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POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNGEN
WISSENSCHAFTLICH GESEHEN

Diagnose — Differenzialdiagnose — Klassifikation — Atiopathogenese-The-
rapie

Posttraumatische Belastungsstorungen, d. h. eine seelische Verwundung
nach Extrembelastung sind so alt wie die Menschheit. Fruher wurden sie je-
doch nicht akzeptiert, ja als Schwache lacherlich gemacht oder als Simulati-
on verdachtigt. Heute weild man, dass sie nicht nur ein seelisches oder psy-
chosoziales Phanomen sind, sondern mit biologischen Veranderungen von
Gehirn-Struktur und -Funktion einhergehen. Deshalb stellen sich die Fragen:

Wie definiert und klassifiziert man heute posttraumatische Belastungsstorun-
gen? Wie haufig sind sie und zwar unterteilt nach Alter (eine bis vor kurzem
vollig vernachlassigte Forschungs-Aufgabe) und Geschlecht? Vor allem aber
nach Ursachen: Kriegshandlungen, Flucht, Vertreibung, Gefangenschaft,
Geiselnahme u. a. Oder zivil: Vergewaltigung, Kindesmissbrauch, Unfall,
Krankheit usw. Oder durch technische bzw. Natur-Katastrophen.

Wichtig, dabei weitgehend unterschatzt, was seelische, geistige, psychoso-
ziale, psychosomatisch interpretierbare und korperliche Folgen anbelangt:
das Beschwerdebild. Vielleicht sogar in Kombination mit einer anderen seeli-
schen Krankheit (Stichwort: Ko-Morbiditat).

Und schlieldlich: was kann man tun? Welche psychotherapeutischen, sozio-
therapeutischen, ggf. pharmakotherapeutischen Mdglichkeiten gibt es, ein-
schlieBlich Grenzen oder gar Gefahren?

Dazu ein komprimierter Beitrag in Erganzung zu bereits vorliegenden Hin-
weisen in dieser Serie, diesmal aus spezifisch-wissenschaftlicher Sicht.

Erwahnte Fachbegriffe:

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) — posttraumatische Belas-
tungsreaktion — post-traumatic stress disorder (PTSD) — Trauma — seelische
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Verwundung — Extrembelastung — ,railway spine syndrome®“ — ,Schreckneu-
rose“ — ,Kriegsneurose* — ,Granatenschock® — ,Uberlebenden-Syndrom* —
.Kriegszitterer” — ,Kompensations-Neurose“ — ,Rluckenmarks-lIrritation infolge
heftiger Stol3-Verletzungen® — , Traumatische Neurose® — ,Willenskrankheit” —
,Renten-Neurose“ — Vulnerabilitdts-Theorien — Simulations-Theorien — Na-
turkatastrophen: Erdbeben, Vulkan-Ausbriuche, Grol3-Brande, Dammbruche,
Lawinen, Wirbelstirme, Tsunamis u. a. — technische Katastrophen — indivi-
duelle Gewalteinwirkung: Uberfall, Entfiihrung, Vergewaltigung, sexueller
Missbrauch u. a. — familiare Real-Traumatisierung — ,rape trauma syndrome*
— ,battered child syndrome®“ — ,broken home syndrome® — somatopsychische
Stérung — psychosomatische Stérung — posttraumatische Belastungsstorung
und Gehirnstruktur — posttraumatische Belastungsstorung und Gehirnstoff-
wechsel — Traumatisierungs-Klassifikationen — frihe Traumatisierungen — di-
rekte Traumatisierung — indirekte Traumatisierung — komplexe Traumata —
familiare Traumatisierung — aulRer-familiare Traumatisierung — Typ I-Trauma-
ta — Typ lI-Traumata — kurz dauernde heftige Traumatisierung — komplexe
lang andauernde Traumatisierung — Typ I-Traumatisierung: Naturereignisse,
technische Katastrophen, Unfalle, Raububerfalle, plotzlicher Tod nahe ste-
hender Menschen u. a. — Typ lI-Traumatisierung: politische Haft, Geiselhaft,
Kriegsgefangenschaft, Folter, KZ-Haft, Flucht, wiederholte sexuelle Gewalt,
Kindesmissbrauch u. a. — posttraumatische Belastungsstérung nach WHO in
der ICD-10 — posttraumatische Belastungsstorung nach APA in der DSM-IV-
TR — akute Belastungsreaktionen — Anpassungsstorungen — Beschwerdebild
der posttraumatischen Belastungsstorung — diagnostische Kriterien der post-
traumatischen Belastungsstorung — Viktimisierung — Re-Viktimisierung —
Haufigkeit von posttraumatischen Belastungsstorungen — kriegs-bezogene
Traumen — Zivil-Traumen — geschlechtsspezifische Unterschiede — alters-be-
zogene Unterschiede — Generationen-Unterschiede — Vollbild einer posttrau-
matischen Belastungsstorung — partielle Belastungsstérung — Mehrfach-
Traumatisierung — Traumatisierungs-Mess-Instrumente — posttraumatic sym-
ptome scale (PSS) — modifizierte PTSD-Symptom-Skala nach Breslau —
traumatische Lebenserfahrung — Kriegs-Veteranen-Symptome — Zivil-Opfer-
Symptome — Ko-Morbiditat — posttraumatische Belastungsstérungen mit an-
deren seelischen Storungen — Vorbeugungs-(Praventions)-Mallnahmen —
Rehabilitation — Reintegration — Psychotrauma-Therapie — Debriefing — Sta-
bilisierungs-Techniken — Trauma-Bearbeitung — psychosoziale Reintegration
— EMDR - kognitiv-behaviorale Therapie — Suizidalitat bei posttraumatischer
Belastungsstorung — Psychotherapie bei posttraumatischer Belastungssto-
rung — Pharmakotherapie posttraumatischer Belastungsstorungen: Antide-
pressiva, Neuroleptika, Tranquilizer, Antikonvulsiva u. a.

In den Jahrtausenden der Menschheits-Geschichte gab es Millionen Erdenbur-
ger, die von einem besonders harten Schicksal betroffen wurden. Und es gibt
sie selbstverstandlich noch heute — und wird sie immer geben.
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FrGher musste man es jedoch schicksalhaft hinnehmen, musste Trauer,
Schmerz, seelisches und kodrperliches Leid ertragen lernen. Und ob einem
Trost, Hilfe oder Gerechtigkeit zuteil wurde, es war sehr unterschiedlich ver-
teilt. Heute ist es zwar nicht viel anders, dafir bietet sich ein neuer Gesichts-
punkt an: die wissenschaftliche Aufarbeitung solcher Extrembelastungen und
ihrer seelischen, geistigen, korperlichen und psychosozialen Folgen.

Das mag sich zwar flr das einzelne Opfer nicht allzu segensreich auswirken,
wird mancher denken, und dabei hat er natlrlich Recht. Andererseits kann
man es aber als Fortschritt werten, wenn das Leid plétzlich wissenschaftlich
erforscht wird. Denn zum einen gerat es damit eher in das Bewusstsein der
Allgemeinheit und kénnte deshalb im Einzelfall auch mehr Unterstlitzung mo-
bilisieren. Zum anderen zeichnen sich dabei auch konkrete Hilfsmallnahmen
ab, sicher nicht fur die Mehrzahl der Betroffenen, das ware so oder so eine lI-
lusion, aber fur eine wachsende Zahl der Opfer. Diejenigen also — sie durften
zumeist der westlichen Welt angehéren —, die in den Genuss konkreter dia-
gnostischer, differenzialdiagnostischer, therapeutischer und rehabilitativer
Malnahmen kommen, haben dann doch eine bessere Chance, damit fertig zu
werden (Stichworte: erkennen — verstehen — unterscheiden lernen — handeln —
verhuten — nachbetreuen).

Nachfolgend deshalb der Versuch, in einer kurzen Ubersicht das zu schildern,
was man heute eine posttraumatische Belastungsstérung nennt (lat.: post =
danach, griech.: trauma = Verwundung, in diesem Fall eine seelische Verwun-
dung mit psychosozialen Folgen). Zuerst jedoch einige historische Aspekte
zum besseren Verstandnis:

ZUR GESCHICHTE
DER POSTTRAUMATISCHEN BELASTUNGSSTORUNGEN

Dass sich schon frihere Generationen zu den seelischen, korperlichen und
psychosozialen Konsequenzen von Extrembelastungen in jeder Form Gedan-
ken gemacht haben, versteht sich von selber. Sicher wurde im Einzelfall auch
konkrete Hilfe geleistet, die unseren modernen Methoden in nichts nachstehen
durften. Das aber waren wohl Einzelfalle, die Uberwiegende Mehrzahl war zu
ihrem Leiden verdammt — ohne Verstandnis, Schutz, Unterstlitzung, konkrete
Hilfe, und das zumeist bis zum bitteren Ende.

Das durfte — wie erwahnt — auch heute die unerbittliche Regel sein. Aber es tut
sich etwas. Erste wissenschaftliche Uberlegungen, Untersuchungen und ge-
zielte Empfehlungen, entsprechend publiziert und damit auch der (vor allem
fachlichen) Allgemeinheit zuganglich, finden sich Ende des 19. und Anfang
des 20. Jahrhunderts. Sie konzentrieren sich vor allem auf die kognitiven
(geistig-seelischen) und koérperlichen (insbesondere psychosomatischen) Fol-
gen nach entsprechenden Extrembelastungen. Kernpunkt solcher Untersu-
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chungen waren in der Mehrzahl die Unfallopfer schwerer Eisenbahn-Ungllcks-
falle, insbesondere in den angelsachsischen Landern (,railway spine syndro-
me*), die Soldaten der beiden Weltkriege und die Holocaust-Uberlebenden.
Dabei wurden Fachbegriffe vorgeschlagen, die dem Schwerpunkt der jeweili-
gen Studien entsprachen. Beispiele: ,Schreckneurose®, ,Kriegsneurose®, ,,Gra-
natenschock®, ,,Uberlebenden-Syndrom“ u. a.

Lange, erstaunlich und eigentlich auch unverstandlich lange hielt dabei die
wissenschaftliche Diskussion an, ob das belastende Ereignis wirklich die we-
sentliche Ursache des Beschwerdebildes sei — oder wahrscheinlich nicht. Die
Dispute kreisten um vielerlei mogliche Ursachen, je nach Einstellung der Uber-
wiegend wissenschaftlich orientierten und weniger an der ,Front des Alltags®
tatigen Autoren. Einen bedeutsamen Anteil nahmen organische (korperlich be-
dingte) Aspekte ein. Noch haufiger aber war es der Verdacht auf Simulation
(bewusste Vortauschung seelischer und korperlicher Symptome) bzw. der
Wunsch nach finanzieller Kompensation (deshalb auch als ,Kompensations-
Neurose® bezeichnet). Am haufigsten aber nahm man vorbestehende seeli-
sche Stdérungen an, also einen seelisch-kérperlichen Schwachpunkt, der durch
das belastende Ereignis gleichsam ausgeklinkt und danach nicht mehr rtckbil-
dungsfahig wurde. Dabei gab es interessanterweise nicht nur unterschiedliche
Meinungsbilder je nach arztlich-psychologischer Untersucher, sondern auch
nach Nation, was vor allem die Zahl der von der Kriegsfront vorzeitig zurlck-
gezogenen Soldaten je nach Armee erklart.

Um zu zeigen, wie sich die Erklarungs-Modelle im Verlauf von mehr als
100 Jahren entwickelten, einige historische Stichworte:

Bei den erwahnten Eisenbahnunfallen diskutierte man eine ,Ruckenmarks-Irri-
tation in Folge heftiger StoRverletzungen® (J. E. Erichsen, 1866). Zur gleichen
Zeit kamen aber auch psychologische Ursachen ins Gesprach, gleichsam
,nervose Grunde“, wobei man auch an hysterische Aspekte dachte (H. Page,
1885). Immerhin gab es schon in dieser Zeit Uberlegungen, dass sich die Op-
fer eine ,mikrostrukturelle Schadigung des Gehirns® zugezogen haben konn-
ten, was sich dann als ,traumatische Neurose® niederschlug (H. Oppenheim,
1889).

Diese, durchaus den heutigen Erkenntnissen nahe kommenden Uberlegun-
gen, wurden aber wahrend des Ersten Weltkrieges wieder verworfen. Das hat-
te nicht nur erkenntnis-theoretische, sondern auch militar-strategische Grinde,
was sich dann in den eher abschatzigen Diagnosen ,Kriegszitterer®, ,Willens-
Krankheit® oder ,Renten-Neurose“ niederschlug (R. Gaupp, 1916, M. Nonne,
1916).

Das wurde erst wieder anders, als sich die psychologischen, konkret: neuro-
sen-psychologischen bzw. psychodynamischen Erkenntnisse anbahnten, die
unser heutiges Verstandnis lange Zeit pragten, verbunden mit dem Namen be-
rihmter Arzte wie J. M. Charcot, P. Janet und S. Freud. Vor allem Sigmund
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Freud (1896) leitete mit seinem ,Modell der unertraglichen Situation“ eine Ak-
zent-Verschiebung ein, die besonders der innerseelischen (Fachbegriff: intra-
psychischen) Realitat mehr Aufmerksamkeit schenkte. Dort ging es aber vor
allem um so genannte ,inakzeptable Winsche®, die das psychogene (seelisch
ausgeloste) Beschwerdebild lenkten sollten, wobei die reale Traumatisierung
in den Hintergrund geriet.

Das fand endlich seine adaquate Berlcksichtigung in den militar-psycho-
logischen bzw. -psychiatrischen Untersuchungen, insbesondere der US-ameri-
kanischen Arzte und Psychologen, die sich erstmals konsequent der Néte ih-
rer Soldaten in Korea und noch ausgepragter dann im Vietham-Krieg widme-
ten.

Wissenschaftlich gesprochen kam es zu einem ,Umdenken® von den Vulnera-
bilitats-Theorien (besondere Verwundbarkeit in seelischer Hinsicht) oder gar
Simulations-Theorien (s.0.) zu den modernen Uberlegungen, Ergebnissen
und Konsequenzen (s. u.). Dabei wurden — vor allem in den USA in den 70er
Jahren — endlich auch Ahnlichkeiten hinsichtlich der psychosozialen Folgen
zwischen kriegerischen Auseinandersetzungen und entsprechender Belastun-
gen im Zivilleben akzeptiert. Und die lauteten nicht nur: Naturkatastrophen wie
Erdbeben, Vulkan-Ausbruche, GroRbrande, Dammbruche, Lawinen, Wirbel-
sturme sowie technische Katastrophen in jeglicher Form, sondern auch indivi-
duelle Gewalteinwirkungen, d. h. Uberfall, Entflihrung, Vergewaltigung, sexuel-
ler Missbrauch usw. Dabei ging es vor allem um so genannte familiare Real-
Traumatisierungen (Stichworte in der angelsachsischen Literatur: ,rape trauma
syndrome®, ,battered child syndrome®, ,broken home syndrome* usf.).

Es sollte aber noch einige Zeit wissenschaftlicher Dispute vergehen, bis es
schliel3lich die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) war, die die
Diagnose ,Posttraumatische Belastungsstorung® erstmals in ihr Diagnosti-
sches und Statistisches Manual Psychischer Storungen (DSM) aufnahm
(1980, in der deutschen Ausgabe des DSM-III 1984).

Posttraumatische Belastungsstorungen als somatopsychische Storun-
gen

Zur Frage: Was sind nun eigentlich posttraumatische Belastungsstorungen,
seelisch, korperlich und psychosozial gesehen, sind wir aber noch nicht am
Ende der wissenschaftlichen Diskussion. Heute werden sie immerhin als so-
matopsychische Stérungen verstanden.

Zum Verstandnis dieses Fachbegriffs sei auf einen anderen verwiesen, nam-
lich die psychosomatischen Stérungen. Dabei handelt es sich um unverarbei-
tete seelische (psychische) Probleme, die sich dann somatisch (korperlich) au-
Rern. Beispiele: Atemnot ohne Lungenkrankheit, Herzschmerzen ohne Herz-
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leiden, Magen-Darm-Beschwerden ohne Entzindung oder Geschwdure u. a.
Kurz: psycho = somatisch.

Bei den somatopsychischen Stérungen ist es genau umgekehrt. Hier sind es
somatische (korperliche) Einflusse, die zu einem seelischen (psychischen) Be-
schwerdebild fihrt. Nun muss man dabei aber an eine Besonderheit denken:
Bei der posttraumatischen Belastungsstorung handelt es sich moglicherweise
auch um korperliche Folgen (z. B. sichtbare Verletzungen), im Wesentlichen
oder gar ausschliel3lich aber um seelisch-geistige Einflusse, bei denen — popu-
lar gesprochen — weder Blut flie3t noch eine sichtbare Schadigung zu erken-
nen ist. Warum also somatisch (= korperlich)? Weil das Extrem-Ereignis im
Gehirn nachweisbare Folgen hinterlasst, wie die heutigen technischen Mog-
lichkeiten (Stichwort: bildgebende Verfahren) sowohl strukturell (Gehirnstruk-
tur) als auch psychophysiologisch (Gehirnstoffwechsel) mit entsprechenden
Funktionsstorungen nahelegen — beweisbar. Dabei scheinen einige spezielle
Gehirnstrukturen besonders betroffen zu sein (Stichworte: Amygdala, Hippo-
campus, limbisches System, orbitofrontale kortikale Areale u. a.). Einzelheiten
dazu siehe spater bzw. vor allem die entsprechende Fachliteratur.

Auch genetische Wurzeln bei posttraumatischer Belastungsstorung?

Naturlich diskutiert die Wissenschaft auch die Frage, ob es genetisch (also
erblich) bedingte Ursachen gibt, die dann zumindest partiell dariber (mit-)
entscheiden, ob und wie heftig mit einer posttraumatischen Belastungssto-
rung zu rechnen ist. Denn eines fallt naturlich seit jeher auf: Selbst unter ver-
gleichbaren Extrem-Belastungen reagiert nicht jeder gleich.

In der Tat gibt es Hinweise darauf, dass die unterschiedliche Anfalligkeit of-
fensichtlich durch genetisch bedingte Veranderungen z. T. mit-erklart werden
konnte. Diskutiert wird in der Fachwelt eine so genannte Glukokortikoid-Re-
zeptor-Sensitivitat. Dadurch sollen Traumata vor allem im Kindesalter zu An-
passungsstorungen im Bereich der so genannten Hypophysen-Nebennie-
ren-Achse fihren. Einzelheiten siehe die entsprechende Fachliteratur.

Neben den neuro- und psycho-physiologischen bzw. -strukturellen Uberlegun-
gen, Modellen und inzwischen realen Erkenntnissen gab und gibt es aber
auch verschiedene Klassifikations-Vorschlage. Hier ist das Spektrum beson-
ders reichhaltig:

- Dabei lassen sich beispielsweise frihere Traumatisierungen wahrend
Kindheit und Jugend von spateren Traumatisierungen nach Abschluss der
Personlichkeits-Entwicklung abgrenzen.

- Oder direkte Traumatisierungen, die das Opfer selber betreffen von ei-
ner indirekten Traumatisierung, bei der andere Personen beteiligt sind, das
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Trauma-Opfer aber als Helfer oder Zeuge diese Extrembelastung nicht zu
verkraften vermag.

- Oder komplexe Traumata versus singulare (spezifische, einmalige)
Traumata.

- Oder familiare und aul3er-familiare Traumatisierungen.
- SchlieBlich eine haufig verwendete Einteilung nach Typ I-Traumata

(kurz dauernde heftige) und Typ ll-Traumata (komplexe, lang andauernde
Traumatisierungen).

Trauma-Typisierung nach entsprechenden Trauma-Ereignissen

° Typ I: kurzfristig, unerwartet und heftig. Beispiele: Naturereignisse,
technische Katastrophen, Unfalle, vorsatzliche Ubergriffe wie RaubUberfalle,
plotzlicher Tod von nahe stehenden Menschen u. a.

° Typ lI: anhaltend, wiederholt und komplex. Beispiele: politische Hafft,
Geiselhaft, Kriegsgefangenschaft, Folter, KZ-Haft, Flucht, wiederholte sexu-
elle Gewalt wie Kindesmissbrauch u. a.

Nach L. C. Terr, 1991

Wie werden nun posttraumatische Belastungsstorungen definiert und klassifi-
ziert? Nachfolgend die wichtigsten Aspekte, wie sie augenblicklich gelten (wo-
bei standige Uberarbeitungen und damit neue klassifikatorische Vorschlage
anstehen, auch hier):

POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNGEN — WAS SIND DAS?

Wie in dieser Serie immer wieder erlautert, wird die ,psychiatrische Welt heu-
te“, d. h. ihre Denk- und Handlungsweisen, ihre Klassifikationen, Definitionen
und aetiopathogenetischen Erkenntnisse (Ursache und Verlauf) von zwei
grolRen Institutionen gepragt: Das eine ist die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) mit ihrer Internationalen Klassifikation psychischer Storungen — ICD-
10, das andere die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) mit ihrem
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen — DSM-IV-
TR. Beide bieten zwar nicht immer deckungsgleiche Angaben zu den erwahn-
ten Aspekten, liegen aber im Allgemeinen auch nicht weit auseinander und na-
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hern sich zudem immer mehr einander an. Die ICD-10 gilt als verpflichtend fur
die Klassifikation im deutschsprachigen Bereich (und im Ubrigen auch in der
Mehrzahl der anderen Nationen), das DSM-IV-TR dominiert vor allem in den
USA und gewinnt insbesondere in wissenschaftlicher Hinsicht auch generell
immer mehr Bedeutung.

Im vorliegenden Fall nutzen wir der Einfachheit halber die klinisch-diagnosti-
schen Leitlinien der WHO mit ihrer ICD-10 und fuhren die Besonderheiten der
APA nur kursorisch an. Im Einzelnen:

Die diagnostischen Aspekte der posttraumatischen Belastungsstorun-
gen nach ICD-10

In dem Kapitel Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérun-
gen (Belastungs- und Anpassungsstorung F43) differenziert man in akute Be-
lastungsreaktionen, posttraumatische Belastungsstorungen sowie Anpas-
sungsstorungen.

e Die akuten Belastungsreaktionen gehen auf eine voribergehende Sto-
rung von betrachtlichem Schweregrad zurlck, die sich aufgrund einer aul3er-
gewohnlichen korperlichen und / oder seelischen Belastung entwickelt. Das
kann jeden treffen, also sowohl psychisch bereits Vorbelastete, als auch see-
lisch nicht gestorte Mitmenschen.

Das auslosende Ereignis — so die Hinweise der ICD-10 — kann ein Uberwalti-
gendes traumatisches Erlebnis mit einer ernsthaften Bedrohung fur die Sicher-
heit und/oder korperlichen Unversehrtheit des Betroffenen oder auch ,nur” ei-
ner anderen (vor allem nahe stehenden) Person sein. Beispiele: Naturkata-
strophe, Unfall, Kriegsereignisse, Verbrechen, Vergewaltigung u. a. Oder eine
ungewohnlich plétzliche und bedrohliche Veranderung im zwischenmenschli-
chen Bereich. Beispiele: Todesfall, Unfall, Hausbrand u. a.

Das Risiko, in eine solche Storung hineinzugeraten, ist naturlich bei bereits
vorbestehender korperlicher Erschopfung oder wenn bestimmte organische
Beeintrachtigungen belasten ausgepragter; dies vor allem im hoheren Le-
bensalter. Dabei spielen insbesondere die individuelle seelisch-korperliche
Stabilitat oder Labilitat eine grof3e Rolle (Fachbegriffe: Vulnerabilitat = Verletz-
barkeit /Verletzlichkeit sowie entsprechende Coping-Strategien = Bewalti-
gungsmechanismen).

Dies wird schon dadurch deutlich, dass nicht jeder, den eine auf’ergewohnli-
che Belastung getroffen hat, eine solche Stérung entwickelt. Deshalb sind
auch die Krankheitszeichen sehr unterschiedlich ausgepragt, allerdings mehr
bezuglich ihres Schweregrades, weniger was die zu erduldenden Symptome
generell anbelangt. Beispiele: eine gewisse Bewusstseins-Einengung im Sinne
einer ,Betaubung“ mit eingeschrankter Aufmerksamkeit, der Unfahigkeit, die
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Umgebungsreize so zu verarbeiten wie bisher, ggf. bis hin zu Orientierungs-
storungen usw. Meist sind vegetative Angst-Reaktionen zu ertragen, d. h.
Herzrasen, Schweillausbruche, Erroten, weiche Knie oder Beine u. a. Einzel-
heiten dazu siehe spater.

Das Beschwerdebild tritt innerhalb kurzer Zeit nach dem belastenden Ereignis
auf und geht in der Regel nach zwei oder drei Tagen, oft schon nach Stunden,
wieder zurick. Manchmal findet sich auch eine teilweise oder vollstandige Er-
innerungslosigkeit (Fachbegriff: Amnesie).

Nach der anfanglichen Belastungsreaktion (s. 0.) kann es aber auch zu Trau-
er, depressiven Zustanden, Furcht-Reaktionen, Verzweiflung, zu Reizbarkeit,
Arger oder Aggressivitat, im psycho-motorischen (Bewegungs-)Bereich ggf. zu
fahriger Uberaktivitat oder stumpfem Riickzug mit Isolationsneigung kommen.

e Posttraumatische Belastungsstorungen entstehen durch eine verzoger-
te oder verlangerte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aullergewohnlicher Bedrohung bzw. katastrophenartigen Ausmaldes, das bei
fast jedem eine tiefe Verunsicherung oder gar Verstérung provozieren wurde.
Dazu gehoren einerseits die Naturereignisse oder von Menschen verursachte
Katastrophen. Zum anderen Kampfhandlungen, Folter, Terrorismus, Verge-
waltigung oder andere Verbrechen.

Betroffen sein kann jeder, ob von stabiler oder labiler Personlichkeitsstruktur,
das hangt wiederum von vielen Faktoren ab (nicht zuletzt vom Schweregrad
des Ereignisses). Bestimmte Personlichkeitsziige konnen die Schwelle fur die
Entwicklung eines solchen Beschwerdebildes senken, das Leiden verstarken
und den Verlauf verlangern. Beispiele: asthenisch, d. h. ,schwachlich®, von ra-
scher Ermudbarkeit oder gar Kraftlosigkeit, auf jeden Fall unfahig zu grof3en
seelischen oder geistigen Anstrengungen u. a. Ahnliches gilt fiir eine zwang-
hafte Wesenart. Entscheidend sind diese Faktoren aber zumeist nicht, so die
Experten nach der derzeitigen Erkenntnislage.

Typisch fur posttraumatische Belastungsstorungen sind die sich immer wieder
aufdrangenden Erinnerungen bzw. das traumatische Wiedererleben (Nachhall-
Erinnerungen, flash-backs), ja Albtraume oder ein andauerndes Gefuhl von
,Betaubung®, wenn nicht gemutsmaRiger Dumpfheit bzw. Abgestumpftheit.
Das wird oft voreilig als Gleichgultigkeit gegenuber anderen Menschen inter-
pretiert, ja als kalte, wenn nicht rlcksichtlose Teilnahmslosigkeit. Dies pflegt
dann — besonders wenn man nicht weil3, woher diese fur andere ernuchternde
Einstellung kommt — nachhaltige Konsequenzen im Alltag zu entwickeln.

Nachvollziehbar auch die Tendenz traumatisierter Opfer, entsprechende Akti-

vitaten, Situationen oder Regionen/Raumlichkeiten zu meiden, die die Erinne-
rung an das Erlebte wieder wachrufen kdnnten.
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Mitunter kann es auch zu dramatischen Ausbriuchen von Angst, Panik oder
Aggressionen kommen, ausgeldst durch plétzliche Erinnerungen und/oder ver-
gleichbare Situationen. Nicht zu vergessen ist eine sich langsam entwickelnde
Schreckhaftigkeit, Schlafstorung, Angst-Bereitschaft und depressive Herabge-
stimmtheit, wenn nicht gar Lebensmudigkeit. Tragisch ist der Versuch, durch
ubermalligen Alkoholkonsum oder gar Rauschdrogen, nicht selten auch durch
Medikamente (und hier ohne konsequente arztliche Kontrolle) das Leidensbild
ertraglicher zu machen.

Die posttraumatische Belastungsstorung macht sich in der Regel mit einer
Zeit-Verschiebung von Wochen bis Monaten bemerkbar (selten aber mehr als
6 Monate danach). Der Verlauf ist wechselhaft, die Heilungsaussichten aber in
der Regel gunstig. In einigen Fallen kann die Storung jedoch bis zu Jahren an-
halten, manchmal sogar flr den Rest des Lebens Gesundheit und Leistungs-
fahigkeit beeintrachtigen und das Umfeld belasten.

Weitere Einzelheiten dazu siehe spater.

e Unter den Anpassungsstorungen versteht die WHO Zustande von sub-
jektivem Leiden und emotionaler (gemutsmalliger) Beeintrachtigung, die das
soziale Funktionieren und die Leistung behindern. Der Grund sind einschnei-
dende Lebensveranderungen oder belastende Lebensereignisse, aber auch
schwere korperliche Erkrankungen.

Auch hier spielt eine individuelle Disposition (Neigung) oder Vulnerabilitat eine
grol3e Rolle, bisweilen nachhaltiger als bei den oben erwahnten Leiden. Aller-
dings hatte sich dieses Krankheitsbild ohne eine solche Belastung wohl nicht
entwickeln konnen.

Das Beschwerdebild umfasst depressive Verstimmungen, Angst, Besorgnis
(zumeist eine Mischung aus diesen Symptomen) sowie das Gefuhl, unmdglich
zurechtzukommen, vorauszuplanen oder in der gegenwartigen Situation so
fortzufahren, als ware nichts geschehen. Kurz: Die alltagliche Routine ist be-
eintrachtigt. Einzelheiten zu diesem Phanomen siehe die spezifischen Kapitel
in dieser Serie Uber Anpassungsstorungen (einschlieRlich Kritik aus wissen-
schaftlicher Sicht).

Auf jeden Fall kann man sich vorstellen, dass man hier ggf. noch weiter diffe-
renzieren muss, weshalb die WHO auch unterscheidet in

- kurze depressive Reaktion (vorubergehender leichter depressiver Zu-
stand, der nicht langer als einen Monat dauert) oder

- langere depressive Reaktion (leichter depressiver Zustand als Reaktion
auf eine langer anhaltende Belastungssituation, die aber nicht langer als
zwei Jahre dauert) sowie
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- Angst und depressive Reaktion gemischt (sowohl Angst als auch de-
pressive Symptome, aber nicht so ausgepragt, dass man daraus eine eige-
ne Angststérung oder depressive Stérung machen konnte); aulerdem zu-
satzliche Symptome bzw. psychosoziale Folgen, nicht zuletzt mit Auswir-
kung auf das Sozialverhalten.

Die Anpassungsstérungen sind als klassifikatorisches Konstrukt der WHO
nach wie vor umstritten, was sich auch dadurch auf3ert, dass man Begriffe wie
~Kulturschock®, Trauerreaktion oder Hospitalismus bei Kindern dazu rechnen
kann (wohl weil man sie sonst klassifikatorisch kaum zweckmalig unterbrin-
gen konnte). Hier herrscht also noch Forschungs- und Einigungsbedarf (z. B.
durch so genannte Konsensus-Konferenzen u. a.), vor allem wenn — wie er-
wahnt — WHO und APA zukunftsweisend aufeinander zugehen sollten (mus-
sen).

Die posttraumatische Belastungsstorung nach DSM-IV-TR der APA

Wie bereits erwahnt bietet die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung
(APA) in ihrem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérung
— DSM-IV-TR eine leicht abweichende Klassifikation, die im Wesentlichen fol-
gende Unterscheidungen enthalt:

Zum einen werden die posttraumatischen Belastungsstorungen unter den
Angststorungen gefuhrt. Zum anderen wird nach DSM-IV-TR-Kriterien eine
Persistenz (Fortdauer) der Symptome Uber eine Zeitspanne von mindestens
einem Monat gefordert. Hinsichtlich der Symptom-Auspragung lassen sich
Stoérungs-Bilder unterscheiden, die vor allem durch depressive Krankheitszei-
chen, anhaltendes physiologisches Hyperarousal (z.B. Schlafstérungen,
Schreckhaftigkeit und Reizbarkeit), dissoziative Phanomene oder auch soma-
toforme Auspragungen charakterisiert sind. Einzelheiten dazu siehe das DSM-
IV-TR, spezielle Fachliteratur zum Thema und die entsprechenden Kapitel in
dieser Serie.

Komplexe posttraumatische Belastungsstorungen

Das wissenschaftliche Bemihen um eine moglichst umfassende Erforschung,
Darstellung und Behandlung entsprechender Belastungs-Faktoren schreitet
fort, davon war schon mehrfach die Rede. So auch hier. Deshalb machte man
sich bereits Ende des letzten, des 20. Jahrhunderts Gedanken zur Frage: Was
geschieht mit jenen Opfern, die mit den Folgen ihrer Extrem-Belastung Uber
langere Zeit nicht mehr fertig werden, ggf. das gesamte Leben lang?

Die WHO benennt in ihrer ICD-10 die irreversiblen, d. h. nicht mehr ruckbil-
dungsfahigen und damit ggf. dauerhaften Konsequenzen extremer Belastung.
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Beispiele: Misstrauen, sozialer Ruckzug, Leere-Gefuhl, Hoffnungslosigkeit,
chronische Anspannung, Entfremdungsgefiihle, ja Feindseligkeit u.a., d.h.
eine andauernde Persénlichkeitsdnderung nach Extrembelastung, wenn das
tragische Phanomen mindestens 2 Jahre andauert. Die APA flhrt dieses Lei-
densbild in ihrem DSM-IV-TR als besondere Form der posttraumatischen Be-
lastungsstérungen nach frihen, wiederholten und schweren Traumata.

Einige Wissenschaftler sprechen von einer komplexen posttraumatischen Be-
lastungsstorung als Konsequenz prolongierter (verlangerter) Traumatisierung
(englischer Fachbegriff: Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified
— DESNOS; deutsch: Storung durch Extrembelastung nicht anderweitig be-
zeichnet).

Dazu gehoren als diagnostische Kriterien in der Fachsprache (nach J. L. Her-
man, 1992):

1. Veranderungen der Regulation von Affekten und Impulsen: Affektregula-
tion, Umgang mit Arger, autodestruktives (selbstzerstorerisches) Verhal-
ten, Suizidalitat, Stérungen der Sexualitat, exzessives Risikoverhalten
u. a.

2. Veranderungen von Aufmerksamkeit und Bewusstsein: Amnesie (Erin-
nerungslosigkeit), dissoziative Episoden (z. B. zeitweilige Bewusstseins-
veranderungen ohne organische Ursache mit entsprechenden Folgen
fur Gedachtnis, Sinneswahrnehmung u. a.) und Depersonalisations-Er-
leben (ich bin nicht mehr ich selber).

3. Veranderung der Selbstwahrnehmung: Ineffektivitat, Stigmatisierung,
Schuldgeflihle, Scham, Isolation, Bagatellisierung.

4. Veranderungen der Beziehungen zu anderen: Unfahigkeit zu vertrauen,
Re-Viktimisierung, Viktimisierung anderer Personen (Fachbegriff mit
mehreren Bedeutungen: 1. zumindest Teil-Schuldzuweisung an das Op-
fer, 2. standige Opfer-Rolle und 3. Umstand, dass psychisch Kranke
haufiger Verbrechens-Opfer werden als Gesunde).

5. Somatisierung: gastrointestinale (Magen-Darm-)Symptome, chronische
Schmerzen, kardiopulmonale (Herz-Lungen-)Symptome, Konversions-
symptome (Umwandlung seelischer Belastungen in kdorperliche Krank-
heitszeichen ohne organischen Grund), sexuelle Symptome.

6. Veranderungen von Lebenseinstellungen: Verzweiflung und Hoffnungs-
losigkeit, Verlust stutzender Grundiberzeugungen.
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Man sieht: Ein Leiden, das Jahrtausende so gut wie keine Berucksichtigung,
geschweige denn Trost und Hilfe kannte, wird um so komplexer und damit
komplizierter, je mehr man sich wissenschaftlich damit beschaftigt.

Posttraumatische Belastungsstérungen und ihre Folgen - eine alltags-re-
levante Ubersicht

Nach diesen Ausfuhrungen, basierend auf neueren Erkenntnissen und ent-
sprechenden Einteilungs-Vorschlagen, soll nun eine allgemeinverstandliche
Ubersicht folgen, die das Phanomen der posttraumatischen Belastungsstorung
noch einmal aus alltags-relevantem Blickwinkel beleuchtet (UIbernommen aus
dem Taschenbuch von Volker Faust: Psychische Stérungen heute. Verlag
C.H. Beck, Munchen 2007 in 3. Auflage):

Eine Extrembelastung kann also bezuglich Schweregrad, Haufigkeit und Fol-
gen einer ganz unterschiedlichen, eben individuellen, den Mdoglichkeiten und
Grenzen der jeweiligen Person entsprechenden Wertung unterliegen. Das soll-
te man nie vergessen, wenn man in die Gefahr gerat, mit subjektiven Mal3sta-
ben zu messen (,denken Sie doch an...”). Was kann alles dazu gehoren und
vor allem was kann es ausldsen? Nachfolgend noch einmal eine komprimierte
Ursachen-Ubersicht im Kasten.

Was zahlt zu den Ursachen einer Extrembelastung?

Individuelle Gewalteinwirkung: Uberfall (RaubUberfall, StraBentberfall
u.a.), Entfihrung/Geiselnahme, Folterung, Terroranschlag, Kriegsgefan-
genschaft, Konzentrationslager, Folterung, Vergewaltigung, sexueller
Missbrauch, andere Gewalttaten, selbst ein schwerer Unfall (siehe
unten), aber auch

Augenzeuge einer Gewalteinwirkung, wie sie oben aufgefuhrt wurde:
Uberfall, Krieg, Katastrophe, Unfall usw.

Kollektive Gewalt: kriegerische Auseinandersetzungen, vor allem Blrger-
krieg, Vertreibung, Flucht u. a.

Naturkatastrophen: Erdbeben (wirkt besonders verunsichernd, da sich das
scheinbar festeste und sicherste, der Erdboden als unzuverlassig erweist,
ferner Vulkanausbriche, GroRRbrande, Blitzschlag, Dammbriche mit
Uberschwemmungen, Lawinen, Gebirgsunfallen u. a.

Technische Katastrophen: Verkehrsunfalle im Strallenverkehr, Schiffs-
und Bahn-Verkehr, Nuklearunfalle, Chemie- und Elektrounfalle usw.
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- Schwere kérperliche und seelische Belastungen: Verbrennungen, Herz-

infarkt, Herzstillstand, Hirnschlag, Schock, schwerste Schmerzustande,
Verletzungen, Verstummelungen, ggf. schon die Diagnose/Mitteilung ei-
nes belastenden Ereignisses, einer schweren Erkrankung. Dies auch bei
anderen (vor allem nahe stehenden) Personen: Krankheit, Tod, Gewalt-
tat, Katastrophe. Manchmal auch der unerwartete Anblick eines toten
Korpers oder Korperteils.

Zu den haufigsten und wichtigsten, d. h. belastendsten Folgen im seelischen,
geistigen, korperlichen und psychosozialen Bereich zahlen:

Standiges, fast zwanghaftes, Uberwaltigendes, jedenfalls nicht abschuttel-
bares Wiedererinnern mit angstlicher Erregung, Anspannung, mit Albtrau-
men (siehe unten), starker Furcht oder gar Panikanfallen

Gelegentlich Geflhl, als ob sich das belastende Ereignis gerade wiederholt
hatte — mit allen (frUheren) Reaktionen. Manchmal nur aufgrund eines be-
langlosen Ausldse-Reizes aus der Umgebung oder aufgrund reiner Vorstel-
lung, bisweilen auch plotzlich und ohne nachvollziehbare Ursache

Verlust an Lebensfreude, Interesse, Aktivitat, Initiative, Kreativitat, Schwung,
Dynamik usw.

Zunahme von Resignation, unbestimmter Angstbereitschaft, Unlust, Gleich-
gultigkeit bis zur Teilnahmslosigkeit (siehe unten)

Nachlassende Schwingungsfahigkeit im Gemutsleben. Zunehmende Unfa-
higkeit, die friheren Geflhle zu empfinden und zu auf3ern (,psychische Ab-
gestumpftheit®, ,emotionale Ertaubung®). Dadurch Eindruck der Ablosung
und Entfremdung von den anderen. Zuletzt resigniert, hoffnungslos, ja wie
betaubt, mit dem Ausdruck einer dauernden Gefuhlsabstumpfung

Meiden von Aktivitaten und Situationen, sogar Vermeidung aller Gedanken
und Geflhle, die an das erlittene Ereignis erinnern konnen, selbst im wei-
testen Sinne. Selbst Furcht vor entsprechenden Stichworten. Trotzdem Un-
fahigkeit, sich von Ursache, Schrecknissen und Angsten willentlich zu di-
stanzieren oder gar zu befreien

Schwindende Anteilnahme an aktuellen Ereignisse bzw. an der Umwelt
schlechthin, damit Rlckzugs- und Isolationsgefahr

Durch die emotionale Ertaubung und damit reduzierte Fahigkeit, Geflhle zu
empfinden, EinbulRen im Intim- und Sexualbereich, beginnend mit der Unfa-
higkeit, Zartlichkeit zu empfinden und endend mit Libido- und Potenzstorun-
gen
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e Vegetative Ubererregbarkeit mit Gibersteigerter Wachsamkeit, Anspannung,
dadurch zunehmend nervds, fahrig und vermehrt schreckhaft

e Ein- und Durchschlafstérungen sowie Friherwachen. Im Schlaf immer wie-
der aufdringliche, belastende Traume, in denen das Erlebnis nachgespielt
wird

e Bisweilen dramatische Ausbruche von Angst und Aggressionen, ausgelost
durch entsprechende Erinnerungen (z. B. Jahrestagreaktionen) oder ahnli-
che Situationen. Verstarkung der Beschwerden, die dem Ereignis auch nur
von Ferne gleichen oder es symbolisieren konnten: bestimmte Witterungs-
lagen (Hitze, Schnee), Uniformen, Béllerschisse, Umzige, Stacheldraht-
Einfriedungen, kasernenahnliche Gebaude, Baracken, Wald, enge und
dunkle Ecken, Aufzlige, Fahrzeuge usw.

e Zwangsgedanken, ggf. Zwangshandlungen

e Merk- und Konzentrationsstérungen, die fast organisch anmuten (z.B. wie
nach Kopfunfall oder wie bei Gehirngefallverkalkung), dadurch zunehmen-
de Leistungsminderung

e \ersuch, die eigene prekare Lage gegenuber Mitmenschen zu verbergen.
In bestimmten Situationen allerdings (z. B. Gedenktage, symbolische Ge-
schehnisse — s. 0.) kommt es manchmal zu heftigen, anklagenden, wuten-
den, aber auch resignierten Reaktionen, ggf. auch zu Selbsttétungsgedan-
ken (z. B. wegen Schuldgefiihlen als Uberlebender)

e Bisweilen eigentumliche Phanomene, besonders nach plotzlichen Todes-
konfrontation, die mit ,Todesnahe-Erfahrungen® (Nahtod-Erlebnisse), Emp-
findung der ,Auler-Korperlichkeit®, ,Ruckblick- oder Panorama-Erlebnis-
sen“ usw. umschrieben werden.

WIE HAUFIG SIND POSTTRAUMATISCHE BE -
LASTUNGSSTORUNGEN IN DEUTSCHLAND?

Auch wenn posttraumatische Belastungsstorungen so alt sind wie die Mensch-
heit und in jedem Erdteil, in jedem Volk, in jeder Familie auftreten konnen (und
natlrlich millionenfach schon aufgetreten sind — s. 0.), muss man wohl doch
auch nach Nationen differenzieren. Die meisten epidemiologischen Studien
dazu kommen aus dem angelsachsischen Bereich, insbesondere den USA.
(Psychiatrische Epidemiologie: Zweig der Psychiatrie, der die Haufigkeit psy-
chischer Erkrankungen und den Einfluss kultureller und sozialer Bedingungen
auf sie untersucht: Zeit, Lebensraum, Alter, Beruf, soziale Schicht, Mobilitat,
Einkommen, Bildung u. a.)
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Einige stammen auch aus Spanien, Frankreich, Belgien, Portugal, ja Mexiko
und Australien — und naturlich aus Deutschland. Dabei fanden sich uberra-
schend grolde Unterschiede, die bei einigem Nachdenken aber nicht vor un-
uberwindbare Erklarungs-Maoglichkeiten stellen.

Wenn man sich namlich die verschiedenen Ursachen und Ausloser einer post-
traumatischen Belastungsstérung vor Augen halt (siehe Einleitung), dann
kommt es auf verschiedene Faktoren an, von denen zwei aber besonders be-
rucksichtigt werden mussen, namlich

1. das Alter (je alter, desto groRRer die Gefahr, rein statistisch in ein solches
Ereignis hineingezogen zu werden) sowie

2. das Land, in dem man wohnt (z. B. Naturkatastrophen-Risiko, Kriegs-Er-
eignisse, Kriminalitats-Rate usw.).

Jetzt kann man sich gut vorstellen, warum solche Unterschiede moglich sind
(wobei naturlich auch methodische Erfassungs-Probleme eine Rolle spielen,
was aber bei exakten wissenschaftlichen Vergleichen ohnehin berlcksichtigt
wird).

Inzwischen liegt fur Deutschland eine Studie vor, die von einer gesamt(!)-deut-
schen epidemiologischen Untersuchung berichten kann und die eine reprasen-
tative Stichprobe der 14- bis 93-Jahrigen bietet. Bei Letzteren kann man sich
Ubrigens gut vorstellen, dass hier sogar noch traumatische Erfahrungen aus
dem 2. Weltkrieg einen entsprechenden Stellenwert erlangen (,die langen
Schatten der Vergangenheit®).

Was berichten nun die Autoren, namlich die Professoren und Doktoren
A. Maercker, S. Forstmeier und B. Wagner von der Fachrichtung Psychopatho-
logie und Klinische Intervention der Universitat Zurich sowie H. Glaesmer und
E. Brahler von der Abteilung fur Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie am Universitatsklinikum Leipzig in der Fachzeitschrift Der Nerven-
arzt 5 (2008) 5777

Einzelheiten zu dieser reprasentativen Stichprobe aus 2426 Deutschen der al-
ten und neuen Bundeslander zwischen 14 und 93 Jahren (44% Frauen, 46%
Manner) sowie der verwendeten Mess-Instrumente (posttraumatic symptome
scale PSS, modifizierte PTSD-Symptomsskala nach Breslau usw.) siehe der
zitierte Fachartikel.

Dabei unterschieden die Autoren zum einen eine Lebenszeit-Pravalenz (die
Haufigkeit flir die gesamte bisherige Lebenszeit) und zum anderen eine Ein-
Monats-Pravalenz (die Haufigkeit im zuletzt vergangenen Lebens-Monat Opfer
einer posttraumatischen Belastungsstérungen geworden zu sein). Aullerdem

Int.1-Posttraumatische Belastungsstérungen.doc



17

unterschieden sie einerseits das Vollbild und andererseits eine partielle (d. h.
teilweise) posttraumatische Belastungsstorung.

Nachgefragt wurde beispielsweise nach

- kriegs-bezogenen Traumen: direkte Kriegshandlungen, ausgebombt im
Krieg, heimatvertrieben, Gefangenschaft oder Geiselnahme usw.

- zivilen Traumen: Vergewaltigung, Kindesmissbrauch (unter dem 14. Le-
bensjahr), schwerer Unfall, kérperliche Gewalt, lebensbedrohliche Krank-
heit, Naturkatastrophe, Zeuge eines Traumas usw.

Was fand man in der reprasentativen Stichprobe der deutschen Bevolkerung?

28% der Frauen und 21% der Manner berichteten Uber mindestens ein trau-
matisches Ereignis.

Bezogen auf die Altersgruppen waren es 10% der jungen Erwachsenen, 13%
im mittleren Erwachsenen-Alter sowie 47% der Uber 60-Jahrigen, die von min-
destens einem traumatischen Ereignis erzahlten.

Bei der Frage nach einer so genannten Mehrfach-Traumatisierung gaben 12%
aller Untersuchten nur ein Trauma an, 6% berichteten von zwei Traumata, 3%
von drei Traumata, 2% von vier und 2 weitere Prozent von funf oder mehr
Traumata. Hier liel3 sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied errechnen
(im Gegensatz zum Gesamt-Kollektiv - s. 0.).

Zur differenzierteren Auswertung der traumatischen Ereignisse wurden die
beiden erwahnten Kategorien (kriegs-bezogen und zivil) herangezogen.

- Von den kriegs-bezogenen Traumen waren in der Gruppen der Alteren
die direkten Kriegserlebnisse mit 24% am haufigsten, gefolgt vom Ausge-
bombtsein (d. h. vollige Zerstorung von Haus und Hof, Wohnung, Besitz
usw.) im Krieg (21%) und traumatischen Ereignissen im Zusammenhang
mit der Heimatvertreibung (18%).

- Die zivilen Traumen waren ebenfalls in der Gruppe der Alteren am hau-
figsten. Dort gaben 16% an, Zeuge eines Traumas gewesen zu sein, ge-
folgt von 9% mit erlebter korperlicher Gewalt. In der Gruppe der mittleren
Lebensjahrzehnte bzw. der Jungeren waren ebenfalls die Trauma-Zeugen
(5% bzw. 4%) sowie die schweren Unfalle (5% bzw. 3%) am haufigsten.

Geschlechtsspezifische Unterschiede gab es vor allem

- bei Frauen mit Vergewaltigung und Kindesmissbrauch sowie
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- bei Mannern fur schwere Unfalle und korperliche Gewalt.

Wie sieht es nun mit der so genannten Ein-Monats-Pravalenz aus (wir erin-
nern uns: die Haufigkeit im zuletzt vergangenen Lebens-Monat Opfer gewor-
den zu sein)?

Hier liegt die Gefahr bei 2%, Frauen etwas haufiger. Im Altersgruppen-Ver-
gleich wieder ein Anstieg von 1% (bei den Jungen) uber 2% (mittleres Le-
bensalter) bis zu 3% (bei den Alteren). Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den
so genannten partiellen posttraumatischen Belastungsstorungen.

Partielles oder Vollbild einer posttraumatischen Belastungsstorung

Da die seelischen, geistigen, psychosozialen und ggf. kérperlichen Folgen ei-
ner Extrembelastung mit dem Endzustand einer posttraumatischen Belas-
tungsstérung ein weites Spektrum von Ursache und Wirkung beinhalten, ver-
sucht man das Leidensbild so differenziert wie moglich zu erfassen und schafft
im Rahmen des wissenschaftlichen Fortschritts inzwischen auch vermehrt Un-
tergruppen, beispielsweise die partiellen, auch subsyndromalen Stoérungsbilder
genannt. Sie unterscheiden sich je nach Beeintrachtigungs-Kriterien vom Voll-
bild einer posttraumatischen Belastungsstorung, werden ihrerseits noch diffe-
renzierter unterteilt und sollen damit der Komplexitat von Ursachen und Wir-
kung eher gerecht werden.

Die so genannte ,gemittelte bedingte Wahrscheinlichkeit® eine aktuelle post-
traumatische Belastungsstorung bei einem im Lebenszeitraum vorliegenden
traumatischen Erlebnis zu entwickeln, lag bei 12% fur das Vollbild und zusatz-
lichen 13% fur die partielle posttraumatische Belastungsstérung.

- Die groldte Wahrscheinlichkeit, Opfer einer traumatischen Lebenserfah-
rung mit entsprechendem Vollbild zu werden, droht nach Vergewaltigung,
Kindesmissbrauch sowie lebensbedrohlichen Erkrankungen.

- Die Ursachen fur eine partielle posttraumatische Belastungsstorung lie-
gen eher bei schweren Unfallen sowie korperlicher Gewalt.

Ursachen und damit Haufigkeit je nach Generation?

Interessant die Uberlegungen und damit Schlussfolgerungen der Experten der
Universitaten Zurich und Leipzig, die vor allem eines vor Augen fuhren: Post-
traumatische Belastungsstorungen sind auch eine Frage der Generationen-
Zugehorigkeit.
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Zum einen weisen sie daraufhin, dass der von ihnen untersuchte Altersbereich
umfassender ist als in allen vergleichbaren internationalen Studien, namlich
bis Uber das 90. Lebensjahr hinaus. Das ist wichtig, besonders angesichts ei-
ner wachsenden Gruppe von Hochbetagten.

Wichtig ist aber auch die Unterscheidung zwischen Lebenszeit-Pravalenz und
Ein-Monats-Pravalenz (auch Punkt-Pravalenz genannt). Es versteht sich von
selber, dass die Lebenszeit-Pravalenz-Rate naturgemaly hoher ist als die
Punkt-Pravalenz-Rate, da sie ja das gesamte Leben und damit auch die ggf.
mehr oder weniger verarbeiteten (,ausgeheilten“?) Falle umfasst.

Noch bedeutsamer jedoch ist das Hauptergebnis der deutschen Studie, nam-
lich die Erfassung der auch weit Uber 60-Jahrigen (in diesem Fall bis uber 90
Lebensjahre hinweg). Denn diese Generationen zeigen sich um das 2- bis 3-
fache haufiger betroffen. Dieser Befund ist auch in der internationalen Fachli-
teratur ein Novum. Bisher sprach man nur von erhdhten Inzidenz-(Haufig-
keits-)Raten wahrend der Zeit der Adoleszenz (der Heranwachsenden) und
jungeren Erwachsenen. Dagegen versteht sich von selber, dass die plotzlich
ins Blickfeld geratenen relativ hohen Raten bei Alteren (bisher nicht adaquat
erfasst) mit entsprechenden Kriegs-Erfahrungen zusammenhangen mussen,
in Deutschland beispielsweise durch den 2. Weltkrieg.

Diese Kriegs-Erfahrungen mussen zwar nicht in direktem Zusammenhang mit
aktuellen Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstérung stehen, rau-
men die Experten ein. Sie kdonnen aber das Risiko fur das Auftreten eines neu-
en Beschwerdebildes nach einem weiteren Trauma erhohen. Das ist nebenbei
eine alte Erkenntnis. Und es konnen diese — durch Kriegserfahrungen hervor-
gerufenen — Symptome auch durch spatere Traumatisierungen aufrechterhal-
ten werden.

Das ahnten ubrigens schon die US-amerikanischen Untersuchergruppen, die
sich mit den Folgen des Korea- und vor allem Vietnam-Kriegs und neuerdings
auch des Irak-Kriegs bei ihren Kriegs-Veteranen beschaftigten (wobei naturlich
schon alle andere kriegerische Ereignisse zuvor die gleichen Folgen nach sich
zogen — wissenschaftlich aber unerforscht). In Europa wird dies nebenbei ge-
stltzt durch reprasentative Studien aus Portugal mit vergleichsweise hdheren
Haufigkeits-Angaben posttraumatischer Belastungsstorungen, ausgelost durch
die Kolonial- und Burgerkriege des Landes in den 1960er und 1970er Jahren.
Umgekehrt findet man in einer Studie der Zuricher Experten fur die Schweiz
bei Alteren zwischen 65 und 95 deutlich weniger Belastungen, da es sich hier
um ein von Kriegsereignissen verschontes Land handelt.

Dagegen wurde gerade fur Deutschland deutlich, ,dass das direkte Erleben
von Kriegsereignissen in Form von Kriegshandlungen, Verlust des Zuhauses
durch Bombardierung, Vertreibung und Gefangenschaft, selbst nach mehr als
60 Jahren einen negativen Effekt auf das psychische Befinden hat“, so die Au-
toren.
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Dagegen sind die ,Menschen, die nach dem 2. Weltkrieg geboren wurden,
durch die Kriegsfolgen in der Nachkriegszeit zwar ebenfalls noch belastet, je-
doch deutlich weniger, als die vorangegangenen Jahrgange. Bei den jungeren
Generationen sind es dann vor allem die Folgen sexualisierter Gewalt, d. h.
Kindes-Missbrauch und Vergewaltigung mit der vergleichsweise hochsten Pa-
thogenitat (Erkrankungsursache).

Auf jeden Fall hat der Alters-Gipfel der posttraumatischen Belastungsstdrung
in Deutschland wichtige psychiatrisch-psychotherapeutische Konsequenzen.
Deshalb sollte bei der Diagnose alterer Menschen die posttraumatische Be-
lastungsstorung haufiger in Erwagung gezogen werden, auch wenn die alte-
ren Patienten nicht selber darauf kommen (bei entsprechenden Nachfragen
aber durchaus ihr ,schweres Herz 6ffnen®).

KO-MORBIDITAT: WENN EINE KRANKHEIT ZUR ANDEREN KOMMT

In dieser Serie Uber seelische Storungen aus den verschiedensten Grunden
wird immer wieder darauf hingewiesen, dass es ein Phanomen gibt, dem lei-
der noch immer zu wenig Beachtung geschenkt wird (obgleich es bei korperli-
chen Krankheiten die Regel ist): Gemeint ist die Ko-Morbiditat, d. h. wenn eine
Krankheit zur anderen kommt. Dies ist bei organischen Leiden — wie erwahnt —
haufig, besonders mit zunehmendem Alter (Sinnesorgane, Herz-Kreislauf, Ma-
gen-Darm, vor allem Wirbelsaule und Gelenke, Stoffwechsel u. a.).

In seelischer Hinsicht ist es aber nicht anders, jedoch zu selten registriert bzw.
diagnostiziert. Es ist halt ein Unterschied, ob man eine einzelne Krankheit
durchzustehen hat (was schon Last genug sein mag) oder gar deren mehrere.
Dadurch verbreitet sich natlrlich das Spektrum der Beschwerden und verrin-
gert sich die Chance einer gezielten Therapie, vor allem wenn diese Multi-Mor-
biditat (d. h. Mehrfach-Erkrankung) nicht erkannt wird.

So auch bei den posttraumatischen Belastungsstérungen, die vor allem mit ei-
nem erhohten Risiko fur Depressionen sowie Angststorungen einhergehen.
Letztere noch unterteilt in Agoraphobie, soziale und spezifische Phobien, vor
allem aber Panikattacken. Auch Zwangsstorungen, Essstérungen und Somati-
sierungsstorungen werden haufig gefunden, von der schon mehrfach erwahn-
ten Gefahr einer zusatzlichen Alkohol-, Nikotin-, Rauschdrogen — und vor al-
lem Medikamenten-Abhangigkeit ganz zu schweigen. Einzelheiten zu diesen
Krankheitsbildern siehe die spezifischen Kapitel in dieser Serie.
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Ein besonderes Problem, dem erst in letzter Zeit vermehrt die notwendige Auf-
merksamkeit gewidmet wird, sind so genannte dissoziative Symptom-Bildun-
gen, eine spezifische Verarbeitungsmoglichkeit psychosozialer Belastungen
und Konflikte. Posttraumatische Belastungsstérungen sind deshalb im beson-
deren Malde durch dissoziative Phanomene gekennzeichnet, wie es die Exper-
ten ausdrucken. Einzelheiten dazu siehe das Beschwerdebild und das beson-
dere Kapitel Uber dissoziative Storungen in dieser Serie.

Auf jeden Fall gilt es zu berlcksichtigen: Die Mehrfach-Belastung (Ko-Morbi-
ditat) flhrt dazu, dass man die mogliche (Haupt-)Ursache einer friheren Ex-
trembelastung, d. h. eine posttraumatische Belastungsstorung nicht (rechtzei-
tig) erkennt — was vom Patienten oft wohl auch nicht akzeptiert werden wirde.
Wer mag sie schon als ,Schwachling wegen einer alten Geschichte hinstellen
lassen. Und deshalb werden viele Betroffene unnétig lange oder gar dauerhaft
(chronisch) mit einem Leidensbild belastet, das durch rechtzeitige Diagnose
und gezielte Therapie splrbar gemildert werden kdénnte. Dies findet sich vor
allem bei den erwahnten komplexen posttraumatischen Belastungsstorungen
(s.0.).

WAS KANN MAN TUN?

Die Therapie einer posttraumatischen Belastungsstorung ist nicht einfach. Die
nachfolgenden Uberlegungen werden dies bestatigen (missen). Wie bei so
vielen seelischen Leiden geht es erst einmal um eine ganz einfache Sequenz,
die zumeist Ubersehen, gerne ignoriert oder abgewertet und nur selten gezielt
praktiziert bzw. unterstiutzt wird. Gemeint ist:

Erkennen = Akzeptieren = konsequent betreuen, behandeln und bei Ruck-
fallgefahr verhuten (wenn irgend maéglich ohne, im Bedarfsfall aber ebenfalls
konsequent mit professioneller therapeutischer Hilfe).

Im Einzelnen:

Die Bewaltigung posttraumatischer Belastungsstorungen im Alltag

Hier sind die Bedingungen besonders schwierig, im positiven Falle aber be-
sonders effektiv. Aullerdem ist ja am ehesten mit stets verflgbarer Zuwen-
dung und Hilfe zu rechnen — wenn die Voraussetzungen entsprechend gunstig
sind. Doch wer seinen Hausarzt in dieser Hinsicht konsultieren will, wird schon
mit weniger Einsatz rechnen kénnen, am besten mit einer Uberweisung an
einen darauf spezialisierten Psychiater, Nervenarzt oder Psychologen.
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Das mag am wirkungsvollsten erscheinen, ist aber im Alltag nicht immer ge-
wahrleistet. Einzelheiten dazu, vor allem was die zeitliche Verfugbarkeit dieser
meist Uberlasteten Experten anbelangt, wirden hier zu weit fuhren, ein Pro-
blem konnen sie schon werden.

Also erst einmal zurick zum eigenen Umfeld (fachliche Hinweise s. spater).
Was bereitet Probleme?

- Zum einen schmerzt das Unverstandnis der Umgebung, nicht aus Gleich-
gultigkeit oder Abwehr, nein, es fehlt einfach die Erfahrung der in dieser Hin-
sicht glucklicher Gestellten. Was muss man sich unter einer Traumatisierung
vorstellen, besonders wenn sie noch weiter zuruckliegt und damit ,eigentlich
bzw. endlich Uberwunden sein sollte“. Hier gibt es tatsachlich oft keine Brucke
der Verstandigung, wobei man je nach Traumatisierungs-Ursache durchaus
Unterschiede registrieren kann (interessanterweise grof3e Probleme bei Folter-
Opfern, nicht zuletzt von den Betroffenen selber ausgelost — Einzelheiten sie-
he die entsprechenden Hinweise in dieser Serie).

- Zum anderen die erwahnten Selbstbehandlungsversuche. Einige sind all-
gemein akzeptiert und sinnvoll. Beispiele: Entspannungsmethoden, durchaus
auch manche spirituelle Empfehlungen. Andere kompensieren auf bestimmten
Genuss-Feldern (z. B. Essen). Wieder andere versuchen es mit anfangs
durchaus mildernden, spater ggf. unkontrollierbar ausufernden und schlief3lich
gefahrlichen Betaubungs-Versuchen wie mit Nikotin, Alkohol, Medikamenten
(ohne arztliche Kontrolle) oder gar Rauschdrogen, nicht selten mehrere zu-
gleich. Dabei kommen Alkohol (am ehesten erkannt und sanktioniert) und Me-
dikamenten (am besten zu verheimlichen, zumal oft erst einmal arztlich ver-
ordnet und erst spater entgleist) die verhangnisvollsten, weil haufigsten Rollen
Zu.

- Das alles fuhrt zu zusatzlichen zwischenmenschlichen, d. h. partnerschaftli-
chen, familiaren, aber auch beruflichen und sonstigen Komplikationen. Hat
man deshalb eine ,wirkliche Vertrauensperson®, dann sollte diese auch zu ent-
lastenden Gesprachen verfugbar sein. Das ist nebenbei flr keine Seite ein-
fach. Zum einen ist der Inhalt meist unangenehm, zum anderen dreht sich
nach und nach alles im Kreise, wiederholen sich die Angste bis hin zu entspre-
chenden Sturz- und Katastrophentraumen, vor allem die standig offenen, zu-
meist aber unterschwelligen Vorwirfe, ja, die hilflosen, vielleicht sogar witen-
den Reaktionen; zuletzt die Neigung zu Ruckzug und selbstgewanhlter Isolati-
on.

Manchmal ist es deshalb besser, man kann sein Problem auf mehrere Ver-
trauenspersonen verteilen, weil eine einzige oft Uberfordert ist. Besonders
wichtig sind solche entlastenden Gesprache (reden-reden-reden), wenn das
Opfer beginnt, sich angstlich und resigniert zurlickzuziehen; oder wenn es
Schuldgefiihle entwickelt (z. B. Uberlebens-Schuldgefiihle: ,warum gerade
ich?%).
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Wichtig bei solchen Gesprachen ist es auch, dass der ,Hilfs-Therapeut” eine
verstandnisvolle, nicht wertende und dafur positive Gesprachs-Atmosphare
schaffen kann, so gut es eben geht. Wichtig ist es auch, Verstandnis aufzu-
bringen, Zuwendung zu signalisieren, den Patienten reden lassen (s. 0.), aber
auch Schweigen und vor allem stumme Vorwirfe zu akzeptieren, gleichsam
stellvertretend fur das ,grausame Schicksal®.

Wenn es ubrigens an Gesprachspartnern mangelt und sie gerade dann nicht
verfugbar sind, wenn man sie braucht, sind auch Selbstgesprache eine stets
bereite und durchaus effektive MalRnahme, die man allerdings zuvor trainieren
muss, dann aber jederzeit nutzen kann (Fachbegriff: Soliloqui, vom lat.: solus
= allein und vom griech.: loqui = reden).

Neben dem erwahnten ,reden-reden-reden®, allein oder miteinander, ist eine
zweite Therapieform in eigener Regie heilsam, ebenfalls bewegungs-abhan-
gig. Konkret: viel korperliche Bewegung im Sinne von gehen-gehen-gehen (im
Schnitt 100 Schritte pro Minute, was sich erst einmal als viel anhort, aber im
Allgemeinen problemlos leistbar ist).

Nicht wenige Betroffene sind aber erst einmal wie gelahmt. Das provoziert
einen Teufelskreis. Also missen sie behutsam, aber konsequent zur korperli-
chen Aktivitat animiert werden: tagliches(!) ,Marschieren® (heute Walking ge-
nannt), ggf. Fahrrad fahren, Joggen usw. Tatsachlich sind am gunstigsten jene
Tatigkeiten, bei denen man eine Wegstrecke hinter sich lassen kann, gleich-
sam damit auch die Erinnerung an die leidvolle Ursache.

Auf jeden Fall ist korperliche Aktivitat angst-, depressions- und spannungslo-
send, das ist inzwischen wissenschaftlich vielfach bewiesen und gilt es zu
nutzen (der berihmte Theologe und Philosoph Romano Guardini: ,Wenn ich
gehe, geht’s!”)

Fachliche therapeutische Ansatze

Die professionellen Behandlungs-Verfahren bei einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung konzentrieren sich vor allem auf die zwei Haupt-Angebote
Psychotherapie und Pharmakotherapie, d. h. eine Behandlung mit seelischen
oder medikamentdsen Mitteln. Im Einzelnen (in Anlehnung an die Ubersicht
von C. Roestel und A. Kersting von der Klinik und Poliklinik far Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Munster in der Fachzeitschrift Nervenarzt
7/2008):

Die Psychotrauma-Therapie ist als Drei-Phasen-Modell konzipiert, in das trau-
ma-adaptierte Behandlungstechniken aus unterschiedlichen Verfahren in ein
schulen-Ubergreifendes Gesamtkonzept integriert werden. Einer individuell va-
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riabel lang andauernden Stabilisierungs-Phase folgt die eigentliche Trauma-
Bearbeitung, an die sich eine psychosoziale Reintegration anschlief3t, so die
Ausfuhrungen der Experten. Das heif3t auf Deutsch: Die Therapie muss sich
nach der Ursache richten, sollte unterschiedliche Behandlungs-Verfahren nut-
zen, die sich in dieser Hinsicht bewahrt haben (und nicht an einzelnen Schul-
Meinungen hangen bleiben, die den Betroffenen gleichsam Ubergestulpt wer-
den). Oder kurz: Es sind die auslosenden Ursachen und das Opfer, die die
Form der Behandlung (mit-)bestimmen.

Nach der ersten Intervention folgt also eine individuell lange Stabilisierungs-
Phase; danach die Bearbeitung des Traumas und am Schluss die psychoso-
ziale Reintegration (d. h. sich wieder unbelastet in sein Umfeld einflgen kon-
nen).

- Die erwahnte Intervention beginnt mit einem psychologischen Debriefing,
was im direkten Anschluss an ein Trauma angeboten wird, falls sich dies er-
gibt. Diese Methode ist wissenschaftlich nicht unumstritten, wird aber nach wie
vor und offensichtlich im wachsenden Ausmal® angewandt. Dazu gehort bei-
spielsweise die Vermittlung entsprechender Kenntnisse Uber normale Stress-
Reaktionen und Umgangs-Strategien, konkret also die Auseinandersetzung
mit dem Trauma zur Verhinderung emotionaler und kognitiver Unterdriickung
trauma-assozierter Reize (auf Deutsch: die geistig-seelischen, vor allem ge-
muatsmaligen Folgen des Ereignisses sollen nicht unterdriickt, sondern zuge-
lassen und maoglichst bald aktiv, wenn auch mit professioneller Unterstutzung
verarbeitet werden, um die gefurchteten Langzeit-Konsequenzen zu vermei-
den).

- Die eigentliche Arbeit beginnt dann mit der Stabilisierung. Das fangt mit
dem Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung zwischen Patient
und Therapeuten an und mundet schlieBlich in eine trauma-spezifische Psy-
choedukation, also eine Kombination aus Aufklarung, Erlauterung, Verhaltens-
hinweisen u. a. Damit soll die auere und innere Sicherheit wiederhergestellt
werden.

Eine besondere Rolle spielt die Kontrolle Uber die belastenden Wieder-Erle-
benszustande. Wir erinnern uns: standiges, fast zwanghaftes, uberwaltigen-
des, jedenfalls kaum abschuttelbares Wieder-Erinnern mit angstlicher Erre-
gung, Anspannung, mit Albtraumen, ausgepragtem Furcht-Erleben oder gar
Panikanfallen. Dazu das gelegentliche Geflhl, als ob sich das belastende Er-
eignis gerade wiederholt hatte, mit allen (auch friheren) Reaktionen.

Dafiir gibt es eine Reihe von spezifischen Ubungen (Fachbegriffe: z. B. ,imagi-
natives Probe-Handeln“) bzw. so genannte Distanzierungs-Techniken (Gedan-
ken- und Dissoziations-Stopp). Auch so genannte Beobachtungs- oder
Screen-Techniken gehdéren zum Bewaltigen wiedererlebter traumatischer Er-
eignisse.
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- Danach folgt die konkrete Trauma-Bearbeitung. Traumatische Ereignisse
sind — wie wir gehort haben — im Gedachtnis formlich ,eingegraben®. Und dies
mit einer 1. hohen Detail-Genauigkeit (der Begriff spricht fur sich) und 2. aus-
gepragten Loschungs-Resistenz (d. h. man wird sie kaum mehr los, kann sie
lange nicht mehr aus dem Gedachtnis drangen oder gar dauerhaft I6schen).

In der Trauma-Bearbeitung sollte man deshalb darauf achten, traumatische
Ereignisse nicht erneut in Erinnerung zu rufen, sonst wird das belastende Ge-
schehen noch stabiler abgespeichert und kann dann aus der Erinnerung her-
aus immer wieder diese ,Wiederbelebungs-Attacken lancieren. Denn das Ziel
der Trauma-Bearbeitung ist die Veranderung der gemutsmaRigen und geistig-
seelischen Bewertung des belastenden Geschehens in Richtung positive Ver-
haltensmuster (oder kurz: weg vom ,fruher®, hin zu ,neuen Ufern®).

Dem dienen bestimmte Techniken, die sich im praktischen Alltag bewahrt und
wissenschaftlich bestatigt haben. Beispiele: Eye Movement Desensitisation
and Reprocessing (EMDR), ferner kognitiv-behaviorale Therapie-Elemente
und schlieBlich psychodynamisch-imaginative Therapie-Verfahren.

Einzelheiten siehe die entsprechende Fachliteratur. Was aber auf jeden Fall
berucksichtigt werden muss, sind die absoluten Kontraindikationen (Gegenan-
zeigen) einer solchen Trauma-Bearbeitung, namlich

- psychotisches Erleben (Psychose = Geisteskrankheit, gemeint ist zu-
meist eine Schizophrenie oder organisch begrundete Psychose, wobei psy-
chotische Symptome wie Sinnestauschungen, Wahn u. a. auch im Rahmen
anderer Krankheitsbilder auftreten konnen),

- Suizidalitat (Selbsttotungs-Gefahr), aus welcher Ursache heraus auch
immer sowie

- ein anhaltender Tater-Kontakt (z. B. im Rahmen von sexuellem Miss-
brauch oder sonstigen Gewaltanwendungen).

Zu den relativen Kontraindikationen zahlen instabile psychische und somati-
sche Symptome (immer wieder aufbrechende seelische und kdrperliche Krank-
heitszeichen), eine mangelnde Affekt-Toleranz (d. h. unzureichende Gemuts-
Stabilitat), anhaltende schwere Dissoziations-Phanomene (siehe die entspre-
chenden Kapitel), unkontrolliertes auto-aggressives Verhalten (Selbstbescha-
digung bis hin zur erwahnten Suizidalitat) und eine unzureichende Distanzie-
rungs-Moglichkeit gegenuber dem traumatischen Ereignis.

- Der letzte Schritt ist die psychosoziale Reintegration. Hier geht es vor al-

lem um die vorhandenen oder leider nicht mehr verfugbaren sozialen Unter-
stutzungs-Maoglichkeiten im Umfeld des Opfers.
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Weitere Betreuungs-Aspekte

Eine besondere Bedeutung kommt den Angehdrigen zu. Denn in emotionaler
Hinsicht sind es vor allem die Gefiuihle von Scham und Schuld, die die erfolg-
reiche Nutzung moglicher Ressourcen (Hilfsquellen) behindern oder gar in die
Isolation treiben.

Auch juristische Aspekte sind von Bedeutung, beispielsweise die Aufklarung
uber rechtliche Anspruche (z. B. Opferschadigungs-Gesetz). Und naturlich be-
rufliche Rehabilitations-Moglichkeiten.

Zur Pharmakotherapie posttraumatischer Belastungsstorungen

Zur Frage, ob Arzneimittel bei posttraumatischen Belastungsstorungen sinn-
voll sind oder nicht, gilt: Eine alleinige Behandlung mit Psychopharmaka, also
Arzneimittel mit Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelenle-
ben, ist hdchstens eine Notldsung. Als Unterstitzungs-Malknahme zur Psy-
chotherapie kann sie aber durchaus wirkungsvoll sein.

Entsprechende neuro- bzw. psycho-physiologische Untersuchungen traumati-
sierter Patienten zeigen biologische Veranderungen im Gehirnstoffwechsel,
was vor allem das so genannte noradrenerge und serotonerge Neurotransmit-
ter-System betrifft, erganzt durch die Cortisol- und Opioid-Regulation, wie es
die Experten nennen. Oder kurz: Man findet bei den Opfern in der Tat be-
stimmte Veranderungen im Gehirn-Stoffwechsel.

Wenn dem so ist, dann missen auch die psychotherapeutischen Malknahmen
diese biologischen Regulations-Storungen mildern bzw. schliefldlich aufheben.
Das Gleiche wurde schon friher fur die Einwirkung von Psychopharmaka be-
wiesen. Dies gilt vor allem fur die Antidepressiva (stimmungsaufhellenden
Psychopharmaka) aus der Wirkgruppe der selektiven Serotonin-Wieder-auf-
nahmehemmer (SSRI). Sie gelten deshalb inzwischen als Mittel der ersten
Wahl, wie der Fachbegriff lautet. lhre Wirksamkeit fur bestimmte Symptome
aus dem weiten Spektrum des posttraumatischen Belastungs-Syndroms ist
bewiesen. Darlber hinaus entwickeln sie eine gute Wirksamkeit auf weitere
Storungen, die in diesem Zusammenhang auftreten oder zusatzlich beein-
trachtigen konnen. Beispiele: Depressionen, Angststérungen, Stérungen der
Impulskontrolle (bis hin zu Fremd- und Selbst-Aggressivitat) u. a.

Auch die fruher gangigen, so genannten tri- und tetrazyklischen Antidepressi-
va fanden und finden noch immer ihre Anwendung, wobei jedoch deren Wir-
kung begrenzt (und die Nebenwirkungen leider deutlich ausgepragter) sind.
Ahnliches gilt fir die alte und jingere Generation der so genannten Mono-
Amino-Oxidase-Hemmer (MAO-H). Was die Wirkung neuerer Substanzen an-
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belangt, vor allem solche mit so genanntem dualem Wirkprinzip, so laufen
noch entsprechende Studien, die aber z. T. ebenfalls erfreuliche Therapie-
Aussichten signalisieren.

Auch die Antikonvulsiva (antiepileptisch wirksamen Arzneimittel) lassen sich —
zumindest teilweise — nutzen. Dazu gehodren beispielsweise die Substanzen
Carbamazepin, Valproat und Lamotrigin. Auch sie kdnnen zumindest einen
Teil des Beschwerdebildes lindern.

Dagegen wird der friher 6fter propagierte Einsatz von Neuropleptika (antipsy-
chotisch wirksamen Psychopharmaka, z. B. hochpotente Neuroleptika gegen
psychotische Zustande, niederpotente Neuroleptika zur Dampfung) inzwischen
zurtckhaltender beurteilt. AuRerdem gilt es hier die z. T. belastenden Neben-
wirkungen zu verkraften.

Schlieldlich stehen noch Tranquilizer, also Beruhigungsmittel, zur Verfligung,
wobei nur die so genannten Benzodiazepine von Bedeutung sind. Auch sie
kénnen bestimmte Trauma-Symptome mildern helfen, wie nicht nur der arzt-
lich verordnete Einsatz, sondern auch die leider meist unkontrollierten Selbst-
behandlungsversuche beweisen (insbesondere gegen innere Unruhe und An-
spannung, aber auch Angst bis hin zu Panikattacken).

Die Gefahr liegt aber in der drohenden Abhangigkeit. Die arztliche Verordnung
begrenzt deshalb den zeitlichen Einsatz und nutzt ihn auch meist nur parallel
zu den SSRI-Antidepressiva (s. 0.).
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