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Die Beobachtung, dass extreme Ereignisse extre-
me Reaktionen verursachen, ist schon alt. So lasst
Shakespeare in »Heinrich IV.« Lady Percy zu ihrem
Ehemann sagen:

» O mein Gemahl, ...

Was heftest du die Augen auf die Erde

Und fahrst so oft, wenn du allein bist auf? ...
Warum verlorst du Deiner Wangen Frische?
Gabst meine Schatze und mein Recht an dich
Starrseh’nden Griibeln und verhasster
Schwermut? ...

Dein Geist in dir ist so im Krieg gewesen

Und hat im Schlaf so dich aufgeregt,

Dass Perlen Schweif3es auf der Stirn dir standen.
(Shakespeare 1989, S. 208) «

Im Gefolge der beiden Weltkriege wurde eine Reihe
von Bezeichnungen fiir solche Stérungen geprigt,
wie Kriegs- oder Gefechtsneurose, Granatenschock
(»shell shock«) und Kampfesmiidigkeit (» Kap. 1).
Nach dem 2. Weltkrieg zeigte sich, dass auch andere
traumatische Erlebnisse sehr dhnliche psychische
Symptome verursacht hatten. Die Uberlebenden
aus Konzentrations- und Vernichtungslagern zeig-
ten diese Symptome. Spiter entdeckte man, dass
auch die Opfer von sexueller Gewalt ein vergleich-
bares psychisches Storungsbild aufwiesen.

Diese verschiedenen klinischen Beobachtun-
gen fithrten zu der Annahme, dass es nach dem
Erleben von Extremsituationen ein gemeinsames
klinisches Bild von posttraumatischen Belastungs-
storungen gibt, das als eine gemeinsame Endstre-
cke nach ganz verschiedenen traumatischen Erleb-
nissen aufgefasst werden kann.

Seit ihrer Erstbeschreibung wird die posttrau-
matische Belastungsstorung (PTBS) in den inter-
national gebrauchlichen Krankheitsklassifikations-
systemen (DSM und ICD) in einer weitgehend
iibereinstimmenden Form definiert.

= Finf Hauptkriterien der posttraumatischen
Belastungsstorung

1. Erlebnis eines Traumas

2. Intrusionen (unwillkiirliche und belastende
Erinnerungen an das Trauma)

3. Vermeidungsverhalten und allgemeiner emo-
tionaler Taubheitszustand

4. Anhaltendes physiologisches Hyperarousal
(Ubererregung)
5. Die Symptome dauern ldnger als einen Monat

Das letztgenannte Kriterium weist darauf hin, dass
die zeitlich unmittelbaren psychischen Folgen nach
einem traumatischen Ereignis (nach Stunden bzw.
einigen Tagen) nicht als posttraumatische Belas-
tungsstorungen aufgefasst werden. Sie werden hin-
gegen als akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0)
oder akute Belastungsstorung (DSM-IV/DSM-s5:
308.3) diagnostiziert (> Kap. 10).

2.1 Traumadefinition, Traumaarten
und Retraumatisierung

2.11 Traumadefinition

— Traumadefinitionen
== Das erste der 5 Hauptkriterien ist das sog.

Traumakriterium. Nach diesem Kriterium

sind Traumata definiert als

- kurz- oder langanhaltende Ereignisse
oder Geschehen von auBergewdhn-
licher Bedrohung mit katastrophalem
Ausma@, die nahezu bei jedem tief-
greifende Verzweiflung ausldsen wiirde
(ICD-10; Weltgesundheitsorganisation
1994, S. 124).

== Die Definition des amerikanischen DSM-

Systems beschreibt Traumata folgender-

mafen:

- ein Ereignis oder Ereignisse, die eine
Konfrontation mit tatsachlichem oder
drohendem Tod oder ernsthafter Ver-
letzung oder Gefahr fiir eigene oder
fremde korperliche Unversehrtheit
beinhalten (A1-Kriterium nach DSM-IV-
TR: American Psychiatric Association
2000, S. 491).

Andere Erlebnisse, die umgangssprachlich eben-
falls als personliches Trauma bezeichnet werden
konnen (z. B. enttduschte Erwartungen, Ausein-
anderbrechen einer Beziehung), entsprechen nicht
dem o. g. Traumakriterium, in dessen Mittelpunkt
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eine Todeskonfrontation oder andere extreme Ge-
fahrensituationen stehen.

Die 4. Fassung des amerikanischen DSM-Sys-
tems unterschied zwischen 2 Teilen des Traumakri-
teriums (sog. Ai- und A2-Kriterien). Das A1-Kri-
terium umfasst die objektive Ereigniskonstellation,
wihrend das A2-Kriterium die subjektive Erlebnis-
konstellation definiert: »Die Reaktion der Person
umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Ent-
setzen« (ebd., S. 491). Aufgrund einiger Konstella-
tionen, in denen trotz traumatischer Erlebnisse das
A2-Kriterium nicht vorliegt, sehen das ICD-System
und das DSM-5 diese Unterscheidung nicht vor.
Dabei handelt es sich um

wiederholte Gewalterfahrungen bei Typ-I1-

Traumata,

Gewalterfahrungen bei

Kindern und Jugendlichen,

trainierten professionellen Einsatzkraften
und

veranderten Bewusstseinszustinden schon
wahrend des Traumas.

Im DSM-5 gilt als neues Traumakriterium die (tat-
sachliche oder drohende) Konfrontation mit

Tod,

schwerer Verletzung,

sexueller Gewalt.

Als 4 mogliche Formen werden spezifiziert:
direkte Erfahrung,
personliche Zeugenschaft,
in der nahen Familie bzw. bei nahen Freunden,
die wiederholte Konfrontation mit aversiven
Details.

2.1.2 Klassifikation von Traumata

Die vielen unterschiedlichen traumatischen Ereig-

nisse, auf die solche Definitionen zutreffen, lassen

sich nach verschiedenen Gesichtspunkten zusam-

menstellen bzw. einteilen. Als orientierendes Sche-

ma bewihrt haben sich Einteilungen in
menschlich verursachte vs. zufillige Traumata,
kurz-(Typ-I-) vs. langfristige (Typ-II-)Traumata
- seit Neuerem erweitert um
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medizinisch bedingte Traumata (8 Tab. 2.1;
Erstfassung in Maercker 1998).

Die Typ-I-Traumata sind meist durch akute Le-
bensgefahr, Plotzlichkeit und Uberraschung ge-
kennzeichnet, wahrend die Typ-Il-Traumata durch
Serien verschiedener traumatischer Einzelereig-
nisse und durch geringe Vorhersagbarkeit des wei-
teren traumatischen Geschehens gekennzeichnet
sind (Terr 1989).

Der Status der medizinisch-bedingten Trau-
mata ist noch nicht endgiiltig geklért, obwohl sie
im DSM-IV-TR ausdriicklich als traumatische Er-
lebnisse qualifiziert werden. Besonderheiten der
PTBS-Pravalenz und im Verlauf dieser Traumata
sind allerdings die Griinde fiir eine separate Be-
handlung (» Kap. 23) und weiteren Forschungsbe-
darf dieser Traumakategorie.

Fiir alle genannten Traumata sind die gleichen
psychischen Symptome beschrieben worden, wie
sie in den Hauptkriterien der PTBS definiert wur-
den (Intrusionen, Vermeidung, emotionale Taub-
heit, Hyperarousal). Es hat sich allerdings gezeigt,
dass einerseits die willentlich durch Menschen
verursachten Traumata und andererseits die zeit-
lich langer andauernden Typ-Il-Traumata in vielen
Fallen zu stdrker beeintrichtigenden und chroni-
scheren psychischen Folgen fithren konnen als die
anderen Formen.

Insbesondere fiir die Folgen der linger andau-
ernden, wiederholten Typ-Il-Traumata sind eine
Reihe zusitzlicher Symptomgruppen beschrieben
worden, die in » Abschn. 2.2 »Komplexe PTBS«
dieses Kapitels genauer dargestellt werden.

213 Retraumatisierung

In verschiedenen Zusammenhiangen, z. B. im juris-
tischen oder polizeilichen Kontext, im Bezug auf
Medienaktivititen gegeniiber Opfern sowie in der
Diskussion um therapeutische Vorgehensweisen
wird der Begriff der Retraumatisierung gebraucht.
Damit sind Zustdnde des Patienten/Betreffenden
gemeint, in der eine erneute Erinnerung an das
traumatische Erlebnis direkt zu einer erhohten
Symptombelastung fiihrt.
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O Tab.2.1

Typ-I-Traumata
(einmalig/kurzfristig)

Akzidentelle Traumata Schwere Verkehrsunfalle

Berufsbedingte Traumata
(z. B. Polizei, Feuerwehr,
Rettungskréfte)

Kurzdauernde Katastro-
phen (z. B. Wirbelsturm,
Brand

Sexuelle Ubergriffe (z. B.
Vergewaltigung)

Interpersonelle Trauma-
ta (man made)

Kriminelle bzw. korperliche
Gewalt

Ziviles Gewalterleben (z. B.
Bankuberfall)

Schematische Einteilung traumatischer Ereignisse

Typ-ll-Traumata
(mehrfach/langfristig)

Langdauernde Naturkatas-
trophen (z. B. Erdbeben,
Uberschwemmung)

Technische Katastrophen
(z. B. Giftgaskatastrophen)

Medizinisch bedingte
Traumata

Akute lebensgefahrliche
Erkrankungen (z. B. kardia-
le, pulmonale Notfélle)

Chronische lebensbedroh-
liche/schwerste Krankhei-

ten (z. B. Malignome, HIV/
Aids, Schizophrenie)

Als notwendig erlebte
medizinische Eingriffe
(z. B. Defibrillationsbe-
handlung)

Sexuelle und korperliche
Gewalt/Missbrauch in der
Kindheit bzw. im Erwachse-
nenalter

Komplizierter Behand-
lungsverlauf nach an-
genommenem Behand-
lungsfehler”

Kriegserleben

Geiselhaft

Folter, politische Inhaftie-
rung (z. B. KZ-Haft)

* Der Status dieser Eingruppierung ist noch Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen.

Definition

Als Retraumatisierung werden Vorgehenswei-
sen bezeichnet, die die Patienten nur emotio-
nal belasten und keine nachhaltigen Erleichte-
rungen verschaffen. In ihrer schlimmsten Form
kénnen sie, bedingt durch die mangelnden
emotionalen Stabilisierungsmdoglichkeiten

des Traumatisierten, zu einer lang anhalten-
den Verschlechterung fiihren. In der weniger
schwerwiegenden Form kommt es zu einer
Reaktualisierung des Traumas, die der Betrof-
fene zwar selbst zu bewidltigen imstande ist,
die aber kurzfristig zu einer Verschlechterung
fuhren kann (Maercker u. Rosner 2006).

unterstiitzenden Zweck dienen, dem Patienten eine
Transformation des Traumageddchtnisses ermog-
lichen und innerhalb eines stiitzenden Kontextes
stattfinden.

22 Symptomatik der
Traumafolgestorungen

Unter dem Begriff Traumafolgestérungen — auch
Traumaspektrum-Storungen — werden die PTBS
sowie andere relevante Stérungsphidnomenologien
nach traumatischen Erlebnissen zusammengefasst:
akute Belastungsstorung,
komplexe PTBS (bzw. Entwicklungstrauma-
storung) sowie

Techniken der therapeutischen Traumaexposi-
tion sind begrifflich klar von einer Retraumatisie-

somatoforme Traumafolgestérung (bzw. soma-
toforme Dissoziation).
rung zu unterscheiden, da sie einem heilenden und
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221 Erscheinungsbild der PTBS

= Fallbeispiel: Opfer eines kriminellen Uberfalls
Der 60-jéhrige Patient berichtet:

»Seit dem Uberfall bin ich ein villig anderer
Mensch geworden. Abends liege ich im Bett und dann
kommen diese Gedanken und Bilder, und dann liege
ich ewig wach. Ich habe jetzt einen Punkt erreicht,
wo ich merke, es geht einfach nicht mehr weiter ...

Wenn ich irgendwo bin, und es gibt ein plotz-
liches Gerdiusch, da zucke ich zusammen. Da ist es
wieder. Man kann's nicht abstellen. Man muss es sich
mal so vorstellen: Das ist wie ein elektrischer Schlag.
Und der geht sofort nach oben und lost bei mir einen
Schweiffausbruch aus. Ich bin nervlich vollig am
Ende ...

Meine Freunde versuchen immer wieder, mich
aufzumuntern. Sie sagen, ich soll das jetzt vergessen
und mir doch mal ein schones Leben machen. Das
tut unheimlich weh. Das schmerzt, weil ich mir das
gar nicht mehr richtig vorstellen kann ...

Ich habe keine Hoffnung mehr. Meine Freunde
wollen mir ja wirklich helfen, aber das geht ja nicht.
Es kann mir ja niemand helfen. Ich muss das selber
schaffen. Aber ich muss immer an diesen Sonnabend
zuriickdenken. Und dann merke ich immer, dass ich
diese Belastung jetzt bis zu meinem Tod ertragen
muss ...Ich tu‘ meinen Freunden ja so leid. Der Kon-
takt mit mir ist fiir sie deshalb sehr belastend. Ich
ziehe mich deshalb von meinen Freunden zuriick.«

Symptomatik

Die 3 Symptomgruppen der PTBS, Intrusion, Ver-
meidung/Betdubung und Hyperarousal, kénnen
jeweils in Form vieler Einzelsymptome bzw. -be-
schwerden auftreten. @ Tab. 2.2 nennt und be-
schreibt diese Symptome nacheinander in der Rei-
henfolge, in der sie im amerikanischen DSM-Sys-
tem aufgelistet sind.

Beschreibung der drei
Hauptsymptomgruppen
Intrusionen/Wiedererleben Patienten mit PTBS
sind durch eine ungewollte Gebundenheit an das
schreckliche Erlebte gekennzeichnet. Diese Ge-
bundenheit zeigt sich in Bildern, Gerduschen oder
anderen lebhaften Eindriicken des traumatischen
Ereignisses, die unbeabsichtigt in den wachen
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Bewusstseinszustand als auch in den Schlaf »ein-
dringen«. Oftmals kommt es zu einem subjektiv
erlebten Uberflutungszustand durch diese inneren
Bilder. Die Erinnerungen und Bilder erscheinen
héufiger, als der Betroffene es vertragen kann, was
zu einem Belastungsgefiihl fithrt. Im Traum tau-
chen die Erlebnisse in verschiedenen Formen auf.
Das Spektrum reicht dabei von lebhaften Wieder-
holungen in Traumen in sehr realistischer Form
(»Flashbacks«) bis hin zu extremen Verzerrungen
des Erlebten in den Albtraumen.

Vermeidung/Numbing Die Betroffenen versuchen
oft mit aller Macht, die sie iiberflutenden Gedanken
»abzuschalten«, d. h. nicht mehr an das Geschehe-
ne zu denken. Trotz dieser intensiven Versuche ge-
lingt die Vermeidung der Gedanken an das Erlebte
in den meisten Fallen nicht. Moglicherweise kann
extremes Bemiihen oder bestimmte automatisierte
(unbewusste) Einstellungen, die bedrdngenden Er-
innerungen abzuschalten, im Resultat zu dissoziati-
ven Zustdnden wie Teilamnesien fiihren, bei denen
man sich nur sehr unscharf an das Erlebte erinnern
kann. Die Vermeidungssymptome umfassen auch
die Scheu davor, Aktivititen durchzufithren bzw.
Orte aufzusuchen, die an das Trauma erinnern.

Das Numbing (dt.: Abflachung der allgemei-
nen Reagibilitdt) ist mit den Vermeidungssymp-
tomen assoziiert. Die Betroffenen beklagen eine
Beschidigung ihrer Gefiihlswelt, alle eigenen Ge-
fithle erscheinen ihnen nivelliert. Man fasst unter
Numbing auch das anhaltende Gefiihl der Ent-
fremdung von anderen Menschen sowie den all-
gemeinen sozialen Riickzug zusammen. Forscher
(Foa et al. 1995; Frewen u. Lanius 2006) sind sich
aufgrund verschiedener Studienresultate nicht ei-
nig, ob die Numbing-Symptome eine eigenstindi-
ge Symptomgruppe bilden. Konzeptionell macht
die Trennung der Symptomgruppen deshalb Sinn,
da die Vermeidungssymptome eher phobischen
Charakter haben und Numbingsymptome ver-
schiedene Merkmale negativer Affektivitdt zusam-
menfassen.

Hyperarousal Der Korper reagiert nach einem
Trauma mit, auch wenn die Betroffenen die kor-
perlichen Folgen oftmals nicht im Zusammenhang
mit dem Trauma sehen. Die Erregungsschwelle des



18

Kapitel 2 - Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie

B Tab.2.2 Einzelsymptome der posttraumatischen Belastungsstérung

Kurzbezeichnung

Intrusionen/Wiedererleben

Belastende Traume bzw. Albtrdume

Flashbacks (Nachhallerlebnisse)

Belastung durch symbolisierende Ausloser

Physiologische Reaktionen bei Erinnerung

Gedanken- und Gefiihlsvermeidung

Aktivitats- oder Situationsvermeidung

(Teil-)Amnesien

Interesseverminderung

Erlduterungen (an DSM-IV angelehnt)

Ungewollt wiederkehrende und belastende Erinnerungen
oder Erinnerungsbruchstiicke; treten spontan auf (auBer
wenn durch Schlusselreize hervorgerufen). lhre Intensitat
reicht von Einzelerinnerungen bis zum Uberwiltigtwer-
den von der Erinnerung

Wiederkehrende Trdume, die Erinnerungen oder Erinne-
rungsbruchstiicke des Traumas beinhalten. In Albtraumen
kénnen die Erinnerungen sehr verzerrt sein. Verlaufen oft
jahrelang nach dem gleichen Muster

Erinnerungsattacken, die durch ihre Pl6tzlichkeit und Le-
bendigkeit gekennzeichnet sind. Sind meist nur kurzdau-
ernd und gehen mit dem Gefiihl einher, das traumatische
Ereignis noch einmal zu durchleben. Nadhe zu lllusionen,
Halluzinationen und dissoziativen Verkennungszustanden

Schlisselreize wie gleiche Gegenstande, Gerdusche,
Diifte rufen regelméaBig belastende Erinnerungen an
das Trauma wach. Zu den Schliisselreizen gehoren auch
Jahrestage und Darstellungen des Schicksals anderer
(z. B. im Film)

Unwillkiirliche Kérperreaktion wie Schwitzen, Zittern,
Atembeschwerden, Herzklopfen oder -rasen, Ubelkeit
oder Magen-Darm-Beschwerden oder starke Angste
beim plétzlichen Konfrontiertwerden mit traumatischen
Schllsselreizen sowie Erinnerungen bzw. Erinnerungs-
bruchstlicken

Bewusstes Vermeiden von Gedanken und Gefiihlen, die
an das Trauma erinnern (z. B. eigene Gedankenstoppver-
suche bzw. Selbstkommentare: »Ich mache mich sonst
nur selbst verriickt«). Unabhangig vom Erfolg der Ver-
meidungsbemiihungen

Phobisches Vermeiden von Aktivitaten oder Situationen,
die Erinnerungen an das Trauma bewirken (z. B. Ort des
Traumas umgehen; nicht mehr aus dem Haus gehen zur
Tageszeit, an dem das Trauma passierte)

Wichtige Elemente des traumatischen Geschehens
kénnen nicht mehr erinnert werden (z. B. von Ort x nach
Ort y gekommen zu sein). Im Extremfall kann das ganze
traumatische Geschehen nicht mehr erinnert werden; es
herrschen nur unscharfe Erinnerungen oder Erinne-
rungsbruchstuicke vor. Die Amnesien diirfen nicht durch
einfache Vergesslichkeit oder durch organische Ursachen
(z. B. Schadel-Hirn-Trauma) erklarbar sein

Deutlich vermindertes Interesse an wichtigen Aktivitaten
des tdglichen Lebens oder an individuell vor dem trau-
matischen Erlebnis gern ausgefiihrten Aktivitaten (z. B.
Karrierebemiihungen, Hobbies)
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B Tab.2.2 Fortsetzung

Kurzbezeichnung

Entfremdungsgeftihl

Eingeschrankter Affektspielraum

Eingeschrankte Zukunft

Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

Erhohte Reizbarkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

UberméRBige Wachsamkeit

UberméRige Schreckreaktion

autonomen Nervensystems senkt sich, d. h. Belas-
tungen wirken frither und nachhaltiger. Auch klei-
nere nachfolgende Belastungen fiihren zu stirkerer
Erregung. Diese Erregungssteigerung beeintriach-
tigt das Schlafverhalten: Sowohl das Einschlafen
als auch das Durchschlafen werden nachhaltig ge-
stort. Am Tage sind die Betroffenen hypervigilant
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Erlduterungen (an DSM-IV angelehnt)

Gefiihl der Losgelostheit oder Fremdheit von anderen
Personen, die nicht das gleiche traumatische Ereignis er-
lebt haben. Subjektiv untiberwindlich empfundene Kluft
zwischen den anderen und einem selbst (und entspre-
chenden Leidensgefahrten). Selbst Familienmitgliedern
gegenuber herrscht das Entfremdungsgefiihl vor

Empfindung, dass das Trauma das eigene Gefiihlsleben
zerstort hat, z. B. die Fahigkeit jemanden zu lieben, sich
zu freuen aber auch die Fahigkeit zu Trauer

Sowohl das Gefiihl, dass nichts Wichtiges mehr im
eigenen Leben passieren kann, als auch das Gefiihl, das
Trauma bzw. seine Verursacher haben Jahre (oder »die
beste Zeit«) des Lebens zerstort und diese kénnen nie
wieder ersetzt werden. Zukunftsplane werden nicht mehr
gemacht

Nach dem Trauma einsetzende Schlafstérungen beider
Arten, teilweise — aber nicht notwendigerweise - im Zu-
sammenhang mit Intrusionen bzw. belastenden Traumen
oder Albtraumen

Leichtes »Auf-180-Kommen, oftmals Wutausbriiche,
wozu vor dem Trauma noch keine Neigung bestand. Kann
oft von den Betreffenden schlecht selbst beurteilt werden
und ist nur indirekt Gber die Frage »Wiirden lhre Angeho-
rigen das so sehen?« zu explorieren

Ausgepragte Schwierigkeiten, sich auf einfache Ablaufe
zu konzentrieren (z. B. Buch lesen, Film sehen, Formular
ausfillen). Den Betroffenen kann klar oder auch selbst
unklar sein, dass sie in solchen Momenten intrusive Er-
innerungsschiibe haben

Fachwort: Hypervigilanz: standiges Gefiihl des Nicht-
Trauen-Kénnens. Fortdauerndes und unrealistisches Ge-
fahrdungsgefiihl. Kann (nach durch Menschen verursach-
ten Traumata) dazu fihren, dass Waffen zur méglichen
Verteidigung mitgefiihrt werden bzw. Uberwachungsein-
richtungen installiert werden

Nach dem Trauma vorhandene, sehr leichte Erschreckbar-
keit, die schon durch leichte Gerdusche und Bewegungen
ausgelost werden kann

bzw. erhoht wachsam gegeniiber allen mdglichen
Reizen (z. B. Gerduschen, fremden Gesichtern).
Die Schreckreaktion wird heftiger: Schon kleinste
korperliche Berithrungen oder Gerédusche fithren
zu extremem Erschrecken, Eine posttraumatische
Belastungsstorung wird diagnostiziert, wenn ei-
nige der Einzelsymptome der genannten Symp-
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tomgruppen gemeinsam auftreten. Die beiden
gebrduchlichen Klassifikationssysteme (ICD-10
und DSM-5) erfordern eine unterschiedliche Sym-
ptomanzahl zur Festlegung der Diagnose. Das
ICD-10 ist dabei etwas weniger strikt als das ame-
rikanische DSM-System (zu Letzterem liegen al-
lerdings die meisten Forschungsbefunde vor). Die
folgenden Ubersichten zeigen die jeweiligen Diag-
nosedefinitionen im Detail.

Symptome der posttraumatischen Be-

lastungsstorung nach dem DSM-IV (leicht

modifizierte Formulierungen; Weglassen

der Kriterien fir Kinder)

== A) Ereigniskriterium: Die Person hat ein
traumatisches Ereignis erlebt, das beiden
folgenden Bedingungen geniigt:

— Die Person erlebte oder beobachtete
ein oder mehrere Ereignisse, in der eine
potenzielle oder reale Todesbedrohung,
ernsthafte Verletzung oder eine Bedro-
hung der kdrperlichen Unversehrtheit
bei sich oder anderen geschah.

- Die Person reagierte mit intensiver
Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken.

= B) Symptomgruppe: Wiedererleben (1 Sym-
ptom fiir Diagnose notwendig)

- Intrusionen

- Belastende Traume bzw. Albtrdume

- Flashbacks (Nachhallerlebnisse)

- Belastung durch Ausloser

- Physiologische Reaktionen bei Erinne-
rung

= () Symptomgruppe: Vermeidung/Num-
bing (3 Symptome fiir Diagnose notwen-
dig)

- Gedanken- und Geflihlsvermeidung

- Aktivitats- oder Situationsvermeidung

- (Teil-)Amnesien

- Interesseverminderung

- Entfremdungsgefihl

- Eingeschrdnkter Affektspielraum

- Eingeschrankte Zukunft

= D) Symptomgruppe: chronische Uber-
erregung (2 Symptome fiir Diagnose not-
wendig)

- Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

- Erhohte Reizbarkeit

- Konzentrationsschwierigkeiten

- Hypervigilanz

- UberméBige Schreckreaktion

E) Dauer der Beeintrachtigungen (Sympto-
me der Kriterien B, C und D) ist langer als
1 Monat.

F) Die Storung verursacht klinisch bedeut-
same Belastungen oder Beeintrachtigun-
gen im sozialen und Berufsbereich sowie
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Symptome der posttraumatischen Belas-
tungsstorung nach dem ICD-10

A) Die Betroffenen sind einem kurz- oder
langanhaltenden Ereignis oder Geschehen
von auBBergewdhnlicher Bedrohung mit
katastrophalem AusmafR ausgesetzt, das
nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweif-
lung auslésen wiirde.

B) Anhaltende Erinnerungen oder Wieder-

erleben der Belastung mit Hier-und-Jetzt-

Qualitat (Flashbacks, Nachhallerinnerun-

gen), sich wiederholende Traume oder

durch innere Bedrangnis in Situationen,

die der Belastung dhneln oder mit ihr im

Zusammenhang stehen.

C) Umstdnde, die der Belastung dhneln

oder mit ihr im Zusammenhang stehen,

werden tatsachlich oder moglichst vermie-
den. Dieses Vermeiden bestand nicht vor
dem belastenden Ereignis.

D) Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit,
einige wichtige Aspekte der Belastung
zu erinnern.

2. Anhaltende Symptome (nicht vorhan-
den vor der Belastung) mit 2 der folgen-
den Merkmale:

- Ein-und Durchschlafstérungen

Reizbarkeit oder Wutausbriiche

- Konzentrationsschwierigkeiten

- Hypervigilanz

Erhohte Schreckhaftigkeit

E) Die Kriterien B, C und D treten innerhalb

von 6 Monaten nach dem Belastungsereig-
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nis oder nach Ende einer Belastungsperio-
de auf (in einigen Féllen kann ein spaterer
Beginn berticksichtigt werden, dies sollte
aber gesondert angegeben werden).

Untersuchungen zur Kohdrenz des
Storungsbildes
Seit der Erstbeschreibung der PTBS wurden viele
Studien durchgefithrt, um zu untersuchen, ob die
verschiedenen traumatischen Ausloserereignisse
zum gleichen Storungsbild fithren. Aulerdem soll-
te mit diesen Untersuchungen abgesichert werden,
dass die Storung diagnostisch zuverlissig erfassbar
ist und alle wesentlichen Merkmale und Symptome
berticksichtigt sind. Bei der Untersuchung grofSer
Gruppen von Betroffenen wurde tibereinstimmend
bestitigt, dass Symptome aus den Hauptsymptom-
gruppen bei den verschiedensten Traumaarten
gefunden werden, unabhingig davon, ob bei den
Betroffenen ein Trauma z. B. durch Naturkatastro-
phen, Kriminalitat, Vergewaltigung oder ein ande-
res traumatisches Ereignis ausgelost wurde (David-
son u. Foa 1993).

O Abb. 2.1 zeigt, dass es ein dhnliches Symp-
tomprofil bei verschiedenen Traumata gibt, was die
Annahme eines einheitlichen Storungsbildes stiitzt.

Symptommuster bei Kindern Fiir traumatisierte
Kinder zeigen sich einige Abweichungen im Sym-
ptommuster, was zur Beschreibung einiger Beson-
derheiten fiir PTBS im Kindesalter fithrte (Landolt
2004; > Kap.19). Bei jiingeren Kindern kénnen sich
die quilenden Traume von dem Ereignis innerhalb
mehrerer Wochen zu generalisierten Albtraumen
von Monstern, davon, andere zu retten oder Be-
drohungstraumen verandern. Kleine Kinder neh-
men meist nicht wahr, dass sie das Vergangene
wiedererleben. Das Wiedererleben des Traumas
zeigt sich eher durch wiederholtes Durchspielen
des Erlebten: Ein Kind z. B., das einen Autounfall
mitgemacht hat, spielt immer wieder Zusammen-
stofle mit Spielzeugautos nach. Da es fiir Kinder
schwierig sein kann, iiber vermindertes Interesse
an bedeutsamen Aktivititen oder eine Einengung
der Affekte zu berichten, sind diese Symptome nur
von auflen zu beobachten, z. B. durch Familienmit-
glieder oder Lehrer.
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222 Symptomatik weiterer
Traumafolgestorungen

Akute Belastungsreaktion oder -stérung
Die akute Belastungsreaktion (ABR) wird hier nur
kurz vorgestellt, da sie v. a. in der Notfallpsycho-
logie (» Kap. 10) relevant ist. Sie ist zwischen dem
2. Tag und hochstens 4 Wochen nach einem trau-
matischen Ereignis diagnostizierbar. Fiir die Diag-
nose einer akuten Belastungsreaktion sind neben
dem Trauma- und Zeitkriterium das Vorliegen von
Intrusions-, Vermeidungs- und Hyperarousal not-
wendig. Zusdtzlich wird fir die akute Belastungs-
reaktion gefordert, dass mindestens 3 dissoziative
Symptome vorliegen:
subjektives Gefiihl von emotionaler Taubheit,
von Losgelostheit oder Fehlen emotionaler
Reaktionsfahigkeit,
Beeintrichtigung der bewussten Wahrneh-
mung der Umwelt (z. B. »wie betédubt sein«),
Derealisationserleben,
Depersonalisationserleben oder
dissoziative Amnesie (z. B. Unfahigkeit, sich
an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu
erinnern).

Das Storungsbild der ABR legt damit einen Schwer-
punkt auf die dissoziative Symptomatik — und da-
mit die frither sog. psychische Schocksymptomatik.
Thr Auftreten ist in der iiberwiegenden Zahl der
Fille aber kein Vorhersagefaktor fiir spatere Lang-
zeitfolgen (Bryant 2005), so dass das eine ABR
nicht mit einer signifikant erhohten Wahrschein-
lichkeit verbunden ist, spéter an einer Traumafol-
gestorung zu leiden. Im Entwurf des ICD-11 ist die
ASR folgerichtig keine krankheitswertige Storung
mehr, sondern wird als Z-Code (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fiithren) ge-
listet.

Komplexe PTBS

Einige der Personen, die ein Trauma erlebt haben,
konnen ein klinisches Bild entwickeln, dass iiber
die genannten Symptomgruppen der PTBS (In-
trusionen, Vermeidung, Numbing, Hyperarousal)
hinausgeht. Es existieren verschiedene Formulie-
rungsvorschlige fiir diese Traumafolgestorung:



22 Kapitel 2 - Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie

X 80
= 9
E —{F—— Naturkatastrophe2 Y
= A
1= A5
) HE
= = (e Onmmms Vergewaltigungb FEY
""""" L Folterc N R
60 — 7 y
b

0
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
(] b7t c o o o = o)) & c c .

S € £ ¥ ¢ ¢ £ § € S5 £ € g T £ <& s
U :0 < =} 5 L 5 2 S s = = S =
s 2 S 7 S © T v = T 9= = (7} < o = =
kel E© Ko} 2 k=] = = <] 1] o)) = = i~ © = =) ©
7] =1 = = == v (] c T A :© N =) o & = O
= o v < © £ £ = c o i = N = > g
= = © - Q = = < € = < 9 [} ‘D 2 ] <
a < T s o« g O E 5 g £ 2 g sz g 5
< ] S ) 2 2 < ko] Z c 2 Z = o
= S g X > = T TS g T ©
[ Hel [} v %
= o 89 £ ¥ n o £ £ L a A

T e o § = ¢ & g 5 = 5

[ =] o) S = 2 c & 1] = i)

= 5 O = [7] i} < )] 9] =

T G o < c s O ©

— T -

[} > - v c

(2] < [}

o N

c

S

2

B Abb.2.1

Symptomprofile tiber verschiedene Traumaarten. Mod. nach a Green et al. (1990), b Foa et al. (1995), c Basoglu et
al. (1994)

andauernde Personlichkeitsverainderung nach ~ Die andauernde Personlichkeitsverdnderung nach
Extrembelastung (ICD-10, F62.0), Extrembelastung wird im internationalen Schrift-

komplexe PTBS (Complex PTSD; Herman, tum kaum genutzt und wird im ICD-11-Entwurf
1992) und als komplexe PTBS weiter gefiihrt. PTBS und kom-
Entwicklungstraumastorung (Developmental plexe PTBS gelten als Unterdiagnosen einer neuen
trauma disorder; van der Kolk 2005). systematischen Oberdiagnose »Traumatic Stress

Disorders«. Wichtig erscheint, dass die bisheri-
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ge PTBS im klinischen Alltag nicht als »einfache
PTBS«, sondern als »klassische PTBS« bezeichnet
werden sollte. In der US-Fachliteratur wird die
Diagnose der komplexen PTBS ebenfalls stark dis-
kutiert (Weiss 2012), in das DSM-5 wurde sie aller-
dings nicht aufgenommen.

Einige typische Verdnderungen dieser Trauma-
folgestérung werden in den folgenden Aussagen
von zwei Patienten beschrieben, die entweder in
der Kindheit oder dem jungen Erwachsenenalter
traumatisiert wurden.

= Fallbeispiel 1: Opfer sexualisierter Gewalt

Die 23-jahrige Patientin, die im Alter von 9-14 Jah-
ren wiederholter sexualisierter Gewalt ausgesetzt
war, berichtet:

»Lange habe ich nicht dariiber reden konnen,
was ich damals erlebt habe. Ich hab’s irgendwie nicht
zusammenbekommen ... Bis heute bin ich mehr auf
meine Mutter sauer als auf den M. [ihren Stiefvater];
die [Mutter] hitte mich doch da raus holen miissen.
Ich kann bis heute nichts empfinden beim Mitein-
ander-Schlafen. Die ganze Sache ist fiir mich vollig
verkorkst. Ich weifs, andere konnten mich als »Nutte«
bezeichnen, weil ich jetzt so oft in so was reinstolpere.
Ich weif§ auch nicht ... An den Tagen danach - jetzt
bin ich vollig neben der Spur, man hat mich schon
irgendwo in der Stadt angefunden und nach Hause
gebraucht, und ich weif$ von nichts. Villiger Filmriss
ohne Alkohol oder Drogen ...

Ich komme mir so schmutzig vor - direkt, und
deswegen muss ich mich so oft duschen. Aber irgend-
wie bin ich auch als Mensch villig schmutzig und
verdorben. Ich ziehe die anderen mit in den Dreck.
Ja, ich habe damals auch den M., der eigentlich ein
guter Mensch war, kaputt gemacht, der hat ja viel
geheult wegen mir ...

Meine Gefiihle sind ein Scheifidreck. Ich kann
nichts damit anfangen. Ich liege immer falsch damit.
Die [Menschen, die] mir gut sind, auf die werd’ ich
unglaublich aggressiv und verletzend, da geht’s mir
erst gut, wenns denen schlecht geht. Und anders-
rum ...

Das weifs ja keiner, wie das ist, wenn man sich
selber nicht spiirt. Ich schau mir meinen Arm an - es
ist nicht meiner. Ich habe keinen Korper, jedenfalls
fiihle ich keinen ...
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Man hat mir gesagt, dass ich begabt bin und aus
mir was werden konnte — und ich versuche es auch,
aber ich glaube, ich hab’ doch nicht die innere Kraft,
dass ich das schaffe. Irgendwie habe ich nichts, wor-
auf ich aufbauen kann ...«

(Erganzungen vom Maercker)

= Fallbeispiel 2: Inhaftierung aus politischen

Griinden
Der 45-jahrige Patient, der mit 21 Jahren aus politi-
schen Griinden in der ehemaligen DDR inhaftiert
wurde und 2% Jahre im Gefingnis war, berichtet:

»Ich bin nicht mehr so, ich bin anders geworden.
Ich versuche, vieles nicht mehr an mich herankom-
men zu lassen. Vieles interessiert mich einfach nicht
mehr. Aber wenn was rankommt, tiberreagiere ich,
aggressiv zum Teil und intoleranter dadurch. Wenn
mich was erwischt, dann muss ich darum kdmpfen,
hab® meinen Stolz und meine Ehre. Und das bereitet
mir schon Probleme ...

Ich habe Probleme mit allem, was so irgendwie
an Zwangsmechanismen erinnert. Entweder erstarrt
man davor und wagt nicht, sich zu riihren, oder man
begehrt dagegen auf und nimmt das absolut nicht
ernst. Die Zwischenform, das, was angemessen wiire,
das fehlt bei mir. Und das wirkt sich natiirlich am
Arbeitsplatz aus. Ich bin mehr arbeitslos, als dass ich
einen Job habe, weil ich die Hierarchien nicht verin-
nerlichen kann. Da schaffe ich es irgendwie nicht, die
angemessene Reaktion zu finden ...

Und wenn ich dann wieder sehe, dass die [ehe-
maligen Titer] es gut haben, das verursacht bei mir
so ein massives Bauchgrimmen, dann bin ich zwei,
drei Tage nicht ansprechbar, weil ich den Eindruck
habe, die haben plitzlich wieder den Sieg ...

Ich bin dann dort hingegangen und habe die
Rdume vollgesprayt ... Das braucht man fiir die eige-
ne psychische Gesundheit. Man muss doch die Leute
auch mal ein bisschen foltern ...

Solange wie ich lebe, werde ich alles hassen, was
mit denen zu tun hat. Ich bin ein Kimpfer und das
hat mir wenig Freunde geschaffen ...

Meiner Frau gegentiber bin ich im Nichtverstehen
manchmal sehr bose gekommen, sehr sehr bise ...

Man hatte die Opfermentalitit, man hat einfach
von der Umwelt erwartet, dass man verstanden wird.
Aber das war ja nicht vorhanden, da gab es so eine
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Mauer des Schweigens, eine Mitschuld des Schwei-
gens. Da hat man sich weiter eingeigelt ...«
(Ergdnzungen von Maercker)

= Diagnostische Kriterien der komplexen PTBS
Der Diagnosevorschlag fiir die komplexe PTBS
gliedert sich in
A. Traumakriterium: Vorliegen einer langdau-
ernden traumatischen Belastung,
B. Kernsymptome einer PTBS,
C. weitere Beeintrachtigungsbereiche: Emo-
tionsregulation, Selbstkonzept, Beziehungs-
fahigkeit einschliefSlich einer Dissoziations-
neigung.

In @ Tab. 2.3 werden die Definitionsbestandteile er-
lautert.

— Komplexe posttraumatische Belastungs-

storung

Die komplexe PTBS entwickelt sich nach dem

Erleben eines Belastungsereignisses, das

typischerweise extremer bzw. langdauernder

Art ist und aus dem eine Flucht schwierig oder

unmdglich ist (Cloitre et al. 2012). Die Stérung

ist gekennzeichnet durch

== die Kernsymptome der PTBS,

== die Ausbildung anhaltender und tiefgrei-
fender Beeintrachtigungen in affektiven,
Selbst- und Beziehungsfunktionen,

== Schwierigkeiten in der Emotionsregula-
tion,

== die Uberzeugung, minderwertig, unterle-
gen oder wertlos zu sein sowie

== Schwierigkeiten, Beziechungen aufrecht zu
erhalten.

Diagnostische Richtlinien

== Erleben einer Belastung, die typischer-
weise extremer bzw. langdauernder Art ist
und aus dem eine Flucht schwierig oder
unmdglich ist wie Folter, Konzentrations-
lager, Sklaverei, Genozid-Kampagnen oder
andere Formen organisierter Gewalt, hdus-
licher Gewalt, sexuellem Kindesmissbrauch

oder schwerer korperlicher Gewalt in der
Kindheit.

== \orhandensein der Kernsymptome der
PTBS (Wiedererleben des Traumas in der
Gegenwart, Vermeidung von Erinnerungen
an das Trauma, anhaltendes Gefiihl der
Bedrohung).

== Nach dem Beginn des Belastungserlebens
und begleitend zur PTB-Symptomatik ent-
wickeln sich anhaltende und tiefgreifende
Beeintrachtigungen in der Affektregula-
tion, persistierende Uberzeugungen vom
eigenen Selbst als minderwertig, unter-
legen oder wertlos und persistierende
Schwierigkeiten, Beziehungen aufrecht zu
erhalten.

== Die Probleme der affektiven Dysregulation
sind durch erhohte emotionale Reaktivitat
gekennzeichnet, durch Schwierigkeiten,
sich von kleineren Belastungen zu erholen,
durch gewalttatige Ausbriiche, selbst-
gefahrdendes oder selbstverletzendes
Verhalten und eine Neigung zu disso-
ziativen Zustanden unter Belastungen.
Zuséatzlich kann emotionales Betdubtsein
vorkommen, insbesondere das Fehlen der
Fahigkeit, Freude oder positive Geflihle zu
erleben.

= Differenzialdiagnose in Bezug auf die
Borderline-Personlichkeitsstérung

Die komplexe PTBS kann von der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung (BPS) dadurch unterschieden
werden, dass die letztgenannte durch Furcht vor
dem Verlassenwerden, Wechsel der Identititen
und hdufiges suizidales Verhalten charakterisiert
ist. Fir die komplexe PTBS ist die Furcht vor dem
Verlassenwerden keine erforderliche Bedingung,
und das Selbstkonzept ist andauernd negativ und
nicht in wechselndem Ausmaf3. Suizidales Verhal-
ten kann vorkommen, allerdings seltener als bei
der Borderline-Personlichkeitsstorung, und dieses
ist gewohnlich nicht der Fokus einer Therapie. BPS
erfordert nicht das Vorliegen einer traumatischen
Belastung und die PTBS-Kernsymptome liegen
ebenfalls nicht vor.
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B Tab.2.3 Einzelsymptome der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung. (Mod. nach Cloitre et al. 2012, van

der Kolk 2005)

Kriterium/Symptome (Kurzbezeichnung)

A. Traumakriterium

B. Kernsymptome der PTBS

C. weitere Beeintrachtigungsbereiche

Emotionsregulationsprobleme

Selbstkonzeptveranderungen

Probleme der Beziehungsfahigkeit

Dissoziationsneigung (fakultativ)

®=  Prasentation im Kindes- und Jugendalter

Bei Kindern konnen die Kernsymptome der PTBS
insofern variieren, als die Wiedererlebens-Sympto-
me in Form von repetitivem Spielen auftreten, wih-
rend sich die Beeintrachtigungen der Emotions-
regulation und der Beziehungsfahigkeit in Form
von regressivem und/oder aggressivem Verhalten
gegen sich selbst und andere zeigen. Bei Jugend-
lichen kommt es hiufig zu Substanzmissbrauch,
risikoreichem Verhalten (ungeschiitzter Sex, ge-
fahrliches Fahren); das aggressive Verhalten kann
sich besonders in der Emotionsregulation und der
Beziehungsaufnahme ausdriicken.

Das frithere Konzept von van der Kolk und Kol-
legen (2005) kann zur Zeit als Richtlinie fiir die kli-
nische Operationalisierung der einzelnen Kriterien
genutzt werden, wie sie in strukturierten klinischen
Explorationen eingesetzt werden. Die Erfassung
mittels Fragebogen kann sich des » Traumatic Stress
Inventories« bedienen, das fiir alle Symptomberei-

Erlauterungen

Vorliegen eines Man-made-Typ-Il-Traumas, z.B. als sexuali-
sierte Gewalt oder Folter

Wiederlerleben in der Gegenwart (Flashbacks), Ver-
meidungsverhalten und Ubererregung sind vorhanden,
mussen klinisch aber nicht dominieren (z. B. durch Dis-
soziationsneigung kupiert

Keine Feinabstufung der Geflihlsausdriicke moglich.
Leichte Erregbarkeit in zwischenmenschlichen Situatio-
nen und Kommunikationen. Arger und Zorn dominieren.
Selbstschadigende Verhaltensweisen

Beeintrichtigtes Identitdtsgefiihl: ausgepragte Uberzeu-
gung, ein beschadigtes Leben zu fiihren, das nicht mehr
zu reparieren ist bzw. ausgeprigte Uberzeugungen, im
Leben etwas falsch gemacht zu haben und minderwertig
zu sein. Permanentes Schuld- und Schamgefiihl

Unféhigkeit zur gleichberechtigten partnerschaftlichen
Interaktion. Anfalligkeit fur Gberspannte Ansichten. Un-
fahigkeit zu vertrauen

Dissoziative Symptomatik: anhaltende Aufmerksamkeits-
stérungen und wiederholte psychogene Bewusstseins-
tribungen. Ausgepréagte und haufige Amnesien und
zeitweises Depersonalisationserleben

che mehrere Fragen beinhaltet (englischsprachige
Originalversion: Briere 1996; deutschsprachige
Version: Krammer et al. 2012).

Explizite systematische Untersuchungen zur
Validitdt des neuen Konzepts der komplexen PTBS
werden zurzeit erarbeitet. Studien zum fritheren
Konzept der komplexen PTBS, in dem wesentliche
Symptomformulierungen schon beschrieben wa-
ren, belegen die Validitit dieses Storungsbildes bei
Opfern sexuellen Kindesmissbrauchs, Folteropfern
sowie ehemaligen Widerstandskdmpfern (Boroske-
Leiner et al. 2008; Ebert u. Dyke 2004; Jongedijk et
al. 1996).

Somatoforme Traumafolgestorung bzw.
somatoforme Dissoziation

Neben den genannten Traumafolgestérungen, de-
ren Symptomatik vorwiegend mentalisierend (d. h.
mit subjektiv bewussten Symptomen) in Erschei-
nung tritt, zeigt die klinische Erfahrung, dass es Pa-



26 Kapitel 2 - Symptomatik, Klassifikation und Epidemiologie

tienten gibt, die im Unterschied dazu eher somato-
form auf erlebte Traumata reagieren. Sie reagieren
z. B. mit
Schmerzen in den Geschlechtsorganen,
zeitweisen sensorischen Ausfillen,
zugleich sind die klassischen PTBS-Kriterien
des intrusiven Wiedererlebens und eines selbst
berichtbaren Vermeidungsverhaltens nicht
gegeben.

Die Phianomene dieser Stérung konnen sehr va-
riabel sein und neben dem Spektrum somatofor-
mer Storungsbilder (Somatisierungsstérung, un-
differenzierte somatoforme Stérung, somatoforme
Schmerzstorung, Hypochondrie) die dissoziativen
Storungen sowie die Konversionsstérungen um-
fassen.

Das Konzept der somatoformen Dissozia-
tion wurde von Nijenhuis et al. (1996, 2004) be-
schrieben, um das klinische Bild der typischen
somatoformen Traumafolgesymptomatik zusam-
menzufassen. In den jetzigen Storungsklassifika-
tionssystemen kann diese Storung als dissoziative
Storung der Bewegung und der Sinnesempfindung
(F44.4-44.7; 1CD-10) oder dissoziative Storung,
nicht naher bezeichnet (300.15; DSM-IV-TR) ko-
diert werden.

Zum somatoformen Dissoziationsstorungskon-
zept liegen eine Reihe empirischer Untersuchungen
vor. Die jeweiligen Patientensamples wurden dabei
allerdings nicht durch Kliniker diagnostiziert son-
dern aufgrund von Fragebogenwerten (»Somato-
form Dissociation Questionnaire 20«: Nijenhuis et
al. 1996) nur diagnostisch zugeordnet. Es fand sich,
dass somatoforme Dissoziation nicht durch Alter
und Geschlecht beeinflusst wird. Der Zusammen-
hang zwischen der Anzahl erlebter Traumata und
dem Ausmafl der somatoformen Dissoziation in
mehreren groflen Risikogruppenstudien war hoch
(Korrelationen >0,65; Nijenhuis 2009). Die Sym-
ptomatik war dann besonders ausgeprégt, wenn
lebensgeschichtlich eine frith begonnene Typ-II-
Traumatisierung vorlag.

Kriterien der somatoformen Traumafolge-

stérung (somatoforme Dissoziation) (nach

Nijenhuis 2009)

== A Traumakriterium? (entspricht der ICD-
oder DSM-Definition)

== B.Vorliegen negativer dissoziativer Symp-
tome (mentale Stigmata)

1. Anasthesie: zeitweiser Sensibilitatsver-
lust in allen sensorischen Modalitaten

2. Analgesie: zeitweiser Verlust der
Schmerzempfindung

3. Verlust der motorischen Kontrolle: Be-
wegungen, Stimme, Schlucken etc.

== (C.Vorliegen positiver dissoziativer Symp-
tome (mentale Akzidenzen)

1. Somatoforme Komponenten nicht
bewusster Prozesse, hysterische Phano-
mene und fixe Ideen: einzelne somato-
forme Symptome

2. Somatoforme Komponenten hysteri-
scher Attacken und reaktivierter trau-
matischer Erinnerungen (z. B. lokalisier-
te psychogene Schmerzen)

3. Somnabulismus (Schlafwandeln): dis-
soziativ bedingte Bewegungsablaufe

4. Verwirrtheit (Delirien) : dissoziativ be-
dingte Zustande, akut psychotische
Zustande, groteske somatoforme Ver-
anderungen

= D. Zeitkriterium: nicht spezifiziert
== E. Funktionelle Beeintrachtigungen?,
bezogen auf Bildung, Familie, personliche

Beziehungen und Beruf

("Kriterienbezeichnungen A bis E von Maer-
cker hinzugefligt)

2.2.3 Klassifikation und Differenzial-
diagnosen

Die Einordnung der PTBS in eine iibergeordnete
Gruppe psychischer Storungen war zunéchst kont-
rovers diskutiert worden. Die verschiedenen Alter-
nativen fiir eine Zuordnung waren die dissoziativen
Storungen, Angststorungen oder Belastungssto-
rungen. Fiir eine eventuelle Zuordnung zur Gruppe
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der dissoziativen Storungen sprach, dass bei PTBS
und den anderen Traumafolgestérungen promi-
nent dissoziative Symptome vorliegen. Dagegen
sprach, dass Intrusions- und weitere Symptome
nicht durch eine solche Zuordnung erklirt werden
konnen, so dass diese Klassifikationsiiberlegungen
heute veraltet sind.

Wenn im Folgenden die Griinde fiir die Zu-
ordnung zu den Angst- bzw. Belastungsstorungen
beschrieben werden, sollen zugleich auch relevante
weitere Stérungen aus diesen Kategorien kurz ge-
kennzeichnet werden.

Angststorungen

Im DSM-System (DSM-IV-TR; American Psy-

chiatric Association 2000) wird die PTBS zu den

Angststorungen gerechnet (s. Ubersicht). Dafiir

sprechen zunichst die beiden angstgetonten Berei-

che der PTBS-Symptomatik:

1. Die korperlichen Reaktionen bei Konfronta-
tionen mit Erinnerungen an das Trauma (z. B.
Schwitzen, Atemnot, Herzbeschwerden) und

2. die phobische Vermeidung von Gedanken,
Aktionen und Situationen, die an das Trauma
erinnern.

Auf der physiologischen Ebene haben Angststo-
rungen und PTBS die ausgeprégte sympathikoto-
ne Hyperreaktivitit gemeinsam. Ein wesentliches
Gegenargument gegen die Einordnung in die
Angststorungsgruppe ist jedoch, dass bei einer
PTBS immer eine duflere Verursachung vorhanden
ist, was bei den iibrigen Angststorungen eher selten
vorkommt.

Klassifikation der Angststorungen nach

dem DSM-IV-TR

== Panikstorung mit/ohne Agoraphobie

== Agoraphobie ohne Panikstérung

== Soziale Phobie

= Spezifische (einfache) Phobie

= 7wangsstérung

== Akute Belastungsstérung

== Posttraumatische Belastungsstérung

= Generalisierte Angststérung

= Angststorung NNB (nicht ndher bezeich-
net)
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Haufige Differenzialdiagnose: ~Unfallbedingte
spezifische Phobie. Insbesondere bei Verkehrsun-
fallopfern ist beschrieben worden, dass ohne das
Vorliegen eines PTBS-Vollbildes oder einer sub-
syndromalen Stérung gravierendes Vermeidungs-
verhalten auftritt, z. B. die Phobie, ein Fahrzeug zu
fiihren oder mitzufahren (» Kap. 28). Falls intrusive
Erinnerungen sowie ein chronischer Hyperarousal
fehlen, sollte deshalb die Diagnose einer spezifi-
schen Phobie vergeben werden.

Belastungsstorungen bzw. Stress- und
Traumastorungen
Im ICD-System wird die PTBS in die Gruppe der
Belastungsstorungen eingeordnet; im DSM-5 ist
geplant, eine Stress- und Traumastorungskatego-
rie zu bilden. Andere spezifische Storungen dieser
Gruppe sind
akute Belastungsreaktion und
Anpassungsstérungen.

Die prolongierte Trauerstérung wurde bisher als
Forschungsdiagnose diskutiert und wird im ICD-
11 ergidnzt werden.

Die Gruppe der Belastungsstérungen Die Belas-
tungsstorungsgruppe ist im ICD sehr unspezifisch
definiert. Gemeinsam ist diesen Stérungen, dass sie
durch ein Indexereignis (Bezugsereignis) definiert
werden. Zudem unterstellt die Gruppenzuordnung
implizit, dass die Stérungen nur transitorisch sind
und nach gewissen Zeitraumen spontan heilen.
Solche Spontanheilungen sind allerdings bei PTBS
nicht héufiger als bei Angststérungen und Depres-
sionen.

Anpassungsstérungen Die Anpassungsstorungen
(AS) sind insbesondere differenzialdiagnostisch
fir PTBS relevant. Einige Patienten — sowie einige
der von ihnen konsultierten Arzte und Psycholo-
gen — bezeichnen auch solche Lebensereignisse und
Belastungen als traumatisch, die nicht der fach-
sprachlichen Traumadefinition entsprechen, z. B.
Trennungen/Scheidungen, Arbeitsplatzverlust bis
hin zu Burnout- oder Mobbingkonstellationen. Fiir
diese Konstellationen kommt eine AS-Diagnose in-
frage. Sie wird aber meist aufgrund verschiedener
Nachteile dieser Diagnose nicht gewahlt:
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Die AS gilt als Verlegenheitsdiagnose.

Sie ist anders als andere Diagnosen fast nur
durch Ausschlusskriterien und nicht durch
eine eigene Symptomatik gekennzeichnet.
Auflerdem wird sie in Lehrbiichern und der
Forschung noch vernachléssigt.

Als neues AS-Konzept fiir das ICD-11 haben Ma-
ercker et al. (2007) sie als »genuine Belastungssto-
rung« forschungsbasiert neu formuliert. Danach
gehoren zu ihrer Symptomatik:
Kernsymptome der Priaokkupation (bzw. In-
trusionen), Fehlanpassung (z. B. Erholungs-
unfihigkeit, Konzentrationsprobleme) sowie
Vermeidung (z. B. Problem-, Personenver-
meidung);
Begleitsymptome der Angst, depressive Stim-
mung und Impulskontrollprobleme - diese
bestimmen den AS-Subtyp;
Zeitkriterien (unveridndert): Dauer der Symp-
tomatik 6 Monate fiir alle AS-Subtypen, maxi-
mal 2 Jahre fiir den depressiven Subtyp).

Diese evidenzbasierten Symptome/Syndrome fin-
den sich bei vielen Patienten mit den genannten
(wie
Arbeitsproblemen etc.; Maercker et al. 2008), aber

Lebensereignissen Trennung/Scheidung,
auch bei korperlichen Erkrankungen (» Kap. 23;
Bley et al. 2008).

Die (posttraumatische) Verbitterungsstérung
(Linden et al. 2004) gehort nach systematischen
Gesichtspunkten zu den Anpassungsstorungen.
Hierbei handelt es sich um spezifisch veranderte
Kognitions- und Affektivitdtsmuster. Der Ereignis-
bezug ist definiert durch folgende Kriterien:

1. Einmaliges schwerwiegendes negatives Le-
bensereignis, in dessen Folge sich die psychi-
sche Storung entwickelt hat.

2. Einsicht in den Zusammenhang von Ereignis
und jetzigem Zustand.

3. Der Patient erlebt das kritische Lebensereignis
als ungerecht.

Klinische Symptome sind u. a.:
Verbitterung und emotionale Erregung beim
Erinnern des Ereignisses,
wiederholte Intrusionen,

dysphorisch-aggressiv-depressive Grundstim-
mung,

phobische Symptomatik, verbunden mit dem
Ort oder Urheber des kritischen Ereignisses,
der Antrieb wird als blockiert erlebt.

Die genannten neuen Anpassungsstérungs(sub)ty-
pen konnen bisher nur als Forschungsdiagnosen
eingesetzt werden.

Anhaltende Trauerstorung (ATS; engl. Prolonged
grief disorder; auch: komplizierte oder pathologi-
sche Trauer) Frither eine Forschungsdiagnose, im
ICD-11 als eigenstandige Diagnose vorgesehen und
im DSM-5 als Unterform der Anpassungsstorung.
Relevant im psychotraumatologischen Kontext ist
die ATS immer dann, wenn Personen vom trauma-
tischen, dramatischen oder unerwarteten Tod eines
nahen Angehorigen erfahren (z. B. Angehorige von
Terror- oder Naturkatastrophenopfern); in diesem
Fall ist das PTBS-Traumakriterium nicht erfullt,
denn die Betroffenen waren keine unmittelbaren
Zeugen des Geschehens.

Kriterien der komplizierten Trauerstérung
nach einem Expertenkonsens (Prigerson et
al. 2009)
== A. Ereigniskriterium: Tod einer nahen Be-
zugsperson
= B. Kernsymptome (mindestens 1 der fol-
genden 3):
- Intrusive Gedanken bzgl. Verlust (Pra-
okkupation)
Uberflutung durch Gefiihle des
Schmerzes und der Trauer

- Verlangen nach Verstorbenem
= (. Begleitsymptome (mindestens 5 der

folgenden 9):

- Gefihl, ein Teil des Selbst sei gestorben

- Schwierigkeit, den Tod zu akzeptieren

- Vermeiden von Personen, Platzen, Akti-
vitdten, die an den Verlust erinnern

- Unféhigkeit, anderen zu vertrauen

- Verbitterung oder Wut tiber den Tod

- Schwierigkeit, das Leben weiter zu
leben

- Emotionale Taubheit
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- Geflihl, dass das Leben leer und sinn-
los ist
- Gefiihl der Benommenheit oder Er-
schiitterung
== D. Dauer der Symptome: mindestens 6
Monate
== E. Erhebliche Beeintrachtigung in verschie-
denen Lebensbereichen

Weiteres zur Diagnostik und Therapie der Anhal-
tenden Trauerstérung » Kap. 25.

2.2.4 Epidemiologie, Komorbiditat
und Verlauf der PTBS

Epidemiologie

Informationen {iber die Verbreitung, tiber mog-
licherweise gekoppeltes Auftreten mit anderen
psychischen Stérungen sowie iiber den Verlauf der
PTBS sind von grofler Bedeutung fiir ein volles
Verstandnis der Storung. Der jeweilige Einzelfall
eines Patienten, der sich zur Behandlung vorstellt,
kann mit diesem Hintergrundwissen iiber haufi-
ge Auftretenskonstellationen und Komorbidititen
besser diagnostiziert und behandelt werden.

Die Verbreitung der PTBS héngt von der Hau-
figkeit traumatischer Ereignisse ab. Zumindest fiir
einen Teil der Traumata ist es offensichtlich, dass
sie in verschiedenen Weltregionen oder politischen
Regionen in ihrer Hiufigkeit variieren. Es gibt Re-
gionen mit haufigeren Naturkatastrophen (z. B.
auch einige Teile der USA) und Linder, in denen
politische Gewalt und Folterungen politischer Geg-
ner an der Tagesordnung sind. Bei den epidemio-
logischen Angaben zu PTBS muss man deshalb auf
die regionale Herkunft der Privalenzraten achten.
Auflerdem ist zu unterscheiden, ob Daten eine Pe-
riodenprévalenz, z. B. die 1-Jahrespravalenz, oder
die Lebenszeitpravalenz wiedergeben - letzte um-
fasst auch die ausgeheilten Falle und ist in der Regel
hoher als die 1-Jahresprévalenz.

In Deutschland wurde in der Studie, die die
gesamte Erwachsenenaltersspanne umfasste (18-
bis 97-Jdhrige), eine 1-Jahresprévalenz von 2,3 %
gefunden (keine signifikanten Geschlechtsunter-
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schiede; Maercker et al. 2008). Die Altersgrup-
penunterschiede waren erheblich: bei den 14- bis
29-jahrigen jungen Erwachsenen war diese Préva-
lenz 1,4 %, bei den 30- bis 59-jahrigen mittelalten
Erwachsenen 1,9 % und bei den iiber 60-jédhrigen
Alteren betrug sie 3,8 %. Dieser altersbedingte Pri-
valenzanstieg wurde mit den Nachwirkungen der
Traumatisierungen in der Kriegszeit in Verbindung
gebracht. Nach ICD-Definition der PTBS (die libe-
raler ist, » Abschn. 2.1) liegen die Pravalenzen ca.
jeweils um das 2-fache hoher.

Die US-amerikanische National Comorbidity
Study (Kessler et al. 1995) fand eine Lebenszeitpra-
valenz von 78 % mit einem starken Geschlechts-
unterschied (bei Frauen 10,4 %, bei Mannern 5,0 %;
Altersgruppenunterschiede nicht untersucht). Die
National Comorbidity Study-Replication fand
12 Jahre spiter eine etwas geringere Lebenszeitpra-
valenz von 6,3 % mit einem dhnlichen Geschlechts-
unterschied.

Aus B Tab. 2.4 und B Tab. 2.5 ist ersichtlich, was
die haufigsten Traumata sind und welche Trauma-
ta mit der hochsten Wahrscheinlichkeit mit einer
PTBS einhergehen.

Haufige Traumata sind in den genannten Unter-
suchungen Kriegshandlungen, (schwere) Unfille
sowie das Zeuge-Sein von Unfillen oder Gewalt.
Diese héufigsten Traumata sind allerdings nicht zu-
gleich diejenigen, nach denen sich am héufigsten
eine PTBS herausbildet.

= Liste der 3 pathogensten Traumata in den
oben zitierten Untersuchungen
Vergewaltigung (enge Definition ohne sexuelle
Beldstigung)
Misshandlungen und sexueller Missbrauch in
der Kindheit
Kriegsteilnahme (nicht nach Soldat oder Zivi-
list unterschieden)

0 Es muss allerdings darauf hingewiesen
werden, dass sich aus epidemiologischen
Daten immer nur Wahrscheinlichkeits-
angaben ergeben. Auch im Falle eines
»weniger« pathogenen Traumas kann sich
das volle Symptombild einer PTBS heraus-
bilden.
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B Tab.2.4 Haufigkeiten verschiedener Traumata und 1-Jahrespravalenz von PTBS in einer reprasentativen deut-
schen Stichprobe (Frauen und Manner gemittelt). (Mod. nach Maercker et al. 2008)

Art Traumahéufigkeit”

[%]

Kindesmissbrauch (<14. Lebens- 1,2
jahr)

Vergewaltigung 0,75
Kriegshandlungen 8,2
Kriegsbedingte Gefangenschaft 1,6
Schwere korperliche Gewalt 3,8
Schwere Unfélle 4,6
Zeuge (von Unféllen, Gewalt) 8,5
Feuer/Naturkatastrophen 0,79
Lebensbedrohliche Krankheit 3,0
Andere Traumata 3,6
Mehrere Traumata 8,2

“Mehrfachangaben méglich

Komorbiditat

Ein konsistentes Ergebnis der epidemiologischen
Untersuchungen von Traumatisierten ist die hohe
Komorbiditdt mit anderen Diagnosen. Folgende
Storungen oder Krankheiten sind die haufigsten
Folge- und Begleitprobleme von PTBS:

= Komorbide Stérungen bei
posttraumatischen Belastungsstérungen
Angststorungen
Depressionen
Suizidalitat
Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmiss-
brauch oder -sucht
Somatisierungsstorungen
Borderline- oder antisoziale Personlichkeits-
storung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Je nach Untersuchung wird angegeben, dass bei
50-100 % der Patienten mit PTBS komorbide St6-
rungen vorliegen. Meist haben Patienten mit PTBS
mehr als eine weitere komorbide Stérung (Brunello
et al. 2001).

Stérungshaufigkeit nach Trauma
[%]

353

37,5
79
0

10,5

Verschiedene Autoren haben darauf hingewie-
sen, dass die anderen Storungen selbst in einem
pathogenetischen Zusammenhang mit dem Trau-
ma stehen, also keine unabhingigen Stérungen
sind (Sutker et al. 1994). Sozialphobien oder spe-
zifische Phobien konnen sich in einem zeitlichen
und inhaltlichen Zusammenhang mit dem Trauma
herausbilden (z. B. Klaustrophobie, die Furcht vor
engen Raumen bei Geiselopfern).

Die erh6hte Rate von Selbstmorden bzw. Selbst-
mordversuchen bei Patienten mit PTBS stellt ein
besonderes Problem dar. Suizidversuche wurden
z. B. bei ehemaligen Soldaten im Kriegseinsatz
8-mal haufiger gefunden als in der Normalbevol-
kerung (Davidson et al. 1991). Hier ist eine aktiv auf
die Betroffenen zugehende psychotherapeutische
Betreuung bzw. die Suizidprophylaxe von Trauma-
opfern von grofSem Wert.

Zur Komorbiditdt mit der Borderline-Person-
lichkeitsstorung (BPS) gibt es eine wissenschaft-
liche Debatte, ob und inwieweit die BPS und die
komplexe PTBS sich tiberlappen oder sogar iden-
tisch sind (Driessen et al. 2002). Studien zeigten
aber, dass
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B Tab.2.5 Haufigkeiten verschiedener Traumata und Lebenszeitpravalenz von PTBS

Studie US-amerikanische Studie: 15- bis 65-Jahrige Minchener Studie: 14- bis 24-Jahrige (Perko-
(Kessler et al. 1995) nigg et al. 2000)
Art Traumahéufigkeit Lebenszeitpravalenz  Traumahaufigkeit Lebenszeitprava-
[%] nach Trauma [%] lenz nach Trauma

[%] [%]

Vergewaltigung 55 55,5 13 50,0

Sexuelle Belasti- 7,5 19,3 * *

gung

Krieg 3,2 38,8 0,2 25,0

Waffengewaltan- 12,9 17,2 & a

drohung

Korperliche Ge- 9,0 11,5 9,6 1,7

walt

Unfélle 19,4 7,6 7,5 0

Zeuge (von Un- 25,0 7,0 4,2 2,4

fallen, Gewalt)

Feuer/Naturkatas- 171 4,5 0,5 0

trophen

Misshandlung/se- 4,0 35,4 1,9 30,6

xueller Missbrauch

in der Kindheit

Vernachladssigung 2,7 21,8 & &

in der Kindheit

Andere Traumata 2,5 23,5 1,8 15,5

Irgendein Trauma 60,0 14,2 27,2 7,8

“ Diese Kategorie wurde nicht erfasst.

nicht alle BPS-Patienten in ihrer Entwicklung
Traumata erlebt haben (aber 65-80% berichten
ein oder mehrere Traumata) und

nicht alle Symptombereiche iibereinstimmen
(Bohus & Kienast 2010; Golier et al. 2003).

Uber 50 % der Patienten mit einer antisozialen Per-
sonlichkeitsstorung haben ebenfalls traumatische
Ereignisse in ihrer Entwicklung erlebt (Semiz et
al. 2007). Die hidufige Komorbiditit zur BPS ist fiir
Therapieplanungen relevant (Affektregulation und
Stabilisierung, » Kap. 11).

Ein ausgepragter Zusammenhang besteht zwi-
schen chronischer PTBS und einer hoheren Rate
korperlicher Krankheiten sowie einer ausgepragten

Nutzung medizinischer Behandlungseinrichtun-
gen (Schnurr u. Green 2004).

Verlauf

Nach dem Erlebnis von Traumata konnen PTBS
in jedem Lebensalter auftreten. Sie wurden sowohl
in der Kindheit als auch im hohen Lebensalter be-
schrieben (Maercker 1999).

Die eigentlichen PTBS-Symptome treten iibli-
cherweise innerhalb der ersten Monate nach dem
Traumazeitpunkt oder -zeitraum auf. In den unmit-
telbaren Stunden und Tagen nach einem Trauma
herrschen oft psychische Schock- oder akute Belas-
tungszustdnde vor (> Abschn.2.1.1und » Kap. 10).
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Bildet sich nach diesen Anfangszustinden eine
PTBS-Symptomatik heraus, kann sich diese durch
spontane Heilung in den nédchsten Wochen und
Monaten wieder zuriickbilden. Uber die Haufigkeit
von Spontanheilung der PTBS gibt es Angaben aus
einer epidemiologischen Studie (Kessler et al. 1995):
Ein Drittel der Betroffenen war danach innerhalb
der ersten 12 Monate beschwerdefrei. Insgesamt
die Halfte der Betroffenen war nach ca. 4 Jahren
storungsfrei. Zehn Jahre nach den traumatischen
Ereignissen bestand die Symptomatik weiterhin bei
ca. einem Drittel der Personen, die urspriinglich
PTBS ausgebildet hatten.

Von den Personen, die irgendeine Form von
Therapie erhielten, war die Hélfte nach 3 Jahren
symptomfrei, wahrend die andere Hilfte weiter
Symptome zeigte. Die genannten Daten der Hei-
lungsraten sind allerdings nicht spezifisch, da sie
uber alle moglichen verschiedenen Traumaarten
gemittelt sind. Auflerdem sind die genannten Zah-
len durch ihre retrospektive Erhebung methodisch
unsicher.

Es kann in seltenen Fillen (ca. 7 %) zu einer
verzogerten Form der PTBS nach symptomfreien
Monaten, Jahren oder Jahrzehnten kommen (An-
drews et al. 2007). Eine Verstirkung der Sympto-
matik kann nach kritischen Lebensereignissen oder
Rollenwechseln in der Biografie (z. B. Berentung)
auftreten. Es gibt Belege dafiir, dass im hoheren
Lebensalter unbehandelte posttraumatische Symp-
tome in Héufigkeit und Belastungsgrad zunehmen
(» Kap. 24), jedoch sind Langzeituntersuchungen
individueller Verlaufe noch sehr selten.
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