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Haufig verwendete Abkiirzungen und Begriffe

An dieser Stelle méchte ich einige Bemerkungen zur sprachlichen Darstellung und zur Schreibweise in
dieser Arbeit zu machen. Der oft komprimierte Ausdrucksstil meiner Ausfithrungen fiihrie einerseits
hiufig zum Gebrauch von langen, zusammengesetzten Worten bzw. andererseits zum Gebrauch einer
Reihe von Abkiirzungen sowie zu teilweise uniiblichen Schreibweisen. Einige sebr lange, zusammen-
gesetzte Worter sind der besseren Lesbarkeit halber mit Bindestrichen geschrieben. Eine Reihe
besonderer Schreibweisen und Abkiirzungen werden nachfolgend erliutert.

Die neuen Regeln fiir die deutsche Rechtschreibung wurden im Allgemeinen noch nicht beriicksichtigt.
Eine Aufweichung des iiblichen Regelwerks habe ich dennoch fiir eines der nachfolgend am hiufigsten
verwendeten Worte zugelassen, indem ich fiir "Trauma' sowohl di¢ Pluralformen Traumata’ als auch
"Traumen’' gebrauche. Beide Pluralformen haben sich eingebiirgert, die erste eher im wissenschaftlichen
Sprachgebrauch, die zweite eher in Anwendungskontexien, Es wird sich meines Erachtens erst in der
Zukunft zeigen, welche Form sich durchsetzen wird oder ob weiterhin beide nebeneinander bestehen
werden,

Bei den nichteindeutigen Schreibweisen ging ich von der Uberlegung aus, ob die entsprechenden Sach-
verhalte eher fiir Forscher oder fiir Anwender relevant sind. In den quantitativen Ergebnisdarstellungen
weiche ich von der im Deutschen iiblichen Schreibweise von Zahlen mit Dezimalstellen ab und
verwende den Punkt anstelle des Kommas. Meines Erachtens zeigt sich in sehr vielen empirischen
Vertffentlichungen, dab sich die an das Englische angelehnte Schreibweise fiir Zahlen eingebiirgert hat,
ohne zu Verwirrungen zu fiihren. Andererseits habe ich in Anwendungskontexten auf die Verwendung
von Anglizismen zugunsten leichter versiehbarer deutscher Formen verzichtet. Die Posttraumatische
Belastungsstdrung wird beispielsweise nachfolgend als 'PTB' abgekiirzt und nicht mit der englisch-
sprachigen Kiirzelform 'PTSD'. Ich denke, daB deutschsprachige Patienten mit diesem Storungsbild
sowie die psychotherapeutischen Praktiker die Abkiirzung 'PTB’ sprachlich eher nachvollziehen und sich
zu eigenen machen konnen als die englische Form, Einige latinisierte Begriffe sind ebenfalls in
eingedeutscher Schreibweise verwendet worden, z.B. 'Klaustrophobie' anstelle 'Claustrophobie’.

Im Text habe ich Personenbezeichungen in der maskulinen Form verwendet, die gleichermafen fiir
Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts gelten,

Die nachfolgend aufgefiihrten Abkiirzungen und Begriffe werden zwar im spiiteren Text definiert, sollen
jedoch an dieser Stelle bereits erkliirt werden, um die Orientierung fiir Leser zu erleichtern, die einzelne
Kapitel der vorliegenden Arbeit lesen michten. Miglicherweise werden dabei auch Begriffe erldutert, die
fiir einzelne Leser Allgemeinplitze sind, wofiir ich Nachsicht erbitte.

BAI "Beck-Angst-Inventar”, psychometrisches Instrument (Selbstbeurteilungs-Fragebogen)
zur Erfassung der Stirke der klinischen Angstsymptomatik von Beck et al. (1988);
wird in Kapitel 2 beschrieben.
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[ES-R
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"Beck-Depressions-Inventar”, psychometrisches Instrument (Selbstbeurteilungs-Frage-
bogen) zur Erfassung der Stirke depressiver Verstimmungen von Beck et al. (1981);
wird in Kapitel 2 beschrieben.

"Dissoziative Erfahrungen Skala", psychometrisches Instrument (Selbstbeurteilungs-
Fragebogen) zur Erfassung der Dissoziationstieigung der Aufmerksamkeit von
Bemstein und Putnam (1986); wird in Kapitel 2 beschrieben.

"Diagnostisches Interview bei psychischen Siérungen”, strukturiertes klinisches Inter-
view zur Diagnoseerhebung fiir psychische Stérungen, aus dem Englischen iibersetzt
und bearbeitet von Margraf et al. (1991); wird in Kapitel 2 beschrieben

"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, Diagnosesystem der
Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung fiir psychische Stérungen; giiltige
vierte Fassung seit 1994 "DSM-IV", dafiir war lingere Jahre das "DSM-II-R" giiltig.

"International Classification of Diseases”, Diagnosesystem herausgegeben von der
Weligesundheitsorganisation (WHQ). International ist seit 1991 das ICD-10 giiltig,
in Deutschland wird fiir Krankenkassenabrechnungen noch mit dem ICD-9 gearbeitet.

"Impact of Event Scale-Revised”, psychometrisches Instrument (Selbstbeurteilungs-
Fragebogen) zur Erfassung der posttraumatischen Belastungsstérungen; das Original-
instrument "[ES" von Horowitz et al. (1979); wird im Kapitel 2 beschrieben.

Psychische Storung aus dem Bereich der AngststOrungen; gekennzeichnet durch die
starke Furcht vor engen und/oder geschlossenen Riumen; im DSM und ICD eine
Form der spezifischen Phobien.

"Ministerium fiir Staatssicherbeit” in der ehemaligen Deutschen Demckratischen
Republik (DDR); war insbesondere fiir die politischen RepressionsmaBnahmen zu-
stindig, zugeordnet waren mehrere eigene Untersuchungshaftanstalten und eine Straf-
vollzugseinrichtung (Bautzen II).

"Personliche Reifung nach Belastung”, psychometrisches Instrument (Selbstbeurtei-
lungs-Fragebogen)} zur Erfassung positiver persénlicher Verdnderungen nach einem
belastenden Ereignis von Park et al. (1996); wird im Kapitel 2 beschrieben.

"Posttraumatische Belastungsstdrung”; psychische Stdrung, die im DSM-System den
Angststorungen und im ICD-System den "Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen” zugeordnet wird.

"Symptom-Checkliste-90: Genereller Symptom-Index", zusammenfassender Wert
eines psychometrisches Instrument (Selbstbeurteilungs-Fragebogen) zur Erfassung
psychischer Beschwerden in verschiedenen Bereichen von Derogatis (1977); das
MeBinstrument wird im Kapitel 2 beschrieben.
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Sozialphobie

Strafhaft

U-Haft

Ut

"Standardabweichung" (Abkiirzung des englischen Begriffs "standard deviation"),
statistischer deskriptiver Kennwert, der im Zusammenhang mit dem arithmetischen
Mittelwert (Abkiirzung: M) angegeben wird,

Psychische Storung aus dem Bereich der Angststérungen; gekennzeichnet durch die
starke Furcht vor und Vermeidung von sozialen Situationen; Furcht, sich in der
Offentlichkeit zu blamieren; im DSM und ICD eine Form der spezifischen Phobien.

Bezeichnung des Haftabschnitts in einer Strafvollzugseinrichtung in Abgrenzung von
der Untersuchungshaft; begann nach der rechiskriftigen Verurteilung und war im
Zustindigkeitsbereich des Ministeriumn des Innemn der DDR.

"Untersuchungshaft”, Bezeichnung des Haftabschnitts vor der Gerichtsverhandlung;
fiir politische Delikte meist in U-Haft-Einrichtungen des Staatssicherheits-
ministeriums.

"Untersuchungsteilnehmer”, Abkiirzung dic sowohl fiir die Langform 'Untersuchungs-
teilnehmer' als auch die Langform 'Studienteilnehmer’ benutzt wurde.

"Fragebogen zum Umgang mit Traumen im Verlauf"; psychometrisches Instrument
(Selbstbeurteilungs-Fragebogen) zur Erfassung der Bewiltigungsformen; Modifizie-
rung des "UBV" von Reicherts & Perrez (1993); wird in Kapitel 2 beschrieben,



Kapitel 1 - Einleitung Aufrif3 der Thematik

1. EINLEITUNG

1.1. AufriB der Thematik

Sowohl die Fachoffentlichkeit der Psychologie und Medizin als auch die allgemeine Offentlichkeit wird
immer wieder mit Meldungen und Berichten iiber die psychischen Folgen von Gewalt konfrontiert. Fiir
die Gewalterlebnisse biirgert sich zunehmend der Begriff Trauma ein. Der aus dem Griechischen stam-
mende Begriff Trauma 146t sich mit 'Wunde' oder 'Verletzung' libersetzen. Ein anderer Terminus fiir ein
psychisches Trauma ist 'Extrembelastung’. Diese Begriffe driicken aus, dafl es bei diesen Gewalt-
geschehen um eine starke Uberforderung der psychischen Integritiit einer Person geht, die sich eindeutig
von eher alltdglichen Belastungen oder Stressoren abgrenzen lassen.

In der Offentlichkeit und in den Medien sehr prisente Extrembelastungen bzw. Traumen sind u.a. Geisel-
nahmen, Flugzeugungliicke, Naturkatastrophen wie Erdbeben oder Tornados, Kriegsereignisse sowie der
sexuelle Mibrauch von Kindern und Jugendlichen. Auch die unspektakuldreren, weil relativ hédufigen
Ereignisse wie schwere Verkehrsunfille, kriminelle Uberfille oder titliche Gewalt in der Familie konnen
als traumatische Ereignisse gelten (Breslau, Davis, Andreski & Peterson, 1991; Helzer, Robins & MCcE-
voy, 1987; Norris, 1992). Deutschland ist zudem das Land, in dem in diesem Jahrhundert in zwei totaliti-
ren Diktaturen traumatisches Leiden iiber viele Menschen gebracht wurde, die in Gefingnissen, Lagern
und Konzentrationslagern verfolgt, eingesperrt, mit dem Tode bedroht oder gefoltert wurden. Eine der
Gruppen von Opfern politischer Gewalt in Deutschland, ehemals politisch Inhaftierte in der DDR, stehen
im Mittelpunkt dieser Arbeit. Sie gelten als Paradigma fiir verallgemeinerbare Fragestellungen und Er-
gebnisse zu psychischen Traumafolgen.

Viele derjenigen, die ein Trauma erlebt haben, leiden auch in der Folgezeit von Jahren und Jahrzehnten
unter ihren Erfahrungen und Erinnerungen. Zu diesen 'post-traumatischen' psychischen Folgen gehoren
die unwillkiirliche schmerzliche Fixierung auf die Erlebnisse, Beeintrachtigungen der emotionalen Erleb-
nisfahigkeit in den nachfolgenden Lebensabschnitten, sozialer Riickzug, vielfiltige Angst- und Schreck-
reaktionen sowie eine andauernde physiologische Ubererregbarkeit, die u.a. mit ausgeprigten Schlaf-
storungen einhergehen. Seit 1980 werden diese psychischen Gewaltfolgen im amerikanischen Diagnose-
system fiir psychische Storungen als "Posttraumatischen Belastungsstorungen" (Abkiirzung: PTB; engl.
Posttraumatic Stress Disorder, abgekiirzt: PTSD) zusammengefalit (American Psychiatric Association,
1980, 1994). Das internationale Krankheitsklassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation hat die
Posttraumatische Belastungsstorung im Jahr 1994 als Krankheitseinheit aufgenommen (ICD-10, World
Health Organization, 1994). Vor einigen Jahren noch wenig bekannt, sind viele psychotherapeutische und
psychiatrische Praktiker heute zunehmend mit dieser Storungskategorie vertraut. Wahrend der letzten
Jahre wurden dariiber hinaus spezifische Ansitze zur Therapie der posttraumatischen Belastungsstorun-
gen entwickelt.

Die meisten der lingerfristig wirkenden psychologischen und physiologischen Prozesse, die durch Trau-
mawirkungen hervorgerufen werden, sind bisher noch unzureichend empirisch erforscht. (Im Gegensatz
dazu sind die kurzfristigen psychologischen und physiologischen StreBfolgen bei weitem besser unter-
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sucht; vgl. Miltner, Birbaumer & Gerber, 1993). Zur Untersuchung der lidngerfristigen Traumafolgen ge-
hort vor allem der Fragekomplex, welche Faktoren dazu beitragen, daf einige Personen das Vollbild einer
posttraumatischen Belastungsstorung ausbilden, wihrend andere nur einzelne Symptome davon aufwei-
sen und wieder andere das Trauma nach einiger Zeit symptomfrei iiberwinden konnen. Eine andere weit-
gehend offene Fragestellung betrifft den Zusammenhang der posttraumatischen Kernsymptomatik (z.B.
gedankliche Fixierung auf das Trauma, Hyperarousal) mit anderen psychopathologischen Symptom-
bereichen (z.B. Depressionen, dissoziativen Stérungen, Personlichkeitsstorungen). Ein dritter Bereich of-
fener Fragen fiir die empirische Forschung betrifft schlieBlich Langzeitfolgen sowohl des psychischen
Traumas als auch der chronischen posttraumatischen Belastungsstérung fiir die psychosozialen Bereiche
von beruflicher Entwicklung, Familie- und Bezugsgruppenbildung sowie der Lebensgestaltung im Alter.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, durch die Untersuchung von Personen, die ein langdauerndes Trau-
ma erlebt haben, zur Klidrung einiger der angesprochenen Forschungsfragen beizutragen. Dabei steht die
Untersuchung einer Gruppe von ehemaligen politischen Inhaftierten aus der DDR-Zeit im Mittelpunkt.
Politisch motivierte Inhaftierung war von 1949 bis 1989 ein Mittel der DDR-Fiihrungselite, den offenen,
vermeintlichen oder potentiellen Widerstand der eigenen Bevolkerung gegen das totalitire Regierungs-
system zu unterdriicken. Dal} es dabei zu Gewaltexzessen, Todesbedrohungen und einschneidenden Be-
schidigungen der Lebenswege der Opfer kam, wurde zugunsten des politischen Machtkalkiils in Kauf
genommen. Bereits in fritheren Studien standen verschiedene Gruppen ehemals politisch Verfolgter und
Inhaftierter im Mittelpunkt der Untersuchung psychischer Traumafolgen und posttraumatischer Bela-
stungsstorungen (Allodi, 1994; Basoglu, 1992; Basoglu, Paker, Paker et al., 1994; Bauer, Priebe, Héring
& Adamczak, 1993; Kuch & Cox, 1992; Priebe, Bolze & Rudolf, 1993). Dabei zeigte sich, dal} die psy-
chischen Folgen politischer Gewalt in wesentlichen Merkmalen den Folgen anderer Extrembelastungen
entsprechen (vgl. Basoglu & Mineka, 1992; McNally, 1992; Terr, 1989).

Die psychologischen Forschungsfragen konnen also exemplarisch anhand der Gruppe der ehemaligen
politischen Inhaftierten untersucht werden. Die paradigmatische Wahl der Untersuchungsgruppe bedeutet
allerdings auch, daf} die Spezifika des erlittenen Unrechts und die konkreten historischen Phinomene der
politisch motivierten Verfolgung und Extrembelastung in der ehemaligen DDR in dieser Arbeit nicht im
Mittelpunkt stehen (auch wenn sie in einem der Einfiihrungsabschnitte, Kapitel 1.4, ausfiihrlich beschrie-
ben werden). Eine sicher wiinschenswerte plastische historische Darstellung oder biografisch-narrative
Nachzeichnung der Leidenswege der ehemals Inhaftierten muB anderen Publikationsformen! und Wis-
senschaftsdisziplinen wie Zeitgeschichte und Politikwissenschaft (vgl. Miiller, 1997; Weber, 1991; Wer-
kentin, 1995) iiberlassen bleiben. Die Untersuchung konzentriert sich demgegeniiber auf genuin empi-
risch-psychologische Forschungsmethoden, wobei ein Feldforschungsansatz gewahlt wurde und kein ex-
perimentell intervenierendes Vorgehen. Aufgrund des groen Therapiebedarfs bei den betroffenen Ge-
waltopfern mit posttraumatischen Belastungsstdrungen einerseits und meines eigenen Interesses an wis-
senschaftlich begriindeten Psychotherapiemethoden andererseits?, werde ich in der vorliegenden Arbeit
allerdings so oft als moglich die therapeutischen Implikationen der Forschungsbefunde diskutieren.

1 Biografische und Textmaterialien aus den Interviews mit den ehemals politisch Inhaftierten der vorliegenden Ar-
beit werden mit den Einwilligungen der Interviewten im Rahmen der Schriftenreihe "Lebenswege - Leidenswege"
der Stiftung Sichsische Gedenkstitten fiir die Opfer der Diktaturen herausgegeben (Maercker, 1998c).

2 Die therapeutischen Interessen manifestieren sich u.a. in dem von mir herausgegebenen Buch "Therapie der post-
traumatischen Belstungsstérungen", Berlin: Springer (1997).



Kapitel 1 - Einleitung Aufrif3 der Thematik

Die vorliegende Arbeit geht zunédchst von Theorien, Modellen und Befunden der Klinischen Psychologie
aus, insbesondere solchen aus dem Bereich der Angststorungen, zu denen die posttraumatischen Bela-
stungsstorungen in einer der genannten Storungs- bzw. Krankheitsklassifikationssysteme gerechnet wer-
den (DSM-1V, American Psychiatric Association, 1994). Hierzu zidhlen Modellvorstellungen zu den (in-
itialen) Bewertungen des Traumas und den kognitiven Faktoren der Symptomaufrechterhaltung.
Die groBe interindividuelle Varianz der psychischen Folgeerscheinungen, zu denen auch eine stabile psy-
chische Gesundheit bei einigen der Gewaltopfern gehort, fiihrte dazu, daf sich die vorliegende Unter-
suchung auch auf Modellvorstellungen und Methoden der Gesundheitspsychologie bezieht. Hierbei ste-
hen insbesondere die Konzepte der Resilienz (Widerstandsfihigkeit; Antonovsky, 1987; Becker, 1995;
Rutter; 1987) und der personlichen Reifung (engl.: personal growth, Park, 1998; Schaefer & Moos,
1992, Tedeschi & Calhoun, 1995) im Mittelpunkt. Ein weiterer Abschnitt der Untersuchung widmet sich
der Alters- und Entwicklungsabhiingigkeit der Traumawirkungen und nimmt dabei Bezug auf me-
thodologische Propositionen der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne (vgl. Baltes, 1990; Lerner,
1986). Es sind also mehrere Fragestellungen aus verschiedenen psychologischen Subdsziplinen und der
Psychiatrie, die in den folgenden Kapiteln nacheinander behandelt werden.

Zur Orientierung iiber die vorliegende Arbeit seien abschlieBend die einzelnen Kapitel im Uberblick kurz

skizziert:

e In Kapitel 1 findet sich eine theoretische Einfiihrung in die Untersuchungsthematik. Das Kapitel
gliedert sich in eine Zusammenfassung zur Deskription, Klassifikation und Epidemiologie der post-
traumatischen Belastungsstorungen sowie ein Uberblick zum Stand der psychologischen Forschung
zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Storung. Weiterhin wird der historische Hintergrund der
Untersuchungsgruppe der politischen Inhaftierten skizziert. Das Kapitel miindet in einen ersten Auf-
ril der untersuchten Fragestellungen.

* In Kapitel 2 werden die hauptsidchlich verwendeten Methoden dargestellt, wobei das benutzte Kon-
trollgruppendesign sowie die verschiedenen Datenanalyseverfahren im Rahmen des allgemeinen li-
nearen Modells begriindet werden.

e In Kapitel 3 findet sich die Deskription des Storungsbildes der posttraumatischen Belastungsstérung
in den untersuchten Stichproben sowie die Deskription der komorbiden Stérungen und der trauma-
tischen Bedingungen.

* In Kapitel 4 stehen jeweils eigenstindige Analysen des Datenmaterials zu den Entstehungsbedingun-
gen und den Aufrechterhaltungsfaktoren im Mittelpunkt.

* In Kapitel 5 werden gesundheitspsychologische Modellvorstellungen im Zusammenhang mit der
posttraumatischen Belastungsstorungen expliziert und ein gesundheitspsychologisches Analysede-
sign ("Hochgesunden-Design") angewandt. Weiterhin wird das Konzept der personlichen Reifung
nach Traumen eingefiihrt und tiberpriift.

* In Kapitel 6 stehen in wiederum einzelnen Analysen verschiedene Aspekte der Alters- und Entwick-
lungsabhéngigkeit von Traumawirkungen im Mittelpunkt. Dabei steht zunéchst die Rolle des Alters
zum Zeitpunkt der Traumawirkung im Mittelpunkt. Weiterhin werden verschiedene psychosoziale
Konsequenzen der Traumatisierung im Bereich des Arbeitslebens und der Familie untersucht.

¢ In Kapitel 7 findet sich eine zusammenfassende Diskussion der Befunde und Implikationen fiir die
Theorie, Diagnostik und Therapie der posttraumatischen Belastungsstérungen. Weiterhin werden
Ansatzpunkte fiir die zukiinftige Forschung zu Traumafolgen und posttraumatischen Belastungs-
storungen vorgestellt.
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1.2 Die posttraumatische Belastungsstorung

1.2.1 Klinisches Bild

Die fiinf Hauptkriterien fiir einen Diagnose der posttraumatischen Belastungsstorung (PTB) nach den
gingigen psychiatrischen Klassifikationssystemen (American Psychiatric Association, 1994; World
Health Organization, 1991) sind:

(A) Vorkommen eines traumatischen Ereignisses

(B) Intrusionen

(C) Vermeidungsverhalten und allgemeiner emotionaler Taubheitszustand

(D) anhaltendes physiologisches Hyperarousal

(E) die Symptome (B) bis (D) dauern ldnger als einen Monat.

Wihrend die Kriterien (A) und (E) die Rahmenbedingungen beinhalten, beschrieben die Kriterien (B) bis
(D) die klinischen Symptomgruppen. Kriterium (B) umfaf3t die Symptome der unwillkiirlichen und be-
lastenden Erinnerungen an das Trauma (Intrusionen). Damit sind die sich wiederholenden Erinnerungen
gemeint, die sich unwillkiirlich in hoher Frequenz den Patienten aufdringen. Dieses Wiedererinnern ist
oft mit tiberscharfen Vorstellungsbildern und mit starken Gefiihlen verbunden (sog. Flashbacks oder Er-
innerungsattacken), was die Betroffenen wiederholt in seelische Erschiitterungen versetzt. Die Erinne-
rungsbilder konnen sowohl am Tag als auch in der Nacht auftreten. Ein Teilnehmer der Untersuchung zur

politischen Inhaftierung brachte als Beispiel fiir nachtliche Intrusionen:
"Ich selber hab auch manchmal so das Empfinden 'ich dreh durch'. Nachts kommen die unheimlichen
Gedanken, dann kann ich nicht einschlafen und wdlz mich im Bett. Nicht wahr, dann tauchen wieder
die Bilder auf, das Schreckliche, was man erlebt hat und das sind so Dinge, die eigentlich im norma-

len Leben ja gar nicht mehr in Erscheinung mehr treten diirften”.

Das Kriterium (C) umfat Vermeidungs- und Riickzugssymptome sowie Symptome der Entfremdung
und des eingeschrinkten Affektspielraums. Die Vermeidungs- und Riickzugssymptome kénnen darin be-
stehen, daf} bestimmte Orte oder Situationen nicht mehr aufgesucht werden, im extremen Fall fiihrt dies
zu totalen Einschrinkungen der individuellen Bewegungsfreiheit. Das Entfremdungsgefiihl von anderen
Menschen geht Mif3trauen der Umwelt gegeniiber einher und kann damit verbunden sein, dal vermieden
wird, enge menschliche Beziehungen einzugehen. Hiufig sind auch die Fihigkeiten stark eingeschrinkt,
Freude oder Liebesfihigkeit zu empfinden sowie Plidne fiir die Zukunft zu machen. Ein Studienteilneh-

mer beschrieb sein Vermeidungs- und Riickzugsverhalten (bzw. Teile davon) folgendermal3en:

"Die Einsamkeit, die hat mich formlich angezogen. Ich habe es nicht geschafft, dort irgendwie driiber
hinwegzukommen. Habe keinen Ausweg gesehen. Versucht schon, aber es hat nicht geklappt, daf; ich
mich jetzt innerlich wieder gedffnet hdtte. Und ich wufite aber auch niemanden, den ich fragen konn-
te: 'Kannst Du mir helfen’ oder 'Kannst Du mir helfen'. Wie sollte ich denn das machen? Da hiitte es
Jja sofort geheifien, 'Was ist denn mit Dir los? Ach, Du warst im Knast', oder so, und dann hdtte ich
den Leuten schon wieder sagen miissen, 'Ich bin aber kein Krimineller, ich bin politisch, ich habe kei-
nem etwas getan' und so weiter. Und da war schon wieder die Sperre dann fiir mich da. Und dort bin
ich dann gefliichtet praktisch, raus in die Natur, in die Einsamkeit. Dort wufite ich, dort kann keiner
kommen und kann keiner lachen und es kann niemand sich vielleicht iiber dich lustig machen.”

3 Dieser Interviewausschnitt sowie alle nachfolgenden wurden bei der Transkription sprachlich und grammatikalisch
nicht verdndert, um weitestgehend den spontanen narrativen Ausdruck zu erhalten.
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Das Kriterium (D) umfalit Zeichen des andauernden tonischen und phasischen Hyperarousals. Klinische
Symptome der Ubererregung sind vor allem Schlafstérungen und Schreckreaktionen auf mit dem Trauma

assoziierten Stimuli. Teile dieser Symptomatik beschrieb ein Studienteilnehmer folgendermalen:
"Es ist vollkommen idiotisch, sag ich Ihnen. Wenn ich irgendwo bin, bei Bekannten, und das Telefon
klingelt. Da zucke ich zusammen. Das ist da. Man kanns nicht abstellen. Das ist geblieben. Im Alltag
ist das geblieben. (...) Man muf} es sich mal so vorstellen: das ist wie ein elektrischer Schlag. Und der
geht sofort nach oben und lost bei mir, bei anderen vielleicht etwas anderes, und lost bei mir einen
Schweifausbruch aus, der unterschiedlicher Stdrke sein kann."”

Die Beschreibung des Storungsbildes der posttraumatischen Belastungsstorung (PTB) in der heutigen
Form und mit der heutigen Bezeichnung erfolgte in der dritten Fassung des "Diagnostischen und Statisti-
schen Manuals fiir Psychische Storungen" der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (American
Psychiatric Association, 1980). In der 1987 veroffentlichten Revision dieses Klassifikationssystems
(DSM-III-R) wurden die PTB-Kriterien vollstindig operationalisiert beschrieben und die Symptomgrup-
pe der Hyperarousalsymptome (Kriterium D) erstmals einbezogen. Die aktuell giiltige Fassung des DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994) modifizierte die Storungsoperationalisierung nur noch in
geringfiigigem MaBe und zwar indem das A-Kriterium durch ein objektivierbares und ein subjektives
Unterkriterium spezifiziert wurde, ein Hyperarousal- den Intrusionssymptomen zugeordnet wurde (jetzi-
ges B5 -Kriterium in Tabelle 1.2.1) sowie das allgemeine F-Kriterium eingefiihrt wurde. Tabelle 1.2.1 li-
stet die PTB--Kriterien in der Fassung des DSM-1V auf.

Tabelle 1.2.1: Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung nach dem DSM-IV!

(A) Ereigniskriterium: Die Person hat ein traumatisches Ereignis erlebt, das die beiden folgenden
Kriterien erfiillt:

1 Die Person war selbst Opfer oder Zeuge eines Ereignisses, bei dem das eigene Leben oder das an-
derer Personen bedroht war oder eine ernste Verletzung zur Folge hatte oder eine Bedrohung fiir
die eigene physische Unversehrtheit bzw. fiir die anderer Personen darstellte;

2 die Reaktion des Betroffenen beinhaltete Gefiihle von intensiver Angst, Hilflosigkeit oder Entset-
zen

(B) Symptomgruppe: Stindiges Wiedererleben (ein Symptom fiir Diagnose notwendig)
1 Intrusionen: wiederholte und sich aufdringende Erinnerungen an das Ereignis

2 belastende Trdume bzw. Alptraume

3 Erinnerungsattacken (Flashbacks)

4 Belastung durch Ausloser

5 Physiologische Reaktionen bei Erinnerung

(C) Symptomgruppe: Vermeidung/emotionale Taubheit (drei Symptome fiir Diagnose notwendig)
1 Gedanken- und Gefiihlsvermeidung

2 Aktivitits- oder Situationsvermeidung

3 (Teil-)Amnesien

4 Interesseverminderung

5 Entfremdungsgefiihl

6 eingeschrinkter Affektspielraum

7 eingeschrinkte Zukunft

(Fortsetzung ndchste Seite)

1 gekiirzte Fassung (Weglassen der Kriterien fiir Kinder)
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Fortsetzung Tabelle 1.2.1

(D) Symptomgruppe: chronische Ubererregung (zwei Symptome fiir Diagnose notwendig)
1 Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

2 erhohte Reizbarkeit

3 Konzentrationsschwierigkeiten

4 Hypervigilanz

5 iibermifBige Schreckreaktion

(E) Die Dauer der Beeintrachtigungen (Symptome der Kriterien B, C und D) ist langer als 1 Monat.

(F) Die Storung verursacht klinisch bedeutsame Belastungen oder Beeintrichtigungen des sozialen
oder beruflichen Funktionsniveaus.

Die genannten geringfiigigen Modifikationen in den DSM-IV-Kriterien gegeniiber der fritheren Version
wurden im Rahmen einer Expertenkonferenz der zustindigen DSM-IV-Unterarbeitsgruppe festgelegt und
basierten auf theoretischen Uberlegungen (beziiglich A- bzw. F-Kriterium) bzw. auf Faktorenanalysen
groBler Datensitze (beziiglich B5-Kriterium) (Davidson & Foa, 1993).

Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene "Internationale Klassifikation der
Krankheiten, 10. Fassung" (ICD-10) enthilt im Bereich der psychischen Storungen (Kapitel F) eine etwas
andere Definition der posttraumatischen Belastungsstorung (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991). Die
operationalisierte Storungsdefinition ist dabei weniger prizise (z.B. keine umfassende Kriterienaufzih-
lung, keine Grenzwerte) und kann somit zu hoheren Raten der PTB-Diagnosevergabe gegeniiber dem
DSM-System fiihren. Die Tabelle 1.2.2 zeigt die ICD-10-Definition (Krankheits-Schliisselnummer F
43.1).

Tabelle 1.2.2: Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung nach dem ICD-10

A Die Betroffenen sind einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder Geschehen von auflergewohnlicher Bedro-
hung mit katastrophalem Ausmalf} ausgesetzt, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde.

B Anhaltende Erinnerungen oder Wiederleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen, lebendige
Erinnerungen, sich wiederholende Triume oder durch innere Bedringnis in Situationen, die der Belastung &h-
neln oder mit ihr im Zusammenhang stehen.

C Umsténde, die der Belastung dhneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden tatsédchlich oder moglichst
vermieden. Dieses Vermeiden bestand nicht vor dem belastenden Ereignis.

D Entweder 1. oder 2.
1. Teilweise oder vollstindige Unfihigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern.
2. Anhaltende Symptome (nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:
Ein- und Durchschlafstérungen
. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
Konzentrationsschwierigkeiten
. Hypervigilanz
erhohte Schreckhaftigkeit.

opo o

E Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer
Belastungsperiode auf. (In einigen Fillen kann ein spéterer Beginn beriicksichtigt werden, dies sollte aber ge-
sondert angegeben werden).
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Da die ICD-Klassifikation der WHO weniger prizise ist als die amerikanische DSM-Klassifikation, hat
sich fiir Forschungszwecke international der Gebrauch der DSM-Klassifikation durchgesetzt. Die DSM-
Klassifikation ist aus diesem Grund auch in der vorliegenden Untersuchung die angewandte PTB-
Operationalisierung.

Die verschiedenen Ereignisse, auf die eine Qualifizierung als 'traumatisch' zutrifft, lassen sich nach meh-
reren Gesichtspunkten einteilen. Bewihrt haben sich Einteilungen nach menschlich verursachten vs. zu-
filligen Traumen und nach kurz- vs. langdauernden Traumen (vgl. Terr, 1989). Zu den menschlich
verursachten Traumen (engl. man made disasters) zéhlen u.a. sexuelle und kriminelle Gewalt, Kriegser-
lebnisse und politische Inhaftierung wihrend zu den zufilligen Traumen verschiedene Katastrophen, be-
rufsbedingte und Unfalltraumen zéhlen (siehe Tabelle 1.2.3 auf der folgenden Seite). Wihrend die
kurzdauernden Traumen (Typ-I-Traumen) meist durch akute Lebensgefahr, Plotzlichkeit und Uber-
raschung gekennzeichnet sind, sind die langdauernden Traumen (7yp-II-Traumen) entweder durch einen
langen Zeitraum oder durch Serien verschiedener traumatischer Einzelereignisse und durch geringe Vor-
hersagbarkeit des weiteren traumatischen Geschehens charakterisiert. Fiir alle genannten Traumen sind
die gleichen psychischen Symptome beschrieben worden, wie sie in den Hauptkriterien der PTB definiert
wurden (Intrusionen, Vermeidung, emotionale Taubheit, Hyperarousal). Klinische Berichte weisen aller-
dings darauf hin, daf} einerseits bei den willentlich durch Menschen verursachten Traumen und anderer-
seits bei den zeitlich lingerdauernden Typ-II-Traumen das Risiko fiir stirker beeintrichtigende und chro-
nischere Symptomatik mehr erhoht ist als bei den anderen Traumaarten (vgl. Meichenbaum, 1994, Scott
& Stradling, 1994). Die Tabelle 1.2.3 veranschaulicht die Einteilung der Traumen bei gleichzeitiger Zu-
ordnung des Risikogrades, eine psychische Folgestorung auszubilden.
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Tabelle 1.2.3 Einteilung von traumatischen Ereignissen und schematische Zuordnung des Risikogrades
fiir die Ausbildung posttraumatischer Belastungsstorungen

Katastrophen (bzw. zufillige Man-made Traumata
Traumata)
kurz- * Verkehrsunfille e kriminelle und korperliche Gewalt
dauernde * berufsbedingte (z.B. Polizei, Feuerwehr) ¢ Vergewaltigungen
¢ Arbeitsunfille e zivile Gewalterlebnisse (z.B. Bank-
* kurzdauernde Naturkatastrophen iiberfall)

(z.B. Wirbel-sturm, Blitzeinschlag)

lang- ¢ langdauernde Naturkatastrophen (Flut, « sexuelle und korperliche Milhandlungen
dauernde Erdbeben) in der Kindheit
* technische Katastrophen (z.B. Giftgas- * Geiselhaft
katastrophen) * Kriegserlebnisse

¢ Folter und politische Inhaftierung

* Massenvernichtung (KZ-/Vernichtungs-
lagerhaft)

Risiko
|:| niedrig
|:| mittel
|:| hoch

Fiir weitere schwere Lebensereignisse (z.B. lebensbedrohliche Krankheiten, Suizide in der Familie), die
nicht oder nur schlecht in diese Einteilung passen, wurde diskutiert, ob sie als Traumen im Sinne der De-
finition des Storungskonzepts aufgefalit werden sollten (Green, 1993). Insbesondere gilt dies fiir lebens-
bedrohliche Krankheiten (z.B. Herzinfarkt, Krebs, Aids), da diese oftmals von typischen posttrauma-
tischen Symptomen begleitet werden (z.B. van Driel & Op den Velde, 1995). Zumindest bis zum Vor-
liegen groBerer Datensitze bleiben diese Traumen durch innere Prozesse auBlerhalb der Definitionen
PTB-relevanter Traumata.

Systematisch erhobene deskriptive Daten zu den einzelnen Symptomen der PTB liegen fiir viele ver-
schiedene traumatische Ereignisse vor. Zu zwei Gruppen gibt es die umfassenste Datenlage: bei Soldaten
nach Kriegseinsitzen in Vietnam (z.B. Foy, Resnick, Sipprelle & Carroll, 1987; Kulka, Schlenger, Fair-
bank, Hough, Weiss, Jordan & Marmar, 1990; Rosenheck & Fontana, 1994) und fiir Vergewaltigungsop-
fer (z.B. Calhoun & Resick, 1993; Foa et al., 1995, Kilpatrick et al., 1985, 1992; Roth & Lebowitz, 1988;
Rothbaum et al, 1992).
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Weitere Datensidtze zu den posttraumatischen Belastungsstorungen gibt es u.a. fiir Katastrophenopfer
(z.B. Green, 1993, McFarlane, 1993, Weisaeth, 1989), fiir Kriminalititsopfer (Kilpatrick & Resnick,
1990, Norris & Kaniasty, 1994, Resnick et al., 1993), fiir Verkehrsunfallsopfer (Blanchard et al., 1994,
Malt, 1994, Mayou et al., 1993), fiir Folteropfer (Basoglu, Parker, Parker, Ozmen, Marks, Inescu, Sahin
& Sarimurat, 1994; Parker, Parker & Yiiksel, 1992; Sack, Clarke & Seeley, 1995) und fiir ehemalige
Kriegsgefangene (Crocq, Macher, Barros-Beck, Rosenberg & Duval, 1993; Goldstein, van Kammen,
Shelly, Miller & van Kammen, 1987; Zeiss & Dickman, 1989). Die Tabelle 1.2.4 (folgende Seite) zeigt
das Symptomprofil einiger Traumaarten anhand verschiedener Stichproben.

Aus der Tabelle 1.2.4 lassen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Symptomausprigung nach
verschiedenen Traumen erschlieBen: Die wesentliche Gemeinsamkeit besteht darin, daf} alle Symptome
bei allen Traumen auftreten. Uber alle Traumaarten hinweg sind die hiufigsten Einzelsymptome: Bela-
stung durch Ausloser, Intrusionen, Schreckreaktionen und Schlafschwierigkeiten. Die einzelnen Hiufig-
keiten variieren allerdings in gewissen MaBle: z.B. ist das Symptom "Gedankenvermeidung" bei den un-
tersuchten Naturkatastrophenopfern am hiufigsten (Rangplatz 1) bzw. bei den Kriminalititsopfern am
zweithiufigsten, wihrend es bei den Folteropfern einen weitzuriickliegenden Rangplatz (16) einnimmt.
Diese Haufigkeitsunterschiede sprechen fiir eine gewisse Spezifik der Symptommuster bei verschiedenen
Traumen (vgl. Brett, 1996).
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Tabelle 1.2.4 Haufigkeit der Symptome von PTB nach verschiedenen Traumen (in Prozent;
Rangplatz in Klammern)

Naturkata- Kriminali-  Vergewalti- Folter-

strophe tatsopfer gungsopfer opfer
Green et al. Kilpatrick  Foaet al. Basoglu
1990 etal. 1989 1995 et al. 1994

N =96 N=128 N=158 N=55

Zeit nach Trauma 14 Jahre 2 Jahre 1-3 Monate 15-20 Jahre
1. Intrusionen 48 (3) 56 (5) 55 (3,5) 40 (4)
2. Traume/Alptraume 23 (11) 23 (15) 21 (14,5) 47 (2)
3. Nachhallerlebnisse 19 (13) 31 (13) 21 (14,5) 36 (7)
4. Belastung durch Ausloser 50 (2) 59 (4) 56 (2) 45 (3)
5. Physiologische Reaktionen

bei Erinnerung -1 12 (17) 33 (8) 33 (10.5)
6. Gedankenvermeidung 52 (1) 65 (2) 53 (5,5) 22 (16)
7. Aktivititsvermeidung 40 (6) 45 (10) 53 (5,5) 33 (10,5)
8. Amnesien 22 (12) 17 (16) 13 (16) 36 (7)
9. Interesseverminderung 319 49 (9) 27 (11) 22 (16)
10. Entfremdungsgefiihl 26 (10) 40 (11,5) 27 (10) 29 (12,5)
11. Affekteinschrinkung 15 (15) 54 (6) 21 (13) 22 (16)
12. eingeschrinkte Zukunft -1 25 (14) 13 (17) 29 (12,5)
13. Schlafschwierigkeiten 45 (4) 52 (8) 32(9) 36 (7)
14. Reizbarkeit 17 (14) 40 (11,5) 34 (7) 35(9)
15. Konzentrationsschwierig-

keiten 35 (8) 60 (3) 25 (12) 62 (1)

16. Hypervigilanz 37 (7) 66 (1) 77 (1) 24 (14)
17. Schreckreaktionen 44 (5) 53 (7) 55 (3,5) 38 (5)

1 hicht erfaBt

Zur internen sowie zur externen Validitit des PTB-Storungsbildes liegen umfangreiche empirische
Untersuchungen vor. Die Kohérenz des Stérungsbildes (oder interne Konsistenz) wurde an verschiedenen
Traumapopulationen anhand strukturierter klinischer Interviews nachgewiesen: Die Cronbach's Alpha-
Werte lagen beim PTB-Modul des SCID bei 0.93 (Keane, 1992), beim Strukturierten Interview fiir PTB
bei 0.94 (Davidson et al., 1991) und bei der Mississipi Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress
bei 0.89 (Keane, 1992).

Beziiglich der externen bzw. der diskriminanten Validitit ist vor allem in den ersten Jahren der Diagno-
sedefinition verschiedentlich diskutiert worden, ob die PTB iiberhaupt eine abgrenzbare Entitit darstellt
(vgl. z.B. Pitts, 1985). Es gibt Uberschneidungen des Symptomprofils mit anderen psychischen Sto-
rungsbildern, z.B. den Angststorungen, den affektiven und - etwas weniger ausgeprigt - den paranoiden
Storungen. (Letztere konnen mit der PTB das Symptom {ibermiBiger Wachsamkeit gemeinsam haben).
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Symptome, die sowohl bei spezifischen Phobien als auch bei PTB auftreten, sind das Vermeidungs-
verhalten gegeniiber Aktivitat und Situationen, die an das Trauma erinnern als auch die gedankliche
Vermeidung traumatischer Stimuli. Dazu kommen die Symptome der Belastung bei Erinnerung an das
Trauma bzw. die korperlichen Reaktionen darauf (McNally & Saigh, 1993). Uberschneidungen zu de-
pressiven Symptomen (dysthymes bzw. schweres depressives Syndrom) bestehen bei den Symptomen
Interesseverlust, eingeschrinkter Affektspielraum, eingeschrinkte Zukunft, Ein- und Durchschlaf-
schwierigkeiten und Konzentrationsschwierigkeiten. Fiir die Unterscheidung zwischen PTB und depres-
siven Syndromen wurden jedoch eine Reihe stabiler biologischer Unterschiede zwischen den Storungs-
bildern herangezogen. Der Noradrenalin- und der Adrenalinspiegel im Urin sind bei PTB-Patienten im
Vergleich zu Depressiven erhoht (Kosten et al., 1987). Dagegen ist der Urin-Kortisolspiegel von PTB-
Patienten gegeniiber Depressiven erniedrigt (Mason et al., 1986), was einer Herunter-Regulierung und
einer Erschopfung der Kortisolexkretion entspricht (Yehuda et al., 1996).

Anhand strukturierter klinischer Interviews lie sich eine gute diskriminante Validitit der PTB-
Diagnosestellung gegeniiber den Diagnosen schweres depressives Syndrom und den Angststdrungen bei
ehemaligen Soldaten im Kriegseinsatz nachweisen (Keane, Taylor & Penk, 1986). Blanchard et al.
(1986) erreichten bei Verkehrsunfallopfern eine Urteileriibereinstimmung von Kappa = 0.86 bei der Dia-
gnose der posttraumatischen Belastungsstorung, wobei auch die anderen DSM-Diagnosekategorien zur
Verfiigung standen.

Zum Problem der Validitit gehort die Problematik der Aggravation und Vortduschung der Storung.
Wie im nichsten Abschnitt (1.2.2) beschrieben, wurde den Opfern von Traumen in der Geschichte der
Psychiatrie mehrfach Aggravation und Vortiduschung vorgeworfen, um finanzielle Kompensation (z.B.
Entschiddigungszahlungen, Renten) zu erhalten (vgl. Ritter & Kramer, 1991). Ein Kompensationsbegeh-
ren der Traumaopfer gegeniiber den Titern, Verursachern oder Rententrigern liegt in der Tat in vielen
Féllen vor (Grobe, 1996). Mehrere Studien untersuchten den Zusammenhang von Kompensationswunsch
und Symptomaggravation (Appelbaum et al., 1993, Frueh, Smith & Barker, 1996, Smith & Frueh, 1996,
Solomon, Benbenishty, Waysman & Bleich, 1994). Smith und Frueh (1996) benutzten in ihrer Untersu-
chung an ehemaligen Vietnamsoldaten einen Differenzwert von zwei Subskalen des MMPI zur Eintei-
lung von Personengruppen mit Symptomaggravation versus Non-Aggravation. Sie fanden, dall die ag-
gravierenden Personen zwar hohere Selbstbeurteilungs-Symptomausprigungen angaben, aber nicht hiu-
figer einen Entschidigungsantrag gestellt hatten als die Vergleichsgruppe. Die Gruppe der aggravieren-
den Personen hatten haufiger komorbide Angststorungsdiagnosen (diagnostiziert durch Fremdbeurteilun-
gen); beide Gruppen unterschieden sich nicht fiir andere Diagnosehdufigkeiten einschlieBlich der PTB-
Diagnose. Das Ergebnis entspricht den Resultaten anderer Studien, die darin iibereinstimmten, daf} die
Symptomaggravation nicht zwangslaufig mit Kompensationsforderungen verbunden ist. Diskutiert wur-
de, daBl die Symptomaggravation bzw. getrennt davon das Kompensationsbegehren ein Teil eines kom-
plexeren psychopathologischen Zustands sein konnte (vgl. Hyer et al., 1988 sowie schon von Weizsék-
ker, 1929, siehe unten). Patienten mit erhohter Komorbiditit (z.B. andere Amgststérungen, siehe unten
Abschnitt 1.2.3) konnten auf diese Weise auszudriicken versuchen, daf sie unter starken Belastungen lei-
den auch wenn einige PTB-Symptome selbst bei ihnen geringer ausgeprigt oder gar nicht vorliegen. Die
Ergebnisse der zitierten Gruppenuntersuchungen lassen allerdings auch zu, daf} es bei einer geringen Zahl
von Personen auch zu einer intentionalen Vortduschung des Stérungsbildes zur Erlangung von Kompen-
sation kommen kann (King & King, 1991).
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1.2.2 Nosologie und Vorlauferdiagnosen

Die nosologische Einordnung der PTB in eine iibergeordnete Gruppe psychischer Stérungen ist kontro-
vers diskutiert worden (vgl. z.B. Brett, 1996, Davidson & Foa, 1993). Die verschiedenen Alternativen fiir
eine Zuordnung waren die diagnostischen Gruppen der Belastungsstorungen, Angststérungen oder disso-
ziativen Storungen. In der deutschsprachigen psychiatrischen Tradition sind aulerdem die "reaktiven De-
pressionen” ein moglicher Zuordnungsbegriff. Alle genannten Storungsgruppen haben bestimmte Merk-
male mit der PTB gemeinsam.

Belastungsstorungen: In die Gruppe der Belastungsstorungen wird die PTB im ICD-System (World
Health Organization, 1991) eingeordnet, im amerikanischen DSM-System aber nicht. Andere spezifische
Storungen dieser Gruppe sind die akute Belastungsreaktion (siehe unten) und die verschiedenen Anpas-
sungsstorungen (z.B. mit Depressionen, Storungen des Sozialverhaltens). Die Belastungsstorungsgruppe
ist sehr unspezifisch definiert. Da auler dem gemeinsamen Merkmal eines jeweils auslosenden Ereignis-
ses keine ilibereinstimmenden pathogenetischen Prozesse beschrieben worden sind, gibt es wenig An-
haltspunkte fiir eine nosologische Kohirenz dieser Storungen. Die Zusammenfassung in eine Storungs-
gruppe ist auch in Bezug auf die Zeitverldufe und indizierten Behandlungsmdoglichkeiten sehr inhomogen
und vage. Die Gruppenzuordnung unterstellt implizit, da} die Storungen nur transitorisch sind und nach
gewissen Zeitraumen spontan heilen. Solche Spontanheilungen fanden sich allerdings bei PTB nicht hiu-
figer als bei Angststorungen und Depressionen (Kessler et al., 1995). Die Gruppenzuordnung der PTB zu
den Belastungsstorungen ist aus diesen Griinden bisher unbefriedigend. Moglicherweise wiirde eine gro-
ere Anzahl an empirischen Studien der gemeinsamen pathogenetischen Prozesse dieser Storungsgruppe
(z.B. Intrusionen, Dissoziation) eine tragfihige Grundlage fiir die vergroBerte Storungsgruppe schaffen
(vgl. Horowitz, Field & Classen, 1993).

Angststorungen: Im DSM-System (DSM-III-R bzw. DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994)
wird die PTB zu den Angststdrungen gerechnet. Dafiir sprechen zunéchst die zwei angstgetonten Berei-
che der PTB-Symptomatik: 1) die korperlichen Reaktionen bei Konfrontationen mit Erinnerungen an das
Trauma (z.B. Schwitzen, Atemnot, Herzbeschwerden) und 2) die phobische Vermeidung von Gedanken,
Aktionen und Situationen, die an das Trauma erinnern. Auf der physiologischen Ebene haben Angststo-
rungen und PTB die ausgeprigte sympathikotone Hyperreaktivitit (Hyperarousal) gemeinsam. Ein we-
sentliches Gegenargument gegen die Einordnung in die Angststorungen ist jedoch, dafl bei einer PTB
immer eine duflere Verursachung vorhanden ist, was bei den iibrigen Angststorungen eher eine Ausnah-
me bzw. kein obligates Kriterium ist (Jones & Barlow, 1991).

Dissoziative Storungen: Empirische Untersuchungen haben gezeigt, daf} es eine Reihe von Gemeinsam-
keiten von dissoziativen Storungen und PTB gibt (Spiegel & Cardena, 1991). Typische dissoziative Sto-
rungen sind die psychogene Amnesie, die Derealisations- und die dissoziative Identitétsstorung (friiher:
Multiple Personlichkeitsstdrung), die alle als Teil- bzw. komorbide Symptomatik der PTB auftreten kon-
nen. Psychogene Amnesien zeigen sich darin, da3 viele PTB-Patienten sich nicht mehr an alle wichtigen
Einzelheiten des traumatischen Erlebnisses erinnern konnen bzw. bei ihnen umgrenzte "Black outs" vor-
liegen. Es hat sich gezeigt, daB nach einer Traumatisierung die allgemeine Dissoziationstendenz der Be-
troffenen auch in nichttraumatischen Situationen zunimmt (Brown, 1994). Gegen die Zuordnung zur
Gruppe der dissoziativen Storungen spricht, da3 nicht bei allen PTB-Patienten dissoziative Symptome
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vorliegen und daf} die physiologischen und psychologischen Angstsymptome nicht durch eine solche Zu-
ordnung erklart werden konnen.

Reaktive Depressionen: Diese Diagnosekategorie (Synonyme: depressive Reaktion, psychoreaktive De-

pression, depressive Erlebnisreaktion, abnorme depressive Belastungsreaktion) ist heute zugunsten neuer
diagnostischer Einteilungen uniiblich geworden (Moller, Laux & Deister 1994). Sie umfafite allgemein
das Auftreten depressiver Zustinde nach negativ erlebten Ereignissen. Einige depressive Merkmale sind
ein Bestandteil der PTB, insbesondere der Symptomgruppe der emotionalen Betdubung. Was die PTB-
Symptomatik aber von den depressiven Storungen unterscheidet, sind die Intrusionen, die klinisch im
Mittelpunkt der Storung stehen. Sie unterscheiden sich von depressiven Ruminationen durch die externe
Verursachung und externe Inhalte, d.h. beispielsweise visuelle Erinnerungen eines Unfallgeschehens
(Noelen-Hoeksema & Morrow, 1991). Moglicherweise ist die negative Affektivitit bzw. Affekt-
einschrinkung eine Folge der Uberflutung mit Intrusionen und nicht das Korrelat eines verminderten
Selbstwertgefiihls wie bei den depressiven Patienten (vgl. Watson, Clark & Carey, 1988).

In den psychiatrischen Klassifikationssystemen sind weitere posttraumatische Storungsbilder definiert
worden, die akute Belastungsreaktion (ICD-10: F 43.0) bzw. akute Belastungsstorung (DSM-IV: 308.3)
sowie die andauernde Personlichkeitsinderung nach Extrembelastung (ICD-10: F 62.0). Die akute Bela-
stungsstorung oder akute Schockreaktion, ist durch einen kurzen Zeitraum nach dem traumatischen Er-
eignis definiert (einige Stunden bis Tage, maximal ein Monat). Psychopathologisch ist die Storung durch
dissoziative Symptome wie Depersonalisation, Deralisation zusétzlich zu den Kriterien Intrusionen, Ver-
meidung und Hyperarousal definiert.

Die andauernde Personlichkeitsiinderung nach Extrembelastung (andere Bezeichnungen: komplexe
PTB, Storung nach Extrembelastungen, nicht anderweitig klassifiziert, Herman, 1992, van der Kolk et al.,
1992, Meichenbaum, 1994) umfalit eine Reihe zusitzlicher Verdnderungen zur PTB. Neben der nicht
operationalisierten Beschreibung im ICD liegen Listen operationalisierter Kriterien durch verschiedene
Autoren vor (Herman, 1992, van der Kolk et al., 1992). Die sieben Storungsbereiche der Operationalisie-
rung von Herman (1992) umfassen: (1) gestorte Affekt- und Impulsregulation, (2) dissoziative Tenden-
zen, (3) Somatisierungsstorungen und korperliche Erkrankungen, (4) beeintrichtigtes Identitéitsgefiihl, (5)
Interpersonelle Storungen, (6) Reviktimisierungsneigung (d.h. exzessives Risikoverhalten mit erhShter
Traumatisierungsgefahr) sowie (7) allgemeiner Sinnverlust. Die Kriterien sind bisher allerdings noch
nicht durchgehend trennscharf formuliert worden, so daf} die Validitit dieser Diagnoseeinheit noch unge-
klért sind. Erste Studien belegten, dafl zumindestens Teile der Symptomatik bei einigen Opfern sexuellen
MiBbrauchs in der Kindheit (Zlotnick et al., 1996) und bei ehemaligen Soldaten und Widerstandkdmpfern
(Jongedijk et al., 1996) vorhanden sind. Gleichzeitig ergab sich, da} die komplexe PTB ausschlieBlich
bei Patienten vorhanden ist, die auch die "klassischen" PTB-Symptome ausgebildet haben (Jongedijk et
al., 1996).

Vorlauferdiagnosen: Nachfolgend sollen die psychiatrischen Konzepte vorgestellt werden, die der
Einfiihrung der Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstorung vorhergingen. Dabei kann zwischen

unspezifischem Traumabezug (z.B. traumatische Neurose, erlebnisbedingter Personlichkeitswandel) und
spezifischem Traumabezug (z.B. KZ-, Uberlebenden- bzw. Verfolgtensyndrom) unterschieden werden.
Ich stiitze mich in dieser Beschreibung auf andere Autoren (Fischer-Homberger, 1975; Peters, 1989;
Wilson, 1994; van der Kolk, Weisaeth & van der Hart, 1996). Es sei vorausgeschickt, daB} in der traditio-
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nellen deutschen Psychiatrie die Anerkennung einer Posttraumatischen Belastungsstorung oder traumati-
schen Neurose sehr zogerlich erfolgte und sich bis heute noch nicht allgemein durchgesetzt hat. Ein
wichtiger Schritt in Richtung auf die Anerkennung eigener traumabedingter Storungsbilder innerhalb der
deutschen Psychiatrie waren die Untersuchungen zu KZ-Opfern von v. Baeyer, Hiafner und Kisker (1964)
sowie Ventzlaff (1958) und - vor noch nicht allzulanger Zeit - zu politischen Verfolgten von Peters
(1989, 1991).

Traumatische Neurosen: Der Begriff der traumatischen Neurose wurde von Oppenheim (1889) geprigt.

Oppenheim beschrieb Patienten, die infolge von Eisenbahn- bzw. Arbeitsunfillen eine Reihe psychiatri-
scher Symptome ausgebildet hatten. Er diskutierte dabei die Syndrombeschreibungen anderer Autoren
seiner Zeit (z.B. Erichsen, 1866 - dieser prigte den Begriff "Railway Spine"; Myers, 1870 - prigte "Sol-
dier's heart"). Zu den Kardinalsymptomen der traumatischen Neurose zidhlte Oppenheim (1989, 1892):

e Zittertremor,

* Krimpfe,

e Ohnmacht,

» phobische Angste und

* Herzéngste.
Veridnderungen der psychischen Befindlichkeit beschrieb er ebenfalls. Diese galten aber nicht als die
zentralen Kennzeichen der Stérung. Oppenheim (1892) beschrieb sie folgendermalien:

"Zu den weiteren subjektiven Beschwerden, die sich aber auch nach auf3en hin markieren konnen, ge-
hort ein Gefiihl von Unruhe, Aufregung, Angst und Schreckhaftigkeit, das bei den durch allgemeine
und schwere Erschiitterungen hervorgerufenen Neurosen nur selten zu fehlen pflegt. Diese Anomalien
stellen sich in allmdhlich oder schnell anwachsender Intensitdit ein und steigern sich hdufig zu einer
psychischen Alteration, die sich besonders durch hypochondrisch-melancholische Verstimmung,
Angstzustinde und abnorme Reizbarkeit kennzeichnet. Eine der gewohnlichsten Begleiterscheinungen
ist die Schlaflosigkeit. Die Intelligenz (im Sinne von Konzentrationsfihigkeit - A.M.) ist gewohnlich
nicht erheblich beeintrichtigt, kann aber auch in Mitleidenschaft gezogen werden (S. 123). ...

Sie (die Kranken) werden wortkarg, scheuen die Gesellschaft, suchen die Einsamkeit und hdngen in
dumpfer, gedriickter Stimmung ihren traurigen Vorstellungen nach, welche sich alle um einen Mittel-
punkt scharen, namlich die Erinnerung an den erlittenen Unfall und die aus ihm erwachsenden Fol-
gen. Diese Erinnerung ist eine so lebhafte, das Denken und Fiihlen unserer Kranken in solchem Mafle
bestimmende, daf; diese Vorstellungen durch ihr Festhaften, durch ihre Alleinherrschaft in der Seele,
wie man fast sagen kann, einen pathologischen Charakter gewinnt (S. 126/127)."

Die traumatischen Neurosen, auch Unfallneurosen genannt, waren der Anlaf fiir eine Fachkontroverse,
bei der ganz grundsitzlich die Existenz dieses Storungsbildes in Frage gestellt wurde (vgl. Fischer-
Homberger, 1975). Eine Reihe damaliger Autoren vermutete, dafl die Patienten nur ein vorgetduschtes
Leiden berichteten, um finanzielle Entschidigungsanspriiche (z.B. Renten) gegeniiber den Unfallver-
ursachern durchzusetzen. Aus diesem Grund wurde der Begriff Rentenneurosen gepragt (Stier, 1919).
Psychiater wie Bonhoeffer (1926) und Kretschmer (1926) begriindeten diesen Standpunkt damit, daf3 der
Organismus auch nach schweren psychischen Traumen eine prinzipiell unbegrenzte Ausgleichsfahigkeit
habe; darum sei die vorgebliche Symptomatik vorgetduscht oder zumindestens aggraviert. Eine Minder-
heit der Psychiater stellte den Entschiddigungswunsch der Patienten in einen psychologischen Zusam-
menhang mit der Belastungssymptomatik (Oppenheim, 1916, von Weizsicker, 1929). Sie argumentier-
ten, daB} eine tiefe Erschiitterung (z.B. durch Todesangst) das Wertesystem der Betroffenen grundsitzlich
verindert habe und daf} die Suche nach rechtlicher und finanzieller Kompensation ein Indikator dieser
anhaltenden Werteverdnderungen sei.
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