Psychotraumatologie

Neues Wissen und Evergreens

Die psychischen Folgen von Traumata wurden iiber lange
Zeit weder spezifisch erkannt noch wirksam therapiert.
Heute werden sie intensiv beforscht, und es gibt eine Viel-
zahl an Therapien. Den aktuellen Wissensstand stellen wir
hier im Uberblick dar.

Tobias Hecker und Andreas Maercker

Traumata werden im ICD-10 der WHO als kurz oder lang

anhaltende Ereignisse oder Geschehen von aussergewohnli-

cher Bedrohung oder katastrophalem Ausmass definiert, die

nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiir-

den (1). Das amerikanische DSM-System beschreibt Trau-

mata als Ereignisse, die eine Konfrontation mit dem Tod,

schwerer Verletzung oder sexueller Gewalt umfassen (2). Als

vier mogliche Formen werden spezifiziert:

< direkte Erfahrung

< personliche Zeugenschaft

< Auftreten in der nahen Familie beziehungsweise bei nahen
Freunden

< wiederholte Konfrontation mit aversiven Details (z.B. im
Kontext des Berufs).

_ MERKSATZE

% Ein Trauma ist definiert als ein Geschehen von ausser-
gewohnlicher Bedrohung, die nahezu bei jedem tiefgrei-
fende Verzweiflung auslosen wiirde.

% Die posttraumatische Belastungsstoérung (PTBS) zeichnet
sich durch Wiedererleben der traumatischen Situation (In-
trusion), Vermeidung und Ubererregung (Hyperarousal) aus.

< Neben biologischen und psychologischen Einfliissen tragen
soziale und interpersonelle Faktoren zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer PTBS bei.

% Verhaltenstherapeutische Ansétze (u.a. prolongierte
Exposition) und EMDR gelten als evidenzbasierte Therapie-
ansatze bei PTBS.
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Traumatische Ereignisse lassen sich nach verschiedenen Ge-
sichtspunkten einteilen. Als orientierendes Schema hat sich
die Finteilung in menschlich verursachte versus zufillige
Traumata sowie in kurze versus langfristige Traumata (Typ I
vs. Typ II) bewahrt. Typ-I-Traumata sind meist durch akute
Lebensgefahr, Plotzlichkeit und Uberraschung gekennzeich-
net, Typ-II-Traumata durch Serien verschiedener traumati-
scher Einzelereignisse und durch geringe Vorhersagbarkeit
des weiteren traumatischen Geschehens.

Posttraumatische Belastungsstorung

«Seit dem Uberfall bin ich ein v6llig anderer Mensch gewor-
den», berichtet ein 60-jahriger Mann, «abends liege ich im
Bett, und dann kommen diese Gedanken und Bilder, und
dann liege ich ewig wach. (...). Wenn ich irgendwo bin, und
es gibt ein plotzliches Gerausch, dann zucke ich zusammen.
(...) Man kanns nicht abstellen.» Der Mann, Opfer eines
Uberfalls, leidet an einer sogenannten posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS). Das Vorliegen eines schweren
Traumas ist die Voraussetzung fiir die Diagnose einer PTBS.
Sie wird diagnostiziert, wenn einige Einzelsymptome ge-
meinsam tiber einen lingeren Zeitraum auftreten. Im Mittel-
punkt der Symptome stehen dabei das Wiedererleben der
traumatischen Situation (Intrusion), die Vermeidung und das
sogenannte Numbing sowie die Uberregung (Hyperarousal).

Intrusion

Patienten mit PTBS weisen eine ungewollte Gebundenheit an
das schreckliche Erlebte auf. Diese Gebundenheit zeigt sich in
Bildern, Geriuschen oder anderen lebhaften Eindriicken des
traumatischen Ereignisses, die unbeabsichtigt sowohl in den
wachen Bewusstseinszustand als auch in den Schlaf «ein-
dringen». Oftmals kommt es zu einem subjektiv erlebten
Uberflutungszustand durch diese inneren Bilder.

Vermeidung/Numbing

Daneben versuchen Betroffene oft mit aller Macht, die sie
iberflutenden Gedanken «abzuschalten», das heisst nicht
mehr an das Geschehene zu denken. Trotz der intensiven Ver-
suche gelingt diese Vermeidung in den meisten Fillen nicht.
Das Vermeidungsverhalten schliesst ebenfalls die Scheu da-
vor ein, Aktivititen durchzufithren oder Orte aufzusuchen,
die an das Trauma erinnern.

Das Numbing, was als Abflachung der allgemeinen Reagibi-
litat bezeichnet werden kann, ist gleichsam mit den Vermei-
dungssymptomen assoziiert. Die Betroffenen berichten, dass
sich die eigenen Gefiihle immer mehr gleichen und sie eine
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Entfremdung gegentiber anderen Menschen empfinden.
Damit geht oft ein sozialer Riickzug einher.

Hyperarousal

Schliesslich ist es auch der Korper, der nach einem Trauma
reagiert — selbst wenn Betroffene die korperlichen Folgen oft
nicht im Zusammenhang mit dem Trauma sehen. Die Erre-
gungsschwelle des autonomen Nervensystems senkt sich, Be-
lastungen wirken also frither und nachhaltiger. Die damit ein-
hergehende Erregungssteigerung beeinflusst vor allem das
Schlafverhalten: Tagstiber sind Betroffene erhoht wachsam
gegeniiber allen Reizen (Gerdusche, fremde Gesichter u.a.),
die unter Umstinden heftige Schreckreaktionen auslosen
konnen. In der Nacht verhindert die stindige Erregung das
Ein- beziehungsweise Durchschlafen erheblich.

Komplexe PTBS

Fiir alle Traumata sind die gleichen psychischen Symptome
beschrieben worden. Es hat sich allerdings gezeigt, dass die
willentlich durch Menschen verursachten Traumata und die
zeitlich langer andauernden Typ-II-Traumata in vielen Fillen
zu umfassenderen Beeintrachtigungen fihren als die anderen
Formen. Daher wird im ICD-11 (3) die komplexe PTBS als
neue Diagnose vorgeschlagen. Die komplexe PTSD umfasst
die starke psychologische Reaktion, hervorgerufen durch an-
haltende, traumatische Erlebnisse, die in der Regel mehrere
oder sich wiederholende traumatische Ereignisse einschliesst
(z.B. sexueller Missbrauch in der Kindheit). Die vorgeschla-
gene Diagnose umfasst alle Hauptsymptome der klassischen
PTBS. Dariiber hinaus miissen fiir die Diagnose einer kom-
plexen PTBS eine Affektregulationsstorung (einschl. Disso-
ziationsneigung), negative Selbstwahrnehmung und Bezie-
hungsstorungen vorliegen.

Epidemiologie und Verlauf der PTDS

Epidemiologische Studien zeigen zwar, dass der grosste Teil
der Bevolkerung im Laufe des Lebens traumatische Ereig-
nisse erlebt, die Lebenszeitpravalenz liegt in Deutschland und
Europa aber nur zwischen 1 bis 3 Prozent (4), das heisst, die
meisten Traumatisierten entwickeln keine PTBS, sondern
zeigen Spontangenesung. Auch der Verlauf einer PTBS ist da-
durch gekennzeichnet, dass beim grossten Teil der Trauma-
tisierten die Symptomatik innerhalb von wenigen Wochen
remittiert. Eine Dauer der Symptomatik von mehr als 3 Mo-
naten ist prognostisch ungtinstig, da die Symptome lingere
Zeit anhalten und chronifizieren.

Entstehung und Aufrechterhaltung

In den letzten Jahrzehnten haben kognitive und psychobiolo-
gische Modelle zu unserem Verstandnis zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer PTBS beigetragen und zu verstarkter
Forschung im Bereich der (Epi-)Genetik der PTBS, Gedédcht-
nisverarbeitung traumatischer Erlebnisse und der Emotions-
regulation nach einem Trauma gefiihrt.

Als Rahmenmodell firr die Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS dient uns hier ein sozial-interpersonelles
Modell (5) (Abbildung). Dieses Modell betont tiber die indi-
viduellen biologischen und psychologischen Wirkfaktoren
auch die sozialen und interpersonellen Einflisse. Soziale
und interpersonelle Faktoren spielen auf unterschiedlichen
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Ebenen eine entscheidende Rolle fir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung der PTBS.

Auf der individuellen Ebene beeinflussen soziale Emotionen,
wie Schuld, Scham und Rachegefiihle, die PTBS-Sympto-
matik. Auf der Ebene der engen Beziehungen, wie Partner,
Familie oder enge Freunde, ist der Einfluss sozialer Unter-
stiitzung, negativer Reaktionen (Ausgrenzung und Beschul-
digung des Opfers) und der Offenlegung des Traumas als
Einflussfaktor fiir Entstehung, Aufrechterhaltung, aber auch
Behandlung der PTBS nicht zu unterschdtzen. Auf gesell-
schaftlicher Ebene spielen die wahrgenommene Ungerechtig-
keit und die soziale Anerkennung des Traumas eine wichtige
Rolle bei der Entwicklung und dem Verlauf einer PTBS. Im
Folgenden werden wir auf die verschiedenen Einflussfakto-
ren im Einzelnen eingehen.

Genetische und biologische Einflussfaktoren

Insbesondere bei PTBS nach Kriegstraumata ist gezeigt wor-
den, dass genetische Faktoren eine Rolle zu spielen scheinen,
wie eine umfangreiche Zwillingsstudie an homo- und hetero-
zygoten Vietnam-Kriegsveteranen-Zwillingen belegte. Jeweils
ein Zwilling war als Soldat traumatisiert worden. Der andere
war weder Soldat noch traumatisiert. In der Studie wurde das
Hippocampus- und das Amygdalavolumen der beiden Zwil-
lingsgruppen untersucht (6). Im Hippocampus- und Amyg-
dalavolumen der jeweiligen Zwillinge wurden keine Unter-
schiede gefunden. Die traumatisierten Soldaten, die eine
PTBS-Diagnose aufwiesen, hatten ein zirka 10 Prozent klei-
neres Hippocampusvolumen als die traumatisierten Soldaten
ohne PTBS-Diagnose. Die nicht traumatisierten Zwillings-
briider der PTBS-Patienten hatten aber ebenfalls ein kleineres
Hippocampusvolumen. Diese Daten weisen darauf hin, dass
ein kleinerer Hippocampus ein genetischer oder familidrer
Risikofaktor fiir die Ausbildung einer PTBS darstellt.

Psychologische Einflussfaktoren: Traumagedachtnis

Ehlers und Clark (7) haben ein Modell zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer chronischen PTBS entwickelt, in
dessen Mittelpunkt die Erklarung der fortbestehenden
Angstsymptome sowie starker Emotionen wie Arger, Scham
oder Trauer steht. Die negative Interpretation der erlebten In-
trusionen (z. B. «die Bilder im Kopf machen mich verriickt»)
wurde in Quer- und Lingsschnittstudien als wesentlicher
Entstehungs- und Aufrechterhaltungsfaktor der PTBS gefun-
den. Das intrusive Wiedererleben scheint als Warnsignal zu
wirken, da es iiberwiegend Erinnerungsbruchstiicke dessen
enthilt, was unmittelbar vor dem traumatischen Ereignis
oder kurz vor den Erlebnissen mit der grossten emotionalen
Wirkung stattfand. Dies wiirde erkliren, warum die Intru-
sionen von einem anhaltenden Gefihrdungsgefiihl begleitet
sind. Als Merkmal des Traumagedichtnisses wurde ein
hohes Mass an Gedichtnisunorganisiertheit (z.B. Fragmen-
tierung, Spriinge, Wiederholungen) gefunden. Das Ausmass
an berichteter Dissoziation der Erinnerungen (z.B. haufige
Verwirrung, veranderter Zeitsinn) wurde ebenfalls als Beleg
der verdnderten Gedichtnissituation herangezogen. Post-
traumatische kognitive Verdnderungen wie eine verstarkt
genutzte Gedankenunterdriickung sowie anhaltende Uber-
zeugungen vom eigenen Beschidigtsein wurden bei verschie-
denen PTBS-Patientengruppen gefunden.
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Abbildung 1: Interpersonelles Rabmenmodell der PTBS

Soziale Finflussfaktoren: Partner, Familie und Gesellschaft
Die Art und Weise, wie Menschen nach einem traumatischen
Ereignis behandelt werden, kann Auswirkungen auf ihre Ge-
nesung haben. In den USA unterschied sich beispielsweise der
Empfang der heimkehrenden Soldaten des Zweiten Weltkrie-
ges erheblich vom Empfang der heimkehrenden Vietnam-
kriegssoldaten. Erstere wurden als Helden gefeiert, Letztere
von demonstrierenden Studenten geschmiht. Man vermu-
tete, dass dieser unterschiedliche Heimatempfang einen
Einfluss auf die Art und Weise hat, mit der die ehemaligen
Soldaten ihre Erfahrungen betrachteten.

Auch bei Vergewaltigungsopfern kann man sich zwei unter-
schiedliche Reaktionen ihrer Umgebung vor Augen halten. In
einem Fall sagen die Eltern: «Es tut uns so leid. Was konnen
wir tun, um dir zu helfen?» Im anderen Fall sagen sie hinge-
gen: «Was hattest du dort tiberhaupt zu suchen? Was fiir Klei-
dung hattest du denn an? Hab ich dich nicht gewarnt?» Wie
andere auf das Trauma reagieren, kann also einen starken
Einfluss darauf haben, wie die Opfer die Vorfille interpretie-
ren und ob sie weiterhin ihre Erfahrungen und Reaktionen
mit anderen teilen oder sich eher zuriickziehen und von
anderen abkapseln.

Die soziale Anerkennung als jemand, der extrem belastende
Erfahrungen gemacht hat, kann sich auf verschiedene Weise
auf die psychische Befindlichkeit nach einem Trauma aus-
wirken und im giinstigen Fall die psychischen Belastungen
und Symptome vermindern. Gesellschaftliche Anerkennung
als Opfer driickt aus, inwieweit ein Traumatisierter von sei-
ner Umgebung Mitgeftihl ausgedriickt bekommt, Verstand-
nis fiir seine besondere Lage gezeigt wird, die Besonderheiten
des Erlebens und Empfindens nach einem traumatischen Er-
lebnis anerkannt werden sowie Hochachtung vor der Bewil-
tigungsleistung gezollt wird. Dies ist sowohl im familidiren
Rahmen als auch im Kollegen- und Freundeskreis sowie der
lokalen Offentlichkeit (z.B. Stadt oder Gemeinde) von gros-
ser Wichtigkeit.

Die soziale Unterstiitzung kann sich sowohl auf vorherige
Einfliisse beziehen als auch auf die posttraumatischen Reak-
tionen. Zu wissen, dass die eigene Familie oder Freunde in
der Vergangenheit nicht hilfreich oder sogar behindernd
waren, kann dazu fithren, dass der Uberlebende eines Trau-
mas versucht, alleine mit der Situation zurechtzukommen.
Das wahrgenommene familidre oder soziale Klima bestimmt
massgeblich, wie viel man Angehorigen und Bezugspersonen
von den traumatischen Ereignissen und ihren Folgen erzdhlt.
Das klinisch-psychologische Konstrukt des Offenlegens
(engl. = disclosure) der Traumaerfahrungen umfasst mehrere
Dimensionen: Mitteilungsdrang, Verschwiegenheit und emo-
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tionale Reaktionen beim Erzdhlen. Die beiden Dimensionen
Mitteilungsdrang und Verschwiegenheit schliessen sich nicht
gegenseitig aus. Dies hangt mit dem Kommunikationsverhal-
ten Traumatisierter zusammen, die oft verstirkt tiber das
Trauma reden wollen, dies aber gleichzeitig nicht konnen,
weil sie befiirchten, «alles damit noch schlimmer» zu ma-
chen. So kommt es, dass PTBS-Patienten durchschnittlich
hohere Werte fiir Mitteilungsdrang, Verschwiegenheit und
emotionale Reaktionen beim Erzihlen haben als trauma-
tisierte Personen ohne PTBS.

In einer Metaanalyse zu verschiedenen Risikofaktoren in der
PTBS-Atiologie fanden Brewin und Kollegen (8), dass soziale
Unterstiitzung die vergleichsweise hochste Effektstarke auf-
weist. Bei genauerer Untersuchung fand sich allerdings, dass
nicht das Vorhandensein positiver Unterstiitzung diesen Ef-
fekt ausmachte, sondern negative soziale Reaktionen sowie
die Unzufriedenheit mit der Unterstiitzung.

Psychotherapie

In den letzten beiden Jahrzehnten wurden erfolgreiche
Methoden zur Therapie posttraumatischer Reaktionen und
manifester Traumafolgestorungen entwickelt. Wichtig zu
bedenken bei der Behandlung der PTBS ist, dass viele Patien-
ten eine Reihe weiterer psychischer und interpersoneller
Probleme aufweisen (Depressionen, Suchterkrankungen,
korperliche Erkrankungen, sozialer Riickzug).

Im deutschen Sprachraum haben sich bei der Behandlung
von PTBS drei Therapiephasen etabliert:

1. Sicherheit: Stabilisierung und Affektregulation

2. Traumaexposition (in verschiedenen Formen)
3.Integration und Neuorientierung.

In anderen Landern wird dagegen weder in der Praxis noch
in der Forschung diese Phaseneinteilung explizit angewendet.
Darum erstaunt es nicht, wenn Uberblicke iiber die weltweit
verflighbaren empirischen Studien keine Notwendigkeit fiir
diese Phasenabfolge aufzeigen. Es ist fraglich, ob die drei
Phasen fiir alle Traumatypen, PTBS-Varianten und Settings
(stationdr/ambulant) relevant sind. Auch die zeitliche Ab-
folge wird zum Teil infrage gestellt.

Als traumafokussierte Verfahren werden im engeren Sinne
Therapieansitze bezeichnet, bei denen die Reduktion der
PTBS-Symptomatik im Mittelpunkt steht. Dazu gehort bei-
spielsweise die prolongierte Exposition nach Foa (9). Hierbei
geht man davon aus, dass die Modifikation anhaltender
Furchtstrukturen nur durch eine komplette und umfassende
gedankliche Konfrontation zu erreichen ist, in der alle Arten
von Elementen (Fakten, Emotionen, Korperreaktionen) the-
rapeutisch aktiviert werden und im Ergebnis eine Habitua-
tion der Angstaktivierung eintritt. Das Trauma wird daher
mithilfe der eigenen Gefiihle nacherlebt und erzihlt.

Ein anderes traumafokussiertes Verfahren ist die EMDR-
Methode (eye movement desensitization and reprocessing:
Desensibilisierung und Verarbeitung durch Augenbewegung)
nach Shapiro (10). Hier soll mithilfe von angeleiteten Augen-
bewegungen und einer dadurch erfolgenden bilateralen Sti-
mulation des Gehirns das traumatische Erlebnis von Angst-
gefiihlen abgekoppelt werden.

Verhaltenstherapeutische Ansitze (u.a. prolongierte Exposi-
tion) und EMDR weisen die hochsten Effektstarken auf. Fiir
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multiple Traumatisierung ist die narrative Expositionsthera-
pie (NET) ein vielversprechender Ansatz. Zusitzlich kénnen
Kombinationstherapien, Paar- und Familientherapien bei
schwer beeintrichtigten Patienten und bei komplexen Sto-
rungsprésentationen durchaus indiziert sein.

Ausblick

Insgesamt zeigt die psychotraumatologische Forschung in
allen genannten Bereichen der beteiligten biopsychosozialen
Prozesse ein rasches Wachstumstempo. Um in Zukunft
auslosende und aufrechterhaltende Faktoren noch besser
verstehen zu konnen, ist es wichtig, die bis jetzt tiblichen
Ein-Ebenen-Modelle (biologisch, psychologisch oder sozial)
zu erweitern. Das beschriebene interpersonelle Rahmenmo-
dell stellt hierbei eine erste Erweiterung dar. Soziale Einfluss-
faktoren sollten zukiinftig auch verstarkt bei der Behandlung
von Traumafolgestorungen beriicksichtigt und genutzt
werden. %
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