,2Durch die Erinnerungen —
Wege der Traumatherapie”

Film fiir Betroffene und ihre Angehérigen

,Wunde Seele — Trauma erkennen,

Unterstiitzung bieten”
Film fiir potenzielle Unterstiitzer

»Auf einmal ist alles ganz anders —

Trauma und Traumatherapie”
Film fiir die Offentlichkeit



Posttraumatische Belastungsstérungen und deren Behandlung —
ein Begleitbuch zum Filmprojekt

Traumatische Ereignisse kommen hiufig vor und konnen zu belastenden psychischen
Folgen fiihren. Fiir die Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung (kurz:
PTBS) braucht es Fachwissen und entsprechend ausgebildetes Personal. Die Deutsch-
sprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT) ist eine wisssenschaftliche
Fachgesellschaft fiir alle Berufsgruppen, die im psychotherapeutischen, medizinischen,
pidagogischen und beratenden Rahmen mit Menschen arbeiten, die an Traumafolge-
storungen leiden. Die DeGPT engagiert sich im Bereich der Forschung und koordiniert
die Aus-, Fort- und Weiterbildung von PsychotraumatherapeutInnen sowie von Fach-
personal der Traumapidagogik und traumazentrierten Fachberatung. Mehr Informa-
tionen zum Angebot der DeGPT sind online unter www.degpt.de zu finden.

Die DeGPT produzierte gemeinsam mit der Elfriede-Dietrich-Stiftung drei Filme, um
Informationen iiber mégliche Folgen von traumatischen Ereignissen und entsprechenden
Behandlungsmaéglichkeiten zu verbreiten.

Die Elfriede-Dietrich-Stiftung ist eine gemeinniitzige Stiftung mit dem Ziel, Menschen
zu helfen, die an einerTraumafolgestérung leiden. Sie méchte Betroffene ermutigen, sich
mit ihrem Leiden nicht zu verstecken, sondern dieses als behandelbare Stérung zu
erkennen und psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Auferdem will sie
verschiedenen Berufsgruppen wie Arztlnnen, Psychologen, Beschiftigten in Hilfsorga-
nisationen oder Polizist-Innen, Pflegepersonal, aber auch Lehrkrifte und ErzicherInnen
tiber das Storungsbild und dessen Behandlungsméglichkeiten informieren.

Film Nummer 1 ,Durch die Erinnerung — Wege der Traumatherapic” wendet sich direkt
an Menschen, die unter einer PTBS leiden. Thnen soll Mut gemacht werden, sich in eine
gezielte Therapie zu begeben. Eindriickliche Beispiele zeigen, wie sich diese Menschen
fihlen und vor allem wie ihnen geholfen werden konnte — der Film macht Mut.
Renommierte Expertlnnen erkliren, was die Stérung ausmacht und welche Therapie-
méoglichkeiten zur Verfiigung stehen.

Film Nummer 2 ,Wunde Seele, Trauma erkennen, Unterstiitzung bieten” richtet sich
an alle, die im Beruf mit Menschen zusammentreffen, die ein Trauma erlebt haben koén-
nen, wie zum Beispiel PolizistInnen, Hausirzelnnen oder auch Lehrerlnnen. Er klire
iiber PTBS auf und sensibilisiert fiir dieses Stérungsbild. Es ist wichtig, dass diese
Menschen sensibilisiert werden und den Betroffenen die richtigen Hinweise geben.

Film Nummer 3 ,Auf einmal ist alles anders — Trauma und Traumatherapie” soll die
breite Offentlichkeit ansprechen. Er informiert iiber das Storungsbild und wirbt um
Verstindnis. Dabei zeigt dieser Film unter anderem eine junge Frau, die Zeuge cines
schweren Autounfalls wurde, eine Arztin, die selbst bei einem medizinischen Eingriff
traumatisiert wurde und einen Mann, der als Kind Opfer sexueller Ubergriffe wurde.

Die Filme kénnen auf der Website der Elfriede-Dietrich-Stiftung angesehen oder von
dieser kostenlos heruntergeladen werden: www.e-dietrich-stiftung.de.
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Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
Die PTBS — eine belastende aber gut behandelbare Stérung

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist eine psychische Stérung, die
Menschen entwickeln kénnen, nachdem sie mit einem extrem belastenden — einem
sogenannten traumatischen — Ereignis konfrontiert waren.

Die PTBS geht fiir die Betroffenen meist mit hohen Einbufien in ihrer Lebensqualitit
und in ihren Fihigkeiten, ihr privates und berufliches Leben positiv zu gestalten, einher.
Das bedeutet, dass Betroffene Schwierigkeiten haben kénnen, ihre Freundschaften auf-
rechtzuerhalten oder neue Kontakte zu kniipfen. Auch in der Partnerschaft kann es zu
Konflikten kommen. Manche Betroffene kénnen sich nur noch mit Miihe angemessen
um ihre Kinder kiimmern. Ebenso kénnen alltdgliche, schulische oder berufliche
Aufgaben fiir Betroffene zu einer schweren Last werden.

Hat eine Person erst einmal eine PTBS entwickelt, besteht die Gefahr, dass sich diese
Jfestsetzt” und damit chronifiziert bzw. dauerhaft vorhanden ist. Daher ist es umso
wichtiger, eine PTBS friithzeitig zu erkennen und zu behandeln. Hierfiir gibt es verschie-
dene hochwirksame Behandlungsansitze, deren Effektivitit wissenschaftlich tiberpriift
und nachgewiesen wurde. Es ist daher fiir Betroffene in jedem Fall lohnenswert, sich in
eine solche psychotherapeutische Behandlung zu begeben.

Ein traumatisches Ereignis als Ausléser der PTBS
Wias ist ein traumatisches Ereignis?

Wenn ein Mensch ein oder mehrere traumatische Ereignisse erlebt, kann er oder sie
darauthin eine PTBS entwickeln. ,,Post-traumatisch” bedeutet ,nach einer Verletzung”.
Mit solchen Verletzungen sind Ereignisse gemeint, in der ein Mensch einer massiven
Bedrohung ausgesetzt ist oder eine solche beobachtet. Die Bedrohung wird sowohl
objektiv als auch subjektiv erlebt. Objektiv heif3t, dass die Bedrohung tatsichlich lebens-
gefihrlich ist oder die Gefahr einer sehr ernsthaften Verletzung besteht. Subjektiv meint,
dass die Person dieses Ereignis erlebt oder beobachtet und dabei grofie Angst, Hilflosig-
keit oder Entsetzen verspiirt. Sie ist sich des Schreckens der Situation bewusst.

Trauma und PTBS

Nicht jeder Mensch, der mit einem oder sogar mit mehreren traumatischen Erlebnissen
konfrontiert ist, entwickelt eine PTBS. Im Gegenteil — nur die Minderheit der Uber-
lebenden eines Traumas ist von der Storung betroffen. Allerdings wéchst mit der Anzahl
der traumatischen Ereignisse, die ein Mensch erlebt, die Wahrscheinlichkeit, dass er oder
sie an einer PTBS erkrankt. AufSerdem gibt es traumatische Ereignisse, die mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit zu einer PTBS fithren. Dies sind in der Regel Traumata,
die Menschen absichtlich anderen zufiigen und fiir die Opfer mit Scham und Ekel



verbunden sind. Traumata scheinen auch eher dann zu einer PTBS zu fiihren, wenn sie
von Kindern oder jungen Menschen erlebt werden.

Epidemiologie: Hiufigkeit der PTBS

Die Auftretenswahrscheinlichkeit der PTBS hingt eng mit der Art und Anzahl der
erlebten traumatischen Ereignisse zusammen. So erkrankten ungefihr 50% der Uber-
lebenden von Folter, Vergewaltigung, Krieg, Flucht- und Vertreibung in der Folge an
einer PTBS. Uberlebende anderer Gewaltverbrechen erleiden zu 25 % eine PTBS, wih-
rend die Privalenz (Hiufigkeit) bei Opfern von Verkehrsunfillen und schweren orga-
nischen Erkrankungen (wie z. B. Herzinfarke) bei circa 10% liegt.

Insgesamt leiden in Deutschland ungefihr 1,5 bis 2% der Gesamtbevélkerung an PTBS.
Allerdings ist davon auszugehen, dass wesentlich mehr Menschen an einzelnen
Symptomen der PTBS zu kimpfen haben ohne alle Kriterien des Stérungsbildes zu
erfiillen.!

Das Einsetzen der PTBS

Wenn jemand eine lebensbedrohliche Situation erlebt hat, ist der Betroffene anschlie-
Bend meist in einer Art ,Ausnahmezustand”. Er oder sie kann dann stark erregt sein
oder sich auch wie vollig betiubt fiihlen. Es kénnen Symptome auftreten, die denen
einer PTBS ihnlich sind. Es wird direkt nach einem traumatischen Ereignis aber noch
nicht von einer PTBS gesprochen, da zunichst davon auszugehen ist, dass die Person
das Erlebte, wie schrecklich es auch gewesen sein mag, bewiltigen kann.

Erst wenn nach mindestens vier Wochen nach einem traumatischen Ereignis weiterhin
psychische Symptome bestehen, wird eine PTBS diagnostiziert. In selteneren Fillen
zeigen Betroffene nach einem traumatischen Ereignis zunichst keine oder nur vereinzelt
Beschwerden. Die Symptome der PTBS treten dann plétzlich Monate oder Jahre nach
dem Ereignis auf. Dies kann zum Beispiel dann der Fall sein, wenn Betroffene zusitzli-
chem Stress ausgesetzt sind oder sich in ihrem Leben gravierende Verinderungen
(sogenannte Life Events oder kritische Lebensereignisse) wie eine Trennung oder ein
Umzug ergeben. Dieses Phinomen ist als ,delayed-onset”, also als verzogerter Beginn,
bekannt. Die Symptome und Behandlung der PTBS sind dabei die gleichen wie bei
einer PTBS, die sich direkt nach einem traumatischen Ereignis entwickelt.

Symptome der PTBS
Die PTBS setzt sich aus einem typischen Muster von drei Symptombereichen zusam-

men. Dazu gehéren das Wiedererleben des Traumas in Erinnerungsbruchstiicken, die
Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern und eine anhaltende Ubererregung

! Daten aus: Flatten G, Gast U, Hofmann A, Knaevelsrud Ch, Lampe A, Liebermann P, Maercker A,
Reddemann L, Waéller W (2011): S3 - Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung. Trauma & Gewalt
3:202-210.
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(Hyperarousal). Nicht jede und jeder Betroffene zeigt alle der hier berichteten Symp-
tome, aber alle leiden an Symptomen, die aus diesen drei Bereichen stammen. Dabei ist
die Grundstimmung der Betroffenen oft gedriicke. Sie kénnen von Angst und erhohter
Reizbarkeit ebenso gequilt sein, wie von emotionaler Taubheit oder Schuld- und Scham-
gefiihlen. Das Zusammenspiel dieser Symptomatik fiihrt zu den eingangs beschriebenen
Schwierigkeiten, Aufgaben im privaten und beruflichen Bereich zu bewiltigen.

Wiedererleben

Wiedererleben bedeutet, dass die Betroffenen immer wieder unwillentlich mit Erinne-
rungen an das Trauma konfrontiert sind. Diese kénnen in Form von Albtriumen im
Schlaf oder als sich aufdringende Erinnerungen im Wachzustand auftreten. Die Erin-
nerungen, sogenannte Intrusionen, kénnen bildliche Erinnerungen sein oder z.B.
Geriiche oder Geridusche. Diese sind fiir die Betroffenen sehr belastend, da sie meist
Angst oder andere negative Gefiihle auslésen. Im schlimmsten Fall fithlen oder handeln
die Betroffenen so als wiirde das Trauma gerade wieder geschehen. Sie erleben einen
,Flashback”. Zum Wiedererleben gehort auch, dass die Betroffenen psychisch und/oder
korperlich stark auf Hinweisreize reagieren, die sie an das Trauma erinnern.

Vermeidung

Fiir Menschen mit PTBS ist es schmerzhaft, sich an das traumatische Ereignis zu erin-
nern. Oft haben sie gar den Eindruck, bei der Erinnerung die Kontrolle iiber ihre
Gefiihle oder iiber sich selbst zu verlieren. Daher tendieren sie dazu, Dinge zu vermeiden,
die fiir sie mit dem Trauma in Verbindung stehen. Dies konnen zum einen bestimmte
Orte, Aktivititen oder Menschen sein, die sie an das Trauma erinnern. Zum anderen
vermeiden viele Betroffene auch schon Gedanken, Gespriche oder Gefiihle, die fiir sie
mit dem Trauma im Zusammenhang stehen. Neben diesem bewussten Vermeidungs-
verhalten, gehért auch ein innerer und duflerer Riickzug zu diesem Symptombereich.
Die Betroffenen zeigen weniger Interesse an fiir sie vormals wichtigen Aktivititen, fithlen
sich losgeldst oder entfremdet von anderen und haben den Eindruck ihre Zukunft sei
eingeschrinke (z. B. Sie wiirden nie ein so erfiilltes und langes Leben haben wie andere).
SchliefSlich kann ein Teil der Vermeidungssymptomatik auch darin bestehen, dass die
Betroffenen unfihig sind, sich an wichtige Aspekte des Traumas zu erinnern. Letztendlich
sind diese verschiedenen Aspekte der Vermeidung bewusste oder unbeabsichtigte Stra-
tegien der Betroffenen ihr Leiden zu lindern und das Erlebte zu bewiltigen.

Hyperarousal (Ubererregung)

Dieser Symptombereich beschreibt eine dauerhafte physiologische Ubererregung. Das
autonome Nervensystem von Menschen mit PTBS befindet sich stindig in Alarmbe-
reitschaft. Es ist also jederzeit bereit auf Gefahr zu reagieren. Viele Betroffene tiberpriifen
auferdem fortwithrend ihre Umwelt hinsichtlich einer méglichen Gefihrdung. Zu dieser
ibermifligen Wachsamkeit, Hypervigilanz genannt, kommt hinzu, dass Betroffene tiber-
miflig schreckhaft sind. Thre Schwelle, etwas als geféhrlich einzustufen, ist damit deutlich



niedriger als jene gesunder Personen. Ebenso sind viele Betroffene auch leicht reizbar
und kénnen zu Wutausbriichen neigen. Dauernde physiologische Uberregung fiihrt bei
den Betroffenen auflerdem hiufig zu Schlafstérungen (die zu einem durch Albtrdume
gestorten Schlaf hinzukommen) sowie zu Konzentrationsstérungen. Auch diese Symp-
tome der Hypervigilanz kénnen als unwillkiirliche Bewiltigungsversuche verstanden
werden. Durch erhohte Alarmbereitschaft bereitet sich der Organismus auf Gefahren
vor, um zukiinftige Schidigungen zu vermeiden. Tatsichlich sind die Betroffenen aber
in ihrem Alltag dadurch stark belastet, z. B. wenn sie sich wihrend eines Gesprichs nicht
konzentrieren kénnen oder wenn sie soziale Bezichungen durch Wutausbriiche auf die
Probe stellen.



Komorbidititen: PTBS und andere psychische Stérungen

Die Mehrzahl der Menschen, die eine PTBS entwickeln, leiden gleichzeitig an weiteren
psychischen Stérungen (sogenannte Komorbiditit). Dies ist besonders dann der Fall,
wenn die Betroffenen mehrfach schwer traumatisiert wurden. Studien schitzen die
Komorbiditit bei PTBS auf bis zu 60% bis 90 %.2

Betroffene mit PTBS leiden hiufig unter Suchterkrankungen (z.B. Missbrauch oder
Abhingigkeit von Alkohol oder Beruhigungsmitteln), verschiedenen Formen von
Depressionen, somatoformen Storungen (z.B. psychisch bedingte chronische Schmer-
zen) und anderen Angststorungen (z. B. Agoraphobie oder soziale Phobien). Ebenso kon-
nen Personlichkeitsstorungen, Essstérungen und dissoziative Stérungen (hier ist das
Identititsbewusstsein, die Wahrnehmung und/oder die Korperkontrolle zeitweise ge-
stort) auftreten.

Diese sekundiren Storungen, vor allem Angststérungen, Depressionen und Alkohol-
bzw. Substanzmissbrauch, kénnen durch eine Behandlung der PTBS deutlich zuriick-
gehen. Gleichzeitig wird schon bei der Aufzihlung der Stérungsbilder deutlich, dass
PTBS nur eine der méglichen Stérungen nach einer Traumatisierung ist. Daher fasst
man diese Stérungsbilder und die dazu gehorigen Symptome auch unter dem Begriff
, Traumafolgestorungen” zusammen. Personen, die besonders schwer traumatisiert sind
und an einer Vielzahl von psychischen Stérungen und Symptomen leiden, werden auch
als ,komplex traumatisiert” beschrieben.

Entstehung und Chronifizierung der PTBS

Man geht davon aus, dass die Entstehung der PTBS zum einen auf einer fehlerhaften
oder fragmentierten Abspeicherung der traumatischen Erinnerung im Gedichtnis beruht
und zum anderen durch ungiinstige Gedankenmuster (sogenannte dysfunktionale
Kognitionen) verstirkt wird. Diese Gedachtnisstrukturen und Gedankenmuster bedin-
gen sich gegenseitig und tragen zusammen mit dem fiir die PTBS typischen Vermei-
dungsverhalten und in Verbindung mit emotionaler Dysregulation zur Chronifizierung
der Krankheit bei.

Gedichtnisstrukturen
Zwei Theorien beschreiben die Art und Weise wie Menschen mit PTBS traumatische

Ereignisse erinnern. Beide Theorien greifen ineinander und konnen das Auftreten typi-
scher Symptome erkliren.

2Davidson, J. R., Hughes, D., Blazer, D. G., & George, L. K. (1991). Post-traumatic stress disorder in the
community: an epidemiological study. Psychol Med, 21(3), 713-721. Shore, J., Vollmer, W. M., & Tatum,
E. L. (1989). Community Patterns of Posttraumatic Stress Disorders. The Journal of nervous and mental
disease, 177(11), 681-685. Breslau, N., Davis, G. C., Andreski, P, & Peterson, E. (1991). Traumatic Events
and Posttraumatic Stress Disorder in an Urban Population of Young Adults. Arch Gen Psychiatry, 48(3),
216 -222.
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Zunichst wird davon ausgegangen, dass das autobiographische Gedichtnis gestért ist.
Bei gesunden Personen sind in diesem Gedichtnis alle Erinnerungen abgelegt, die das
eigene Leben betreffen. So erinnern wir uns, zumindest bei bedeutsamen Lebensereig-
nissen, wann wir etwas wo getan, aber auch wie wir gefiihlt, und was wir gedacht und
wahrgenommen haben. Die verschiedenen Teile eines Ereignisses sind in der Erinnerung
verbunden und als Ganzes fiir einen bestimmten Zeitpunkt im Leben im Gedichtnis
gespeichert. Bei Menschen mit PTBS ist das traumatische Ereignis bzw. sind traumati-
sche Ereignisse nicht vollstindig in dieses autobiographische Gedichtnis integriert.
In anderen Worten, die traumatischen Ereignisse sind nicht als Ganzes fiir einen
bestimmten Zeitpunkt abgespeichert. Deshalb dringen Bruchstiicke der Erinnerung
immer wieder in das Bewusstsein wie z.B. Bilder, Geriiche oder Geriusche, ohne dass
diese mit dem gesamten Geschehen verkniipft sind. Diese Bruchstiicke fiihlen sich so
an als wiirde die Erinnerung gerade im Hier und Jetzt stattfinden und sind mit starken
Gefiihlszustinden wie Angst, Ekel, Scham oder Wut verbunden. Gleichzeitig kann es
fir die Betroffenen schwierig sein, das Geschehene willentlich als Ganzes zu erinnern,
weshalb entsprechende Schilderungen inkohirent (zusammenhangslos) oder konfus
wirken kénnen.

Gleichzeitig bilden die Bruchstiicke der Erinnerungen an dufSere und innere Wahrneh-
mungen wihrend des traumatischen Ereignisses eine netzwerkartige Struktur unterei-
nander. Auflere Wahrnehmungen sind dabei alle Sinneseindriicke, also das was wir sehen,
héren, schmecken, riechen und fiihlen. Innere Eindriicke sind Gedanken, Gefiihle und
Korperwahrnehmungen (wie z. B. Herzrasen, Schmerzen, etc.). All diese Elemente, die
jemand wihrend eines traumatischen Ereignisses erlebt, werden nun in Verbindungen
miteinander abgespeichert. Diese Verbindungen kénnen sinnvolle Verkniipfungen sein,
die helfen zukiinftigen Schaden zu vermeiden (z.B.: ,,Flammen — Brennen auf der Haut —
Herzrasen — Gefahr!”). Genauso werden aber auch Verbindungen zwischen Dingen
gespeichert, die zu falschen Schlussfolgerungen fiihren, da sie sonst im Alltag nicht in
Verbindung zu einander stehen (z.B. ,Garage — Brennen auf der Haut — Dunkelheit —
bekomme keine Luft!”). Diese Verkniipfungen von Erinnerungsbruchstiicken sind meist
hochgradig mit Angst besetzt und werden daher als Furchtnetzwerk bezeichnet. Wird
nun das Furchtnetzwerk an irgendeiner Stelle angestofien, beginnt iiber die Verkniip-
fungen eine Folge von Assoziationen mit entsprechender Angst und Panik.

Die Rolle dysfunktionaler Gedanken

Die Art und Weise wie Menschen iiber ein traumatisches Ereignis, das ihnen widerfihrt
denken und welche Schlussfolgerungen sie daraus fiir sich ziehen, kann entscheidend
zu der Entstehung und Chronifizierung einer PTBS beitragen.

Die wichtigsten dieser Gedanken spiegeln die Grundiiberzeugungen eines Menschen
iiber sich selbst, das traumatische Ereignis, die Welt und die Zukunft wider. Sie sind die
subjektiven Theorien, nach welchen eine Person ihr Leben gestaltet. Als dysfunktionale
bzw. ungiinstige Gedanken werden dabei solche Uberzeugungen bezeichnet, die die
PTBS aufrechterhalten, verstirken oder gar bedingen.



Durch das Erleben eines traumatischen Ereignisses werden meist positive Grundannah-
men, die die betroffene Person iiber sich selbst und die Welt hat, erschiittert. Die
betroffene Person sieht sich daraufhin selbst als schwach und verletzlich und die Welt
als gefihrlich und unberechenbar an. Das bedeutet, auch viele Betroffene gehen davon
aus, dass das traumatische Ereignis weitreichende Konsequenzen fiir ihre Zukunft hat.
Sie tiberschitzen die Wahrscheinlichkeit mit der sich das Ereignis oder andere schreck-
liche Ereignisse in ihrem Leben wiederholen kénnen und neigen dazu, Aktivititen als
gefihrlich zu bewerten, die fiir sie vor dem traumatischen Ereignis unproblematisch
waren.

So entsteht das Gefiihl einer stindigen Bedrohung und die Hypervigilanz (erhshte
Wachsamkeit) wird verstirkt. AufSerdem versuchen die Betroffenen, die fiir sie vermeid-
lich vorhandenen Gefahren zu minimieren und meiden Orte und Personen, die sie als
gefihrlich einschitzen. Damit wird das oben beschriebene Vermeidungsverhalten auf-
rechterhalten und kann sich auf zunehmend gréfere Bereiche beziehen. Das kann auch
bedeuten, dass Betroffene versuchen jegliche Gedanken und Erinnerungen an das
Trauma zu unterdriicken. Genau durch diesen Versuch der Unterdriickung, kommen
Gedanken aber immer wieder zuriick und erscheinen zunehmend unkontrollierbarer.
So nehmen die Intrusionen zu. Verzerrte Bewertungen im Bezug auf das traumatische
Ereignis und posttraumatische Symptome tragen also sowohl zur Entstehung als auch
zur Aufrechterhaltung der PTBS bei.
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Therapie der PTBS

Zu den grundlegenden Voraussetzungen fiir eine qualifizierte Traumabehandlung gehért
in Deutschland die Approbation als drztliche/r oder psychologische/r Psychotherapeut/in
bzw. eine entsprechende berufliche Qualifikation in der Schweiz oder in Osterreich.
Die Posttraumatische Belastungsstérung gehért zu den am besten untersuchten psy-
chischen Stérungen. In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass eine Behandlung
dann erfolgreich ist, wenn sie

1. eine Konfrontation mit traumabezogenen Reizen beinhaltet sowie

2. an der Verringerung des Vermeidungsverhaltens und

3. an der Verinderung der dysfunktionalen (d.h. fiir die Genesung

problematischen) Gedanken und Bewertungen arbeitet.

Es konnte gezeigt werden, dass spezifisch fiir diese psychische Stérung entwickelte
Therapieverfahren einer unspezifischen Psychotherapie im Hinblick auf Wirksamkeit
klar iiberlegen sind.?

In der folgenden Darstellung von Therapieverfahren beschrinken wir uns auf diejenigen
Verfahren, fiir die aufgrund einer Vielzahl wissenschaftlicher Studien eine gute Wirk-
samkeit mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden konnte.4 Daneben gibt
es noch eine Reihe anderer Therapieverfahren, die ebenfalls auf wissenschaftlich aner-
kannten Grundlagen beruhen, fiir die aber — speziell fiir die Behandlung der PTBS —
der Wirksamkeitsnachweis bisher nicht mit der gleichen Eindeutigkeit erbracht werden
konnte.> Zu diesen Verfahren gehdren u.a. die psychodynamische Traumatherapie.
Auflerdem gibt es noch einige Therapieverfahren, die vorwiegend fiir die Behandlung
komplex traumatisierter Menschen entwickelt wurden und fiir die es schwierig ist, in
ausreichender Anzahl verlissliche Daten zum Wirksamkeitsnachweis zu erheben. Andere
Verfahren wurden v.a. fiir bestimmte Arten von Traumatisierungen entwickelt (z.B.
Behandlung von Kriegstraumata) und es gibt noch keinen ausreichend gesicherten Nach-
weis, dass sie auch bei anderen Traumaarten mit der gleichen Wirksamkeit angewendet
werden kénnen.

Die psychotherapeutischen Verfahren, die derzeit den hochsten Giitekriterien fiir einen
Wirksamkeitsnachweis gentigen, sind die Verhaltenstherapie (VT), die traumafokussierte
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und EMDR (die systematische Desensibilisierung
durch Imagination des Traumas unter Rechts-Links-Augenbewegung; Eye Movement

3Teegen, F. (2000). Psychotherapie der Posttraumatischen Belastungsstérung. Psychotherapeut, 45 (6),
341-349. doi: 10.1007/PL00006723

“4Den aufgrund von wissenschaftlichen Studien erbrachten Wirksamkeitsnachweis bezeichnet man als Evi-
denz. Je nach Qualitit der Daten teilt man in 5. Evidenzgrade ein: Grad I ist der héchste und Grad V ist
der niedrigste Evidenzgrad. Grad I wird nochmals in Ia und Ib unterteilt. Grad Ia ist somit der héchste
Evidenzgrad fiir einen Wirksamkeitsnachweis. Die hier ausfiihrlich vorgestellten Therapieverfahren haben
alle den Evidenzgrad Ia.

>Foa, E.B., Keane, T.M., Friedman, M.J., & Cohen, J.A. (2009). Effective treatments for posttraumatic
stress disorder: Practice guidelines from the International Society for Traumatic Stress Studies (2nd ed.).
New York: Guilford Publications.
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Desensitization and Reprocessing).® Diese drei Verfahren beinhalten in unterschiedlicher
Gewichtung die genannten wirksamen Elemente. Diese Therapien folgen auflerdem
einem standardisierten Protokoll und sind damit fiir die Betroffenen gut nachvollziehbar
und bestirken sie darin ihr Leben aktiv zu gestalten.

All diesen Verfahren ist gemein, dass sie zunichst die PatientInnen darin unterstiitzen
ihr Stérungsbild und dessen Symptome zu verstehen. In der Psychoedukation entwickeln
sie ein individuelles Stérungsmodell. Oft ist dies schon sehr entlastend fiir die Betroffe-
nen. Sie kénnen so erkennen, dass sie mit ihrer Stérung nicht alleine sind und diese
weder ein Zeichen personlicher Schwiche noch des allmihlich kompletten Kontrollver-
lustes oder gar des ,, Verriickt-Werdens” ist.

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen bei der Behandlung der PTBS beinhalten
eine Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis in der Vorstellung sowie mit trau-
mabezogenen Hinweisreizen, die Angst oder andere belastende Emotionen ausiiben.
Konfrontation zielt hier auf eine Reduktion dieser Gefiihle durch Gewdhnung ab.
Gleichzeitig fithrt die genaue Ausarbeitung des traumatischen Ereignisses mit den
dazugehorigen Kontextinformationen zu einer Verankerung im autobiographischen
Gedichtnis. Damit wird es in der Gegenwart als weniger bedrohlich und belastend
erlebt.

Die Konfrontation im therapeutischen Kontext ist eine Konfrontation mit der Erinne-
rung an das traumatische Erlebnis. PatientInnen werden in der Therapie dabei begleitet,
sich méglichst genau an das traumatische Ereignis zu erinnern und die dabei aufgetre-
tenen Gefiihle, wie Angst, Ekel, Scham, Wut, nochmals zu erleben. Auch alle anderen
Elemente des Furchtnetzwerks wie Geriiche, Geschmacksempfindungen, Geriusche etc.,
sollen in der Konfrontation noch einmal méglichst genau nacherlebt werden. Wihrend
die PatientInnen davon berichten, werden sie immer wieder darin unterstiitzt, dies mog-
lichst genau oder auch ,in Zeitlupe” zu tun. Es ist auch maglich, dass Betroffene das
Erlebte zunichst aufschreiben oder sich der Schilderung in kleineren Etappen annihern
(dieses Vorgehen nennt sich graduierte Exposition).

Wihrend Menschen, die eine PTBS entwickelt haben, im Alltag diese Auseinanderset-
zung mit der Erinnerung vermeiden, kénnen sie in der Therapie die Erfahrung machen,
dass die auftretenden Gefiihle, wie schlimm sie auch sein mégen, prinzipiell aushaltbar
sind und keinen Bezug zu einer unmittelbaren Bedrohung in der Gegenwart haben.
Durch wiederholtes Nacherleben in der Erinnerung nimmt die Intensitit der dabei auf-
tretenden Gefiihle ab. Oft ist dies bereits nach wenigen Expositionswiederholungen der
Fall.

¢Bisson ] & Andrew M (2007). Psychological treatment of post-traumatic stress disorder (PTSD). Cochrane
Database of Systematic Reviews, 3, doi: 10.1002/14651858.CD003388.pub3.
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Neben dem Riickgang negativer Gefiihle durch ,Gewdhnung” trigt Exposition entschei-
dend dazu bei, dass vormals bruchstiickhafte Erinnerungen in Bezichung gesetzt werden
und ein kohirentes Narrativ des traumatischen Ereignisses entsteht. Verschiedene
Sinneseindriicke und scheinbar tibermichtige Gefiihle stehen so nicht mehr unverbun-
den nebeneinander, sondern kénnen von den Betroffenen als konkrete Teile einer Erin-
nerung an ein bestimmtes Ereignis eingeordnet werden. Die Erinnerung als Ganzes kann
so wiederum einem bestimmten Punkt in der Vergangenheit zugeordnet werden und
wird so in das autobiographische Gedichtnis integriert. Sie verliert damit ihren ,Hier
und Jetzt”-Charakter und Teil ihres Schreckens. Sie wird eine traumatische Erinnerung
zu einer Erinnerung an ein traumatisches Ereignis.

In der Verhaltenstherapie der PTBS kann Exposition auch in vivo, d.h. mit Hinweis-
reizen, die Angst oder andere belastende Gefiihle auslosen, direkt durchgefiihrt werden.
So kénnen sich PatientInnen, die zum Beispiel Angst vor der Dunkelheit haben oder
starken Ekel beim Anblick von Blut verspiiren direkt mit diesen Dingen konfrontieren.
Auch hier erleben sie, dass die damit verbunden Gefiihlen stiickweise schwicher werden
oder vorher formulierte Befiirchtungen nicht eintreten. Dies ist besonders wichtig fiir
PatientInnen, die durch Vermeidungsverhalten im Rahmen der PTBS viele Aktivititen
und soziale Kontakte aufgegeben haben. Sie lernen so in der Verhaltenstherapie durch
gezielte Ubungen ihr Leben Stiick fiir Stiick zuriickzuerobern.

Kognitive Therapie

Die Kognitive Therapie verbindet Elemente der Verhaltenstherapie, vor allem der Expo-
sition, mit kognitiven Interventionen. Diese sind darauf ausgerichtet, gemeinsam mit
den Betroffenen dysfunktionale Gedanken zu erkennen und zu veridndern. Hierzu wer-
den Gedanken, die sich auf das traumatische Ereignis selbst und/oder die aktuelle Symp-
tomatik beziehen, tiberpriift. Gegebenenfalls werden alternative Sichtweisen entwickelt.
Solche Uberpriifungen kénnen zum Beispiel durch gemeinsames Debattieren. Verhal-
tensexperimente oder Einholen von konkretem Feedback und Informationen stattfinden.

Dabei geht es nicht darum, Denkfehler zu ,entlarven”. Vielmehr sollen Interpretationen
des Traumas und seiner Konsequenzen, die in der Gegenwart Leiden verursachen und
die PTBS aufrechterhalten (wie z.B. ,Ich bin selbst schuld!”, ,Das wird nie besser!”,
JIch kann keinem mehr trauen!”), zu verindern. Vor allem Gedanken, die dazu
beitragen, dass sich Betroffene stindig bedroht fithlen, werden in der Kognitiven
Therapie bearbeitet. Damit wird den PatientInnen eine Neubewertung ihrer aktuellen
Lebenssituation erméglicht.

Durch die Verinderung dysfunktionaler Gedanken nimmt die Kognitive Therapie
Einfluss auf grundlegende Informationsverarbeitungsprozesse. Sie schwicht im Furcht-
netzwerk verankerte Verbindungen, die nicht Alltagsgegebenheiten entsprechen, fiir
Betroffene belastend sind und diese einschrinken (wie z.B. die Verbindung ,,Dunkel-
heit — bekomme keine Luft”; siche 2.1). In der Kognitiven Therapie werden hierzu
gehorige Gedanken zunichst exploriert (,Im Dunkeln ist es gefihrlich”) und hinterfragt.
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Gleichzeitig entdecken die Betroffenen bei der Exploration des Furchtnetzwerks den
Zusammenhang zwischen ihren dysfunktionalen Gedanken und dem traumatischen
Erlebnis. Auch durch diese Exploration wird die Erinnerung kohirenter. Betroffene
erkennen, dass das Gefiihl der Bedrohung oder andere negative Gefiihle zu dieser Erin-
nerung und nicht zum gegenwirtigen Erleben gehéren.

Im Rahmen der Kognitiven Therapie lernen die Betroffenen ungiinstige Gedankenmus-
ter zu verindern. Ziel ist es, die Annahmen beziiglich der eigenen Schuld an dem trau-
matischen Ereignis und die Verantwortung fiir das traumatische Ereignis zu revidieren.
Ebenso kénnen sie negative Sichtweisen von sich selbst in diesem Rahmen iiberpriifen.
In der Therapie werden sie dabei unterstiitzt zu erkennen, welchen Einfluss das trauma-
tische Ereignis auf ihre Grundannahmen und Gedanken hat. Das traumatische Ereignis
verliert so auch die Macht mit der es sonst fiir Menschen, die an PTBS erkrankt sind,
das Denken bestimmt.

EMDR

Die Abkiirzung EMDR steht fiir Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(Desensibilisierung und Neuverarbeitung durch Augenbewegungen). EMDR ist als drit-
tes therapeutisches Verfahren nachweislich zur Behandlung der PTBS geeignet. Ahnlich
wie bei verhaltenstherapeutischen Expositionen findet auch bei der EMDR eine imagi-
native Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis statt. Wihrend dieser Konfron-
tation folgen die Patientin oder der Patient in der Regel mit den Augen dem Finger (oder
auch einem Gegenstand) der Therapeutin oder des Therapeuten, der vor ihrem Gesicht
nach links und rechts bewegt wird. Durch das Hin- und Herbewegen der Augen kommt
es zu einer sogenannten Links-Rechts-Stimulation. Diese kann auch durch Seiten-
alternierende akustische oder taktile Reize erfolgen.

Bei der EMDR-Behandlung wird ebenfalls davon ausgegangen, dass die traumatische
Erinnerung ohne ausreichenden Bezug zum autobiographischen Gedichtnis gespeichert
ist. Die Stimulierung der Augenbewegung wihrend der Exposition fordert die Neuver-
arbeitung und angemessene Verankerung der traumatischen Erinnerungen im Gedicht-
nis. Die PatientInnen sind wihrend der Exposition aufgefordert aus der Haltung einer
Beobachterin oder eines Beobachters alle Erinnerungen, die auftauchen, zuzulassen.
Es werden dann die unterschiedlichen Kanile der Wahrnehmung nacheinander zu einer
kohirenten Erinnerung integriert.

Wihrend der Exposition ist die Aufmerksamkeit der PatientInnen zwischen ihren Erin-
nerungen an das traumatische Ereignis und die Rechts-Links-Stimulierung geteilt.
Méglicherweise reduziert diese Teilung der Aufmerksamkeit zwischen ,Innen” und
»Auflen” die wihrend der Exposition wahrgenommene Belastung. Die Therapeutin oder
der Therapeut beendet die Rechts-Links-Stimulierung, wenn die Anspannung der
Patientin oder des Patienten nachlisst.

Neben der Exposition mit den traumatischen Erinnerungen kénnen durch die Methode
der Rechts-Links-Stimulierung auch positive Kognitionen verankert werden. Dabei
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stellen sich die PatientInnen eine positive Erinnerung mit allen Erlebnisqualititen vor
(dhnlich wie bei der Exposition) und folgen wiederum der Stimulierung durch die
Therapeutin oder den Therapeuten. Damit wendet sich die Therapie neben allem erfah-
renen Leid auch den Ressourcen und positiven Erlebnissen der PatientInnen zu.

Zusammenfassung und abschlieflende Bemerkungen

Die friihzeitige Erkennung und Behandlung einer PTBS ist insofern wichtig als die
PTBS unbehandelt mit der Gefahr von Komorbidititen und der Chronifizierung
(andauerndes Bestehen) eng verbunden ist. Wenngleich die PTBS mit sehr belastenden
und beeintrichtigenden Symptomen einhergeht, sind Betroffene mit Psychotherapie er-
folgreich behandelbar, was in jedem Fall eine Behandlung lohnenswert macht. Es liegen
hochwirksame Behandlungsansitze vor, deren Effektivitit und Wirksamkeit wissen-
schaftlich tiberpriift und nachgewiesen wurden. Auflerdem zihlt der Bereich der PTBS
zu den am besten erforschten psychischen Stérungen, sodass Fachwissen stetig erweitert
und Behandlungsméglichkeiten verbessert werden.
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Die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT, www.degpt.de)
ist eine wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir alle Berufsgruppen, die im psychothera-
peutischen, medizinischen, pidagogischen und beratenden Rahmen mit Menschen
arbeiten, die an Traumafolgestorungen leiden. In Kooperation mit der gemeinniitzigen
Elfriede-Dietrich-Stiftung produzierte die DeGPT drei Filme mit dem Ziel, Informa-
tionen iiber mogliche Folgen von traumatischen Ereignissen und entsprechende Behand-
lungsmaéglichkeiten zu verbreiten.

Alle drei Filme stehen auf der Website der Elfriede-Dietrich-Stiftung (www.e-dietrich-
stiftung.de) und der Website de DeGPT (www.degpt.de) zum Ansehen und kostenlosen
Download zur Verfiigung.
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