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Psychische Reaktionen auf belastende
Lebensereignisse sind schon immer Ge-
genstand wissenschaftlichen Interesses in
Psychologie und Psychiatrie gewesen [24,
25,14] und haben auch in internationalen
Klassifikationssystemen wie dem ICD-10
oder DSM-IV ihren Niederschlag gefun-
den. Das ICD-10 beschreibt unter dem Ka-
pitel F 43 (Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen) drei
Kategorien reaktiver psychischer Storun-
gen, die akute Belastungsreaktion (F 43.0),
die posttraumatische Belastungsstérung
(F 43.1) und die Anpassungsstérungen
(F 43.2),sowie im Kapitel F 6 (Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen) die an-
dauernde Personlichkeitsdnderung nach
Extrembelastung (F62.1).

In den letzten Jahren hat insbesonde-
re die posttraumatische Belastungssto-
rung (PTSD) vermehrt Aufmerksamkeit
erfahren [12,10]. Sie ist definiert als ,,eine
verzogerte oder protrahierte Reaktion auf
ein belastendes Ereignis oder eine Situa-
tion auflergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmafies, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervor-
rufen wiirde“ [26] und ist charakterisiert
durch die Hauptsymptome Intrusionen,
Hyperarousal und Vermeidung. Es ist
mittlerweile die Tendenz zu beobachten,
diese diagnostisch klar definierte Katego-
rie der posttraumatischen Belastungssto-
rung auch auf Storungen auszuweiten, die
aus der Konfrontation mit weniger schwe-
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ren Ereignissen hervorgegangen sind, ob-
wohl hierfiir eigentlich die Kategorie der
Anpassungsstorungen vorgesehen ist.
Auslosende Ereignisse dieser Art kénnen
z. B. tiefgreifende Konflikte am Arbeits-
platz (,,Mobbing“), Arbeitslosigkeit, der
Tod eines Angehorigen, Scheidung, schwe-
re Krankheit oder Trennungs- und Ver-
lusterlebnisse sein. Obwohl es eine um-
fangreiche Literatur zu psychischen Re-
aktionen auf solche nicht direkt lebens-
bedrohlichen Ereignisse gibt mit Evidenz
fiir eine hohe Privalenz [22, 25, 4, 13, 20,
9], so wird doch die Diagnose einer An-
passungsstorung eher selten gestellt. Auch
in epidemiologischen Studien zu psychi-
schen Storungen werden diese Erkran-
kungen regelhaft nicht berticksichtigt [17].
Ein Grund hierfiir ist das Fehlen eines pra-
zisen Diagnosealgorithmus und auch das
Konzept, dass Belastungsreaktionen sich
spétestens nach einem halben Jahr zu-
riickgebildet haben sollten und bei fortbe-
stehender Symptomatik von einer sons-
tigen Stoérung auszugehen ist. Anpas-
sungsstorungen stellen daher eher eine
diagnostische Restkategorie dar [8, 21, 6,
16, 7, 23]. Wenn die Kriterien fiir andere
Stérungen erfiillt sind, dann gilt auch
beim Vorliegen eindeutiger Belastungser-
eignisse, dass die Phdanomenologie diag-
nostisch grofieres Gewicht hat als der Aus-
loser.

Wie die wissenschaftliche Bearbeitung
der PTSD inzwischen aber gezeigt hat, gibt

es jedoch auch psychische Storungen, die
nach Kontextbedingungen (lebensbe-
drohliches auflergewohnliches Ereignis),
Zeitverlauf (Storungsbeginn in eindeuti-
gem Zusammenhang mit dem Ereignis)
und eben auch Psychopathologie (Intru-
sionen, Vermeidung spezifischer Orte) di-
agnostisch nur dann adédquat eingeord-
net werden kénnen, wenn Psychopatholo-
gie und Ausloser gemeinsam beriicksich-
tigt werden. Im Folgenden soll analog zur
PTSD eine weitere Storung dieser Art be-
schrieben werden, die,,posttraumatische
Verbitterungsstérung“ (posttraumatic
embitterment disorder PTED) [11].

Die posttraumatische
Verbitterungsstorung

Nach dem Zusammenbruch der DDR und
den sozialen Umwilzungen in Ost-
deutschland mussten mindestens 10% der
Bevolkerung einschneidende negative bio-
graphische Briiche verarbeiten und etwa
ein Drittel der Bevolkerung sieht sich als
Verlierer [18]. Wihrend unmittelbar nach
der Wende keine erhohte Inzidenz psy-
chischer Storungen zu beobachten waren
[1], stellten sich in den folgenden Jahren
zunehmend Patienten vor, die iiber beein-
druckende psychische Beschwerden klag-
ten, die sie als direkte Folge von berufli-

Die Studie wurde gefordert durch Forschungs-
zuwendungen der BfA gem.§ 31 SGB V1.
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Tabelle 1

A Kernkriterien

sich die psychische Storung entwickelt hat

N

anhaltende Konsequenz aus dem Ereignis

w

emotionaler Erregung

v

wichtig, nicht zu vergessen

[=)}

~

B Zusatzsymptome

seine Ursache zu bewiltigen

N

umgehen zu kdnnen

w

heilen lassen wolle
4. Der Patient kann Suizidgedanken d@uB3ern

(=)}

Appetitverlust oder Schmerzen

~

des kritischen Ereignisses verbunden ist

o

Diagnostische Kriterien der posttraumatischen Verbitterungsstorung

1. Es ist ein einmaliges schwerwiegendes negatives Lebensereignis zu identifizieren, in dessen Folge

. Dem Patienten ist dieses Lebensereignis bewusst, und er sieht seinen Zustand als direkte und

. Der Patient erlebt das kritische Lebensereignis als,ungerecht”
4. Wenn das kritische Ereignis angesprochen wird, reagiert der Patient mit Verbitterung und

. Der Patient berichtet wiederholte intrusive Erinnerungen an das Ereignis; teilweise ist es ihm sogar

. Die emotionale Schwingungsfahigkeit ist nicht beeintréachtigt. Der Patient zeigt normalen Affekt,
wenn er abgelenkt wird oder kann beim Gedanken an Rache lécheln

. Es trat keine manifeste psychische Storung im Jahr vor dem kritischen Lebensereignis auf; der
gegenwartige Zustand ist kein Rezidiv einer vorbestehenden psychischen Erkrankung

1. Der Patient nimmt sich als Opfer und hilflos wahr und sieht sich nicht in der Lage, das Ereignis oder

. Der Patient macht sich selbst Vorwiirfe, das Ereignis nicht verhindert zu haben oder nicht damit

. Der Patient meint, dass es ihm,egal” sei, wie es ihm gehe und dass er nicht wisse, ob er die Wunde

5. Die emotionale Grundstimmung ist dysphorisch-aggressiv-depressiv getont und erinnert prima
vista an eine Depression mit somatischem Syndrom (sog.endogene Depression)

. Patienten kdnnen eine Reihe unspezifischer somatischer Beschwerden zeigen, z. B. Schlafstérungen,

. Der Patient berichtet iiber eine phobische Symptomatik, die eng mit dem Ort oder Urheber

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

chen oder privaten Veranderungen bzw.
biographischen Briichen in Folge der
Wende erlebten. Dieses gehdufte Auftreten
einer schon immer vorhandenen patholo-
gischen Reaktion auf einschneidende Le-
bensereignisse hat ermdglicht, einen cha-
rakteristischen psychopthologischen und
dtiologischen Reaktionstyp zu erkennen
und zu beschreiben.

Ausloser ist ein auflergewd6hnliches,
wenn auch lebensiibliches negatives Le-
bensereignis, wie z. B. eine Kiindigung,
das einschneidende negative Konsequen-
zen fiir den Betroffenen hat und regelhaft
mit einer personlichen Kriankung und ei-
ner Verletzung zentraler Lebenswerte bzw.
sog.kognitiver Grundannahmen einher-
geht. In der Folge entwickeln die Betroffe-
nen einen ausgeprigten und langanhal-
tenden Verbitterungsaffekt, weshalb von
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einer posttraumatischen Verbitterungs-
storung (PTED) gesprochen werden kann.
Es besteht eine Parallelitét zur PTSD inso-
fern, als charakteristische Symptome In-
trusionen und auch die Vermeidung von
Situationen oder Objekten sind, die mit
dem Ereignis in Zusammenhang stehen.
Es finden sich emotionale Entgleisungen
bei Erinnerung an das kritische Ereignis,
Suizidalitdt, dauerhafte Herabgestimmt-
heit, Antriebsverlust und hdufig auch Ag-
gressionsphantasien (B Tabelle 1). Ein
wichtiger Unterschied zur Depression ist
die erhaltene affektive Modulation. Die
Patienten sind bei Ablenkung oder auch,
wenn Rachephantasien angestofien wer-
den, zu einem holothymen und positiven
Affekt in der Lage.

Verbitterung ist eine Emotion eigener
Qualitit, die von Depressivitdt, Hoffnungs-

losigkeit oder Arger unterschieden wer-
den kann, obwohl sie durchaus auch ge-
meinsam auftreten konnen [2,5]. Obwohl
Verbitterung eine eindrucksvollere und
vor allem auch zerstérerischere Emotion
ist als Depression oder Angst, gibt es bis-
lang nur wenig Forschung dariiber. Sie
findet in einschldgigen Psychopathologie-
manualen keine Erwédhnung [3]. Pirhaco-
va beschreibt Verbitterung als Folge so-
zialer Ungerechtigkeit [15]. Zemperl und
Frese beobachteten diese Emotion als Re-
aktion auf lingere Phasen der Arbeitslo-
sigkeit [27]. Baures beschreibt Verbitte-
rung und Hass im Zusammenhang mit
extremen Traumata [5]. Von Znoj wurde
eine Skala entwickelt (Berner Verbitte-
rungsfragebogen) zur Erfassung dieser
Emotion bei Krebskranken [28].

Die posttraumatische Verbitterungs-
storung kann trotz partieller Symptom-
iiberschneidungen als eine spezifische
Form einer Anpassungsstérung (ICD-10
F 43.2) angesehen werden. Allerdings passt
diese diagnostische Kategorie nur bedingt,
da sich tiber die Zeit hin in der Regel kei-
ne Riickbildungstendenz erkennen lésst,
sondern eher eine Progredienz, so wie es
auch bei vielen PTSD-Patienten der Fall
ist. Diagnostisch kann die posttraumati-
sche Verbitterungsstorung daher auch den
andauernden Personlichkeitsénderungen
nach Extrembelastung (F 62.1) zugeordnet
werden, obwohl damit das 4tiologisch wie
psychopatholoisch Charakteristische die-
ser Stérung nicht erfasst wird. Die Verbit-
terungsstorung kann differenzialdiagnos-
tisch Abgrenzungsprobleme zu anderen
affektiven Stérungen, posttraumatischen
Belastungsstorungen oder Angststorun-
gen machen. Die posttraumatische Ver-
bitterungsstérung kann bei manchen Pa-
tienten wegen der Herabgestimmtheit und
Antriebshemmung auf den ersten Blick
wie eine endogene vital gestorte Depres-
sion anmuten. Im Gegensatz zu Depres-
sionen ist jedoch die Modulationsféhig-
keit der Stimmung erhalten. Zusatzlich
finden sich als Symptome, die untypisch
fiir eine Depression sind, Intrusionen und
wiederholte Riickerinnerungen an das Er-
eignis mit Wiedererleben negativer Emo-
tionen. Ahnlich wie bei der PTSD oder
manchmal auch der Agoraphobie findet
sich ein phobisches Vermeidungsverhal-
ten. Der Unterschied ist allerdings, dass



Zusammenfassung - Summary

kein lebensbedrohliches oder angstaus-
lsendes Ereignis am Anfang der patho-
logischen Entwicklung steht, sondern ein
durchaus lebensiibliches, wenn auch sub-
jektiv krankendes Ereignis, auf das eine
prolongierte Verbitterung folgt.

Verbitterungsstorungen konnen nach
unterschiedlichsten Lebensereignissen
entstehen wie zum Beispiel Kiindigung,
Mobbing oder Trennung. Solche Lebens-
belastungen kommen prinzipiell zu allen
Zeiten vor, jedoch scheinen gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen wie zum Bei-
spiel die Umwélzungen in Folge der Wen-
de mit einer erhohten Inzidenz derarti-
ger Belastungsstérungen einherzugehen,
da durch sie bei einer grofieren Zahl von
Menschen zentrale Lebensentwiirfe infra-
ge gestellt und verletzt werden.

Im Folgenden soll zur Illustration ein
Fallbeispiel geschildert und anschlieflend
das Ergebnis einer ersten empirischen Un-
tersuchung zur posttraumatischen Ver-
bitterungsstérung berichtet werden.

Falldarstellung

Eine 49-jahrige Patientin wurde unter der
Diagnose einer depressiven Episode zur
stationédren Rehabilitationsbehandlung
aufgenommen, nachdem sie 12 Monate
zuvor unerwartet aus ,betrieblichen
Griinden“ als langjahrige Kiichenleiterin
eines Seniorenheimes gekiindigt worden
war und ihr von Vorgesetzten nachtrég-
lich ,,erhebliche Arbeitsmangel unter-
stellt worden waren, um die Kiindigung
formell zu rechtfertigen. Anamnestisch
gab es bis zu diesem kritischen Lebens-
ereignis keinen Anhalt fiir psychische Be-
eintrachtigungen; eher war die Patientin
eine sehr engagierte und konstant tiichti-
ge Mitarbeiterin, die ein gutes Verhéltnis
zu Vorgesetzten und Mitarbeitern hatte.
Nach der Kiindigung entwickelte die
Patientin innerhalb weniger Tage eine an-
haltende psychische Stérung mit erheb-
licher Behinderung im Alltagsleben.
Symptome waren rezidivierende Stim-
mungseinbriiche mit heftigem Weinen,
Verbitterung, Arger, Wut, Selbstvorwiir-
fen, Hoffnungslosigkeit, Resignation so-
wie sozialem Riickzug, begleitet von so-
matischen Beschwerden wie Schlaflosig-
keit, Libidoverlust, Gewichtsabnahme, Er-
schopfung und diffusen Schmerzen. Au-
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Die posttraumatische Verbitterungsstorung (PTED).
Abgrenzung einer spezifischen Form der Anpassungsstorungen

Zusammenfassung

Anpassungsstdrungen stellen eine heterogene
Gruppe psychischer Storungen dar.Obwohl sie
im klinischen Alltag eine groR3e Rolle spielen,
schwer zu behandeln sind und héaufig zu Chroni-
fizierung und erheblichen Beeintréchtigungen
fiihren, sind die diagnostischen Kriterien ver-
gleichsweise unscharf und wissenschaftliche
Studien nur begrenzt verfiigbar.In der klinischen
Praxis hat sich ein Subtyp der Anpassungsst6-
rungen abgrenzen lassen, der durch das Leit-
symptom der anhaltenden Verbitterung nach
einschneidenden, wenn auch nicht auBBerge-
wohnlichen Lebensereignissen sowie funktional
durch Verletzung zentraler Grundannahmen zu
beschreiben ist und als,posttraumatische Ver-
bitterungsstérung (posttraumatic embitterment
disorder PTED)" bezeichnet werden kann.

Es wird die Kasuistik einer Patientin und Er-
gebnisse einer Pilotuntersuchung an 21 Patien-
ten berichtet. Die kritischen Lebensereignisse be-
standen in 38% in Arbeitsplatzverlusten, gefolgt
mit 24% von Arbeitsplatzkonflikten, 14% Tod von

Post-traumatic embitterment disorder:

Summary

Adaptation disorders are a heterogeneous group
of mental disorders. Although they play a major
role in clinical practice, are difficult to treat,and
often lead to chronicity and disability, diagnostic
algorithms are vague and scientific research is
rare. Clinical practice has shown a subtype of
adaptation disorder that is characterized primari-
ly by lasting embitterment after exceptional
though normal life events which violate basic
beliefs.This disorder can be called post-traumatic
embitterment disorder (PTED).A case vignette
and results of a pilot study are reported. Critical
life events were found to be job loss in 38%, con-
flicts at work in 24%, death of a loved one in
14%, familial strain in 14%, and other events in
10%.When reminded of the critical event, pa-

Angehdérigen oder Freunden, 14% familidren
Konflikten und 10% sonstigen Ereignissen. Bei
der Erinnerung an das kritische Lebensereignis
geben die Patienten vor allem Gefiihle von Ver-
bitterung (85,7%), Traurigkeit (81,0%), Arger
(76,2%) und Hilflosigkeit (75,0%) an.Wenn die
Patienten mit standardisierten Interviews unter-
sucht werden, dann erfiillen sie die Kriterien un-
terschiedlichster Stérungen wie GAD (38,1%),
Depression (33,3%) und Dysthymie (33,3%),
Agoraphobie (28,6%) oder Panik (19,0%).81%
der Patienten gaben an, Orte bzw.Personen zu
vermeiden, die sie an das kritische Lebensereig-
nis erinnern.70% der Patienten berichteten iiber
Einschrankungen in beruflichen Aktivitdten, 65%
in Freizeitaktivitaten und 57,1% in familiaren Ak-
tivitdten.

Schliisselworter

Posttraumatische Verbitterungsstdrung -
PTED - Verbitterung - Anpassungsstérung -
Negative Lebensereignisse

a subform of adaptation disorders

tients report feelings of embitterment (85.7%),
sadness (81.0%),anger (76.2%), or helplessness
(75.0%).When standardized assessments are
made, they fulfill criteria of various comorbid dis-
orders such as GAD (38.1%), depression (33.3%)
and dysthymia (33.3%), agoraphobia (28.6%), or
panic (19.0%).Of the patients, 81% said they
avoid places which remind them of the critical
events.Impairments were suffered in work
(70%), leisure (65%), and familial relations
(57.1%).

Keywords

Post-traumatic embitterment disorder -
Embitterment - Adaptation disorder -
Negative life events
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Berdem entwickelte die Patientin seit dem
kritischen Lebensereignis ein phobisch
anmutendes Vermeidungsverhalten, was
die raumliche Néhe zu ihrer alten Arbeits-
stelle, Kontakt zu ehemaligen Kollegen so-
wie direkte Erinnerungen an das Kiindi-
gungsereignis betraf. Die Patientin lehn-
te zudem auch jegliche Hilfsangebote und
therapeutische Zuwendung ab (,Ich
mochte nur in Ruhe gelassen werden und
mich vor der hartherzigen Welt verkrie-
chen®). Sie machte sich zugleich auch
selbst heftige Vorwiirfe, weil sie so dumm
war, all die Jahre treu zu arbeiten, sich aus-
beuten zu lassen und auch noch den ei-
genen Nachfolger auszubilden. Gleichzei-
tig berichtete sie tiber anhaltende quélen-
de Rachegedanken gegeniiber der Chefin
(,,sie sollte auch mal so leiden wie ich®
»ich kénnte sie umbringen®).

Im Gegensatz zu einer Depression zeig-
ten sich die Stimmungsbeeintrachtigun-
gen jedoch deutlich stimulusbezogen.
Beim Ansprechen der Arbeitsplatzproble-
matik reagierte die Patientin mit einer
emotionalen Entgleisung, bitterer Enttdu-
schung, Verletztheit und aggressiver Em-
porung. Andererseits zeigte die Patientin
bei Ablenkung z. B. durch Mitpatienten
phasenweise auch einen ausgeglichenen, ja
sogar frohlichen Affekt mit guter Schwin-
gungsfahigkeit. Beim Gedanken an Rache
gegeniiber der ehemaligen Chefin scham-
te sie sich zwar dafiir, grinste aber den-
noch dabei iiber das ganze Gesicht.

Das Besondere an dem kritischen Le-
bensereignis ist, dass die 49-jahrige Pati-
entin fiir sie unerwartet nach jahrzehnte-
langer Tédtigkeit in einem Seniorenheim
(zuletzt als Kiichenleiterin) schriftlich ge-
kiindigt und ihre Stelle einem jiingeren
Mitarbeiter iibertragen wurde, den sie
selbst ausgebildet und gefordert hatte.
Trotz ihres jahrelangen Dienstes lehnte
ihre Vorgesetzte ein kldrendes Gesprach
iiber die Kiindigung ab und wertete zu-
dem ihre bisherige jahrelange Arbeit mit
dem Vorwurf von ,,Arbeitsméngeln® ab.
Dieser Vorwurf musste nach einem Ar-
beitsgerichtsprozess zwar zuriickgenom-
men und der Patientin eine Abfindung ge-
zahlt werden, ihre Stelle konnte sie aber
nicht wieder antreten.

Zur pramorbiden Personlichkeit ist
festzustellen, dass die Patientin sich iiber
viele Jahren im Seniorenheim mit groflem
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Engagement und Uberstunden von einer
Stationshilfe zur Kiichenleiterin empor-
gearbeitet hatte. Sie galt als zuverléssig,
belastbar und hilfsbereit, und es bestand
ein gutes Verhiltnis zu Mitarbeitern und
Vorgesetzten. Sie hatte bereits frith im Le-
ben gelernt, sich durch ,ehrliche, harte
Arbeit und viel Fleif}“ zu behaupten und
andere Menschen nach ihren Moglichkei-
ten zu unterstiitzen. Sie bezeichnete sich
selbst als gutmiitigen, freundlichen und
geselligen Charakter, der oft zu vertrau-
ensselig sei, sich fiir das Wohl anderer ein-
setze und gelegentlich auch ausgenutzt
werde. Sie habe oft ihrem Beruf Famili-
enaktivitdten, andere Interessen und So-
zialkontakte untergeordnet.

Auf diesem Hintergrund stellen die
Kiindigung und vor allem die formalen
Rahmenbedingungen fiir die Patientin
eine schwere Kriankung dar, die ihr gan-
zes bisheriges Lebenswerk infrage stellen.
Sie meinte, sie habe sich iiber Jahre fiir das
Seniorenheim aufgeopfert, keine Uber-
stunden und Mehrbelastungen gescheut
und sich insbesondere immer fiir das,,gute
Miteinander® der Kollegen eingesetzt. Sie
habe Jungkéche geférdert und nach besten
Kriften ausgebildet. Jetzt verliere sie ihre
Stelle an den eigenen ,,Nachwuchs®, da
Jungkoche wirtschaftlich besser einzuset-
zen seien, wahrend ihre eigene jahrelange
Arbeit ,,ohne Ausbildung“ herabgewtir-
digt werde. Auf dem Hintergrund einer
Selbstunsicherheit und Verletzlichkeit we-
gen der fehlenden Ausbildung fiihlte sie
sich durch die herabwiirdigenden Aufe-
rungen der Vorgesetzten und das passive
Verhalten des Nachfolgers wie ihrer ande-
ren Mitarbeiter in dieser Situation gede-
miitigt und zutiefst enttéduscht (,,man ent-
sorgt mich wie ein Stiick wertlosen Miill
und verbreitet Unwahrheiten®).

Die sozialen Konsequenzen sind ein-
schneidend. Sie kiimmerte sich nicht mehr
um eine neue Anstellung, verlangte quasi
als Kompensation der ungerechten gesell-
schaftlichen Verhaltnisse eine Frithberen-
tung, zog sich vollig aus dem sozialen Le-
ben zurtick und beschéftigte sich fast nur
noch mit ihren Haustieren. Seit der Kiin-
digung hatte sie sich vollig in den héusli-
chen Bereich zuriickgezogen, griibelte vie-
le Stunden am Tag mit heftigen Affekten
von Groll, Bitterkeit und Verzweiflung,
weinte hiufig, hegte Lebensiiberdrussge-

danken, lehnte Hilfsangebote von Freun-
den ab und vernachlissigte ihr Auferes.
Insbesondere vermied sie vehement den
Kontakt zu ehemaligen Arbeitskollegen
(»die haben mich im Stich gelassen®) und
die raumliche Néhe zum Seniorenheim
(,,wenn ich nur daran denke, kommt alles
an Erinnerungen mit Bitterkeit hoch und
ich verliere vollig die Fassung®).

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass die Erkldrung fiir diese eindrucks-
volle psychische Reaktion der Zusammen-
hang zwischen dem subjektiv belasten-
den kritischen Lebensereignis (Kiindi-
gung) und der damit einhergehenden er-
heblichen Verletzung basaler Grundiiber-
zeugungen und lebensgeschichtlich entwi-
ckelter Ideale ist. Die Patientin erlebt eige-
ne Grundiiberzeugungen vom Nutzen
rechtschaffener Arbeit, uneingeschrank-
ter Solidaritdt und Zuriickstecken eige-
ner Bediirfnisse zugunsten der Gemein-
schaft durch die unerwartete Kiindigung
als entwertet und erlebt ihre langjahrigen
Lebensentwiirfe (,,wir sind alle fiir einan-
der da“) als herabgewiirdigt und nicht
mehr giiltig.

Ergebnisse einer Pilotuntersuchung

Wie bereits dargelegt haben Patienten mit
einer posttraumatischen Verbitterungs-
storung die Tendenz sich zu verkriechen
und Hilfe abzulehnen. Sie lassen sich von
Hausédrzten krankschreiben, ohne jedoch
gezielte Hilfestellungen zu akzeptieren.
Daher kommen eine Reihe dieser Patien-
ten erstmals dann in spezifische Behand-
lung, wenn sie aufgrund langzeitiger
Krankschreibung {iber den medizinischen
Dienst der Krankenkassen, teilweise so-
gar gegen den erkldrten eigenen Willen, in
eine Rehabilitationsklinik eingewiesen
werden.Im Folgenden wird eine erste em-
pirische Untersuchung an Patienten der
Abteilung Verhaltenstherapie und Psycho-
somatik der Rehabilitationsklinik Seehof
der BfA in Teltow/Berlin berichtet. Diese
Klinik bekommt einen Grofiteil ihrer Pa-
tienten aus den neuen Bundesldndern zu-
gewiesen.

Population und Erhebungsinstrumente

Es wurden 20 Patientinnen und ein Pati-
ent, bei denen nach klinischer Einschit-



zung die Diagnose einer posttraumati-
schen Verbitterungsstorung gestellt wur-
de, in eine erste empirische Untersuchung
eingeschlossen. Die Patienten waren un-
ter den unterschiedlichsten Diagnosen zu
einer voll- oder teilstationdren psychoso-
matischen Rehabilitationsbehandlung in
die Abteilung fiir Verhaltenstherapie und
Psychosomatik eingewiesen worden. Das
Alter lag zwischen 36 und 60 Jahren. Die
Untersuchung zur Entwicklung und Aus-
pragung der Stérung erfolgte mit einem
halbstandardisierten Interview. Die Diag-
nosestellung im Rahmen der Studie er-
folgte mittels des MINI (Mini Internatio-
nal Neuropsychiatric Interview, German
Version 4.4) [19].

Ergebnisse

Die Patienten berichteten alle von min-
destens einem einschneidenden, kriti-
schen Lebensereignis, das sie subjektiv
dufSerst gekrankt, aufgeregt oder verbittert
habe. Alle befragten Patienten sahen die-
ses Ereignis als direkt ursachlich fiir ihre
aktuelle gestorte psychische Befindlich-
keit an. Kritische Ausloserereignisse wa-
ren in 38% Arbeitsplatzverluste, gefolgt
mit 24% von Arbeitsplatzkonflikten,14%
Tod von Angehorigen oder Freunden,14%
familidren Konflikten und 10% sonstigen
Ereignissen.

Im Interview gaben 90,5% der unter-
suchten Patienten an, das kritische Le-
bensereignis als ungerecht und unfair er-
lebt zu haben, 90,5% sahen keine Mog-
lichkeit,den Verursacher zur Rechenschaft
zu ziehen und 76,2% fiithlten sich dem Er-
eignis oder dem Verursacher gegeniiber
hilflos ausgeliefert. 81% der verbitterten
Patienten berichteten, dass ihre Grund-
stimmung seit dem kritischen Lebenser-
eignis hdufig gedriickt ist. 61,9% erlebten
sich dariiber hinaus hdufig als gereizt. Alle
Patienten gaben an, bei Ablenkung auch
eine normale Stimmung erleben zu kén-
nen. 42,9% der befragten Patienten bejah-
ten eine resignative Grundhaltung seit
dem kritischen Lebensereignis und du-
Berten das Gefiihl, dass es keinen Sinn
mehr mache sich anzustrengen. Befragt
nach dem aktuellen psychischen Erleben
duflern die Patienten als im Vordergrund
stehende Emotionen Verbitterung, Trau-
rigkeit, Arger und Hilflosigkeit (8 Abb.1).

Verbitterung [

Verzweiflung [

Angerthrtheit [

Resignation
Beleidigtsein [

Aggression [

%

Abb. T A Emotionsspektrum bei Gedanken an das kritische Lebensereignis

81% der Patienten gaben an, Orte bzw.
Personen zu vermeiden, die sie an das kri-
tische Lebensereignis erinnern. 70% der
Patienten berichteten iiber Einschrankun-
gen in beruflichen Aktivitédten, 65% in
Freizeitaktivititen und 571% in familidren
Aktivitdten.

Im standardisierten klinischen Inter-
view fand sich eine umfangreiche psychi-
sche Komorbiditit (8 Abb.2).Im Vorder-
grund standen Angsterkrankungen und
depressive Storungen. Obwohl die Pati-
enten auch iiber multiple somatoforme
Symptome klagen, konnte aufgrund der
Ausschlusskriterien des MINI (Alter iiber
30 Jahre, viele korperliche Beschwerden
iiber mehrere Jahre, Beginn der Beschwer-
den vor dem 30. Lebensjahr, starke Beein-
trachtigungen im Alltagsleben) keine Di-
agnose einer Somatisierungsstdrung ge-
stellt werden.

Diskussion

So wie die posttraumatische Stresser-
krankung zu einer fruchtbaren For-
schung und vor allem auch der Entwick-
lung entsprechender Behandlungsmog-
lichkeiten gefiihrt hat, so wird auch mit
der Abgrenzung der posttraumatischen
Verbitterungsstorung [11] die Hoffnung
verbunden, dadurch den Betroffenen the-
rapeutisch besser helfen zu konnen. Wie
das Fallbeispiel zeigt, sind diese Patien-
ten schwer zu behandeln. Sie begeben
sich nicht ohne weiteres selbst in Be-

handlung, sondern weisen Hilfsangebo-
te manchmal sogar entschieden zurtick.
Deswegen sieht man sie weniger in
psychiatrischen Kliniken als vielmehr in
Begutachtungsverfahren oder in Reha-
bilitationskliniken, wohin sie nach lan-
ger Arbeitsunfihigkeit tiber den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen ein-
gewiesen werden.

Wenn man nach der Krankheitswer-
tigkeit dieser Zustdnde fragt, dann gilt
dhnlich wie bei den Angsterkrankungen
oder Depressionen, dass auch Verbitte-
rung ein dimensionales Phdnomen ist und
eine Krankheitswertigkeit dann gegeben
ist, wenn eine Mindestschwere vorliegt,
wenn wesentliche Zusatzsymptome hin-
zutreten und vor allem wenn die Erfiil-
lung von Alltagsaufgaben nicht mehr
moglich ist. Alle diese Kriterien sind bei
den von uns behandelten Patienten frag-
los erfiillt. Die Prognose ist eher schlecht.
Entgegen den Kriterien fiir Anpassungs-
storungen zeigen sie wenig Tendenz zur
Spontanremission, sondern stattdessen
eher zu einer Chronifizierung mit zuneh-
mender Lebenseinengung. Die posttrau-
matischen Verbitterungsstérungen sind
Erkrankungen, die mit groflem subjekti-
ven Leid und einschneidenden negativen
sozialmedizinischen Konsequenzen ein-
hergehen. Insofern wird die Diagnose wie
die Krankheitswertigkeit nicht tiber das
Ereignis, sondern iiber die Art, die Schwe-
re und den Verlauf der Psychopathologie
festgestellt.
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Abb. 2 A Psychische Komorbiditat

Allerdings ist die Berticksichtigung des
Ausloseereignisses fiir die diagnostische
Charakterisierung unverzichtbar, da nur
auf diese Art die Entwicklung und die Art
der Symptomatologie verstanden werden
kann und vor allem eine Therapie ohne
Bezug zum Ausloser nicht denkbar ist. Die
Ausloser sind nicht alltdgliche aber den-
noch durchaus lebenstibliche Ereignisse.
Die Frage stellt sich daher, ob es richtig
ist, von einem psychischen ,,Trauma“ zu
sprechen. Aus der Sicht der Betroffenen
ist dies ohne Zweifel so, da sie den Beginn
ihres Leidens auf den Tag und die Stunde
festlegen und auch inhaltlich sich als ,,ver-
letzt* d. h. traumatisiert erleben. Auch aus
klinischen und wissenschaftlichen Uber-
legungen erscheint der Begriff ,Trauma“
angezeigt, da er deutlich macht, dass es
hierbei um mehr geht als eine eher un-
spezifische Beziehung zwischen Belastung
einerseits und psychischer Reaktion ande-
rerseits, so wie es fiir das Ausloserkonzept
bei depressiven Erkrankungen gilt. Bei
der posttraumatischen Verbitterungssto-
rung besteht ein inhaltlich spezifischer
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Zusammenhang zwischen der Art des Er-
eignisses und der Psychopathologie, wie
z.B.dem Inhalt der Intrusionen oder der
Art der phobischen Reaktionen. Wahrend
bei der PTSD Todesangst und Panik als
dtiologisch spezifisch anzusehen sind, ist
die posttraumatische Verbitterungssto-
rung eine Erkrankung, an der die poten-
zielle Malignitét von Information erkenn-
bar wird. Insofern stellt sie auch fiir die
gesamte psychopathologische Diskussi-
on ein interessantes Konzept von grund-
sdtzlicher Bedeutung dar.

Durch die vorgelegte Pilotuntersu-
chung werden erste klinische Daten {iber
diese Stérung vorgelegt. Die untersuch-
ten Patienten konnen keine Représenta-
tivitét fiir sich beanspruchen, da sie aus
einer Rehabilitationsklinik stammen und
zu wesentlichen Teilen aus Ostdeutsch-
land kommen. Sie konnen dennoch einen
Eindruck von den Entstehungsbedingun-
gen und der Symptomatik geben und die
differenzialdiagnostischen Probleme ver-
deutlichen. Es gibt eine Reihe von Aspek-
ten, die weiterer empirischer Forschung

bediirfen: Die Qualitdt und diagnostische
Erfassung des Leitaffektes der ,,Verbitte-
rung” ist zu prézisieren. Die Art des kri-
tischen Ereignisses ist weiter zu untersu-
chen. Hierbei ist vor allem die von der
PTSD her bekannte Unterscheidung zwi-
schen singulér-situativen und sequenzi-
ell-kumulativen Ereignissen von Interes-
se.Es ist nach Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer Verbitterungsstérung zu
fragen. Wenn auch zu verlangen ist, dass
keine pramorbide psychische Erkran-
kung vorliegt, die die aktuelle Sympto-
matik erkldren konnte, so zeigt der Hin-
weis auf die Verletzung zentraler Grund-
annahmen doch, dass in der Entwick-
lung dieser Stérung moglicherweise Per-
sonlichkeitsakzentuierungen von Bedeu-
tung sind, die die Fahigkeit von Indivi-
duen zur Bewiltigung komplizierter Le-
benssituationen reduzieren. Damit stellt
sich dann auch die Frage, was an der post-
traumatischen Symptomatik im Sinne ei-
ner andauernden Personlichkeitsverdn-
derung als primér oder sekundér anzuse-
hen ist. Schlief3lich bedarf es diagnosti-
scher wie epidemiologischer Untersu-
chungen durch andere Arbeitsgruppen,
in anderen Settings und méglicherweise
auch in speziellen Populationen. Wegen
der ausgeprigten aggressiven und Wie-
dergutmachungsphantasien ist z. B. an
sozialgerichtliche Begutachtungsfille
oder an forensische Populationen zu den-
ken.

Abschlieflend ist darauf hinzuweisen,
dass es sich bei der Verbitterungsstérung
nicht um eine neue menschliche Erfah-
rung handelt. Aristoteles beschreibt in der
Nickomanischen Ethik:

»verbittert ist der schwer zu Versoh-
nende, der lange den Zorn festhélt; er ver-
schlie8t die Erregung in seinem Innern
und hort damit erst auf, wenn er Vergel-
tung geiibt hat. Denn getibte Vergeltung
beschwichtigt die Erregung, indem sie das
Gefiihl des Schmerzes durch ein Gefiihl
der Befriedigung ersetzt. Geschieht das
nicht, so wirkt der Druck weiter. Denn da
die Erregung nicht offen heraustritt, so
kann einem solchen auch keiner gut zure-
den; innerlich aber die Erregung zu ver-
arbeiten, dazu braucht es Zeit. Diese Art
von Menschen ist sich selbst und den ver-
trautesten Freunden die schwerste Last.“
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Alzheimer- und Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankung - Neue Maglichkeit der
Unterscheidung

Forscher der Neurologischen und der Psychia-
trischen Klinik des Bereichs Humanmedizin der
Universitat Gottingen und der Psychiatrischen
Klinik Erlangen haben ein neues Verfahren ent-
wickelt, um die Alzheimer-Erkrankung von der
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung zu unterschei-
den.Die Arbeitsgruppen fanden heraus, dass
bei beiden Patientengruppen sog. beta-Amylo-
id-Peptide (Ass-Peptide) im Nervenwasser in
unterschiedlicher Weise verdndert sind.

Die Forscher setzten ein Nachweisverfahren
ein, mit dem neben den bereits bekannten
Ass-Peptiden 1-40 und 1-42 weitere Ass-Pepti-
de nachgewiesen werden konnten.Das neue
Verfahren beruht auf der Verwendung eines
harnstoff-basierten Gelsystems, das die Auf-
trennung von Ass-Peptiden ermdglicht, auch
wenn diese sich nur in einer einzigen Amino-
saure unterscheiden. Mit diesem Verfahren
zeigte sich, dass sowohl bei Alzheimer- als
auch bei Creutzfeldt-Jakob-Demenz besonders
deutlich das Ass-Peptid 1-42 erniedrigt ist,
aber beide Demenzerkrankungen durch Unter-
schiede im Ass-Peptidmuster unterschieden
werden kénnen. Dafiir kann der Quotient aus
Ass1-39 und Ass1-42 eingesetzt werden, der
eine effektive Trennung zwischen beiden Pa-
tientengruppen ermdglicht. Die Studie wurde
in der Zeitschrift “Annals of Neurology” publi-
ziert.

Weitere Informationen:
Priv.-Doz. Dr. Markus Otto (E-mail:

motto@gwdg.de), Universitdt Gottingen
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