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Zusammenfassung

Schwere und friihe Traumatisierungen haben tiefgreifende Folgen fiir die seelische Gesundheit
und die Personlichkeitsentwicklung.Klinisch bedeutsam ist neben dem haufig chronischen Ver-
lauf traumabedingter psychischer Stérungen ihre Symptomvielfalt. Die Posttraumatische Belas-
tungsstérung (PTBS, engl. Posttraumatic Stress Disorder — PTSD)', die so genannte komplexe
Posttraumatische Belastungsstorung oder Stérung durch Extrembelastung, nicht anderweitig
bezeichnet, wie sie auch genannt wird, sowie dissoziative Stérungen werden hinsichtlich De-
finition, Beschreibung und diagnostischen Ansatzen dargestellt. Es werden auch die &tiopatho-
genetischen Beziehungen der Posttraumatischen Belastungsstorung zu Angststorungen, Border-
line-Personlichkeitsstorungen und Abhdngigkeitserkrankungen diskutiert. Grundlegende
Aspekte der Diagnostik posttraumatischer Storungen werden aufgezeigt. Dabei wird dem
klinischen Interview besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Diese Darstellung wird um eine
aktuelle Auswahl unterstiitzender diagnostischer Instrumente ergdnzt.
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Diagnostics of simple and complex posttraumatic stress disorders in adult age.
A survey for the clinical practice

Abstract

Severe and early traumatic events have a deep impact on mental health and personality develop-
ment. Apart from the often chronic psychological impairment, the wide variety of symptoms

of trauma-related disorders is clinically significant.The posttraumatic stress disorder (PTSD),
the so-called Complex Posttraumatic Stress Disorder or Disorders of Extreme Stress Not Other-
wise Specified (DESNOS), as it is also called, as well as Dissociative Disorders are presented with
regard to definition, description and diagnostic approaches.The etiopathogenetic relations of
PTSD to Anxiety Disorders, Borderline-Personality-Disorders and Substance-Related Disorders
are also outlined. After presenting of basic aspects of the diagnostics of posttraumatic disorders,
the distinctive features of clinical diagnostic interviews are pointed out.The dealing with possi-
ble risks is discussed. A selection of diagnostic instruments is presented.

' Wir benutzen in diesem Artikel durchgéngig die besser eingefiihrte Abkiirzung PTSD, anstelle der
deutschen Abkiirzung PTBS.
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Definition und Einleitung

Das Wort Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeutet Verletzung, Wunde,
im Ubertragenen auch Niederlage. Man kann ein psychisches Trauma also als eine
Art seelischer Verletzung verstehen. Fischer und Riedesser definieren das Psy-
chotrauma in ihrem ,,Lehrbuch der Psychotraumatologie® genauer als ein ,vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuel-
len Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzlo-
ser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Welt-
verstindnis bewirkt (Fischer u. Riedesser 1999, S. 79). Derzeit wird die Posttrau-
P Somato-psychische Storung matische Belastungsstérung als eine P>somato-psychische Stérung verstanden
(Hiither 1997; Ozkan et al. 2000; van der Kolk 1998; van der Kolk et al. 1998; Wilson
u. Raphael 1993), bei der unter dem Einfluss von massivem Stress Erinnerungen
nicht wie gew6hnlich so tiber den Hippokampus im Kortex gespeichert werden, dass
ihre natiirliche Integritét aus sensorischen, affektiven und kognitiven Elementen
gewahrt bleibt (Reddemann u. Sachsse 1997; 2000, S.560), sondern vielmehr als dis-
krete und fragmentierte Geddchtnisspuren, die von den Représentanzen der iibrigen
Lebenserfahrungen abgeschnitten sind (Brenneis 1998; Markowitsch 1998; van der
Kolk et al. 1998; Wessa u. Flor 2002). Das heif3t, diese Erinnerungen werden nicht as-
similiert, sondern als sinnesspezifisch gesplitteter, sensorischer Input abgelegt. Die
auf diese Weise gespeicherten traumatischen Gedédchtnisspuren kénnen héufig
schon durch relativ geringe Hinweisreize als Flashbacks in Form von Bildern und
z. B. auditiven Eindriicken reaktiviert werden. Nur wihrend der Reaktivierung des
Traumas kann ein Teil dieser Erfahrung verbalisiert werden. Um diesen averbalen
Modus der Speicherung zu verdeutlichen, soll auf eine Analogie zuriickgegriffen
werden, bei der die Codierung ebenfalls prozedural erfolgt: Wenn man eine geiibte
Sekretérin fragt, wo ein bestimmter Buchstabe auf der Tastatur liegt, kann sie dies
meist nur angeben, indem sie die Handlung des Tippens im Geiste oder real nach-
vollzieht. Erst der Vollzug macht eine verbale Zuordnung méglich. Analog erscheint
eine Verbalisierung des Traumas erst moglich, wenn es reaktiviert wird. Die leichte
Ausldsbarkeit traumatischen Wiedererlebens in Form von Bildern, Gerduschen und
Korpersensationen bei gleichzeitig wenig ausgebildeten verbalen Geddchtnisspu-
ren stellt ein Haupthindernis der nachtréglichen Verarbeitung traumatischer Erfah-

rungen dar.
» Friihe, komplexe, intentionale In Literatur und Forschung wird haufig nicht ausreichend zwischen P> friihen,
Traumatisierungen komplexen, intentionalen Traumatisierungen und sich im Erwachsenenalter ereig-
» Non-intentionale Monotraumata nenden P>non-intentionalen Monotraumata, wie Verkehrsunfillen, Naturkatastro-

phen u. 4. unterschieden (Green 1990; Green et al. 2000; Shalev 2000, S. 97). Unter an-
derem ist die Art und Schwere der traumatischen Situation aber stark mitentschei-

» Haufigkeit dend fiir die »>Haufigkeit, mit der sich infolge eine PTSD entwickelt. Diese entsteht
nach Vergewaltigung bei ca. 50-80% und nach Gewaltverbrechen bei ca.25% der Op-
fer; Soldaten sind nach Kriegseinsétzen zu ca.20%, Kriegs- oder politische Gefange-
ne zu 50-70% von der Entwicklung einer PTSD betroffen; bei Verkehrsunfallopfern
sind es ca. 15-39% (Siol et al. 2001; Yule 2001). Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher
Kriterien der Datenerhebung in verschiedenen Untersuchungen sollten diese Zah-
len aber nur als Annidherung an die Realitdt verstanden werden. Wie eine grofie An-
zahl von Studien mittlerweile belegt, sind die am hdufigsten zu traumatischer Verar-

» Innerfamilidre Ereignisse beitung fithrenden P> innerfamilidren Ereignisse sexualisierte Gewalt, fortgesetzte
koérperliche Misshandlung, schwere emotionale Vernachldssigung und chronische
Ablehnung, aber auch gehdufte schwere Trennungs- und Verlusterfahrungen (Alex-
ander u. Anderson 1997; Bowlby 1983; Crittenden 1997; Dozier 1990; Fonagy et al. 2000;
Greenberg 1999; Kessler et al. 1995; Wetzels 1997).
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P> Ressourcen

» Personlichkeitsentwicklung

Tabelle 1
Die Basissymptome der Posttraumatischen Belastungsstorung

Eine andere, hdufiger verwendete Einteilung, ist die in Typ-I-Traumata und Typ-
II-Traumata, wobei mit Typ-II, die langandauernden, komplexen und mit Typ-I die
kurzandauernden, heftigen Traumatisierungen (z. B. durch Vergewaltigung, Unfille,
Naturkatastrophen) gemeint sind (Terr 1995).

Eine Differenzierung ist aus verschiedenen Griinden von elementarer Bedeu-
tung: Schwere Formen von innerfamilidrer Misshandlung und sexualisierter Gewalt
ereignen sich in der Regel nur in einem sehr gestorten familidren Milieu, was durch
einige Studien belegt werden konnte (Higgins u. McCabe 2000; Nash et al. 1993;
Roesler 1994; Simon 1999; Wind u. Silvern 1994). Diese Vorbelastungen bedeuten meist,
dass die Betroffenen sehr viel weniger P>Ressourcen haben, um traumatische Erfah-
rungen bewiltigen zu konnen (Fonagy et al. 1991,1995,1996). AuSerdem handelt es
sich gerade bei innerfamilidren Traumatisierungen sehr hdufig um Mehrfachtrau-
matisierungen iiber einen ldngeren Zeitraum. Dariiber hinaus macht es fiir die inne-
re Verarbeitung augenscheinlich einen Unterschied, ob das personliche Leid von na-
hestehenden Bezugspersonen verursacht wurde, von denen eigentlich eher Gebor-
genheit, Versorgung und Sicherheit erwartet wird oder, ob jemand etwa im Erwach-
senenalter durch einen schweren Verkehrsunfall traumatisiert wurde. Im ersten Fall
wird in der Regel die gesamte psychische Entwicklung beeintréchtigt. So konnte bei-
spielsweise in einer Studie von McCauley mit 1.931 Frauen gezeigt werden, dass die Be-
troffenen, die als Kind in der Herkunftsfamilie sexueller Gewalt ausgesetzt waren,
wesentlich schwerere Symptome aufwiesen als die Frauen, denen solches erst im Er-
wachsenalter auflerhalb der Familie widerfahren war (McCauley et al.1997).In ande-
ren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass interpersonale, intentionale Trau-
mata, verursacht z. B. durch Verbrechen, in der Regel schwerwiegendere Auswirkun-
gen hatten als non-interpersonale, verursacht z. B. durch Naturkatastrophen, Unfél-
le 0. 4. (Green 1990; Kessler et al. 1995; Resnick et al. 1993). Bei traumatischen Erfah-
rungen im Erwachsenenalter ist die vorhergehende P> Personlichkeitsentwicklung
durch die spitere Einwirkung des Traumas unbeeintrichtigt. Natiirlich kénnen auch
Unfallopfer anderweitig vorbelastet sein, was die Verarbeitung des Traumas eben-
falls beeintrachtigen kann (Shalev 2000).

Diese differenzierte Betrachtung ist auch im Hinblick auf die Behandlungsge-
staltung sinnvoll, da frith geschddigte Patienten in der Regel wesentlich mehr sup-
portive therapeutische Elemente bendtigen, um das Trauma zu bewdltigen. Au-
Berdem miissen grundlegende Verarbeitungsmechanismen hiufig erst aufgebaut
werden.

Jntrusionen sind keine Erinnerungen, sondern erneutes Durchleben der traumatischen Situation: Man ist
wieder ‘voll drin; hat ‘Zustadnde] nicht Reminiszenzen” (Reddemann u.Sachsse 1997,5.115). Die Patienten
sind ungewollt an das schreckliche Erlebte,,gebunden”. Diese Gebundenheit duBert sich in Bildern,

Gerauschen oder anderen lebhaften Eindriicken des traumatischen Ereignisses, die in den wachen Bewusst-
seinszustand und in den Schlaf,eindringen”.Wenn die Bilder und Erinnerungen zu héufig erscheinen, dann
fiihrt das zu einem starken Belastungsgefiihl bei dem Betroffenen und kann retraumatisierende Wirkung

haben. Alptraume und Flashbacks sind die markantesten Formen von Intrusionen.

Vermeidung und Betdubung

Die Betroffenen versuchen, die sie liberflutenden Gedanken abzuschalten”,indem sie z. B. keine Aktivitaten

durchfiihren oder Orte aufsuchen, die an das Trauma erinnern. AuBerdem erscheinen die Affekte haufig
verflacht. Manchmal wirken die Menschen in diesem Zustand regelrecht abgestumpft oder apathisch.

Die Betroffenen sind unfahig sich zu konzentrieren, sie entfremden sich von anderen und ziehen sich von

ihrer Umwelt zuriick.

Die Erregungsschwelle des ZNS senkt sich nach einem Trauma, d. h. Belastungen wirken friiher und nach-
haltiger und auch kleinere Belastungen fiihren zu starkerer Erregung. Diese Erregungssteigerung beein-

trachtigt auBerdem das Schlafverhalten, d. h.es kommt zu Ein- und Durchschlafproblemen. Tagsiiber sind
die Patienten unter Umsténden hypervigilant und zeigen verstérkte Schreckhaftigkeit.

52 | Psychotherapeut 1-2003



» Komplexe PTSD Der Begriff P> Komplexe PTSD wurde von Judith Herman (1992) eingefiihrt,
die damit ein besonderes Storungsbild als Folge wiederholter, lang andauernder,
schwer traumatischer Erfahrungen beschrieb. Dazu konnen Kriegserfahrungen, Er-
fahrungen mit Folter und Konzentrationslagern gehoren, aber auch die oft unter-
schitzten innerfamilidren Traumatisierungen.
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Die Posttraumatische Belastungsstorung

Kriterienunterschiede zwischen DSM-IV (American Psychiatric Association 1996)
und ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation 1993) und ihre Auswirkungen auf die
Pravalenzzahlen

P Posttraumatische Die P>Posttraumatische Belastungsstérung ist in der ICD-10 den Belastungs- und
Belastungsstorung Anpassungsstorungen,im DSM-IV den Angststérungen zugeordnet. In der ICD-10 ist
sie mit F43.1 und im DSM-IV mit 309.81 codiert. Wihrend nach &lteren Fassungen
dieser Klassifikationssysteme dem Patienten moglichst nur eine Diagnose vergeben
werden sollte, ermutigen ICD-10 und DSM-IV zur Vergabe auch mehrerer, sich er-
ganzender Diagnosen, so dass mehr komorbide Stérungen verzeichnet werden. Als
herausragendsten Unterschied der aktuellen Systeme betrachten Yule (2001) und
» Emotional numbing Shalev (2001) die Gewichtung des P>emotional numbing, also der ,affektiven Ab-
stumpfung* oder auch Abflachung der allgemeinen Reagibilitit, fiir das DSM-IV, wih-
rend dieses Kriterium fiir die Diagnose nach ICD-10 nicht wesentlich ist. Meyer und
Steil beschreiben die Unterschiede dieser Klassifikationssysteme detaillierter:

»Laut ICD-10 ist das Vorliegen von wiederholten, unausweichlichen Erinnerungen
oder der Wiederinszenierung des Ereignisses in Geddchtnis, Tagtrdumen oder Trau-
men nach einem traumatischen Ereignis ohne ein Kriterium der Mindestdauer hin-
reichend zur Diagnose der PTSD, wihrend laut DSM-IV Symptome aus allen 3 Berei-
chen sowie eine deutliche Beeintridchtigung des psychischen Funktionsniveaus iiber
mindestens 1 Monat hinweg vorliegen miissen. Anders als das DSM-1V, in dem ein ver-
zbgerter Beginn der Symptomatik eigens aufgefiihrt wird, erlaubt die ICD-10 eine ein-
deutige Diagnose der Storung nur bei einem Einsetzen der Symptomatik innerhalb
von 6 Monaten nach dem Trauma - danach wird eine ,wahrscheinliche‘ Diagnose ver-
geben. Welche Ereignisse als traumatisch angesehen werden, wird unterschiedlich de-
finiert: das DSM-IV misst subjektiven Aspekten des Erlebens des Traumas wie Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen eine grofe Bedeutung zu, wahrend die ICD-10 ein psychi-
sches Trauma als ein belastendes Ereignis oder eine Situation auflergewohnlicher Be-
drohung oder katastrophenartigen Ausmafles definiert, das bei fast jedem eine tiefe
Verstorung hervorrufen wiirde. Hier hat die besondere Bedeutung der subjektiven
Empfindungen keine Aufnahme gefunden® (Meyer u. Steil 1998, S. 880).

Auf die vollstindige Darstellung der diagnostischen Kriterien fiir eine PTSD nach
dem DSM-IV wird, auch im Hinblick auf die geringere praktische Relevanz fiir den
deutschen Sprachraum, im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Die enger gefassten Kri-
terien des DSM-IV haben aber zur Folge, dass Privalenzzahlen etwa halb so hoch
ausfallen, als wenn nach der ICD-10 diagnostiziert wird (Andrews et al. 1999; Peters
etal.1999). Dazu passt auch ein anderer Befund von Andrews et al. (1999, S. 4), die fiir
einige der wichtigsten psychiatrischen Diagnosen iiberpriiften, wie hoch die Uber-
einstimmungen der Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV sind. Interessanter-
weise fanden sie, dass nur 35% der Patienten, denen nach einem der beiden Systeme
die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung zugewiesen wurde, diese Diagno-
se auch nach dem anderen System erhielten!

Pravalenz und Verlauf der PTSD

Zur PTSD in der Kindheit und Jugend ergaben Studien mit Risikogruppen weit ge-
streute Privalenz- und Inzidenzraten von 0-100%, abhéngig von der Art des Traumas.
Generell scheinen Kinder gefahrdeter als Erwachsene zu sein, eine PTSD zu entwi-
ckeln. Epidemiologische Studien zur PTSD im Kindesalter fehlen bisher (Schepker
1997; Yule 2001).
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Tabelle 2
Die diagnostischen Kriterien der posttraumatischen Belastungsstorung nach ICD-10

Im ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation 1993) findet sich unter F43.1 eine dem DSM-IV analoge Klassifikation fiir die PTSD
als verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder langerer Dauer,
mit auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem AusmaB, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wiirde.[...] Typische Merkmale sind:

o das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks),
Traumen oder Alptraumen, die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betaubtsein und emotionaler
Stumpfheit auftreten.

o [...] Gleichgiiltigkeit [...], Teilnahmslosigkeit [...], Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivitaten und Situationen,
die Erinnerungen an das Trauma wachrufen konnten.

o [...] ein Zustand von vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, [...] einer iiberméBigen Schreckhaftigkeit
und Schlafstorung [...].

o Angst und Depression, [...] Suizidgedanken sind nicht selten.

Diagnostische Leitlinien der ICD-10 fiir die Posttraumatische Belastungsstorung

Diese Storung soll nur dann diagnostiziert werden, wenn sie innerhalb von 6 Monaten nach einem traumatisierenden Ereignis
von auBBergewohnlicher Schwere aufgetreten ist. Eine,wahrscheinliche” Diagnose kann auch dann gestellt werden, wenn
der Abstand zwischen dem Ereignis und dem Beginn der Storung mehr als 6 Monate betragt, vorausgesetzt, die klinischen
Merkmale sind typisch, und es kann keine andere Diagnose (wie Angst- oder Zwangsstorung oder depressive Episode) gestellt
werden. Zusatzlich zu dem Trauma muss eine wiederholte unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung des Ereignis-
ses in Gedachtnis, Tagtrdumen oder Trdumen auftreten. Ein deutlicher emotionaler Riickzug, Gefiihlsabstumpfung, Vermeidung
von Reizen, die eine Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen kdnnten, sind haufig zu beobachten, aber fiir die Diagnose
nicht wesentlich. Die vegetativen Storungen, die Beeintrachtigung der Stimmung und das abnorme Verhalten tragen samtlich
zur Diagnose bei, sind aber nicht von erstrangiger Bedeutung. Spate, chronifizierte Folgen von extremer Belastung, d. h.solche,
die noch Jahrzehnte nach der belastenden Erfahrung bestehen, sind unter F62.0 (andauernde Personlichkeitsanderung nach
Extrembelastung) zu klassifizieren.

P Lebenszeitpravalenz

» Tendenz zur Chronifizierung

» Andauernde Personlichkeits-
anderung nach Extrembelastung
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50-65% der Erwachsenen berichteten fiir die Lebenszeit wenigstens ein trauma-
tisches Ereignis (Creamer et al. 2001; Kessler et al. 1995). Die P>Lebenszeitpriavalenz
der PTSD wird nach verschiedenen, meist US-amerikanischen, Untersuchungen mit
5-10% angegeben, entsprechend 15-24% derer, die einem traumatischen Ereignis aus-
gesetzt waren. Meist wurde eine Geschlechterrelation der Prévalenz von 2:1 (Frau-
en:Minner) festgestellt (Breslau et al. 1991; Breslau 2001; Kessler et al. 1995), die
in neueren Untersuchungen in anderen Kulturkreisen oft nicht bestétigt wurde
(Creamer et al. 2001; Creamer u. O’Donnell 2002; de Jong et al. 2001).

Bei deutlicher P> Tendenz zur Chronifizierung der PTSD ergab sich nach den Er-
gebnissen des US-amerikanischen ,National Comorbidity Survey* bei etwa 1/3 der
Betroffenen ein deutlicher Riickgang der Symptomatik nach einem Jahr. Bei mehr
als 1/3 fanden sich aber noch nach 10 Jahren mehrmals wochentlich spezifische Symp-
tome. Unbehandelt ergab sich eine durchschnittliche Dauer der Symptomatik von
iiber 5 Jahren, bei Therapie von 3 Jahren. Aufgrund mdéglicher Selektionsaspekte der
Gruppen konnte der Unterschied aber nicht allein auf die Behandlung zurtickgefiihrt
werden (Kessler et al. 1995).

Eine Akzentuierung posttraumatischer Symptomkomplexe wurde bei Opfern
organisierter Gewalt im hoheren Lebensalter beobachtet (Schreuder 1999), wobei die
Symptomatik, auch nach méglichen freien Intervallen, umso starker ausgeprigt war,
je frither eine Traumatisierung stattfand (Bunk u. Eggers 1993; Eggers 1993).

Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung
Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

In der ICD-10 wird unter F62.0 die »Andauernde Personlichkeitsinderung nach
Extrembelastung beschrieben. Die Storung ist durch eine feindliche oder misstraui-
sche Haltung gegeniiber der Welt, durch sozialen Riickzug, Gefiihle der Leere oder
Hoffnungslosigkeit, ein chronisches Gefiihl der Anspannung wie bei stindigem Be-
drohtsein und Entfremdungsgefiihle gekennzeichnet. Sie kann sich nach traumati-
schen Erlebnissen in einem Konzentrationslager, nach Folter, frithem chronischem se-
xuellen Missbrauch, Katastrophen oder andauernden lebensbedrohlichen Situationen



» Komplexe PTSD

Tabelle 3
Diagnostische Kriterien fiir DESNOS
(nach Luxenberg et al. 2001, iibersetzt: F.G.)

I.  Veranderungen in der Regulation von Affekten und
Impulsen (A und ein Kriterium von B-F gefordert):

wie Geiselhaft oder langer Gefangenschaft mit
drohender Todesgefahr entwickeln. Eine PTSD
kann dieser Stérung vorausgegangen sein, die
als irreversible Folge der extremen Belastung
angesehen wird. Die Diagnose darf erst gestellt
werden, wenn eine solche Personlichkeitsinde-
rung iiber mindestens zwei Jahre besteht. Vali-

A Affektregulation
B Umgang mit Arger dierungsstudien zu dieser ICD-10-Diagnose feh-
C  Autodestruktives Verhalten len bisher (Beltran u. Silove 1999; Schreuder
D Suizidalitat 1999).
E  Storungen der Sexualitat
F  Exzessives Risikoverhalten DESNOS - Disorders of Extreme Stress Not
Il.  Veranderungen in Aufmerksamkeit und Bewusstsein Otherwise Specified
(A oder B gefordert): . .
A et Im DSM-IV findet sich keine der,,Andauernden

B. Transiente dissoziative Episoden und Depersonali-
sationserleben

lll. Veranderungen der Selbstwahrnehmung
(Zwei Kriterien von A-F gefordert):

Personlichkeitsdnderung® des ICD-10 entspre-
chende Kategorie. Judith Herman (1992) be-
schrieb eine P> Komplexe PTSD mit Folgeer-
scheinungen prolongierter Traumatisierung, die
»nicht ohne weiteres mit den klassischen diag-

A. Ineffektivitat : e > ndl
B. Stigmatisierung nostlsc}.len K.rlterlen. der PTSD uber.elnstlm-
C. Schuldgefiihle men.“ Sie schilderte ein komplexeres, diffuseres
D. Scham und zdheres Storungsbild als bei ,einfacher
E. Isolation PTSD* mit einer Fiille von Symptomen, einer er-
F. Bagatellisierung hohten Vulnerabilitit fiir Reviktimisierung und

IV. Veranderungen in Beziehungen zu anderen
(Ein Kriterium von A—C gefordert):

der Neigung zu autoaggressivem Verhalten.
Selbstverletzungen zeigten sich insbesondere
bei den Opfern, deren Traumatisierung in frii-

2 g::;:\tlig::(i:i::nvgertrauen h.er Kindheit b.egfinn; zudem beschrieb die Auto-
© URaFriErme rin c.haral_derlstlsch.e Verdnderungen der Per-
sonlichkeit, der Beziehungsgestaltung und der
V. Somatisierung (Zwei Kriterien von A-E gefordert): Selbstwahrnehmung.,,Wéhrend das Opfer eines
A. Gastrointestinale Symptome einzelnen akuten Traumas sagen mag, sie sei
B. Chronische Schmerzen ,nicht sie selbst‘ seit dem Vorfall, kann das Opfer
C. Kardiopulmonale Symptome einer chronischen Traumatisierung den Sinn da-
D. Konversionssymptome fiir verlieren, ein Selbst zu besitzen® (Herman
E. Sexuelle Symptome 1992, S. 385). Neben einer Selbstwahrnehmung,
VI. Verdanderungen von Lebenseinstellungen die durch Schuldgefﬁhle und Unwertgefﬁhle
(A oder B gefordert): kontaminiert ist, kommt es zur Selbstfragmenta-
A. Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit tion, in der extremen Form als Dissoziative
B. Verlust friiherer stiitzender Grundiiberzeugungen Identitétsstt’)rung (Herman 1992).

Um die nicht in der DSM-III-R (American
Psychiatric Association 1989) enthaltenen Fol-
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gen extremer Traumatisierung zu erfassen, entwickelten die urspriinglich unabhan-
gig voneinander arbeitenden Arbeitsgruppen um Spitzer, Kaplan und Pelcovitz (Spit-
zer et al. 1989) und um Herman und van der Kolk (Herman u. van der Kolk 1987) Di-
agnose-Schemata, die schliefSlich zu einer gemeinsamen Liste aus 27 Symptomen
fithrten. Herman ordnete diese in sieben Kategorien ein (Pelcovitz et al. 1997), von de-
nen spiter die der ,,verdnderten Taterwahrnehmung“ wegen mangelnder Validitét

» DESNOS fallengelassen wurde. Als »>DESNOS (dt.,,Stérung durch Extrembelastung nicht an-
derweitig bezeichnet) (Herman 1992; van der Kolk et al. 1996) wurde die Komplexe
PTSD in den DSM-IV-Felduntersuchungen erforscht (Tabelle 3).

» SIDES Als strukturiertes klinisches Interview fiir DESNOS wurde das »>SIDES (Struc-
tured Interview for Disorders of Extreme Stress) in den DSM-IV-Felduntersuchun-
gen eingesetzt (Pelcovitz et al. 1997; Roth et al. 1997), das eine hohe Konstruktvali-
ditdt fiir DESNOS ergab. Umso frither der Beginn einer Traumatisierung und je
langer sie andauerte, umso eher ergab sich ein ausgeprégteres Leiden an den fiir
DESNOS spezifischen Symptomen (Pelcovitz et al. 1997). Insbesondere nach inter-
personalen Traumatisierungen durch sexualisierte Gewalt wurde das Stérungsbild
festgestellt (Roth et al. 1997). Die DSM-IV-Felduntersuchungen ergaben damals
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das Bild einer besonderen Form der PTSD, nach friithen, wiederholten und beson-
ders schweren Traumata. Deshalb wurde DESNOS im DSM-IV auch nicht als ei-
genstdndige Achse-II-Diagnose, sondern lediglich als besondere Auspréigung ei-
ner ,klassischen‘ PTSD beschrieben und dieser untergeordnet (Ford 1999; van der
Kolk et al. 1996).

Wihrend in den Felduntersuchungen eine 92%ige Komorbiditdt zwischen PTSD
und DESNOS gefunden wurde (Roth et al. 1997; van der Kolk et al. 1996), ergab die an
Veteranen durchgefiihrte Untersuchung von Ford (1999), dass die Hélfte der nach ei-
ner manifesten Kriegstraumatisierung in eine stationdre Traumabehandlung einge-
wiesenen Minner die DESNOS-Kriterien erfiillten, ohne den DSM-IV-Kriterien fiir
eine PTSD zu entsprechen. Eine mégliche Erklarung sieht Ford in der Tatsache, dass
Trauma-Uberlebende pathologische Dissoziationen, Somatisierungsstérungen und
Storungen der Affektregulation entwickeln konnen, ohne die diagnostischen Krite-
rien der PTSD nach dem DSM-IV zu erfiillen. Bei Kriegstraumatisierten, die das DES-
NOS-Symptombild zeigten, stellte Ford (1999) eine signifikante P> Haufung friiher
Traumatisierungen fest. Ergénzend beobachteten Ford und Kidd (1998) im Rahmen
einer Therapiestudie bei an chronischer PTSD leidenden Kriegsveteranen, dass nicht
eine frithe Traumatisierung per se, sondern die Erfiillung der DESNOS-Kriterien das
Ausmaf des Therapieerfolges vorhersagte. Van der Kolk (2001) wies beziiglich der
praktischen Bedeutung von DESNOS darauf hin, dass Patienten mit dieser Diagno-
se in einem multimodalen PTSD-Therapieprogramm aufgrund der Selbstregulati-
onsstérung kaum auf die Behandlung ansprichen, hdufig therapierefraktir seien und
sogar Schaden nehmen kénnten (Ford u. Kidd 1998; Ford 1999). Aktuell wird die Auf-
nahme von DESNOS in das DSM-V als eigene Kategorie diskutiert (Friedman 1996;
Luxenberg et al. 2001).

Das P IK-PTBS (Interview zur Komplexen Posttraumatischen Belastungsst-
rung) (Sack u. Hofmann 2001) auf Basis des SIDES (Pelcovitz et al. 1997) ist das der-
zeit einzige deutschsprachige Interview zur Diagnose dieser Storung, und soll deshalb
etwas ausfiihrlicher vorgestellt werden. Bisher ist nur die amerikanische Fassung SI-
DES validiert, zu der es ebenfalls kein Alternativinstrument gibt (Luxenberg et al.
2001). Es besteht allerdings keine vllige Ubereinstimmung des IK-PTBS mit der ame-
rikanischen Originalversion SIDES. Die Skala Somatisierung, die im SIDES eine ge-
ringere Reliabilitdt aufwies, wurde von Sack (2002) verdndert. Nach dem IK-PTBS
und dem SIDES wird die Diagnose DESNOS nur ausgesprochen, wenn alle sechs Sto-
rungsbereiche (s. oben) vorhanden sind (Tabelle 4).

Ergianzend zum SIDES verdffentlichte van der Kolk auch eine Fragebogenversion
»>SIDES-SR (Self-Report Inventory for Disorders of Extreme Stress) mit 45 Items
(Spinazzola et al.2001), die insbesondere zur Verlaufsbeobachtung geeignet erscheint
(Luxenberg et al. 2001). Als ein deutschsprachiges Selbstrating-Instrument entstand

Tabelle 4
Beispielfragen aus dem IK-PTBS (Sack u. Hofmann 2001)

Zul., Storungen der Regulation von Affekten und Impulsen

16.) Setzen Sie sich gefahrlichen Situationen aus? Kommen Sie beispielsweise mit Leuten zusammen,
die Ihnen etwas antun kdnnten, oder halten Sie sich an unsicheren Orten auf oder fahren Sie zu schnell?
(Erkennt offensichtlich gefahrliche Situationen und Bedrohung allenfalls retrospektiv, oder bringt
sich wissentlich selbst in Gefahr)

Zu ll., Storungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins

17.) Konnen Sie sich an Teile Ihres Lebens nicht erinnern? Sind sie beispielsweise unsicher, ob bestimmte
wichtige Dinge Ihnen tatsachlich passiert sind oder nicht? (Bedeutende Gedachtnisliicken im Alltag
oder langere Perioden fehlender Erinnerung in Bezug auf die Lebensgeschichte)

Zu IV, Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen

28.) Fillt es Ihnen schwer, anderen Menschen zu vertrauen? (Kann erst vertrauen, nachdem
andere Menschen ihre Vertrauenswiirdigkeit immer wieder bewiesen haben oder vertraut prinzipiell
niemandem)

Zu VI, Veranderungen von Lebenseinstellungen
39.) Hat das Leben fiir Sie seinen Sinn verloren? (Sieht keinen Sinn im Leben, findet keinen Grund,
fiir den es sich lohnt zu leben)



auch der DESNOS mit 48 Items auf Basis des SIDES (Hofmann et al. 1999) und wur-
de im Kolner Dokumentationssystem fiir Psychotherapie und Traumabehandlung
(Fischer 2000) veréffentlicht.

Dissoziative Storungen
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Dissoziation selbst ist kein grundsitzlich pathologischer Prozess, sondern eine all-
gemein menschliche Verarbeitungsmdoglichkeit psychosozialer Belastungen und
Konflikte (Gast 2000b). Fiir Posttraumatische Belastungsstérungen sind dissoziati-
ve Verarbeitungsmechanismen aber geradezu konstitutiv. Die dissoziativen Stoérun-
gen im engeren Sinne gehoren zu den héufigsten Stérungen, die als Folge schwerer

» Prévalenz Traumatisierungen auftreten. Die P>Privalenz dissoziativer Stérungen insgesamt
gibt Gast (2001) mit 2-7% in der Allgemeinbevé6lkerung an. Wie sind diese patholo-
gischen Prozesse auf dem Boden der modernen Psychotraumatologie verstehbar?
Aufgrund der mittlerweile beachtlichen Zahl an Studien, inklusive randomisierter
Studien unter der Normalbevolkerung, kommen Eckhardt-Henn und Hoffmann in
ihrem Aufsatz tiber Dissoziative Storungen zu dem Schluss, dass man ,,aufgrund der
gegenwirtigen Ergebnisse davon ausgehen [muss], dass schwere dissoziative St6-
rungen und insbesondere die dissoziative Identitédtsstorung, regelhaft als spezifi-
sche Folge von schweren aggressiven und sexuellen Misshandlungen in der Kindheit
auftreten® (2000, S. 268).

»Die schwere Traumatisierung wird von dem Kind als lebensbedrohlich und un-
ausweichlich erlebt, so dass fiir ein hoch dissoziationsfahiges Kind die Moglichkeit
besteht, das Geschehen mit Hilfe des zur Verfiigung stehenden frithen Abwehrmecha-
nismus der Dissoziation ,unschidlich zu machen (Sachs et al. 1988). Dabei blendet es
in der Traumatisierung selbst seinen normalen Bewusstseinszustand v6llig aus und

» Amnestische Barriere gehtin eine Art tiefe Trance, mit deren Hilfe das Geschehen hinter eine P>amnestische
Barriere ,gebannt‘ wird. Dieses abgespaltene Fragment bewahrt das traumatische Er-
innerungsmaterial. Gerét das Kind immer wieder in eine dhnliche Traumasituation,
kann das abgespaltene Fragment durch entsprechende (mit der urspriinglichen Situa-
tion verbundene) Ausloser (trigger) stets aufs Neue ins Bewusstsein geschwemmt wer-
den. Es ruft den verdnderten Bewusstseinszustand hervor und lasst zunéchst alternie-
rende Bewusstseinszustinde (dissociative states) entstehen, aus denen unter Umstin-
den dissoziierte Personlichkeitszustdnde werden (dissociative fragments). Im Extrem-
fall, das heif3t bei fortgesetzter langjdhriger Traumatisierung, dissoziative Alternativ-
Ichs als ,eigenstdndige Personlichkeiten® (dissociative alters). In diesem Sinne ist die
Dissoziative Identitdtsstorung eine hochkomplexe und differenzierte Anpassungsleis-
tung der Person (bereits als Kind).“ (Overkamp et al. 1997, S.79).

P Dissoziative Amnesie Die P>Dissoziative Amnesie (ICD-10: F44.0, DSM-IV: 300.12) ist charakterisiert
durch die Unfihigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu erinnern, die
zumeist traumatischer oder belastender Natur sind. Das Ausmafd der Stérung ist zu
umfassend, um durch gewohnliche Vergesslichkeit erkldrt zu werden.

» Dissoziative Fugue Die P>Dissoziative Fugue (ICD-10: F44.1, DSM-IV: 300.13) ist gekennzeichnet
durch plétzliches, unerwartetes Weggehen von zu Hause oder vom gewohnten Ar-
beitsplatz, verbunden mit der Unfihigkeit, sich an seine Vergangenheit zu erinnern
und verbunden mit Verwirrung iiber die eigene Identitdt oder mit der Annahme ei-
ner neuen Identitét.

» Dissoziative Identitatsstorung Die P> Dissoziative Identititsstorung (DIS) (ICD-10: F44.81, DSM-1V: 300.14)
oder ,,Multiple Personlichkeitsstorung® nach dem ICD-10 hat unter allen dissoziati-
ven Stérungen leider mittlerweile einen etwas spektakuldren Ruf bekommen. Sie ist
charakterisiert durch das Vorhandensein von zwei oder mehr unterscheidbaren Iden-
titdten oder Personlichkeitszustdnden, die wiederholt die Kontrolle iiber das Verhal-
ten der Person iibernehmen. Hinweise auf das Vorliegen dieser Storung sind ,,Liicken
in der Erinnerung der personlichen Geschichte, sowohl fiir frithere als auch aktuel-
lere Ereignisse® (American Psychiatric Association 1996). Es kommt zu einem wieder-

» Amnesien kehrenden Gedéchtnisverlust fiir begrenzte Zeitabschnitte. Oft kénnen P»>Amnesien
erst durch Angehorigengespriche wirklich belegt werden, weil die Betroffenen die
Symptome aus Schamgriinden hiufig leugnen oder bagatellisieren. Von Angehori-
gen wird dann z. B. berichtet, dass immer wieder Kleidungsstiicke auftauchen, an de-
ren Erwerb die Betroffenen keinerlei Erinnerung haben und die sie gar nicht zu ken-
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nen glauben u. 4. Auch verschiedene Handschriften, das Fithren innerer Dialoge und
die spontane Verwendung des ,,wir“ oder der dritten Person fiir sich selbst, konnen fiir
das Vorliegen einer DIS sprechen. Kennzeichnend sind auch ein Entfremdungserleben
und das Horen von Stimmen, die innerhalb des Kopfes wahrgenommen werden.

Eine langjihrige P>Psychiatriekarriere mit einer Vielzahl unterschiedlichster
Diagnosen, die meist anhand komplizierender sekundérer Stérungen gestellt wur-
den, wird hédufig berichtet. Das Auftreten der dissoziierten Identitdten und Amnesi-
en ist durch Psychopharmaka kaum zu beeinflussen (Gast et al. 2001; Gleaves 1996;
Greaves 1980). Im Zusammenhang mit Psychopharmaka ist auch der haufige Medi-
kamentenmissbrauch dieser Patienten zu beachten. Das DSM-IV gibt eine durch-
schnittliche Zeitspanne vom ersten Auftreten der Symptome bis zur ersten korrekten
Diagnose von 6-7 Jahren an.

»Als ausldsenden Faktor findet man bei iiber 95% aller PatientInnen mit Disso-
ziativer Identitdtsstérung eine Geschichte schwerer, langanhaltender frithkindlicher
Traumatisierung in Form von sexuellem, physischem, psychischem und rituellem
Missbrauch vor allem im Elternhaus, der zumeist schon vor dem 5. Lebensjahr begon-
nen hat (Coons et al. 1988; Fagan u. McMahon 1984; Kluft 1984; Putnam et al. 1986;
Ross 1989; Ross et al. 1989b). In iiber 80% der Fille sind es Frauen, die eine Dissozia-
tive Identitétsstorung entwickeln“ (Overkamp et al. 1997, S. 78).

Es gibt relativ einheitliche Ergebnisse aus internationalen Studien zu PPriva-
lenzraten in klinischen Populationen auf psychiatrischen Allgemeinstationen, die alle
bei etwa 5% liegen (Overkamp et al. 1997). DIS werden einerseits hdufig iibersehen
(Gast 2000b), andererseits sind vor allem aus den USA auch Tendenzen zur Uber-
diagnostizierung bei stark suggestiblen Patienten bekannt. In verschiedenen interna-
tionalen Studien mit jeweils 300-600 Partizipanten wurden Prédvalenzzahlen von
etwa 1% bezogen auf die Allgemeinbevolkerung ermittelt (Gast et al. 2001).

Da dissoziative Symptome wie Halluzinationen, Stimmen horen, Fugue-Episoden
und trancedhnliche Zustdnde irrtiimlich zur Diagnose psychotischer Stérungen ver-
leiten konnen, ist beim Auftreten dieser Symptome besondere diagnostische Sorg-
falt in die eine wie die andere Richtung geboten.

Zur Diagnose der Dissoziativen Stérungen eignet sich am besten das neu iiber-
setzte und augenblicklich im Validierungsprozess stehende SKID-D (Gast 2000a).
Zur Absicherung kann noch der FDS (Freyberger et al. 1999) verwendet werden oder
die derzeit ebenfalls in der Validierungsphase stehende, deutsche Fassung des MID
(Dell 2002; Gast 2002). Letzte Sicherheit iiber das Vorliegen einer dissoziativen Iden-
titdtsstorung bietet jedoch nur das direkte Beobachten von P>Switch-Vorgiangen, d. h.
des Wechsels der vorherrschenden (Teil-)Identitdt im diagnostischen bzw. therapeu-
tischen Setting. Wegen der héufig gravierenden Folgen fiir die Patienten ist bei der

Tabelle 5

Ubersicht der Belastungsstorungen und einer Auswahl der dissoziativen Storungen

ICD-10

DSM-IV

F43.0 Akute Belastungsreaktion
F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung

F62.0 Andauernde Personlichkeitsanderung nach
Extrembelastung, nicht anderweitig bezeichnet.
Diese Storung entspricht weitgehend der komplexen
PTSD oder DESNOS

Dissoziative Storungen

F44.0 Dissoziative Amnesie

F44.1 Dissoziative Fugue

F44.2 Dissoziativer Stupor

F44.81 Multiple Personlichkeitsstorung

F48.1 Depersonalisations-/Derealisationssyndrom
(Im ICD-10 unter neurotischen Storungen)

308.3 Akute Belastungsstorung
309.81 Posttraumatische Belastungsstorung

Im DSM-IV nicht als eigene Storung kodiert, aber als
Symptomkonstellation unter,zugehdrige Merkmale
und Storungen” der PTSD zu finden.

300.12 Dissoziative Amnesie
300.13 Dissoziative Fugue

300.14 Dissoziative Identitatsstorung
300.6 Depersonalisationsstorung



Vergabe dieser Diagnose bis zu ihrer volligen Sicherstellung grofle Zuriickhaltung
geboten (Tabelle 5).

» Depersonalisationsstorung Die P>Depersonalisationsstérung (ICD-10: F48.1, DSM-1V: 300.6) wird nach
dem DSM-IV zu den Dissoziativen Stérungen gerechnet. Bei erhaltener Realitdtsprii-
fung bestehen Erfahrungen, sich von den eigenen geistigen Prozessen oder vom ei-
genen Korper losgelost zu fithlen oder sich als aufSenstehender Beobachter seiner
selbst zu erleben. Verschiedene andere psychische Stérungen miissen hier aber aus-
geschlossen sein. Friihe interpersonale Traumatisierungen, insbesondere durch emo-
tionale Vernachlidssigung oder Missbrauch, konnten in einer klinischen Studie als
Pradiktor spéterer Depersonalisationsstérungen herausgestellt werden (Simeon et
al.2001).
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Komorbiditidt und traumaassoziierte Storungen im engeren Sinne

Neben komorbiden Stérungen im Allgemeinen finden sich traumaassoziierte St6-
rungen, die sich als direkte Folge einer Traumatisierung entwickeln kénnen. Fiir die
Diagnostik der PTSD sind diese Stérungen in mehrfacher Hinsicht relevant. In einer
klinischen Population sind sie eher die Regel, als die Ausnahme. Auch bei Vorliegen
einer PTSD fiihrt oft gerade die komorbide Symptomatik zur Inanspruchnahme psy-
chiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung, ohne dass die traumatische Genese
der Symptome dem Therapeuten zunichst auffallen muss.

» Symptomiiberschneidungen Es bestehen P>Symptomiiberschneidungen der PTSD mit z. B. depressiven Sto-
rungen, so z. B. Schlafstérungen, eine reduzierte Konzentrationsfahigkeit und Schuld-
gefiihle oder mit anderen (die PTSD gehort im DSM-IV zu den Angststérungen)
Angststorungen, wie z. B. Panikattacken und Vermeidungsverhalten, so dass die hohe
Komorbiditdt der PTSD von einigen Autoren auf die verwendeten Diagnosekriteri-
en zuriickgefithrt wird (Keane u. Kaloupek 1997; Siol et al. 2001). Nach Hyer et al.
(1987) beschreiben Menschen, die an einer PTSD leiden, nachgefragte Symptome als
schwerwiegender, als Menschen, die von anderen psychiatrischen Storungen betrof-
fen sind. Demnach kénnte eine hohe Komorbiditét durch ein Symptom-“overrepor-
ting“ bei subjektiv hoher Stressbelastung erkldrbar sein. Andererseits konnten hohe
Komorbiditétsraten ihre Begriindung auch in anderen psychiatrischen, z. B. depres-
siven Storungen als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PTSD haben (Brady et al.
2000).

Im Rahmen des ,,National Comorbidity Survey“ (NCS) fanden Kessler et al. (1995)
komorbide psychische Stérungen in der Lebensspanne bei 88% der Manner und bei
79% der Frauen mit PTSD. Die Kriterien fiir drei oder mehr psychiatrische Diagno-
sen nach DSM-III-R trafen auf 59% der Ménner und 44% der Frauen zu. Die hdufigs-
ten Diagnosen waren affektive, insbesondere depressive Stérungen, andere Angst-
stérungen und Abhéngigkeitserkrankungen Es hat sich gezeigt, dass das Vorliegen ei-

» Angststorung ner PTSD die Wahrscheinlichkeit, eine weitere P> Angststérung - z. B. eine generali-
sierte Angststorung, Agoraphobie oder andere Phobien - zu entwickeln, um das zwei
bis vierfache erh6ht (Gasch 2000, S. 27; Hiither 2001; Pynoos et al. 1999). Breslau et al.
(1997) fanden in einer Patientengruppe von 801 Frauen mit PTSD eine 55%ige Préva-
lenz anderer Angststérungen.

» Major Depression Die Lebenszeitprivalenz einer P>Major Depression bei Personen mit PTSD be-
trug im NCS 48% (Ménner) bzw. 49% (Frauen). Bei 78% der Betroffenen trat die De-
pression nach der PTSD ein (Kessler et al. 1995). Eine ,,Major Depression® kann sich

P Posttraumatische Depression als P>Posttraumatische Depression als eine von der PTSD unabhéngige Traumafol-
ge entwickeln (Blanchard et al. 1998), wobei das gemeinsame Vorliegen beider Stérun-
gen in einer Untersuchung von Shalev (1998) mit deutlich ausgepragterer subjektiver
Belastung verbunden war.

Nach manifester PTSD fanden Andreski et al. (1998) eine erhéhte Rate komorbi-

P Somatisierungsstorungen der P>Somatisierungsstorungen. Als Folge insbesondere chronischer und frither

» Somatoforme Schmerzstorungen Traumatisierung beschrieben Egle und Nickel (2000) hier insbesondere die P>soma-
toformen Schmerzstorungen. Bei Woller et al. (2001) werden in der Ubersicht ko-
morbider oder in Folge von traumatischen Erfahrungen aufgetretenen Storungen im

» Zwangserkrankungen Weiteren P>Zwangserkrankungen und P> Ess-Stérungen beschrieben.

» Ess-Storungen Nach van der Kolk et al. (1996) sollten die PTSD und die komorbiden Symptome
nicht als getrennte Storungen, sondern als ,,komplexe somatische, kognitive, affekti-
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ve und verhaltensbezogene Auswirkungen des psychologischen Traumas“ betrachtet
werden. Eine Akkumulation komorbider Symptome findet sich bei der oben beschrie-
benen Komplexen PTSD, deren Syndromcharakter durch diese mitbestimmt ist (Her-
man 1992).

Fiir die klinische Praxis erscheint bedeutend, dass das Vorliegen komorbider Sto-
rungen mit stirkerer psychischer Belastung der Betroffenen verbunden ist und die
therapeutischen Moglichkeiten von der komorbiden Stérung, z. B. bei Alkohol- oder
Drogenabhingigkeit, oft gravierend beeinflusst werden. Fiir die Diagnostik ist insbe-
sondere relevant, dass nach verschiedenen Studien bei Vorliegen anderer psychiatri-
scher Storungsbilder eine vorhandene PTSD oft nicht diagnostiziert wurde. Bei regu-
laren psychiatrischen Patienten konnten durch gezielte Diagnostik, z. B. mit struktu-
rierten Interviews, in 25-43% der Fille Posttraumatische Belastungsstorungen iden-
tifiziert werden, wahrend die Diagnose klinisch nur in maximal 1/3 dieser Fille gestellt
wurde (Cascardi et al. 1996; Craine et al. 1988; Mueser et al. 1998; Zimmerman u. Mattia
1999). Die nicht gestellte Diagnose einer PTSD erscheint bei den Patienten, die im
Hinblick auf eine andere psychiatrische Stérung, wie z. B. eine schwere depressive
Episode behandelt werden, auch fiir den diesbeziiglich erzielbaren therapeutischen
Erfolg limitierend und trégt u. U. zu einer Chronifizierung des Stérungsbilds bei.

Selbstverletzendes Verhalten

Bei Patienten mit selbstverletzendem Verhalten fanden sich in mehreren Studien enge
Korrelationen mit Kindheitstraumata. Mehr als 70% der Patienten mit selbstverlet-
zendem Verhalten berichteten von schweren lebensgeschichtlichen Traumatisierun-
gen (Sachsse et al. 1997; Sachsse 2000; Tameling u. Sachsse 1997).

Traumaitiologie bei anderen psychischen Stérungen

Zusammenhénge zwischen dem Auftreten der
Borderline-Personlichkeitsstorung und friihen Traumata?

Auch bei anderen Erstdiagnosen als der PTSD sollten Symptome einer einfachen oder
komplexen PTSD als Hinweise auf mogliche traumatische Urspriinge der Sympto-
matik gewertet werden. Zahlreiche Studien fanden besonders hohe Komorbiditits-
raten zwischen Borderline-Stérungen und komplexen frithen Traumatisierungen. Ei-
nige Autoren gehen sogar soweit, Traumatisierungen als geradezu konstituierend fiir
die Borderline-Storung anzusehen (vgl. Dulz u. Jensen 2000). Sie sehen die Border-
line-Personlichkeitsstérung als eine besondere Form chronifizierter, komplexer post-
traumatischer Belastungsstérung (Herman 1992; Reddemann u. Sachsse 1998, 1999,
2000; van der Kolk 1999). Andere, z. B. Kernberg (1995, 2000) widersprechen dieser
Sichtweise. Kernberg sieht andere Entwicklungsfaktoren als spezifisch an, insbeson-
dere chronische Aggression durch die priméren Bezugspersonen. Der Autor legt Wert
darauf, chronische Aggression von spezifisch traumatischen Erfahrungen abzugren-
zen (2000). Allerdings hat Kernberg ein weiter gefasstes Verstdndnis der Stérung und
spricht meist von P>Borderline-Organisation. Eine Studie von Fonagy (1996) hat ge-
zeigt, dass eine strukturelle Diagnose der Borderline-Organisation nach Kernberg
(1977) wesentlich mehr Patienten erfasst, als z. B. die Diagnose nach den DSM-III-
Kriterien. Trotzdem sind Kernbergs Argumente plausibel (1995,1997), dass es viele
schwer und frith traumatisierte Patienten gibt, die ein anderes Stérungsbild, als das
der Borderline-Storung entwickeln. Andersherum betrachtet, miissen die zweifellos
bei Borderline-Storungen sehr hdufig vorhandenen Traumatisierungen zwar als we-
sentliche Mitursache in Betracht gezogen werden, sie sind aber méoglicherweise fiir
den borderline-spezifischen Konfliktverarbeitungsmodus selbst nicht die Hauptur-
sache. Die Ergebnisse der zahlreichen Studien iiber frithe Traumatisierungen bei Bor-
derline-Personlichkeitsstérungen pendeln zwischen 50-90% (vgl. Dulz u. Jensen
2000). Dennoch ist die Annahme einer strikten kausalen Beziehung zwischen Kind-
heitstraumata und Borderline-Pathologie verfriiht, da umfangreiche Studien iiber

2 Fiir eine aktuelle und umfassendere Auseinandersetzung mit diesem Thema sei hier auf den Artikel
Driessen et al.(2002) verwiesen.



kindliche Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen unter der Allgemeinbevél-
kerung gezeigt haben, dass die iberwiegende Mehrzahl der Betroffenen keine Bor-
derline-Pathologie entwickelt. Zahlreiche Studien zu den familidren Bedingungen
fiir die Entstehung der Stérung zeigten, dass noch eine Reihe anderer familidrer Fak-
toren beteiligt sind (Gunderson u. Sabo 1993; Links et al. 1995; Ruiz-Sancho u. Gun-
derson 2000; West et al. 1993). Trotzdem ist fiir die klinische Arbeit mit Borderline-
Patientinnen zu beachten, dass eine grof3e Zahl von Forschungsbefunden darauf hin-
deutet, dass ,,stationdr behandlungsbediirftige Borderline-Patientinnen [...] als Kin-
der zweimal, wahrscheinlich sogar dreimal so hdufig sexualisierter Gewalt ausgesetzt
gewesen sind wie Frauen der Allgemeinbevélkerung“ (Reddemann u. Sachsse 2000,
S.559).

Traumatherapeuten beschreiben immer wieder Patienten, die vom Stérungsbild
her einer Borderline-Personlichkeitsstérung entsprechen, bei differenzierter Betrach-
tung jedoch eine andere psychodynamische Konfliktverarbeitung aufweisen als Men-
schen mit einer Borderline-Organisation nach Kernberg. Von einigen Trauma-Exper-
ten wird betont, dass die Posttraumatische Belastungsstérung nicht alleine mit Hilfe

P Somato-psychische Storung von psychodynamischen Modellen verstanden werden kann, sondern als P>somato-
psychische Stoérung betrachtet werden muss (vgl. z. B. Reddemann u. Sachsse 2000,
S.560). Wesentlich fiir das klinische Erscheinungsbild sind danach auch weniger bor-
derline-typische, frithe projektive Abwehrmechanismen, sondern eher ein elementar
zerriittetes Selbst- und Weltbild. Da aber bei den meisten Borderline-Patienten trau-
matisch bedingte Symptome neben anderen auftreten, erscheint es klinisch zunéchst
wenig fruchtbar, diese auseinander zu dividieren. Klinisch relevanter ist hier die Tat-
sache, dass bei Borderline-Patienten in der Regel spezielle Techniken der Traumathe-
rapie in das Behandlungsprogramm integriert werden sollten.

Das hier fiir Borderline-Persdnlichkeitsstorungen Gesagte, gilt in dhnlicher Wei-

P Dissoziale Personlichkeitsstorung se auch fiir andere schwere Personlichkeitsstrungen, z. B. die P>dissoziale Personlich-
keitsstorung. Nach Rauchfleisch (1981,2000) sind hdufige, ldnger dauernde Gewalter-
fahrung und demiitigende korperliche Misshandlung die &tiologisch wichtigsten Fak-
toren fiir Dissozialitdt und die Entwicklung der antisozialen Personlichkeitsstérung.
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Abhéngigkeitserkrankungen und PTSD

Verschiedene Studien haben einen deutlichen Zusammenhang zwischen Sucht und
traumatischen Vorerfahrungen gefunden (z. B. Abueg u. Fairbank 1992; Brown u.
Wolfe 1994; Hernandez u. DiClemente 1992; Kunzke et al. 2002; Saladin et al. 1995;

» Pravalenz der Komorbiditat Stewart 1996; Triffleman et al. 1995). Zur P>Privalenz der Komorbiditit von PTSD
und Alkoholismus bei Patienten, die in nordamerikanischen Kliniken fiir Abhingig-
keitserkrankungen wegen ihres Alkoholismus behandelt wurden, fanden sich Raten
zwischen 25% und 55% (Brady et al. 1994; Brief et al. 1992; Dansky et al. 1995; Najavits
et al. 1997; Ouimette et al. 1998a).

» Selbstmedikations-Hypothese Khantzian (1985) hat eine P>Selbstmedikations-Hypothese fiir die Abhingig-
keitsstérungen formuliert. Diese Hypothese sieht als eine Ursache von Substanzmiss-
brauch und -abhingigkeit den Versuch, eine quédlende PTSD-Symptomatik zu beein-
flussen. Khantzian geht davon aus, dass die Auswahl der Drogen mit der Art der
PTSD-Symptomatik zusammenhingt, die mittels Substanzkonsum moduliert wer-
den soll. Heroin z. B. hat eine stark dimpfende Wirkung auf Wut und Aggression, Ko-
kain wirkt anti-depressiv und Alkohol vermag sehr wirksam intrusive Symptome wie
Flashbacks, Alptraume usw. zu beeinflussen (Bremner et al. 1996; Risse et al. 1990;
Stewart et al. 1998).

Zur diagnostischen Praxis

Zur Diagnose eignet sich gut ein ausfiihrliches klinisches Interview, das auf die Le-
bensgeschichte fokussiert und nicht suggestiv nach Traumatisierungen fragt. Man
kann etwa mit einer Einleitung wie der Folgenden beginnen:

»Ich méchte heute mit Thnen tiber Thr Leben und Ihre Entwicklung sprechen.
Wir wollen bei Threr Geburt beginnen und uns dann bis heute vorarbeiten. Wichtig
ist, dass Sie mir das erzéhlen, was Ihnen wichtig ist und von dem Sie denken, dass es
Sie in Threr Entwicklung beeinflusst hat, im Positiven wie im Negativen. Positive Er-
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fahrungen wie gute Beziehungen, Erfolge und hilfreiche Personen sind dabei genau-
so wesentlich wie belastende, z. B. lange Krankheiten, Unfille, Tod von nahestehen-
den Menschen, Trennungserfahrungen, aber auch anderes, das Sie moglicherweise
in der Familie und Schule und im Kontakt mit anderen belastet hat. Alles, was sich fiir
Sie aus dem normalen Alltag Ihrer Kindheit und Jugend und danach herausgehoben
hat. Es ist Ihnen natiirlich freigestellt, im Augenblick noch zu belastende Erlebnisse
nur anzudeuten, oder mir diese erst einmal nicht mitzuteilen.“

Man kann sich zunichst die Familienverhiltnisse beschreiben lassen, Person-
lichkeiten, Familienbeziehungen, grundlegende Interaktionsmuster, um einen Ein-
blick in die familidre Gesamtsituation zu erhalten. Wie in der Einleitung zum Ge-
sprich angekiindigt, kann man sich dann chronologisch die persénliche Entwick-
lung berichten lassen. Solch ein Interview dauert unserer Erfahrung nach etwa 2 bis
4 Stunden. Fiir ein enger auf traumatische Erfahrungen zentriertes diagnostisches
Interview eignet sich das halbstrukturierte P> Kolner Trauma-Interview (KTI) von
Fischer und Schedlich (1995) sehr gut, das ein Rating-Instrument fiir den Interviewer
und einen Selbstbeurteilungsbogen fiir den Patienten umfasst. Sich alleine auf die
gingigen P>Selbstratinginstrumente (s. hierzu Tabelle 6) zu verlassen, geht norma-
lerweise mit einer grofleren diagnostischen Unsicherheit einher. Wichtig fiir das In-
terview ist, dass man sich Zeit l4sst und dabei nicht die Aufmerksamkeit quasi detek-
tivisch auf mogliche Traumatisierungen richtet, sondern die Patienten bei der Ent-
wicklung und Entfaltung ihrer Lebensgeschichte in allen Richtungen durch wohlwol-
lende Aufmerksamkeit und interessiertes Nachfragen unterstiitzt. Traumatische Er-
fahrungen, sofern sie nicht vélliger Amnesie unterliegen, werden héufig erst preisge-
geben, wenn sich eine vertraute und vertrauensvolle Gespréchssituation etabliert hat.
Bagatellisierendem, widerspriichlichem, offensichtlich ausweichendem Erzéhlver-
halten oder eklatanten Liicken sollte durch vorsichtig insistierende Exploration be-
gegnet werden. Gleichzeitig sollte eine freundliche, wohlwollende und haltgebende
Therapeutenhaltung durchgingig im Vordergrund stehen.

Gefahren bei der Durchfiihrung diagnostischer Interviews

Es besteht ein grundsitzliches Dilemma in der diagnostischen Praxis. Es ist wichtig,
bei einem sich ergebenden Verdacht auf schwere frithe Traumata, im Gespréich mit der
PatientIn diese Klippe nicht einfach zu umschiffen, da ansonsten gravierende &tiolo-
gische Faktoren moglicherweise ungekldrt bleiben, aber auch, weil es fiir frithe Trau-
mata hdufig charakteristisch ist, dass wichtige Personen aus dem Umfeld etwas ahn-
ten oder wussten, dies aber ignoriert und die Betroffenen damit allein gelassen ha-
ben. Verhilt sich der Therapeut dhnlich, so wird dieses Verhalten unter Umstinden
erneut als erschreckendes Desinteresse angesichts ihres Schicksals oder als Uberfor-
derung derer, von denen Hilfe erhofft wird, erlebt. Dies kann fiir die Patienten be-
deuten, dass sie sich erneut alleingelassen fiihlen, was im extremen Fall Ausgangs-
punkt einer Retraumatisierung werden kann. Auf der anderen Seite kann es bei Pa-
tienten mit schweren Traumatisierungen und einer schwachen Abwehr sehr schnell
geschehen, dass sie bei Nachfragen erneut in ein Wiedererleben des Traumas gleiten
und von P>Flashbacks und anderen Formen iiberfordernder Erinnerungen iiberflu-
tet und auf diese Weise retraumatisiert werden (Hofmann et al. 2001). Reddemann
und Sachsse geben noch einige sehr wichtige Anhaltspunkte zur Durchfithrung dia-
gnostischer Interviews mit potenziell traumatisierten Patienten:

»Klinisch sind Phdnomene wie ein Weggehen mit dem Blick oder der Aufmerk-
samkeit, ein Nicht-Richtig-Dasein, ein Tunnelblick und eine voriibergehende Abwe-
senheit wihrend der Anamnesesitzungen Hinweise. Erfragt und registriert werden
sollten auch Zeichen von Ubererregung, Schreckhaftigkeit, Gereiztheit, Diinnh4utig-
keit. In der Gegeniibertragung lassen sich Gefiihle von Misstrauen oder detektivisti-
sche Tendenzen finden: Ist da ein Trauma? Sollte ich das aufspiiren? Liigt diese Pati-
entin, muss ich sie nicht iiberfithren? Gegeniibertragungssignale sind auch eine Uber-
vorsicht, nur ja nicht zu eindringend zu wirken, oder der Wunsch eindringlich zu
sein. [...] Verdichten sich die Hinweise auf eine posttraumatische Storung, informie-
ren wir iiber das Traumakonzept und die Posttraumatische Belastungsstorung, ver-
tiefen in der Anamnese aber nicht das Gesprich iiber Einzelheiten der Traumatisie-
rung. Differentialdiagnostisch kann es auch hilfreich sein zu erfragen, wie es sich in



Tabelle 6

Ausgewabhlte diagnostische Instrumente. Eine Liste der Bezugsquellen dieser Instrumente kann

beim Erstautor angefordert werden. Umfassendere und gut kommentierte Ubersichten von Erhebungs-
instrumenten finden sich in Hofmann et al. (2001) und Schiitzwohl (1997).

Erfassung von traumatischen Erfahrungen und deren Folgen
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Selbstratinginstrumente

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein u. Fink 1998): Ein kurzes 31-Item-Selbstbeurteilungsinstrument, das ver-
schiedenste mogliche lebensgeschichtliche Traumatisierungen erfragt. Die Fragen sind globaler als beim TAQ (s. u.) gehalten,
z.B.,Als ich aufwuchs, versuchte jemand mich sexuell zu beriihren oder mich dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu beriihren”
Es liegt mittlerweile auch in einer deutschen Fassung vor. Auswertungsdauer 5-10 min

Traumatic Antecedents Questionnaire (TAQ), deutsche Ubersetzung (Hofmann et al. 1999, Orig.van der Kolk, 1997): Es handelt
sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, das gezielt die ganze Bandbreite mdglicher lebensgeschichtlicher Traumatisierungen
erfragt. Auswertungsdauer 5-10 min

KolIner Trauma-Inventar (KTI) (Fischer u. Schedlich 1995): Es enthélt einen Patientenfragebogen d@hnlich dem oben genann-
ten TAQ und beinhaltet zusétzlich ein Manual und Auswertungsinstrument fiir ein halbstrukturiertes Interview. Hier werden
auch protektive Faktoren in der individuellen Biographie beriicksichtigt. Auswertungsdauer ca.10 min

PTSD-Diagnose und Symptomatik

Diagnostische Interviews

CAPS Clinician-Administered PTSD Scale (Schnyder 1999, Orig. Blake 1990, 1995): Dieses Interview erfasst mit 17 Items die
PTSD-Symptomatik nach DSM-IV sowie mit 8 ltems begleitende, z. B. dissoziative Symptome. In der internationalen Forschung
wird es vielfach eingesetzt und hat unter den klinischen Interviews zur Erfassung der PTSD wahrscheinlich die beste Daten-
basis (Shalev 2001). Die Anwendung des CAPS sollte nach Blok (1990; 1995) durch erfahrene Untersucher erfolgen, um nicht
Haufigkeit und Schwere der Stérung zu iiberschatzen. Schnyder und Moergeli (2002) veroffentlichten erste psychometrische
Daten der deutschen Ubersetzung. Durchfiihrungsdauer ca. 45 min

DIA-X-Expertensystem zur Diagnostik psychischer Storungen (Synonym: M-CIDI) (Wittchen u. Pfister 1997): Diese tiber-
arbeitete und erweiterte Version des Composite International Diagnostic Interview (CIDI) der WHO ist modular aufgebaut und
erlaubt die Diagnostik psychischer Storungen (Lebenszeit/12 Monate) nach DSM-IV oder nach ICD-10. Die Auswertung der
Papier-Bleistift- sowie der Computer-Version erfolgt durch ein Computerprogramm

DIPS Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (Margraf et al. 1994): Basiert noch auf den DSM-III-R-Kriterien.
Eine an das DSM-IV angepasste 3. Auflage des DIPS soll voraussichtlich im August 2003 erscheinen

SKID-I Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V (Wittchen et al. 1997): Der PTSD-Abschnitt des SKID-I, des halbstruk-
turierten Interviews zum DSM-1V, ist nach wie vor eines der reliabelsten Instrumente zur Diagnose der PTSD (Watson 1990).
Durchfiihrungszeit etwa 30 min. Optional kann mit dem SKID-I eine Akute Belastungsreaktion beurteilt werden.

Selbstratinginstrumente

Impact of Event-Skala - revidierte Version (IES-R) (Maercker u. Schiitzwohl 1998): 22 Fragen nach den Erinnerungen an
ein traumatisches Ereignis und den damit zusammenhangenden Gefiihlen. Mit den Subskalen Vermeidung, Intrusion und
Hyperarousal eignet die IES-R sich vor allem fiir relativ gut zuzuordnende traumatische Erfahrungen. Auswertungsdauer
weniger als 5 min

Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS), deutsche Ubersetzung (Ehlers et al. 1996): Spezifiziert traumatische Erfah-
rungen, PTSD-Symptome mit deren Auspragung nach DSM-IV sowie eine resultierende Beeintrachtigung in verschiedenen
Lebensbereichen. Durchfiihrungsdauer ca. 10-15 min

Fragebogen zu PTSD-Symptomen PTSS-10 (Schade et al. 1998): Dieser sehr kompakte Fragebogen erhebt unabhangig
von den spezifischen traumatischen Erfahrungen die PTSD-Symptome. Eine Validierungsstudie ergab angesichts der nur
10 Fragen eine recht gute Konstruktvaliditat (Stoll et al. 1999). Auswertungsdauer weniger als 5 min

Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung — DESNOS

Diagnostisches Interview

Interview zur komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (IK-PTBS) (Sack u. Hofmann 2001): Es basiert auf dem
Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) (Pelcovitz et al. 1997) und wird derzeit von Sack validiert.
Fiir die Durchfiihrung des 40 Item-Interviews ist mit 20 bis 30 min zu rechnen

Selbstratinginstrument

DESNOS (Hofmann et al. 1999) wurde als auf dem SIDES basierendes Selbstrating-Instrument mit 48 Items im Kolner Doku-
mentationssystem fiir Psychotherapie und Traumabehandlung (Fischer 2000) verdffentlicht. Die aktuelle englischsprachige
Fragebogenversion heif3t SIDES-SR (Spinazzola et al.2001). Auswertungsdauer ca. 10 min
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Tabelle 6 (Fortsetzung)

Ausgewahlte diagnostische Instrumente. Eine Liste der Bezugsquellen dieser Instrumente kann

beim Erstautor angefordert werden. Umfassendere und gut kommentierte Ubersichten von Erhebungs-
instrumenten finden sich in Hofmann et al. (2001) und Schiitzwohl (1997).

Dissoziative Storungen

Diagnostische Interviews

Dissociative Disorder Interview Schedule (DDIS) (Ross et al. 1989a): Ein mittlerweile auch in der deutschen Fassung validiertes
Instrument. Es besteht aus 131 Items und bezieht neben DIS-spezifischen und sekundéren Symptomen magliche Komorbi-
ditaten einer dissoziativen Stérung ein,indem es systematisch die DSM-IV-Kriterien der Somatisierungsstorung, der Major
Depression, der Borderline Persanlichkeitsstorung und aller dissoziativen Storungen abfragt. Die Interviewdauer kann von
30 bis 90 min. variieren

Strukturiertes Klinisches Interview fiir Dissoziative Storungen — SKID-D (Gast et al. 2000, original SCID-D, Steinberg 1994):
Das halbstrukturierte Interview fiir DSM-IV Dissoziative Storungen. Es gilt inzwischen als Standard fiir die operationalisierte
Diagnostik dissoziativer Storungen. Mit Hilfe der SKID-D sollen die Erfassung des Schweregrades von fiinf dissoziativen Haupt-
symptomen mdglich sein sowie die Diagnosestellung einer Dissoziativen Storung nach DSM-IV (Dissoziative Amnesie,
Dissoziative Fugue, Depersonalisationsstorung, Dissoziative |dentitatsstorung/Multiple Personlichkeitsstorung, Nicht Naher
Bezeichnete Dissoziative Storung, Trance-Storung). Das SKID-D befindet sich z.Z.im Validierungsprozess (Gast 2000a). Inter-
viewdauer 30 bis 150 min

Selbstratinginstrumente

Fragebogen dissoziative Symptome - FDS (Bernstein u. Putnam 1986; Freyberger et al. 1999): Bei Verdacht auf dissoziative
Storungen bietet sich dieses 44-ltem-Selbstbeurteilungsverfahren als Screeninginstrument an. Durch Einschatzung des
Schweregrades dissoziativer Symptomatik eignet es sich auch zur Verlaufskontrolle einer Therapie. Zur Beantwortung der
Fragen werden durchschnittlich 10-15 min benétigt, zur Auswertung ca. 10 min

MID-d, die deutsche Bearbeitung des Multidimensional Inventory of Dissociation — MID (Dell 2002): Dieser neuentwickelte,
sehr umfassende Fragebogen, erfragt mit 219 Items verschiedenste Formen und Auspragungen dissoziativer Storungen.
Der MID-d wird z.Z.von Gast (2002) validiert

der Vergangenheit ausgewirkt hat, wenn jemand iiber ein Trauma oder eine Belas-
tungssituation allgemein gesprochen hat. Sofern dies erleichternd wirkte, konnte dass
Trauma wahrscheinlich mit neurotischen Bewéltigungsmechanismen verarbeitet
werden. Sofern ein Sprechen iiber traumatische Erfahrungen dazu fiihrt, dass einige
Stunden oder auch unmittelbar danach Symptome entstehen wie Schneidedruck, Al-
kohol- und Medikamentenabusus, Intrusion, Flashbacks oder abendliche Erregungs-
zusténde, ist dies ein Hinweis darauf, dass traumatische Erfahrungen dissoziiert ge-
speichert wurden. In diesem Fall ist eine vertiefte Traumaexploration kontraindiziert
und ein ,Driiber-Reden‘ an der Grenze zum Kunstfehler (Reddemann u. Sachsse
2000, S.562).

Nicht unwichtig ist auch die Gestaltung des dufleren Rahmens, so sollte der
» Behandlungsraum freundlich und behaglich sein. Manchmal ist es auch wichtig,
darauf zu achten, dass die PatientIn in Tiirndhe sitzt und nicht den Weg dorthin als
vom Therapeuten blockiert wahrnimmt.

Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse

Generell sollte man sich als Therapeut dariiber klar sein, dass man in der Arbeit mit
traumatisierten Patienten hdufig heftigen Affektstiirmen, Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsprozessen ausgesetzt ist, die neben der eigenen Belastung auch die
grofle Gefahr des therapeutischen Agierens in sich bergen. Zum Beispiel geschieht
es im Gesprdch mit sexuell oder in anderer Form misshandelten Personen sehr leicht,
dass man als Therapeut anfangs unbemerkt mit dem Missbrauchsopfer eine Téter-
Opfer-Situation P>reinszeniert, beispielsweise indem man plétzlich wider alle Ver-
nunft ,,penetrant nachfragt und oder in anderer Form eine die PatientIn {iberfor-
dernde Dynamik zuldsst. Hiufig ermutigen einen die Betroffenen anfangs gerade zu
einer offensiven Gespréchsfithrung und betonen sehr stark, froh zu sein endlich da-
riiber sprechen zu kénnen und melden zuriick, dass ihnen das Gespréch sehr gut tue.
Doch plétzlich schldgt die Situation um, und die Patienten werden von schwersten Er-
innerungen vollig tiberflutet und rutschen von einem Flashback in den néchsten.
Dies ruft dann beim Therapeuten u. U. Gefiihle der Hilflosigkeit, der Inkompetenz



und der Uberforderung sowie schwere Schuldgefiihle hervor, dass er die Situation
nicht besser gesteuert habe. Oder der gegenteilige Fall tritt ein, der Therapeut fiihlt
sich gefiihlsmaf3ig wie erstarrt, unféahig in angemessener Form empathisch zu reagie-
ren oder er wird von heftigster Wut auf die Téter {iberflutet (Fischer u. Riedesser 1999,
S.180 ff.). Um den selbstverantwortlichen Teil der PatientIn zu stirken, ist es auch
sinnvoll, sie zu ermutigen, auf sich zu achten und expressis verbis mitzuteilen, dass
sie jederzeit das Recht hat, zu sagen, dass das Gesprach zu belastend fiir sie wird. Um
die Gesprichssituation angemessen steuern zu konnen, ist es fiir den Therapeuten
» Eigenen Gefiihlen geniigend essentiell, in Gesprdchen mit traumatisierten Menschen auch den P>eigenen Gefiihlen
Aufmerksamkeit schenken geniigend Aufmerksamkeit zu schenken. Gefiihle der eigenen Uberforderung und
Uberlastung korrespondieren sehr hiufig mit #hnlichen Gefiihlen bei der PatientIn.
Es ist dann sinnvoll, diese Moglichkeit durch Nachfragen zu tiberpriifen und ggf. die
Situation zu dndern, z. B. die Aufmerksamkeit der PatientIn ganz aktiv wieder ins
Hier und Jetzt zuriickzufiihren, beispielsweise mit Unterstiitzung erdender kdrper-
therapeutischer Ubungen oder imaginativer Techniken.? Hiufig macht es dann zum
Schutz der PatientIn auch Sinn, in Absprache mit ihr, das Gesprdch erst einmal zu
unterbrechen und zu einem spiteren Zeitpunkt fortzusetzen. Es sollte auch bespro-
chen werden, was die PatientIn machen kann, wenn sie in Folge des Gespréchs in
einen aufgewiihlten, depressiven oder anderweitig emotional belastenden Zustand
gerit.
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Zur Glaubwiirdigkeit traumatischer Erfahrungsberichte

Eine Schwierigkeit bei der Konfrontation mit traumatischen Erfahrungen in der kli-
nischen Situation liegt immer wieder in der Glaubwiirdigkeit der Patientendarstel-
» False-Memory-Syndrome lung. Hier hat sich in den letzten Jahren eine hitzige Debatte um das so genannte P>Fal-
se-Memory-Syndrome entwickelt (Loftus 1993), die nicht immer den Anspriichen an
eine wissenschaftliche Diskussion geniigt (Pope 1998). In Ubereinstimmung mit an-
deren Autoren (Dulz u. Jensen 2000, S.167; Fischer u. Riedesser 1999, S. 262) muss je-
doch auch wiederholt werden, dass die Tatsache, dass sich diese Debatte ausgerech-
net am Thema innerfamilidrer sexueller Gewalt entziindet hat - wohingegen andere
Traumafaktoren hier sehr viel weniger grundsitzliche Zweifel weckten - Fragen nach
der Motivation der Beteiligten aufwirft. Zudem konnten Studien, die die Giiltigkeit
von Schilderungen Erwachsener von sexuellem Missbrauch im Kindesalter anhand
von Aufzeichnungen (u. a. Gerichtsakten) iiberpriiften, feststellen, dass diese Schilde-
rungen in ihrer grundsitzlichen Substanz relativ genau waren (Brewin et al. 1993).
Natiirlich kann bei diesen Erinnerungen nicht von einem Abruf festgefiigter Inhalte
ausgegangen werden, da Erinnerungen immer auf kognitiv-rekonstruktiven Prozes-
P> Realitdtsndhe von sen basieren (Brenneis 1998); das bedeutet jedoch anderseits nicht, dass die P>Realitits-
Traumarekonstruktionen nihe von Traumarekonstruktionen generell fragwiirdig ist und angezweifelt werden
muss. Was jedoch grundsitzlich vermieden werden sollte, sind suggestive Fragen des
Gespriéchsfithrenden, die die Existenz eines Traumas schon in der Frage implizieren
(Schneider u. Sack 2000). Natiirlich gibt es grobe Verfilschungen bei der Wiederga-
be traumatischer Erfahrungen und auch spektakuldre Erfindungen auf suggestiver
und quasi autosuggestiver Basis (Stoffels u. Ernst 2002). Macht man sich solch extre-
me Einzelphdnomene jedoch zur Richtschnur im therapeutisch-diagnostischen Ge-
spréch, verhindert dies das Entstehen einer vertrauensvollen Gesprachsatmosphdre
und trédgt eher dazu bei, dass gravierende traumatische Erfahrungen verschwiegen
werden. Man sollte sich auch dariiber klar sein, dass es hdufig geradezu ein Merkmal
traumatischer Erfahrungen ist, dass sie im Gegeniiber ein Gefiihl auslosen, wie ,,das
kann doch nicht wahr sein, das darf nicht sein®. Das heif3t, die urspriingliche Fas-
sungslosigkeit des Opfers gegeniiber dem, was ihm damals geschah, wird im Gesprach
erneut lebendig und tibertrigt sich auf den Zuhérer und 16st dort ganz dhnliche Ge-
fithle aus. Uberzogenes Misstrauen beim Therapeuten kann auch Ausdruck einer Ge-
geniibertragung in der Form sein, dass der Zuho6rer damit unbewusst die Rolle des

3 Nicht empfehlenswert sind eher unspezifische Entspannungstechniken, wie etwa progressive
Muskelrelaxation oder autogenes Training, weil sie das Eindringen traumatischer Erinnerungen héufig
eher begiinstigen. Hier sind gelenkte Imaginationsiibungen, wie sie beispielsweise Reddemann (2001)
vorschlagt, weitaus besser geeignet.
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ungldubigen, verleugnenden oder ablehnenden Umfelds von damals einnimmt. Auch
diese Zuriickweisung ist hdufig Teil des traumatischen Engramms und unterliegt so-
mit ebenfalls der grof3en Gefahr unbewusst reinszeniert zu werden. Bei begriinde-
tem Zweifel oder offensichtlichen Widerspriichen kann vorsichtiges Nachfragen wei-
terhelfen. Bleibt dennoch eine gewisse Unsicherheit gegeniiber der Plausibilitdt der
Patientendarstellung, so sollte man diese Schilderung zunéchst einmal als eine Art ge-
meinsame P>Arbeitshypothese akzeptieren. So vermeidet man die Gefahr, durch irr-
tiimliches Zurtickweisen die Basis der gemeinsamen therapeutischen Arbeit - ndm-
lich Vertrauen - zu zerstéren und damit moglicherweise der PatientIn erheblich zu
schaden. Wie die klinische Erfahrung vor allem bei lingeren Behandlungsverldufen
zeigt, ist davon auszugehen, dass wesentlich mehr traumatische Erfahrungen aus
Scham und Schmerz zunéchst verschwiegen werden und unentdeckt bleiben, als an-
dererseits Fiktion produziert wird. Besondere Sorgfalt ist natiirlich bei Patienten mit
psychosenahem Erleben geboten.

Die Vermittlung diagnostischer Ergebnisse an den Patienten

Ein sich an die Diagnose hdufig anschlieendes Problem ist, wie mit dem diagnosti-
schen Wissen gegeniiber der PatientIn umgegangen werden soll. Insbesondere bei
»Verdacht auf“ oder der definitiven Diagnose P»Multiple Personlichkeitsstorung
bzw. P> Dissoziative Identititsstorung® (DIS) ist grof8e Vorsicht geboten. Haufig fra-
gen Patienten nach dem Ergebnis eines Interviews bzw. Tests. Es ist zu beachten, dass
die unvermittelte Mitteilung dieser Diagnose zu einer Phase ldnger dauernder Insta-
bilitdt und zu schweren Krisen fithren kann. Auflerdem wollen meist nicht alle Teil-
Identititen diese Information wirklich erfahren, was aber gerade deshalb dissoziati-
ve Prozesse triggern kann. Fiir den therapeutischen Umgang mit den diagnostischen
Erkenntnissen ist deshalb relevant, wie die weitere Behandlungsplanung aussieht;
etwa ob noch eine lingere Behandlungsspanne zu Verfiigung steht oder nicht. Auch
die Frage, welche Bewiltigungsmechanismen der PatientIn zur Verfiigung stehen und
iiber welche Ressourcen sie verfiigt kann bedeutsam sein. Allerdings sind diese Fak-
toren bei einer Erstdiagnose hdufig schwer einzuschétzen. Wenn Patienten bei sich
selbst Symptome beobachtet haben, die auf eine DIS hinweisen und davon beunru-
higt sind, bietet es sich z. B. an, ihnen zu erkldren, dass diese Phanomene auf wech-
selnde Ich-Zustédnde hindeuten kénnen, mit denen sich ihre Psyche vor der Uberflu-
tung durch zurtickliegende, augenblicklich zu belastende Erfahrungen schiitzt. Dies
hat den Vorteil, dass man die oft zusitzlich triggernden, ,spektakuldren® diagnosti-
schen Etiketten vermeiden kann.

Fazit fiir die Praxis

Wie diese Ubersicht zeigt, haben traumatische Erfahrungen nicht nur in Form einer einfa-
chen oder komplexen PTSD eine erhebliche Bedeutung in der klinischen Praxis, sondern
sind oft auch bei anderen Stérungen mafgeblich mitbeteiligt. Leider werden Posttrauma-
tische Belastungsstorungen nach wie vor haufig iibersehen (Herman 1997, S.123; Mueser
etal.1998; Zimmerman u. Mattia 1999). Da die Integration traumabedingter Storungen in
ein therapeutisches Programm fiir den Therapie-Outcome in hohem Mafe mitentschei-
dend ist (Kaplan u.Klinetob 2000; Najavits et al. 1998; Ouimette et al. 1998b), war es Ziel
dieses Artikels, die Aufmerksamkeit fiir diesen Bereich zu schérfen. Fiir die traumaspezifi-
sche Therapieplanung ist es wichtig, sich einen Eindruck der Schwere der PTSD und ihrer Ur-
sachen zu verschaffen. Liegen schwere Traumatisierungen oder gar das Vollbild einer Kom-
plexen PTSD vor, kann unvorsichtiges Einsetzen konfrontativer und aufdeckender Inter-
ventionsmethoden extrem schédlich sein und zu einer Eskalation der psychopathologi-
schen Symptomatik fiihren (van der Kolk 2001). Bei der Diagnostik ist besonders zu beach-
ten, dass bei einer Komplexen PTSD haufig nicht alle diagnostischen Kriterien der einfa-
chen PTSD erfiillt sind (Driessen et al.2002; Ford 1999).
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