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1 EinfGhrung — Epidemiologie,
Pravention und Pathogenese

Wie die verschiedenen somatischen Systeme des Menschen in ihrer
Widerstandskraft {iberfordert werden konnen, so kann auch das seeli-
sche System durch punktuelle oder dauerhafte Belastungen in seinen
Bewiltigungsmoglichkeiten tiberfordert und schlieBlich traumatisiert,
d.h. verletzt werden. Von dem was geschieht, wenn eine solche Ver-
letzung eingetreten ist, oder was zur Heilung geschehen sollte, handelt
eine psychologische und psychosomatische Traumatologie als Lehre
von Struktur, Verlauf und Behandlungsmoglichkeiten seelischer Ver-
letzungen und ihrer Folgen.

In einer ersten Arbeitsdefinition kann ein psychisches Trauma daher
als seelische Verletzung verstanden werden (von dem griechischen
Wort Trauma = Verletzung), wobei zentral ist, dass diese von aul3erge-
wohnlicher Bedrohung ist oder ein katastrophales Ausmal} hat, das
nahezu bei jedem tief greifende Verzweiflung auslosen wiirde.

1.1 Allgemeines zur Psychotraumatologie

Die Beobachtung, dass extreme Ereignisse ebenso extreme Reaktionen
verursachen, ist bereits sehr alt. Gleiches gilt fiir die ersten systemati-
schen Beschreibungen der Symptome, die nach traumatischen Erlebnis-
sen auftreten, wie sie beispielsweise noch aus dem Ende des 19. und
Anfédngen des 20. Jahrhunderts von Beteiligten schwerer Ungliicke,
Soldaten der beiden Weltkriege und Uberlebenden des Holocausts vor-
liegen. Es gab eine Reihe von Bezeichnungen wie Kriegs- oder Gefechts-
neurose, Granatenschock (,,Shell Shock*) oder Kampfesmiidigkeit. Aber
auch Opfer von sexuellen Ubergriffen wiesen ein vergleichbares psychi-
sches Storungsbild auf (Herman, 1993), und in ihren Beschreibungen
finden sich die typischen Symptome, die noch heute als charakteristisch
fiir Reaktionen auf traumatische Erlebnisse betrachtet werden:

ungewolltes Wiedererleben von Aspekten des Traumas, z.B. in
Form von ,,Flashbacks* (auch ,,Nachhallerinnerungen*; das plotzli-
che und hiufig intensive Wiedererleben fritherer Erlebnisse und der
damit verbundenen Emotionen) oder Albtraumen;
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Anzeichen einer erhohten Erregung, z.B. Schreckhaftigkeit und
Schlafstérungen;

Vermeidung von Situationen, Gesprichen und anderen Reizen, die
an das Trauma erinnern.

Hinzu kommt emotionale Taubheit, die sich in Interessenlosigkeit oder
Entfremdung von anderen Menschen ausdriicken kann.

Im Jahr 1980 hat die Amerikanische Psychiatrische Gesellschaft die
posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) in ihr Krankheitsklassifi-
kationssystem (DSM-III) aufgenommen. Seit den frithen 1990er Jahren
ist die Diagnose auch im Internationalen Krankheitsklassifikationssys-
tem (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation vertreten. Inzwischen
hat sich die Psychotraumatologie zu einer eigenen wissenschaftlichen
Disziplin entwickelt.

Psychotraumatologie kann definiert werden als die ,[...] Erfor-
schung seelischer Verletzungen in Entstehungsbedingungen, ak-
tuellem Verlauf sowie ihren unmittelbaren und Langzeitfolgen”
(Fischer & Riedesser, 2009, S. 392).

Zu den Meilensteinen neuer Disziplinen gehort die Griindung wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften (im deutschsprachigen Raum z.B. das
Deutsche Institut fiir Psychotraumatologie (www.psychotrauma
tologie.de) sowie die Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotrauma-
tologie (www.degpt.de), fiir internationale Fachgesellschaften sieche
z.B. International Society for Trauma Stress Studies (Www.istss.org),
European Society for Trauma Stress Studies (www.estss.org) und
Fachzeitschriften (z.B. Trauma (www.asanger.de/zeitschriftzppm/),
Trauma & Gewalt (www klett-cotta.de/zeitschrift/Trauma_Gewalt/
7821), Journal of Traumatic Stress (http://www.istss.org/education-
research/journal-of-traumatic-stress.aspx).

1.2 Definitionen und Begriffsbestimmungen

Die Psychotraumatologie hat sich inzwischen ausdifferenziert in die
Allgemeine und Differenzielle Psychotraumatologie sowie die Spe-
zielle Psychotraumatologie.

Die Allgemeine Psychotraumatologie behandelt allgemeine Ge-
setzmaBigkeiten traumatischen Erlebens und dadurch bedingten
Verhaltens, die Differenzielle Psychotraumatologie befasst sich mit


www.psychotraumatologie.de
www.psychotraumatologie.de
www.degpt.de
www.istss.org
www.estss.org
www.asanger.de/zeitschriftzppm
www.klett-cotta.de/zeitschrift/Trauma
http://www.istss.org/education-research/journal-of-traumatic-stress.aspx
http://www.istss.org/education-research/journal-of-traumatic-stress.aspx

Definitionen und Begriffsbestimmungen

interindividuellen und intersituativen Unterschieden und Dispositio-
nen von Traumaerleben und -verarbeitung. Die Spezielle Psycho-
traumatologie ist auf typische Situationen ausgerichtet wie Gewalt-
kriminalitat, sexueller Kindesmissbrauch etc.

Durch die intensive Beschiftigung mit psychischer Traumatisierung Traumaspektrum
seit einigen Jahrzehnten hat sich das Wissen inzwischen sehr vergro-

Bert. So weill man beispielsweise heute, dass es nicht lediglich die sog.

Posttraumatische Belastungsstérung als Folgeerkrankung nach einem

potenziell traumatischen Erlebnis gibt. Vielmehr kann man von einem
,»Traumaspektrum‘ aus Storungsbildern sprechen, bei denen eine psy-

chotraumatische Verursachung diskutiert wird oder bereits nachgewie-

sen ist (Kap. 2.4). Ihnen gemeinsam ist eine psychische Traumatisie-

rung, die sich nach Fischer und Riedesser (2009, S. 395) wie folgt

definieren lésst:

.Psychische Traumatisierung ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwi-
schen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewal-
tigungsmaglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und schutz-

loser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung
von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt”.

Heute zihlen nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-  Situationstypen
schaftlichen Medizinischen Fachverbinde (Flatten et al.,2011) zu den
traumatischen Ereignissen:

erlebte korperliche und sexualisierte Gewalt, auch in der Kindheit
(sog. sexueller Missbrauch),

Vergewaltigung,

gewalttitige Angriffe auf die eigene Person,
Entfiihrung,

Geiselnahme,

Terroranschlag,

Krieg,

Kriegsgefangenschaft,

politische Haft,

Folterung,

Gefangenschaft in einem Konzentrationslager,

Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen,
Unfille oder

die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit.
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Arten traumatischer
Erfahrungen

©

Beziehungs-
traumata

©

Diese verschiedenen traumatischen Situationstypen werden grob in
sog. man-made-disaster und natural-disaster unterteilt.

Man-made-disaster bezeichnen menschlich verursachte Trauma-
tisierungen (z.B. Vergewaltigung, Folter, Mobbing) wahrend unter
Natural-disaster Naturkatastrophen (wie Erdbeben) oder auch Un-
falle gefasst werden.

Eine weitere Unterscheidung betrifft den Aspekt der Art der trauma-
tischen Erfahrung.

So ist ein Monotrauma (Typ-I-Trauma) ein einmaliges belastendes
Ereignis, z.B. eine sexuelle Gewalttat oder ein Verkehrsunfall. Kom-
plexe Traumatisierungen (Typ-Il-Trauma) sind fortgesetzte see-
lische und evtl. auch koérperliche Verletzungen, die oft bereits in
frihen Lebensjahren beginnen, wie Misshandlungen oder Vernach-
lassigung durch eine Person, die auch aus dem familiaren Umfeld
stammen kann.

Solche Traumatisierungen werden auch als Beziehungstraumata be-
zeichnet. Diese werden paradoxerweise durch die engen Bindungs-
figuren hervorgerufen, die eigentlich Sicherheit und Schutz gegen
Traumatisierung gewéhrleisten sollen.

Unter kumulativer Traumatisierung versteht man ,eine Trau-
matisierung in einzelnen Schritten, deren jeder fur sich subtrau-
matisch verbleiben wuirde. In der einsetzenden Erholungsphase
wird jedoch jedes Mal die Restitutionstatigkeit der Person durch
erneute Ereignisse gestort und somit auf Dauer das psychi-
sche System zum Zusammenbruch gebracht” (Fischer & Riedesser
2009, S. 397).

1.3 Wissenschaftsgeschichte und
Konzepte der Psychotraumatologie

Unter den wissenschaftlichen Pionierleistungen, die in der Psycho-
traumatologie zusammenflieBen, sind u.a. der sehr eigenstidndige
Ansatz von Pierre Janet zu nennen, die Psychoanalyse und die auf
den ungarischen Internisten und Biochemiker Hans Selye zuriick-
gehende Stress- und Copingforschung (ausfiihrlich bei Fischer &
Riedesser, 2009).
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Der traumazentrierte Ansatz Janets

Pierre Janet (1859—1947) und Sigmund Freud (1856—-1939) waren
Zeitgenossen. Janet, franzosischer Philosoph, Psychiater und Psycho-
therapeut, hatte seinerzeit ebenso wie zeitweilig auch Freud mit dem
beriihmten Hypnosearzt Jean-Martin Charcot an der Pariser Salpétricre
zusammengearbeitet. Aus den Hypnoseexperimenten und den thera-
peutischen Ansitzen Charcots ging hervor, dass zahlreiche psychopa-
thologische Auffilligkeiten und Symptombildungen, unter denen die
psychiatrischen Patienten litten, mit verdrdngten Erinnerungen an
traumatische Erlebnisse zusammenhingen.

Janet zog als erster den Begriff der Dissoziation als Erkldrungskon-
zept heran. Dissoziationen ergeben sich nach Janet als Folge einer
Uberforderung des Bewusstseins bei der Verarbeitung traumatischer,
tiberwiltigender Erlebnissituationen. Er fiihrte aus, dass die Erinne-
rung an eine traumatische Erfahrung oft nicht angemessen verarbeitet
werden kann: Sie wird daher vom Bewusstsein abgespalten, dissoziiert,
um zu einem spiteren Zeitpunkt wieder aufzuleben, entweder als emo-
tionaler Erlebniszustand, als korperliches Zustandsbild, in Form von
Vorstellungen und Bildern oder von Reinszenierungen im Verhalten.
Die nicht integrierbaren Erlebniszustinde konnen im Extremfall zur
Ausbildung unterschiedlicher Teilpersonlichkeiten fiithren, was der
dissoziativen Identititsstorung (siehe z.B. Putnam, 2013) entspricht.
Janet hat als erster Geddchtnisstorungen beschrieben, die mit Trauma-
tisierung einhergehen (Verdnderungen des Gehirns, Kap. 1.7).

Bedeutsam auch heute noch fiir die Psychotraumatologie ist zum
einen Janets Entdeckung, dass traumatische Erfahrungen, die nicht mit
Worten beschrieben werden konnen, sich in Bildern, korperlichen Re-
aktionen und im Verhalten manifestieren (der ,,unaussprechliche
Schrecken®). Zum anderen hat seine Konzeption des 3-Phasen-Modells
der Traumabehandlung heute noch grofle Bedeutung (Janet, 1889).

Psychoanalyse

Freuds Traumakonzeption stellt den Beginn der psychoanalytisch orien-
tierten Psychotraumatologie dar. In seiner Beschiftigung mit dem
psychischen Trauma hat Freud sehr unterschiedliche Epochen durch-
laufen. In einer frithen Phase, wie sie sich z.B. in den Studien zur
Hysterie (Freud & Breuer, 1875) widerspiegelt, war er davon iiber-
zeugt, dass eine reale traumatische Erfahrung, insbesondere sexuelle

Dissoziation

Trauma und Hysterie
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Trauma und
Triebimpulse

Trauma und Krieg

Bindungstrauma

Verfiihrung von Kindern, jeder spéteren hysterischen Stérung zugrun-
de liege. In einer spiteren Forschungsperiode (etwa ab 1905) relati-
vierte er diese Auffassung. Heute wissen wir, dass sexueller Miss-
brauch in der Kindheit zwar auch zu einer hysterischen Stérung fiihren
kann, ebenso gut aber auch zu anderen Stoérungsbildern wie der Bor-
derline-Storung oder dissoziativen Storungen (Kap. 2.4).

In einer spiteren Epoche entwickelt Freud einen zweiten Trauma-
begriff. Neben unertriglichen Situationsfaktoren werden inakzeptable
und unertriglich intensive Triebwiinsche und -impulse als Traumafak-
toren untersucht. Wenn somit auch nach Freud der traumabezogene
Standpunkt nicht verlassen wird, so wird er doch in eine breitere dtio-
logische Konzeption einbezogen, die ,,innere* Faktoren wie die phy-
sische Konstitution und den Verlauf der Kindheit beriicksichtigt. Trau-
ma wird jetzt Bestandteil einer Geschichte als Lebensgeschichte und
als Geschichte der Entwicklung von Triebwiinschen und Lebenszielen.
In dieser weiten Konzeption der Neuroseentstehung ist das Trauma ein
dtiologisches Moment unter anderen, das sich in einem Ergédnzungs-
verhiltnis mit Erbfaktoren und Triebschicksal befindet, wobei sich
diese pathogenetischen Faktoren aufsummieren und damit aufschau-
keln konnen.

Unter den psychoanalytischen Autoren, die das Traumakonzept weiter
entwickelt haben, sind u.a. folgende zu nennen: Abram Kardiner,
Masud M. Khan, John Bowlby und Donald Winnicott (Ubersicht bei
Brett, 1993).

Der Amerikaner Abram Kardiner (1891 —1981) verfasste sein Werk
,»The Traumatic Neuroses of War* wihrend des Zweiten Weltkrieges
im Jahre 1941 (Kardiner, 1941). Seine klinische Erfahrung ging zuriick
auf die psychotherapeutische Arbeit mit amerikanischen Soldaten, die
im Krieg gegen Nazi-Deutschland und Japan kdmpften. Er war der
erste, der die massiven physiologischen Begleiterscheinungen trauma-
tischer Reaktionen schon in der Namensgebung beriicksichtigte, indem
er von der traumatischen Neurose als einer ,,Physioneurose* sprach.
Kardiner formulierte ein Syndrom von Folgeerscheinungen, das in
Vielem bereits als Vorldufer der heutigen Psychotraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) gelten kann.

Masud Khan (1924-1989) erweiterte Freuds Traumabegriff mit
seinem Begriff des kumulativen Traumas (Khan, 1963) (Kap. 1.2). Er
war Schiiler von Donald Winnicott (1896—-1971), englischer Kinderarzt
und Psychoanalytiker, der die Auswirkungen von frithen Bindungstrau-
mata in einflussreichen Werken beschrieb.
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Der Brite John Bowlby (1907 —1990) war einer der ersten Psycho-
analytiker, die empirische Forschung mit psychoanalytischer Theorie
und Praxis verbanden. So entstand das auch heute noch bedeutendste
Standardwerk zum Deprivationstrauma, in dem die Auswirkungen von
friihkindlicher Deprivation wie z.B. frither Elternverlust, hdufig wech-
selnde Beziehungserfahrungen und Trennungstraumata zusammenge-
fasst sind (Bowlby, 1976, 1987). Seine Forschungen waren der Beginn
der heute sehr etablierten Bindungsforschung (Strauf3, Buchheim &
Kichele, 2002).

Stressforschung

Eine dritte Forschungsrichtung, die wesentlich zur Entstehung der Psy-
chotraumatologie beigetragen hat, ist die Stressforschung mit den Pio-
nierarbeiten des Mediziners Hans Selye (1907—1982). Selye niherte
sich der Frage belastender Umweltfaktoren als Internist unter dem
Gesichtspunkt der korperlichen Reaktionen und der Krankheiten, die
durch kurz- oder langfristige Belastung hervorgerufen werden konnen.

Im Jahre 1936 formulierte er sein Modell der Stressreaktion mit den
drei Phasen des Alarms, des Widerstandsstadiums und schlieBlich des
Erschopfungsstadiums. Die Alarmreaktion ist gekennzeichnet durch
einen erhohten Sympathicotonus und eine sympathicoton gesteuerte
,.Bereitstellungsreaktion. Im Widerstandsstadium werden alle Reser-
ven des Korpers mobilisiert, um die massive Belastung kompensieren
zu konnen. So kommt es physiologisch etwa zur Produktionssteigerung
von Nebennierenhormonen wie Cortisol und zur Erhdhung des Blut-
zuckerstoffwechsels (Kapitel 1.7).

Dauert der pathogene Umweltreiz, der ,,Stressor, wie Selye ihn
nannte, weiter an, so treten massive und zum Teil irreversible Folgen
wie Dekompensation der Reproduktionsfunktionen und Sexualfunk-
tionen, der Wachstumsvorgéinge und der Immunkompetenz (Erschop-
fungsstadium) auf.

Stressreaktion

Eine 28-jahrige verheiratete Frau arbeitet als Chefsekretarin in einem gro-
Ben Konzern. Sie begibt sich zu ihrem Hausarzt, da sie seit einigen Mona-
ten unter Symptomen leidet, die ihr zunehmend Besorgnis bereiten. So ist
sie haufig, insbesondere vor groBen Besprechungen, sehr angespannt und
nervos, leidet unter Herzklopfen und schwitzt stark. Zusatzlich sieht sie
dann verschwommen und empfindet ein schwankendes Schwindelgefuhl,
das meist noch einige Stunden danach andauert. Nach einer organischen

friihkindliche
Deprivation

belastende
Umweltfaktoren

Modell der
Stressreaktion

Dekompensation
wichtiger Funktionen
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Pravalenz der PTBS

Ausschlussdiagnostik berat der Arzt sie dahingehend, ihre Arbeitsprozes-
se klarer zu strukturieren und Auftrage, fur die sie nicht zustandig ist,
konsequent abzulehnen. Zudem soll sie sich mehr bewegen und ein Ent-
spannungstraining erlernen.

Nach sechs Monaten stellt sie sich erneut vor. Sie habe die Hinweise
»aus Zeitmangel” nicht umsetzen kdnnen. Sie sei nun taglich schon wah-
rend der Arbeit erschopft, fuhle sich standig unter Druck, sie schlafe nicht
mehr richtig, sei immer wieder erkaltet und auch die Sexualitat mit ihnrem
Partner habe deutlich nachgelassen. Der Hausarzt empfiehlt nun die Durch-
fihrung einer Kur.

Die Untersuchungen Selyes haben sich auf die Erforschung der Psy-
chosomatik innerer Krankheiten sehr fruchtbar ausgewirkt. Da Selye
auch schon psychologische Symptome beschrieben hat, die dem phy-
siologischen Stressverlauf entsprechen, hat diese Forschungsrichtung
insgesamt einen wichtigen Beitrag zu einer psychologischen und psy-
chosomatischen Traumatologie geleistet.

Fiir die Traumaforschung wertvoll regte das Modell zur Analyse von
Umweltfaktoren an, allerdings wurden erst sehr viel spiter, z.B. im
sog. ,.transaktionalen Stressmodell* nach Lazarus und Folkman (1984),
subjektive ,, Vermittlungsgrofen® wie z. B. Abwehr- und Copingprozes-
se beriicksichtigt. Es entstand eine Forschungsrichtung, die sog.
»Stress- und Coping-Forschung®, in der sich kognitiv-behaviorale An-
sdtze mit Konzepten der Anpassungs- und Bewiltigungsmechanismen
aus der psychoanalytischen Ich-Psychologie verbinden.

1.4 Epidemiologische Daten

Die Angaben zur Prdvalenz der PTBS schwanken in der Literatur zwi-
schen 1,3 % bis 7,8 % der Allgemeinbevolkerung (Kessler et al., 1995),
wobei bei Frauen von einer doppelt so hohen Inzidenzrate wie bei
Minnern ausgegangen wird (10 % vs. 5 %). Der aktuelle Deutsche Ge-
sundheitssurvey beziffert die 12-Monats-Pridvalenz fiir PTBS mit
2.4 %, wobei Frauen (3,8 %) deutlich hiufiger betroffen sind als Min-
ner (0,95 %) (Wittchen & Jacobi, 2012). Dieser geschlechtsspezifische
Befund wurde in einer Reihe von Studien belegt. Die hohere Préiva-
lenzrate bei Frauen begriinden Kessler et al. (1995) damit, dass diese
mehr schwerwiegende traumatische Ereignisse erleben (z.B. Kindes-
misshandlung, Vergewaltigungen). Eine ebenfalls hohere Préivalenz
des weiblichen Geschlechts konnte von Giaconia et al. (1995) unter
Kindern und Jugendlichen festgestellt werden. Die Lebenszeitpriva-



