisse und deren Folgen zu spre.
chen. Gleichzeitig muss er um eine Repta
kampfen, wahrend seine Peiniger selbstyer.
stindlich berentet werden, und die gese]].
schaftlichen Reaktionen und Haltungen, die
er gegenuber politisch Gefangenen wah;.
nimmt, sind sehr heterogen.

—

Die genannten Faktoren — sozialer Affekt auf
individueller Ebene, interperpersonelle Pro-
zesse wie soziale Unterstutzung und Disclo-
sure auf der Ebene der nahen Beziehungen so-
wie Haltungen und Tendenzen auf der Ebene
von Gesellschaft und Kultur—spielen eine zen-
trale Rolle fur die Auspragung einer posttrau-
matischen Symptomatik (siehe Abb.1).

]

Das von Maercker und Horn (2013) vorge-
schlagene sozio-interpersonelle Modell legt
einen Fokus auf die beschriebenen Pro-
zesse,

Deren Bedeutung verdeutlichen die ge-
nannten Beispiele: Die soziale Wirklichkeit
der Betroffenen beeinflusst und formt nicht
nur genuin interpersonelle Prozesse, die in
bisherigen Modellen héaufig ganzlich ver-
nachlissigt wurden. Sie steht auch in engem
Wechselspiel mit intrapsychischen Prozes-
sen wie kognitiver Umstrukturierung, Un-
terbrechung von vermeidenden kognitiven,
verhaltensbezogenen und emotionsregula-
torischen Strategien und damit Ermogli-
chung von Habituation sowie der Integra-
tion fragmentierter Gedachtnisinhalte. Ein
Gedanke, der naheliegend ist, wenn man
die interaktionellen Prozesse einer Psycho-
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therapie betrachtet, die ebenso in interper-
sonellen Interaktionen des Alltags von Be-
troffenen zu erwarten sind, der allerdings
konzeptionell bisher unterreprasentiert war.

Zentrale Begriffe des Modells sind Abbil-
dung 1 zu entnehmen. Es folgt einem Kon-
textebenenansatz, der zwischen individuel-
ler Ebene und der Ebene der nahen Bezie-
hungen und entfernterer Gruppenzugeho-
rigkeit unterscheidet. Soziale Affekte gelten
in diesem Zusammenhang als wichtige Pha-
nomene auf individueller Ebene. Auf der
Ebene der nahen Beziehungen wird — unter
Bezugnahme auf die bestehende Forschung —
neben der sozialen Unterstiitzung besonde-
rer Wert auf die Rolle von Disclosure (Selbst-

offnung) und empathiebezogenen Prozes-
sen gelegt (Miuller & Maercker, 2006).

All diese Prozesse finden zwischen min-
destens zwei Personen in Interaktion statt;
diesen interaktionellen Charakter interper-
soneller Prozesse gilt es zu beriicksichtigen,
was konzeptionelle wie methodische Impli-
kationen hat. Wie am Beispiel neuerer For-
schung zur sozialen Unterstitzung schon
dargelegt, andert sich das Bild sozialer Ein-
flisse auf Traumafolgephanomene, wenn
man beide Perspektiven — die des empfan-
genden Traumatisierten und die des geben-
den Nahestehenden — beriucksichtigt. Auf
der Ebene distanter Gruppenzugehorigkeit
konnen der kollektive Charakter von Trau-

formt

transformiert

* Wahrgenommene Ungerechtigkeit
* Gesellschaftliche Wertschatzung

Distante soziale Kontexte: Kultur & Gesellschaft
* Kollektive Erfahrung des Traumas in der Gruppe

Traumatische

Erlebnisse
erhalt

bietet an

Ergebnis

= v -
l ¢ ' o Nahe Beziehungen
(close relationships)

e % .
R < T A S

= Individuum
—Symptome/

Interpersonell = Disclosure
(l'l'lan-made) = Soziale Unterstatzung/negativer
Austausch
oder Unfall - E hi
s induziert
erhalt

Individuell: Social-
affective response
* Scham

* Schuld

= Arger

* Rachegefiihle

Wohlbefinden

* Nahe Beziehungen
— Beziehungsqualitst

= Distante soziale Kontexte
= Soziale Integration

(Aus: Maercker & Horn, 2013)

Abb.1: Das sozio-interpersonelle Kontextmodell der PTBS
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maerfahrungen, neben anderen kulturellen
Eintlissen aber auch gesellschaftliche Wert-
schdtzung (social acknowledgement, Maer-
cker & Miller, 2004) und Ungerechtigkeits-
erlebeneine wichtige Rolle fiirdie Symptom-
entwicklung infolge ecines Traumas spielen.

Neuere durch das Modell informierte Stu-
dien belegen dessen Annahmen auf der
Ebene des nahen sozialen Umfelds (z.B.
Krutolewitsch et al,, 2016) wie auf der Ebe-
ne »traumatisierter Gesellschaften« (Maer-
cker & Hecker, 2016) und erweitern es auch
auf die Anpassungsreaktion auf starke
Stressoren (Lorenz etal., 2018). Fir die
kiinftige Traumafolgenforschung mdochte
das Modell weiterhin dazu inspirieren, die
genannten Prozesse lber die Zeit und auf
okologisch valide Art und Weise zu erfas-
sen, um durch die Forschung Einblicke in
soziale Wirklichkeiten zu bekommen, die
eine zentrale Rolle fiir die Befindlichkeit al-
ler Menschen, aber insbesondere auch trau-
matisierter Individuen spielen.
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