PTSD

Klassifikation von Traumen

R~ Menschlich verursachte Traumen (“man made disasters’

R- Katastrophen, berufsbedingte Unfalltraumen

R Kurzdauernde traumatische Ereignisse (Typ-1-Traumen)

R’ Langerandauernde, wiederholte Traumen (Typ-11-Traumen)

Menschlich verursachte Traumen

R’ Sexuelle und kdrperliche Misshandlungen in der Kindheit
R~ Kriminelle und familidre Gewalt

R Vergewaltigungen

R- Kriegserlebnisse

R’ Zivile Gewalterlebnisse (z.B. Geiselnahme)

r- Folter und politische Inhaftierung

R~ Massenvernichtung (KZ-, Vernichtsungslagerhaft)

Katastrophen, berufsbedingte und Unfalltraumen
R’ Naturkatastrophen

R Technische Katastrophen (z.B. Giftgaskatastrophen)
R Berufsbedingte (z.B: Militér, Polizel, Feuerwehr)
R’ Arbeitsunfélle (z.B. Grubenungliick)

R~ Verkehrsunfélle

Kurzdauerndetraumatische Ereignisse (Typ-I-Traumen)
R’ Naturkatastrophen

r Unféle

R> Technische Katastrophen

”- Kriminelle Gewalttaten wie Uberfalle, Schusswechsel

L anger dauernde, wieder holte Traumen (Typ-I11-Traumen)

R~ Geisel haft

R’ Mehrfache Folter

r- K riegsgefangenschaft

R~ KZ-Haft

R~ Wiederholte sexuelle oder korperliche Gewalt in Form von Kindesmissbrauch,
Kindesmisshandlung sowie wiederholten Vergewaltigungen

Funf Hauptkriterien der PTSD

r- Erlebnis eines Traumas

R’ Instrusionen (=unwillkirliche und bel astende Erinnerungen eines Traumas)
R~ Verme dungsverhalten und allgemeiner emotional er Taubheitszustand

R~ Anhaltendes physiologisches Hyperarousal (=Uberregung)

R Die Symptome dauern langer as einen Monat

Einzelsymptome der PTSD —

Intrusionen



R~ Ungewollt wieder kehr ende und belastende Erinner ungen oder Erinnerungsbruchstiicke
treten spontan auf (auf3er, wenn durch Schllisselreize herovrgerufen).
R~ |hre Intensitét reicht von Einzelerinnerungen bis zum Uberwal tigtwerden von der Erinnerung

Beispidl: Intrusionen

» Ich selber hab auch manchmal so das Empfinden , ich dreh durch’. Nachts kommen die
unheimlichen Gedanken, dann kann ich nicht einschlafen und wéalz mich im Bett... Die Bilder, das
Schreckliche, was man erlebt hat und das sind so Dinge, die eigentlich im normalen Leben ja gar
nicht mehr in Erscheinung treten dirfen.”

Belastende Traume bzw. Alptraume

R~ Wiederkehrende Traume, die Erinnerungen oder Erinnerungsbruchstiicke des Traumas
beinhalten.

’ In Alptraumen kdnnen die Erinnerungen sehr verzerrt sein.

R~ Verlaufen oft jahrelang nach dem gleichen Muster

Erinnerungsattacken

R~ Engl. “flashbacks’.

R~ Erinnerungsattacken, die durch ihre Plotzlichkeit und L ebendigkeit gekennzeichnet sind.

R>Sind meist nur kur zdauer nd und gehen mit dem Gefuihl einher, das traumatische Eriegnis
noch einmal zu durchleben.

R>Néhe zu Illusionen, Halluzinationen und dissoziativen Verkennungszustanden.

Einzelsymptome der PTSD —

Belastung durch symbolisierende Ausl 6ser

R~ Schliisselr eize wie gleiche Gegensténde, Gerdusche, Diifte rufen regelméRig belastende
Erinnerungen an das Trauma wach.

R>Zu den Schliisselreizen gehoren auch Jahrestage und Darstellungen des Schicksal's anderer
(z.B. Film)

Physiologische Reaktionen bei Erinnerung

Unwillkdrliche Korperreaktion wie

r> Schwitzen,

r- Zittern,

r- Atembeschwerden,

”~ Herzklopfen oder —rasen,

R~ Ubelkeit oder Magen-Darmbeschwerden

R starke Angste beim pl6tzlichen Konfrontiertwerden mit traumatischen Schitisselreizen

Gedanken —und Gefluihlsver meidung

R~ Bewusstes Ver meiden von Gedanken und Gefiihlen, die an das Trauma erinnern (z.B.
eigene Gedankenstoppversuche bzw. Selbstommentare “1ch mache mich sonst nur selbst
verriickt”).

r~ Unabhangig vom Erfolg der Vermeidungsbemiihungen.

Aktivitats- oder Situationsver meidung
R Phobisches Vermeiden von Aktivitéten oder Situationen, die Erinnerungen an das Trauma
bewirken z.B.




”>0Ort des Traumas umgehen

’>nicht mehr aus dem Haus gehen zur Tageszeit, an der das Trauma passierte
Beispiel: Vermeidung/Ruckzug
» Die Einsamkeit, die hat mich férmlich angezogen. Ich habe es nicht geschafft, dort irgendwie
driber hinwegzukommen. ... Dann hatte ich den Leuten schon sagen miissen, ,Ich bin aber kein
Krimineller, ich bin Politischer, ich habe keinem etwas getan' und so weiter. Und da war schon
wieder die Sperre dann fir mich da. Und dort bin ich dann geflichtet praktisch, raus in die
Natur, in die Einsamkeit.”

(Tell-) Amnesien

R>Wichtige Elemente des traumatischen Geschehens kénnen nicht mehr_erinnert werden
(z.B. von Ort x Ort y gekommen zu sai).

R~ Im Extremfall kann das ganze traumatische Geschehen nicht mehr erinnert werden; es
herrschen nur unschafte Erinnerungen oder Erinnerungsbruchstiicke vor.

R~Die Amnesien diirfen nicht durch einfache V ergessiichkeit oder durch organische Ursachen
(z.B. Schadel hirntrauma) erklérbar sein.

I nteressever minderung

R Deutlich ver mindertes I nter esse an wichtigen Aktivitaten destaglichen L ebens oder an
individuell vor dem traumatischen Erlebnis ausgefiihrten Aktivitéten (Karrierebemihungen,
Hobbies)

Entfremdungsgefihl

R>Gefiihl der L osgeldstheit oder Fremdheit von anderen Personen, die nicht das gleiche
traumatische Ereignis erlebt haben.

> Subjektiv untiberwindlich empfundene Kluft zwischen den anderen und einem selbst (und
entsprechenden Leidensgefahrten).

R Selbst Familienmitgliedern gegentiber herrscht das Entfremdungsgeftihl vor

Eingeschréankter Affektspielraum

= Empfindung, dass das Trauma das eigene Gefihlsleben zerstért hat, z.B. die Fahigkeit
jemanden zu lieben, sich zu freuen aber auch die Fahigkeit zu Trauer oder Mitleid.

’ Die Betroffenen flihlen sich wie erstarrt oder wie abgestumpft.

Eingeschrénkte Zukunft

r~ Sowohl das Geflihl, dass nichts wichtiges mehr im elgenen Leben passieren kann, a's auch das
Gefuhl, das Trauma bzw. seine Verursacher haben Jahre (,, die beste Zeit des Lebens*) zerstort
und diese kbnnen nie wieder ersetzt werden.

R’ Zukunftsplane werden nicht mehr gemacht.

Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

R’ Nach dem Trauma el nsetzende Schlafstorungen beider Arten, teillweise — aber nicht
notwendigerweise —im Zusammenhang mit Instrusionen bzw. belastenden Traumen oder
Alptréaumen

Erhohte Reizbarkeit
- Leichtes, auf 180" kommen



R Oftmals Wutausbriiche, wozu vor dem Trauma noch keine Neigung bestand.
R~ Kann oft von den Betreffenden schlecht selbst beurteilt werden und ist nur indirekt tber die
Frage ,, Wirden Ihre Angehorigen das so sehen* zu explorieren

Konzentrationsschwierigkeiten

R Ausgepragte Schwierigkeiten, sich auf einfache Ablaufe zu konzentrieren (z.B. Buch lesen,
Film sehen, Formular ausfillen).

= Den Betroffenen kann klar oder auch selbst unklar sein, dass sie in solchen Momenten
intrusive Erinnerungsschiibe haben

Uber maRige Wachsamkeit

R~ Fachwort: Hypervigilanz — standiges Gefiihl des Nicht-Trauen-K énnens.

R~ Fortdauer ndes und unr ealistisches Gefahr dungsgefiihl.

R>Kann (nach durch Menschen verursachten Traumen) dazu fiihren, dass Waffen zur méglichen
Verteidigung mitgefihrt bzw. Uberwachungsei nrichtungen installiert werden

Uber maRige Schreckreaktion

= Nach dem Trauma vorhandene, sehr |eichte Erschreckbarkeit, die schon durch leichte
Gerausche und Bewegungen ausgel 6st werden kann

Beispiel: Hyperarousa

» ES 1st vollkommen idiotisch, sag ich lThnen. Wenn ich irgendwo bin, bei Bekannten, und das

Telefon klingelt. Da zucke ich zusammen. Das ist da. Man kann's nicht abstellen. Man muss es

sich mal so vorstellen: dasist wie ein elektrischer Schlag. Und der geht sofort nach oben und |6st

bei mir einen Schwei3ausbruch aus.”

Diagnoseder PTSD

R’ Diagnose wird gestellt, wenn einige der Einzelsymptome der genannten Symptomgruppen
gemeinsam auftreten

R~ Diagnose nach DSM-IV oder ICD-10

R Unterschiede in beiden Klassifikationssystemen in
> Anzahl der Symptome zur Festlegung der Diagnose
R>1CD-10 weniger strikt

DMS1V Kriterien

Vier Symptomgruppen:

@ Ereigniskriterium (Person hat ein traumatisches Ereignis erlebt oder beobachtet mit
potenzieller oder realer Todesdrohung, ernsthafer Verletzung oder Bedrohung d.
korperlichen Unversehrtheit bel sich oder anderen; Reaktion intensiver Furcht, Hilflosigkeit
oder Schrecken)

® Erinnerungsdruck (1 Symptom fiir Diagnose notwendig wie Intrusionen, belastende Traume,
Nachhallerlebnisse, Belastung durch Ausl6ser, physiologische Reaktion bel Erinnerung)

® Vermeidung/emotionale Taubheit (3 Symptome fir Diagnose notwendig):
Gedanken- und Gefuihlsvermeidung, Aktivitéts- oder Situationsvermeidung; Teil-Amnesien,
Interessenverminderung, Entfremdungsgefihl, eingeschrankter Affektspielraum,
eingeschrankte Zukunft

® Chronische Ubererregung (2 Symptome fiir die Diagnose notwendig):
Ein- und Durchschlaf schwierigkeiten, erhdhte Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,



Hypervigilanz, Gbermaldige Schreckreaktion
® Dauer der Beeintrachtigungen (Symptome der Kriterien B,C und D) ist langer als 1 Monat

@ Die Storung verursacht klinische bedeutsame Belastungen oder Beeintréachtigungen im
sozialen und Berufsberei ch sowie anderen wichtigen Funktionsbereichen

ICD-10 Kriterien
® DieBetroffenen sind einem kurz- oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von
aulRergewohnlicher Bedrohung mit katastrophalen Ausmal3 ausgesetzt, das nahezu bel jedem
tief greifende Verzweiflung ausl6sen wirde.
® Anhaltende Erinnerungen oder Wiederereleben der Belastung durch aufgrindliche
Nachhallerinnerungen, Iebenidge Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder durch
innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastung éhneln oder mit ihr im Zusammenhang
stehen
® Umstande, die der Belastung dhneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatséchlich oder moglichst vermieden. Dieses Vermeiden bestand nicht vor dem belastenden
Ereignis
® Entweder 1.oder 2.
® Tellweise oder vollstéandige Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern
® Anhaltende Symptome (nicht vorhanden vor der Belastung) mit den folgenden
Merkmalen:
Ein- und Durchschlafstérungen, Reizbarkeit oder Wutausbrtiche,
Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, erhdhte Schreckhaftigkeit

® DieKiriterien B,C und D treten innerhalb von 6 Monaten nach dem Belastungsereignis oder
nach Ende einer Belastungsperiode auf (in einigen Fallen kann ein spéterer Beginn
berticksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden).

Weiter e posttraumatische Veranderungen

R V.a. bel Typ Il-Traumata langerfristige Symptome

R~ Verschiedene Begrifflichkeiten:
”> Andauernde posttraumati sche Personlichkeitsveranderung
R~ Komplexe PTB
R> Stérungen durch Extrembel asteungen

Symptomatik der komplexen PTSD

r- Starke Affekte, die gegen sich oder andere gerichtet sind wie starke Wut oder Rachgefiihle,
aber auch Schuld

R~ Interpersonal Vereinsamungstendenzen

R Standige Beschéftigung mit Vergangenheit und Trauma

R~ Manchmal Idealisierung des Téters

R Erhohte Gefahr der Retraumatisierung, daimmer wieder Risikosituationen aufgesucht werden

Symptomkonstellationen der komplexen PTSD (nach Hermann, 1992)
R~ GestOrte Affekt- und Impulsregulation

R~ Dissoziative Tendenzen

R~ Somatisierungsstorungen und korperliche Erkrankungen

R Beeintrachtigtes Identitatsgefihl



R Interpersonelle Storungen
R Reviktimisierungsneigung
R~ Allgemeiner Sinnverlust

Auftreten d. komplexen PTSD
’> Opfern von sexuellem Missbrauch in der Kindheit

R Ehemaligen Soldaten und Widerstandskampfern

Nosologie

O Einordnung sehr umstritten

O ICD-10 unter Belastungsstérungen zusammen mit Anpassungsstorungen und akuten
Belastungsreaktionen

-> Unbefriedigend, dawenig Anhaltspunkte fiir Gemeinsamkeiten bis auf ausl 6sendes Ereignis

O DSM-1V unter Angststorungen

- Dafiir spricht Ubereinstimmung in korperlichen Reaktionen und Vermeidungsverhalten,
ABER: PSTD hat immer externe Ursache, dasist bel Angststérungen nicht immer der Fall

Weiter wird die Einordnung diskutiert zu

R~ Dissoziativen Stérungen (Blackouts bei PTSD vorhanden, ABER: nicht immer und
physiol ogische Reaktionen werden nicht erklart)

R>Reaktiven Depressionen (Ahnlichkeit der Symptomatik der Gruppe emotionale Betaubung,
ABER: Intrusionen nicht erklarbar und negativer Affekt eher Folge der Uberflutung durch
Intrusionen als durch geringes Sel bstwertgefiihl wie bei Depressionen)

Epidemiologie

Epidemiologische Leitfragen:

R~ Wer leidet an der Stérung?

R~ Wie wird sich die Stérung im Normalfall weiterentwickeln?
R’ Welche Folge- oder Begleitprobleme gilt es zu beachten?
=~ Wer bendtigt am dringendsten Hilfe?

Préavalenzraten

R Verbreitung der PTSD hangt von der Haufigkeit der traumatischer Ereignisse ab

r- Je nach Land/Region grof3ere Auftretenshaufigkeit in Abhangigkeit von Kriegen, Gefahr von
Naturkatastrophen, politischer Gewalt und Verfolgung

R’ Pravalenzraten aus den 90iger (7,8%; Manner 5%, Frauen 10,4%) hoher als aus den 80iger (1-
2%) (erklérbar durch Senkung der Dunkelziffer durch vertrauenswirdigere Befragung)

Traumahaufigkeit % [(Lebenszeitpravalenz
Art Storungshaufigkeit ) nach
Trauma (%)
V ergewaltigung 55 55,5
Sexuelle Belastigung 75 19,3
Krieg 3,2 38,8




\Waffengewaltandrohung 12,9 17,2
IKC‘)rperIiche Gewalt 9,0 11,5
[untalle 19,4 7,6
Zeuge (von Unféllen, Gewalt) 25,0 7,0
IFeuer/NaturkaIastrophen 171 45
[Misshandlung in der Kindheit 4,0 354
\Vernachldssigung in der Kindheit 2,7 21,8
Andere |ebensbedrohliche Situationen 11,9 7,4
Anderen Traumen 25 23,5
II rgendein Trauma 60 14,2

Komorbiditat
R~Bei 50-100% der PTSD-Patienten liegen komorbide Stérungen vor (je nach Studie)
R~ Haufi ge komorbide Stérungen sind:
= Angststérungen
’ Depressionen
R’ Suizidalitét
= Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmissbrauch oder —sucht
’> Somatisierungsstorungen
”- Herz-Kreislauferkrankungen
R~ Soziale Phobien oder spez. Phobien kénnen in Folge der Traumatisierung entstehen (z.B.
klaustrophobie bei Geiselopfern)

Verlauf

R>Nach traumatischem Erlebnis und auftreten akuter Bel astungssymptome (Schock, ..)
Entwicklung der PTSD

R> Spontanheilung moglich: ca. 1/3 geben Beschwerdefreiheit nach 12 Monaten an; nach 4
Jahren ca. %2 der Betroffenen

R>Nach 10 Jahren ca. 1/3 der Betroffenen noch Symptome

R~ Bei Therapie nach 3 Jahren ¥ der Betroffenen symptomfrei

R~ K eine Unterscheidung der spezifischen Traumata

Erklarungsansatze
R~ Nicht jeder Mensch, der ein Trauma erlebt, entwickelt eine PTSD

—> psychologische, biologische und soziale Faktoren spielen eine Rolle
R Verschiedene Ansétze zur Erkl&rung:

’> L erntheoretisches Modell

R’ K ognitives Model

”>Biologisches Modell

R>M ultifaktorielles Rahmenmodel|



L erntheor etisches Modell — Furchtstruktur (Foa & Kozak, 1986)

Furchtstrukturen

~- bezeichnen die durch das Trauma veranderten Gedachtnisstrukturen

R’ Sind dadurch gekennzeichnet, dass hohe Angst und Aktivierung verschiedene Elemente
verbindet

R~ Bestehen aus drei Elementen:
— Kognitive Elemente (bspw. Trauma mit seinen Merkmalen)
— Physiologische Reaktionen
— Emotionale Bedeutung

Furchstruktur

R’ Kopplung beinhaltet nachhaltige Aktivierung einer umfassenden Gedachtnisstruktur, die auch
durch lose mit dem Trauma verwandte Schllisselreize aktiviert werden kann

R~ Je mehr Elemente die Furchtstruktur beinhaltet, desto haufiger findet Aktivierung statt und
desto ausgepragter die PTSD-Symptomatik

R Ausbildung der Furchtstruktur nattirlicher Vorgang - PTSD = Verhinderung der Rickbildung

Implikationen des M odells

R~ Furchstrukturenmodell erklart Unterschied zwischen Personen mit und ohne Aushildung einer
PTSD anhand
’>unterschiedlicher GroRe und Starke der aktivierten Gedachtnisstruktur
R’ Prétraumati sch bestehender leichterer Erregbarkeit und einfacherer Konditionierbarkeit

R~ Dissoziative Symptome werden durch Verhinderung einer adaquaten
Informationsverarbeitung erklart - Erregung so stark, dass Hemmung der Infoverarbeitung zu
Amnesie fihrt

Kognitives M odell nach Horrowitz

R~ Kognitive Theorien setzen am Gefuihl der Fremdheit und dem Eindruck der eingeschrénkten
Zukunft an

R Kognitive Schemata sind im Gedéachtnis reprasentierte Informationsmuster, die Wahrnehmung
und Verhalten steuern und organisieren

R~V eranderung des Rollen- und Selbsthildes durch das Trauma

> Diese veranderten Annahmen (Verletzbarkeit, Wertlosigkeit) bleiben bestehen, bis neue
Informationen in diese Schemata integriert werden kdnnen

R>1n Aktivierungsphase vor Neuintegration kommt es zu starker emotionaler Belastung und
Intrusionen > Abwehr durch Kontrollei.S. von Vermeidung, Verleugnung oder emotionale
Taubheit

Modell kognitiver Faktoren fur Entstehung und Aufrechterhaltung der PT SD-
Symptomatik

Wie kommt es zu einer

Posttraumatischen Bel astungsstérung?



Trauma Initiale Chronische
Symptomatik Symptomatik

- »
Kognitive Veranderungen:

Kognitive Uberzeugungen:
Kontrolluberzeugung Generalisierte Entfremdung
Koharenzsinn Irreversible Beschadigung
Politische Einstellungen

Heuristisches Rahmenmodell

Aufrechterhaltungsfaktoren
- Maladaptive Folgen
Bewaltigungsstrategien o e bllder

- Kognitive Veranderungen

PTB-Begunsti- I t der - PTE
el e - Negative Affektivitat N S el s
: Traumaschwere - Depressive Stérungen
- ¢ ter zum . - Lebensgefahr - Dissoziative Stérungen
S UIa =St RIS - Traumadauer - - u.a.
- Schadensausman Posttraumatische
o sychische Prozesse 5
- Kritische Lebens- (o A Psychosoziale
ereignisse vor/ :—T;/';:::g?:unsal Konsequenzen
nach d. Trauma o q = Ehe u. Partnerschaft
Initiale Reaktion i
. NS EIE LE) \ - Ausbildung und Beruf
- Interpretation
- Geschichtlicher = ig“ac":'t?onna'e T versus
Hintergrund Psychische Gesundheit
| Gesundheitsfordernde
Faktoren

- Adaptive
Bewaltigungsstrategien

- Personliche Reifung

- Soziale Unterstatzung

Interview: Clinican Administered PTSD Scale Blake et al. (1990, 1995), dt. Nyberg &
Frommber ger (1998)
R>Wurde von Klinikern entwickelt
R~ Abfrage aller DSM-IV-Kriterien
R’ die 17 diagnostisch relevanten Kennzeichen einer PTSD
R’ Beginn der Symptome und deren Dauer
= Auswirkungen der Symptombel astung
R~ Angaben zur globalen Beurteilung der Gesamtintensitat der Symptomatik
R~ Symptom diagnostisch relevant, wenn Haufigkeit =1 und Schweregrad mind. =2 (Range der
Likert-Skala 0-4)
R~ Erhebung von Zusatzinfor mationen méglich
R>Dauer: 60 Minuten

Interview: Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (Pelcovitz et al., 1997;
Kolk & Pelcovitz, 1999); dt. Teegen, 1998)

R Zur Diagnostik der Typ-Il-Traumen

R 7 Symptomkomplexe (27 Symptome)

R zu jedem Symptom bis zu 9 Fragen

R 3-stufige Ratingskala (,, Verhalten oder Emotion leicht- maldig- stark problematisch*)

Fragebogen
|ES (Impact of Event- Scale; dt. Ferring & Filipp, 1994)
R~ Beurteilung der Haufigkeit von 16 Ereignisbel astungsreaktionen



R>2 Subskalen:
e Intrusion = 8 Items, die dieintrusiven Kennzeichen der PTB erfassen
¢ Vermeidung = 8 Items, die nach der Vermeidung von Gedanken, Gesprachen und
Situationen fragen
R~ 4-stufige Skala: 0, 1, 3, 5 (iberhaupt nicht, selten, manchmal, oft)
revidierte Version der IES (IES-R, dt. Maercker & Schiitzwohl, 1998)
R~ erfasst zusitzlich die posttraumatische Ubererregung
R>auch in der revidierten Version keine Erfassung der Belastungen, die mit den einzelnen
Symptomen einhergehen
R~ zuverl &ssige individual diagnostische Zuordnung durch die IES-R nicht méglich, dadie 22
[tems nicht mit den DSM-1V-Symptomen korrespondieren
Fragebogen: PSSR (PTSD Symptom Skala- Self Report; Foa et al. (1993), Winter et al. (1992)
R>17 Aussagen, die direkt mit den Symptomen des DSM korrespondieren
R~ 4-stufige Skala: O=tiberhaupt nicht/nie, 3= 5mal oder 6fter pro Woche
R~ Schweregrad & Summenwert der Antworten
R~ Antworten mit mind. 1 diagnostisch relevant
R>Modifikation der PSS-SR (Steil & Ehlers, 1992):
e erfasst auch Symptombel astung
e cehenfalls 4-stufig = O=Uberhaupt nicht, 3=sehr stark

Differenzialdiagnostik

Anpassungsstorungen
R~ Bel astungsreaktionen vorhanden, aber:
e Symptomanzahl geniigt nicht den diagnostischen Kriterien der PTB
¢ Reaktionen treten nach einem nicht-traumatischen Ereignis auf (z.B. Kindigung oder
Arbeitdlosigkeit)
”-auch als partielle oder subsyndromale PTB bezeichnet

Angststorungen

”> typische korperliche Begleiterscheinungen von Angststérungen (z.B. Atemnot) auch bei PTB-
Patienten, die mit an das Trauma erinnernden Ereignissen konfrontiert werden

”>aber: bei PTB-Patienten steht die Symptomatik eindeutig inhaltlich in Zusammenhang mit der
Traumatisierung

Depressive Stérungen

R’ bel traumatisierten Pat. haufig konnen auch depressive Symptome auftreten (bspw.
Interesselosigkeit, Ruckzug)

”~Werden die Kriterien beider Stérungen erfillt, werden beide Diagnosen unabhangig
voneinander vergeben

Borderline

R’ Kriterien der komplexen, priméaren und sekundaren PTB Uberschneiden sich mit den Kriterien
der BS (z.B. Impulskontrollstérungen, Argerreaktionen, Suizidalitét)

R’ Personen mit einer BS wurden auch haufig in ihrer Kindheit traumatisiert

R’ Traumatisierungen stehen jedoch nicht kausal mit BSin Verbindung



Therapiebestandteile
(evidenz-basiert)

® Psychoedukation

® Ressourcenarbeit (Herausarbeiten der Sarken des Patienten bzw. positiver préatraumatischer
Erinnerungen)

® Traumaexposition (bzw. ,, Traumaarbeit*)
® Kognitive Restrukturierung (z.B. Schuldgefiihle)
® Symptomruckfallprophylaxe

Saulen der psychologischen Behandlung von PTSD

|. Nacherleben des Traumas

B~ M&glich nach Schaffung einer tragfahigen, vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und
Therapeut

B Wirkt gegen die unwirksamen spontanen Vermeidungs-, V erdrangungstendenzen der
Patienten

R~ Kompetenzgefhl, die Erinnerung zu ertragen, wird vermittelt

R~ Imaginative Methoden

I. Kognitive Umstrukturierung

R~ Katastrophisierende Interpreta-tion der (Anfangs-) Symptome éndern

R~ Personliche Verarbeitungsmuster deutlich machen und ggf. verandern

R~ Ubergeneralisierungen, emotional e Schlussfol gerungen, unberechtigte V erantwortungs- und
Schuldgefuhle in Frage stellen

Hilfen zur kognitiven Umstrukturierung

R~ Es gibt drei Méglichkeiten bewéltigende Selbstaussagen zu nutzen:

R>um sich auf potentiell bel astende Situationen vorzubereiten

R>wahrend einer belastenden Situationen, als eine Art , sich da durch zu reden®

R>nach einer belastenden Situationen, indem man sich selbst fur die Art, wie man die Situation
bewdltigt hat, belohnt

Beispiele fur bewéaltigende Selbstaussagen

R Esist nicht unmoglich mit der Situation fertig zu werden.

R~ Ich habe viele Ressourcen, die ich nutzen kann.

R Ich bin ein vorsichtiger und sicherer Fahrer.

”- Ich kann die Situation bewadltigen, sie tberwaltigt mich nicht, esfihlt sich nur manchmal so
an.

= Ich kann die Situation a s Herausforderung sehen oder als Chance zur Verbesserung (anstatt
sie als drohende K atastrophe zu sehen).

= |ch habe mich bemiht, mein Bestes gegeben.

R~ Dasist mir gut gelungen.

= Ich kann stolz auf mich sein, dassich mich der Situation gestellt habe.

Vorgehen Exposition in vivo/Ver haltensiibungen
R Zunéchst Erklérungsmodell mit Pat. am besten anhand eigener Symptomatik geben (z.B.
anhand 2-Faktoren-Theorie oder Modell Ehlers)



R~ Wichtig dabei, dass Patientin die FUNKTION und WIRKPRINZIP von
Vermeidungsverhalten und Sicherheitsverhalten versteht!!! Er/sie muss erkennen, dass genau
dieses Verhalten, was vermeintlich (subjektiv) erst eilnmal Angst reduziert und schitzt, das
bzw. ein Problem ist!

R~ Daraus wird dann Therapieprinzip der Expositonsiibungen in vivo abgeleitet

R’ Erklarung fir Angstreduktion langfristig ist nicht nur Habitutation an Situation, sondern vor
allem kognitive Verdnderungen (Veranderungen der Einschéatzung der Geféhrlichkeit der
Situation und der eigenen Kompetenzen und Fahigkeiten) im Hinblick auf bisher gemiedenen
Situationen: disconfirmation of beliefs!

Erklarungsmodell fur Pat.

Vermeidungs- und Sicherheitsver halten halten die Angst aufrecht, denn:

~- die betroffene Person macht nicht mehr die Erfahrung, dass sie die Situationen doch meistern
kann bzw. auch ohne Sicherheitsverhalten bewéltigen kann

R’ Sie kann ihre Ubertriebene Einschdtzung der Gefahr eines weiteren Unfalls nicht an der
Realitét/der Erfahrung Uberprifen (deswegen lGberschétzt sie weiterhin die Gefahr)

r- Es findet keine wirkliche Gewohnung wieder an diese und dhnliche Situationen statt, so dass
ein,Verlernen“ oder ,Umlernen” der , Angstreaktionen stattfinden kénnte

Anwendung der in-vivo Konfrontation
R Bezieht sich auf Vermeidungs- und Ubertriebenes, dysfunktionales Sicherheitsverhalten
beziiglich traumadhnlicher Reize, welches die Angst/PTSD mit aufrechterhdlt UND

Aktivitétsradius oft stark einschrankt (damit Lebensqualitdt nimmit!)

R Bsp.: was wird typischerwei se vermieden bzw. wel ches typische Sicherheitsverhalten?

r- Verkehrsunfallopfer: Unfallstelle, bestimmte Verkehrssituationen, wie Landstral3e,
Autobahn, bei Dunkelheit, ... fahren, Fernsehsendungen, Gesprache Uber Unfall, extrem
langsam fahren, sich haufig rickversichern bel Mitfahrer ...

R’ Vergewaltigungsopfer: Ort, wo Trauma passierte (wenn objektiv kein gefahrlicher Ort),
Kleidungsstiicke, bestimmtes Parfim (das Téater hatte), Dunkelheit, weniger ausgehen, nur
in Begleitung abends oder auf bestimmten Strecken gehen (was vor Trauma nicht war),
bestimmte Fernsehsendungen, Gesprache tUber Thema.....

Prinzip des Vorgehens

Bel Trauma-opfern keine FLOODING-M ethode!!

R~ Sondern gestuftes V orgehen!

R’ Schwerpunkt auf Coping, Mastery, Angstmanagment legen!

Vereinbarung der ersten Ubung

=~V erme dungsliste anlegen, daraus Hierarchie erstellen

R Liste des Sicherheitsverhalten anlegen

r- eine Ubung festlegen, wobei PatientIn bestimmt selber, mit welcher Ubung sieler sich traut zu
beginnen (am besten eine aus dem mittleren Schwierigkeitsgrad)

R’ dann ganz konkret Ubung vorbesprechen: was, wo und wie lange ... soll geiibt werden
(objektives Zielmal? festlegen);
mit welchem Sicherheitsverhalten konnte Patientl n automatisch reagieren (und worauf sie
dann achten muss zu verzichten)? Was sind Befurchtungen? Wo kénnten Schwierigkeiten
sein? Was konnte Patientin helfen, die Ubung zu bewéltigen?

Vereinbarung der ersten Ubung



r- Bewaltigungsstrategien fur Ubung werden konkret erarbeitet sowie alternative
Verhaltensweisen fir Sicherheitsverhalten (am besten inkompatible Verhaltensweisen!)

R Konfrontationstagebuch oder anderes Protokoll dazu verwenden

R~ Betonung liegt darauf, Ubung zu machen! , Erfolg” ist dann da, wenn Ubung gemacht wurde;
unabhangig davon, wie viel Angst sie ausgel Ost hat!

R~ Ziel der Ubung ist NICHT, keine Angst zu haben, sondern zu lernen mit Angst (die w’ sch
kommen wird) umgehen zu kénnen in Situation und trotz oder mit Angst die Ubung zu
machen

R~ langfristig gesehen haben Ubungen natiirlich das Ziel, dass durch das Lernen mit Situation
umgehen zu kdénnen (und dass Befurchtungen nicht eintreten), die Angst davor allmahlich
abnimmt

EMDR — Eye Movement Desensitization and Reprocessing

R-von Francine Shapiro 1987-1991 entwickelte traumabearbeitende Psychotherapiemethode.
rR~-EMDR folgt dabei einem Vorgehen in 8 umschriebenen Phasen, die eine Detaillierung des
Ublichen phasenbezogenen Vorgehens bei psychisch Traumatisierten darstellen (Stabilisierung,
Traumabearbeitung, Neuorientierung).

R-Besondersist fir EMDR, neben dem sehr focussierten V orgehen wahrend der
Traumabearbeitung, der Einsatz von bilateraler Stimulation (z.B. Augenbewegungen,
Fingerberiihrungen oder akustische Signale) wahrend des Prozesses des Wiedererinnerns.
R~-EMDR ist ein Verfahren mit - bei richtiger Indikation - deutlicher Wirkung, das aber auch
nicht ohne Kontraindikationen und Nebenwirkungen ist. Eine Behandlung mit EMDR sollte
daher nur von entsprechend fortgebildeten Arzten oder Psychologen (Arztliche und

Psychol ogische Psychotherapeuten und approbierte Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten) die entsprechende qualifizierende Fortbildungen besucht haben, durchgefihrt
werden.

Phasen und Therapiebestandteile
1. Vorbereitung:
r Auf Augenbewegung bzw. andere Stimulationsform
r- Auswahl eines bel astenden Bildes, nicht verbalisierte Vorstellung
r- Auswahl einer negativen Kognition (z.B. ,, Ich bin hilflos®)
r- Auswahl einer positiven Kognition (z.B. ,,Esist vorbei, ich bin sicher”)
r- Eintbung von Skalen:
r Validity of Cognition: 0-100%
r Subjective Units of Distress: 0-100%
2. In-sensu-Konfrontation:
r- Erinnerungsiibungen und Selbstinstruktion der negativen Kognition so lange, bis SUD auf 10
oder O gesunken ist
3. Kognitives Neubewerten:
- Einsetzen der positiven Kognition: Uberpriifung mit VOC-Skala
4. Abschlief3ende Entspannungsiibungen



