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Psychotraumatologie - der Stand
des Wissens und die Versorgungslage
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Zusammenfassung

In den vergangenen 20 Jahren hat sich
das Verstdndnis von Traumafolgestérun-
gen, besonders der posttraumatischen
Belastungsstérung, erheblich verbessert.
Bei der nach stark belastenden Ereignis-
sen auftretenden Stérung werden sub-
kortikale Zentren der Stressregulation
verdndert und damit auch die Regulation
spdterer Stressoren beeintrachtigt. Die
Storung ist durch iibliche psychothera-
peutische Verfahren nur sehr begrenzt
beeinflussbar, weshalb sie lange auch
als kaum behandelbar galt. Durch einige
seit den 90er-Jahren neu entwickelte
psychotherapeutische Behandlungsver-
fahren hat sich die Situation auch im
klinischen Bereich sehr verbessert. Trotz
eines erheblichen Nachholbedarfes in
diesem Bereich in Deutschland wird bis-
lang im Wesentlichen ein umsichtiger
Gebrauch des Traumabegriffes gewahrt
und so einer unkritischen Ausweitung
vorgebeugt. Problemfelder trotz dieser
insgesamt positiven Entwicklung blei-
ben: die immer noch sehr schwierige
Behandlung komplexer, meist in der
Kindheit entstandener, Traumastérungen
sowie die fiir ein reiches Land wie
Deutschland kaum nachvollziehbare
Unterversorgung schwer traumatisierter
Kinder und Jugendlicher.

Schliisselworter

posttraumatische Belastungsstérung,
PTBS, EMDR, Anpassungsstorung, Ver-
sorgung, komplexe PTBS, traumatisierte
Kinder
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Einleitung

Psychische Traumatisierung, also seeli-
sche Verletzungen, nach lebensbedrohli-
chen Ereignissen, haben die Menschen
schon immer beschdftigt. In der Um-
gangssprache heif3t es zum Beispiel dann,
dass ein Mensch an einem solchen Ereig-
nis ,.zerbricht®, oder ein entsprechendes
Ereignis ,nicht verkraftet hat“. Einen
Spiegel solcher Reflexionen bieten die
Romanliteratur und Filme wie zum Bei-
spiel einige Filme von Alfred Hitchcock.
Man kann daher nicht sagen, dass die Be-
schiftigung mit dem Thema psychischer
Traumatisierungen neu wadre. Neu hinge-
gen ist, das die Wissenschaft sich seit
Mitte des 20. Jahrhunderts - mit einigen
wechselvollen Kehrtwendungen - wieder
zunehmend des Themas ,Psychische
Traumafolgestérungen* angenommen
hat. Diese Zuwendung hat, vor allem
seit der Einfilhrung der Diagnose der
posttraumatischen  Belastungsstérung
(PTBS) 1980 in die DSM-III (dem diagnos-
tisch statistischen Manual der amerikani-
schen psychiatrischen Fachgesellschaft),
zu einer grofBen Welle systematischer
Forschungsarbeiten und auch zu dem
Entstehen neuer wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften gefiihrt.

Hauptausloéser waren dabei Tausende
aus dem Vietnamkrieg zuriickkehrender,
seelisch traumatisierter junger Soldaten
in den Vereinigten Staaten, die vor allem
durch ihre Suchtneigung und antisoziale,
zum Teil gewalttdtige Tendenzen auffdl-
lig wurden. Gleichzeitig belegte eine gro-
Bere Zahl von wissenschaftlichen Arbei-
ten, wiederum {iberwiegend aus den
USA, dass sexuell missbrauchte und ver-
gewaltigte Frauen - dhnlich wie die Sol-
daten - an schlagartig auftretenden Erin-

nerungen an belastende Ereignisse litten,
eine zunehmende Vermeidung von Din-
gen entwickelten, die sie an diese Ereig-
nisse erinnerten, sowie Symptome einer
chronischen Ubererregung wie z.B.
Schlafstorungen, Schreckhaftigkeit und
Konzentrationsprobleme aufwiesen.

Die Folge dieser Forschungsarbeiten
war, dass man besser verstand, warum
diese Menschen von bislang {iblichen
Therapieformen so wenig profitieren
konnten und man sie bis in die 90er-Jah-
re hinein als kaum behandelbar ansah.
Grund fiir diese relative Behandlungsre-
sistenz schien eine biologische Kompo-
nente der Stérung - sozusagen ein ,bio-
logischer Anker“ - zu sein, der bewirkte,
dass viele PatientInnen nach einer abge-
schlossenen psychotherapeutischen Be-
handlung sagen konnten: ,ich verstehe
dies alles jetzt besser“, oder ,ich kann
jetzt besser damit umgehen*, aber wenn
man sie genauer zu dem Erlebnis befrag-
te, stellten sie fest: ,der Schmerz ist im-
mer noch da.“ Vor allem in den frithen
90er-Jahren entstanden in der Folge der
zunehmenden wissenschaftlichen Auf-
merksamkeit eine Reihe von neuen trau-
maspezifischen Behandlungsmethoden,
die bis heute die Situation fiir viele dieser
Betroffenen deutlich verbessert haben.

Studienlage

Es waren vor allem wissenschaftliche
Studien in zwei Bereichen, die die Lage
der psychisch Traumatisierten veriander-
ten: Zum einen waren es Studien zu den
biologischen Grundlagen der posttraumati-
schen Belastungsstérung und verwandter
Stoérungen sowie andererseits Studien,
die sich mit der Wirksamkeit spezieller psy-
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chotherapeutischer Methoden bei derartig
traumatisierten Patientlnnen auseinander
setzten.

Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS). Systematische Studien konnten
zeigen, dass die posttraumatische Belas-
tungsstérung (PTBS), die prototypisch fiir
die Traumafolgestérungen steht, durch
ein Versagen der normalen Stressantwort
ausgelost wird (Yehuda 2002). In einer
Situation, in der eine auBergewdhnliche
Bedrohung katastrophalen AusmaRes
auftritt, die beinahe bei jedem tief grei-
fende Verzweiflung auslésen wiirde (so
lautet die ICD-10-Definition), wird eine
Kaskade biologischer Verdnderungen,
vor allem im Gehirn der Betroffenen, aus-
gelost. Das fiihrt hdufig zum Auftreten
eindringlicher Erinnerungsfragmente,
die mit dem belastenden Erlebnis ver-
bunden sind und die im Alltag spontan
und storend auftreten z.B. als Bilder, Ge-
fithle, Geriiche oder akustische Eindrii-
cke. Weiterhin treten eine sympathikus-
bedingte Ubererregungssymptomatik auf
sowie eine zunehmende Vermeidung von
Reizen, die an das Ereignis erinnern und
die Symptomatik verstarken.

Wadhrend bei den meisten Menschen
stark belastende Erlebnisse auch bei
einem kurzzeitigen Versagen der nor-
malen Stressantwort letztlich nach
kurzer Zeit wieder zu einer Erholung
fithren, scheint es bei denen, die nach
einem derart belasten Ereignis chro-
nisch erkranken, nicht nur zu einer
Verdnderung der Erregung, sondern
zu persistierenden Verdnderungen
der Erregungsmodulation zu kommen.
Diese Verdnderungen finden neuro-
biologisch vor allem im so genannten
limbischen System des Gehirns statt,
das auch wichtige Teile des Schutz-
und Verteidigungssystem des Gehirns
beinhaltet und z.B. eine Flucht bzw.
Kampfreaktion bewirken kann.

So kommt es beim Auftreten von
Symptomen einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung zu einer Uberaktivierung
der beidseitigen Mandelkerne (Amygda-
la), die an der affektiven Reprasentation
von Erinnerungen zentral beteiligt sind.
Von den Mandelkernen beeinflusst
kommt es auch zu einer Ubererregung
der Stammbhirnsysteme der Katechola-
minregulation, die normalerweise das
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Aufmerksamkeits- und Erregungsniveau
regulieren. Gleichzeitig werden hohere
zentrale Strukturen wie der Hippokam-
pus und Teile des frontalen Kortex, die in
der Einordnung und Konsolidierung von
Erinnerungen eine wichtige Rolle spielen,
nachweislich in ihrer Aktivitdt reduziert.
Das Muster entspricht so einer limbi-
schen und sympathikotonen Ubererre-
gung bei gleichzeitiger Unterdriickung
differenzierender und erregungsmodulie-
render, vor allem frontaler Gehirnanteile.
Die Erinnerung an das auslosende Ereig-
nis bleibt dadurch meist fragmentiert, die
Verarbeitung der Erinnerungsinforma-
tion ist blockiert und von den iibrigen In-
formationen so abgesondert, dass einige
Forscher sogar von einem speziellen Trau-
mageddchtnis sprechen.

Gliicklicherweise kommt es selbst bei
den Menschen, die nach einem belasten-
den Erlebnis eine derartige Storung ent-
wickeln, in den meisten Fillen zu einer
spontanen Heilung, indem sich die be-
schriebene Verdnderung der zentralen
Erregungsmodulation wieder ohne dufZe-
re Intervention zuriickbildet. Der Mecha-
nismus der starken Tendenz zur ,,Selbst-
heilung" ist letztlich noch ungekldrt. Die
Tatsache der Selbstheilung selbst ist je-
doch von erheblicher klinischer Bedeu-
tung. So miissen keineswegs alle Betrof-
fenen, die nach einem belastenden Erleb-
nis Symptome einer typischen psy-
chischen Traumatisierung aufweisen,
iiberhaupt oder sogar intensiver psycho-
therapeutisch behandelt werden. Uber
80% der Verkehrsunfallopfer, rund 70%
der Gewaltopfer und ca. 60% der Verge-
waltigungsopfer ,erholen* sich nach ei-
ner allerdings oft mehrere Monate dau-
ernden symptomatischen Phase spontan.

Das Problem stellen die ca. 15% der Un-
fallopfer bzw. 30% Gewaltopfer und vor
allem die 40% Vergewaltigungsopfer dar,
bei denen es nicht zu einer Spontanerho-
lung kommt. Bei diesen Menschen bilden
sich, vor allem in den ersten ein bis drei
Monaten, rund um den biologischen Kern
der posttraumatischen Belastungssto-
rung eine Verdnderung des Erlebens, des
Denkens und ein von Angst gepradgtes
Verhalten aus, die das Leben und die Ar-
beitsfdahigkeit dieser Menschen erheblich
beeintrachtigen konnen. Es ist, als ob das
lebensbedrohliche Ereignis im Hinter-
grund des Bewusstseins stindig gegen-
wartig bliebe, und es werden bei dhnli-
chen Ereignissen, an allen héheren Be-
wusstseinsvorgangen vorbei, erneute

heftige Alarmreaktionen ausgelost. Fiir
diese Menschen ist es schwierig, in einer
dhnlichen Situation den dufReren Reiz
(z.B. nach einem Autounfall ein dhnliches
Auto) mit etwas anderem als mit dem
belastenden Erlebnis zu assoziieren. In-
folge der nicht abgeschlossenen seeli-
schen Verarbeitung des Ereignisses
kommt es auch zu eindringlichen stéren-
den irrationalen Gedanken wie ,ich bin
schuld“ oder ,,ich sterbe jetzt“.

Auch wenn im Bereich der posttrau-
matischen Belastungsstérung die Abldufe
mittlerweile weitgehend gekldrt sind,
gibt es doch zwei Beobachtungen, die
dieses klare Bild etwas triiben.

Traumafolgestérungen. Die erste Beo-
bachtung ist, dass ca. 80% der Menschen,
die eine posttraumatische Belastungssto-
rung haben, in der Folge auch weitere
psychische Storungen aufweisen. Dabei
handelt es sich meistens um depressive
Stérungen oder um Angststérungen. Eine
Jreine“ posttraumatische Belastungssto-
rung finden wir in der klinischen Realitdt
nur selten.

Die dazu gehdrende Beobachtung ist
die, dass Menschen auch nach schwer
belastenden Erlebnissen keineswegs im-
mer nur eine posttraumatische Belas-
tungsstorung erleiden. Weder die post-
traumatische Belastungsstorung (F43.1)
noch eine andauernde Personlichkeits-
veranderung nach  Extrembelastung
(F62.0) sind die einzig mdglichen psy-
chischen Folgeerkrankungen nach akuten
bzw. chronischen Belastungen. So kén-
nen auch andere psychische Symptom-
konstellationen, vorrangig mit depressi-
ver Symptomatik oder Angstsymptomen,
auftreten, die meist als Anpassungssto-
rung (ICD-10 F43.2) oder als andere Reak-
tion auf schwere Belastung (ICD-10 F43.8)
klassifiziert werden (Foerster 1996). Ein
Problem, das sich jedoch vor allem bei
den Anpassungsstorungen (F43.21) er-
gibt, ist die Tatsache, dass diese Sto-
rungsbilder definitionsgemdfs jedoch
nicht ldnger als maximal sechs Monate
dauern diirfen. Jeder Therapeut und jede
Therapeutin, die einmal Eltern, deren
Kind z.B. durch einen Unfall verstarb, be-
handelt hat, weil3, dass derartige Zeitan-
gaben die klinische Realitdt der meisten
betroffenen Eltern nicht realistisch wie-
dergeben. Der Zeitrahmen der Anpas-
sungsstorungen in der ICD sollte daher
den neueren Erkenntnissen ,angepasst“
werden.
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Auf der anderen Seite gibt es eine zu-
nehmende Diskussion dariiber, was ge-
nau ein traumatisches Erlebnis ist. So
sind in den letzten Jahren zunehmend
Forschungsarbeiten {iber medizinische
Traumatisierungen (z.B. Behandlungen
auf der Intensivstation, Reanimationen),
schwere Erkrankungen (Herzinfarkte
etc.), traumadhnliche Folgen von Mob-
bing am Arbeitsplatz und komplizierte
Trauer erschienen. Offen bleibt hier die
Frage, inwieweit eine der PTBS dhnliche
Symptomatik in den Katalog der Trauma
auslosenden Ereignisse aufgenommen
werden kann, ohne einer wenig sinnvol-
len ,Aufweichung“ des Traumabegriffes
Vorschub zu leisten. Hilfreich kdnnten
hier zum Beispiel Begriffe sein wie die
Unterschiede zwischen einer ,Extrem-
traumatisierung” (im Sinne der PTBS)
und der aus dem psychoanalytischen Be-
reich stammende Begriff der ,Bindungs-
traumatisierung” (z.B. im Falle eines
Mobbing oder der Loésung einer Bindung
bei Trauernden).

Bei einer Einbeziehung nicht direkt le-
bensbedrohlicher Ereignisse in das Di-
agnosefeld der Posttraumatischen Be-
lastungsstérung muss jedoch gewdhr-
leistet sein, dass beim Einsatz von
Traumatherapien die Betroffenen und
das Gesundheitssystem nicht unnoti-
gen (Kosten-)Aufwand erbringen,
ohne davon Gewinn zu haben. Dies
ist nur durch weitere griindliche For-
schungen u.a. mit Nutzen-/Kosten-
analysen zu gewadbhrleisten.

Komplexe posttraumatische Belastungsre-
aktion. Die zweite Beobachtung betrifft
Menschen, die bereits in frither Kindheit
schwer traumatisiert wurden. Dabei han-
delt es sich in den meisten dieser Fille
nicht um ein einzelnes Ereignis (wie
dies hdufig bei der PTBS der Fall ist), son-
dern um meist Giber mehrere Jahre wie-
derholt auftretende Gewalt oder sexuali-
sierte Gewalt. Weiterhin werden die
meisten dieser Kinder zusdtzlich dadurch
belastet, dass sie keine Hilfe von ihren
Erziehungsberechtigten erfahren. In einer
fiir die DSM-IV durchgefiihrten Feldstu-
die zeigte sich, dass Menschen, die der-
artig belastende Erlebnisse in ihrer Kind-
heit gehabt hatten, hdufig gegenwartig
nicht an einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung litten, sondern eine andere
Gruppe von Symptomen aufwiesen (van
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der Kolk, McFarlane et al. 1996), wobei es
sich um Bindungs- und Beziehungsstérun-
gen, Stérungen des Selbstbildes und der
Selbstfiirsorge, Storungen der Affektregula-
tion, depressives Denken, Somatisierungs-
stérungen sowie dissoziative Symptome
handelte. Eine Moglichkeit, die Verdnde-
rung des Symptomspektrums besser ver-
stehen zu konnen, bieten einerseits die
nicht selten durch massive Vernachldssi-
gung (Bindungstraumatisierungen) ent-
stehenden Bindungsstérungen, anderer-
seits das Modell der strukturellen Disso-
ziation (s. Beitrag von Nijenhuis in die-
sem Heft).

Ein Kind, das wiederholt massiv mit
Gegenstdanden geschlagen oder sexuell
missbraucht wird, hat in den meisten
Fdllen keine Moglichkeit mehr zu
kdampfen oder zu fliehen. Die Schutz-
wirkungen einer sympathikotonen Er-
regung (wie sie bei der PTBS beste-
hen) sind daher nur eingeschrankt
wirksam. Ellert Nijenhuis, ein hollan-
discher Forscher, hat erfolgreich Beob-
achtungen aus dem Tierreich im Be-
reich schwer chronisch komplex trau-
matisierter Patientlnnen replizieren
kénnen. So konnte er belegen, dass
viele dieser Patientlnnen in bestimm-
ten Situationen nicht mit sympathiko-
tonen Flucht- oder gar Kampfimpul-
sen reagierten, sondern in parasympa-
thisch gesteuerte dissoziative Zustan-
de, dhnlich einem Totstellreflex, mit
Analgesie und totaler Unterwerfung
verfallen (Nijenhuis, van der Hart et
al. 2004).

Bei dieser weit tiber das Stérungsbild
der posttraumatischen Belastungssto-
rung hinausgehenden Komplexitdt derar-
tiger Storungsbilder wird nun zuneh-
mend auch klarer, dass es zwischen dem
Bereich der komplexen PTBS, einigen Per-
sonlichkeitsstérungen (vor allem der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung)  sowie
den dissoziativen Stérungen viele Verbin-
dungen und Uberlappungen gibt. Weiter-
hin ist klarer geworden, dass die Behand-
lung derartiger Storungsbilder in vielem
nicht identisch sein kann mit der Be-
handlung einer ,einfachen PTBS". Insge-
samt ist das Gebiet der komplexen post-
traumatischen Belastungsstérungen ein
Gebiet, das sicher noch iiber viele Jahre
weiterer geduldiger Forschung bedarf.

Traumaspezifische
Psychotherapie

Durch eine grof3e Zahl von Psychothera-
piestudien im Bereich der posttraumati-
schen Belastungsstorung ist es mittler-
weile gelungen, wissenschaftliche Leitli-
nien fiir die Behandlung gut zu begriin-
den (Flatten, Gast et al. 2004). Derartige
Leitlinien fiir posttraumatische Stérungen
treffen international auf einen hohen
Konsens. Sie werden in vielen Gesund-
heitssystemen der westlichen Welt, vor
allem da die Behandlung psychisch trau-
matisierter Menschen sonst relativ kos-
tenintensiv ist, gut in die Versorgung auf-
genommen. Kern der Befunde ist die Er-
kenntnis, warum viele bewdhrte Metho-
den bei psychisch traumatisierten Men-
schen so wenig erfolgreich waren. Dies
liegt an der biologischen Verankerung
dieser Storungen, den im subkortikalen
Bereich  reflexhaft funktionierenden
Schutz- und Verteidigungssystemen, die
einer auf Einsicht basierenden therapeu-
tischen Zugangsweise in einem nur sehr
geringen MafSe zugdnglich sind.

Eine zentrale Wirkkomponente aller
bei der posttraumatischen Belas-
tungsstorung nachweislich dauerhaft
wirksamen  Behandlungsmethoden
besteht daher in einer strukturierten,
im sicheren therapeutischen Rahmen
durchgefiithrten, =~ Wiederbegegnung
mit der auslésenden belastenden Er-
innerung selbst. Voraussetzung dafiir
ist eine ausreichende psychische Sta-
bilitdt, um die Integration der belas-
tenden Erinnerung zu erreichen, wo-
bei es zu einer Rekompensation der
entgleisten Stressantwort kommt. Me-
taphorisch entspricht dies einer Lo-
sung des ,biologischen Ankers“ der
Stérung, der bei den meisten dieser
Patienten in der Folge auch zu einem
hiufig ziigigen Abklingen der Uberer-
regung und der {ibrigen Symptomatik
fithrt.

Die umfassendste Metaanalyse zur Be-
handlung der posttraumatischen Belas-
tungsstérung wurde von Michelle van Et-
ten an der John Hopkins University ver-
offentlicht (van Etten u. Taylor 1998). Die
meisten der in dieser Analyse festgestell-
ten Befunde sind von den weiteren Me-
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taanalysen in diesem Bereich bestdtigt

worden. Die Befunde sind im Einzelnen:

o Eine psychotherapeutische Behandlung
ist der Behandlung durch derzeitige
Pharmakotherapie (iberlegen. Dieser
Befund ist in weitere Studien mehr-
fach bestdtigt worden, ist aber bei ei-
ner so deutlich durch ihre Biologie ge-
pragten Stérung bemerkenswert.

o Die Komorbiditit (Angste und Depres-
sionen) der meisten Traumapatienten
bessert sich bei traumaspezifischer Be-
handlung, auch wenn diese Komorbidi-
tit selbst im Fokus der Behandlung
steht. Dies kann als Hinweis auf eine
biologische Verbindung dieser Stérun-
gen interpretiert werden.

e Es sind vier Gruppen von therapeuti-
schen Methoden bei Traumapatienten
effektiv:

- verschiedene Verfahren der Verhal-
tenstherapie (wie die Reiziiberflu-
tung, ein Expositionsverfahren),

- die EMDR-Methode - Eye Movement
Desensitization and Reprocessing,

- hypnotherapeutisch-imaginative Me-
thoden sowie

- traumaadaptierte psychodynamische
Methoden, die meist einige der an-
deren Methoden integrieren.

Leider werden die beiden letzten Verfah-
ren nur in dieser einen Metaanalyse er-
wadhnt, da sie zu diesem Zeitpunkt eine
kontrollierte Studie aufweisen konnten.
Diese seit 1998 fehlende weitere Bertiick-
sichtigung tut vor allem der imaginativen
und traumaspezifischen Hypnotherapie
unrecht, die gerade in der initialen Be-
handlung komplexer Traumafolgestérun-
gen grolRe Kklinische Vorteile aufweist
(Reddemann 2003).

Mittlerweile haben sich zusdtzlich im
Bereich der Verhaltenstherapie Neuent-
wicklungen ergeben, die versuchen, star-
ke Belastungen, die sich vor allem aus
der Expositionsmethode nach Foa erge-
ben, zu vermeiden. Die Rekonfrontation
ist zwar nach wie vor eine zentrale Kom-
ponente dieser neuen Ansaitze, zusatzlich
finden jedoch stark kognitive Elemente
(z.B. mit der Bearbeitung der Schuldthe-
matik) Eingang in die Therapie (Ehlers
1999). Interessanterweise entspricht der
therapeutische Effekt dieser Vorgehens-
weise dem Effekt der Reiziiberflutung.
Eine Kombination der kognitiven und
der behavioralen Methoden scheint je-
doch keinen zusdtzlichen therapeuti-
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schen Gewinn zu bringen (siehe auch
den Beitrag von Boos in diesem Heft).

Eine Sonderrolle nimmt die im Som-
mer 2006 vom wissenschaftlichen Beirat
fiir Psychotherapie speziell fiir die PTBS
als wirksam anerkannte EMDR-Methode
nach Shapiro ein (Shapiro 2001, Hofmann
2006). Bereits in der Analyse von van Et-
ten stellten die Autoren fest, dass EMDR
und die Methoden der Verhaltensthera-
pie, die effektivsten Methoden und be-
ziiglich der Effektstirke nicht unter-
schiedlich waren. Die EMDR-Behandlun-
gen hatten jedoch nicht nur keine Haus-
aufgaben verlangt, sondern wiesen auch
signifikant weniger Behandlungssitzun-
gen auf (EMDR 4,6 Behandlungssitzun-
gen gegeniiber 14,8 bei VT). EMDR erwies
sich also bei gleicher Wirksamkeit als
eindeutig effektiver. Auf der anderen Sei-
te gab es in einigen wissenschaftlichen
Fachzeitschriften eine Diskussion {iber
die in der EMDR-Methode iiblichen Au-
genbewegungen (oder andere Formen
der Stimulation). Angesichts der damali-
gen Unklarheit {iber den Wirkmechanis-
mus fragten einige, ob diese Stimulatio-
nen fiir die Behandlung tatsichlich not-
wendig seien. Diese Unklarheit {iber den
Wirkmechanismus der Augenbewegun-
gen hat sich zwischenzeitlich, vor allem
durch die Studien von Martin Sack, etwas
aufgekldrt. Sack konnte in einer Herzfre-
quenzuntersuchung von Patientinnen
wdhrend der Augenbewegungen in einer
EMDR-Sitzung zeigen, dass in den ersten
zehn Sekunden der Stimulation ein star-
ker parasympathischer Impuls nachweis-
bar war, wdhrend gleichzeitig die Herz-
frequenz signifikant abfiel (Sack 2005).
Diesen nachweisbaren Verdnderungen
im Bereich des vegetativen Nervensys-
tems (im Sinne einer Orientierungsreak-
tion) kdnnte durchaus ein im subkortika-
len Bereich ansetzenden Teilmechanis-
mus der EMDR-Methode zugrunde lie-
gen, der auch die ziigigere Wirksamkeit
der EMDR-Methode erkldren kdnnte.

Die Grenzen des Wissens

In einer neueren, leider nicht ganz voll-
stindigen, Metaanalyse von Rebekah
Bradley werden zwar die Ergebnisse der
fritheren Metaanalysen im Wesentlichen
bestdtigt, die Autorin weist jedoch sehr
viel deutlicher, als vorherige Analysen
dies taten, auf die wissenschaftlichen

Grenzen der Aussagekraft bisheriger Stu-

dien hin (Bradley, Greene et al. 2005). Im

Wesentlichen hebt sie zwei wichtige Ein-

schrankungen der bisherigen Studien

hervor:

e Ausschluss von Patientlnnen mit kom-
plizierten Traumatisierungen. In bishe-
rigen Studien wurden, bedingt durch
die aufwindige Methodik randomi-
sierter experimenteller Studien, mog-
lichst ,einfache* PTBS-Patientlnnen
untersucht, und polysymptomatische
Patientlnnen wurden i.d.R. ausge-
schlossen. Da 80% der PTBS-PatientIn-
nen mindestens eine weitere Komor-
biditdt aufweisen ist die Aussagekraft
derartiger Studien (z.B. beziiglich der
Behandlungsdauer von fiinf bis 15
Stunden) deutlich eingeschrdnkt.

o Residualsymptome. Viele Patienten
beklagen nach der Teilnahme an einer
Studie dass sie, obwohl sie die PTBS
verloren haben, noch unter deutlichen
Restsymptomen leiden. Diese Rest-
symptome sind nicht selten mit Prob-
lemen bei der Arbeit und im Bereich
der sozialen Kontakte sowie auch mit
depressiven Symptomen korreliert.
Die Autoren fordert kiinftige Studien-
leitungen dazu auf, die Teilsyndrome
einer Posttraumatischen Belastungs-
storung ebenfalls ausreichend zu be-
handeln, wie dies fiir jede Psychothe-
rapeutin und jeden Psychotherapeu-
ten selbstverstdndlich ist.

Die Versorgungslage
in Deutschland

In Deutschland hatten es die Kolleginnen
und Kollegen, die sich mit traumabeding-
ten Storungen beschiftigten, immer
schon nicht einfach. Auch wenn der jiidi-
sche Arzt Hermann Oppenheim schon
1889 in Berlin die ,traumatische Neuro-
se* klinisch beschrieb, so war es doch
erst der Impuls, der vor allem von den
angloamerikanischen Lidndern kam, der
bewirkte, dass die Traumafolgestérungen,
vor allem die posttraumatische Belas-
tungsstorung, in den Jahren nach 1990
langsam wieder in der Wahrnehmung
und in den Ausbildungen deutscher Psy-
chotherapeuten auftauchte.
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Zwischen der Vergangenheit und den
neuen Entwicklungen liegen in
Deutschland lange Jahre der Diskus-
sion um die Storung als sog.,Willens-
krankheit“, Jahre endloser Kimpfe von
NS-Verfolgten um ihre Entschadigun-
gen und groBe Schwierigkeiten, eine
einfache PTBS bei einem Feuerwehr-
mann oder einem {iberfallenen Bank-
angestellten gutachterlich anerkannt
zu bekommen (Fischer-Homberger
1975; van der Kolk, McFarlane et al.
1996; vergleiche auch PiD 1, Heft 1,
1000). Einigen Generationen von Psy-
chiatern und Gutachtern in Deutsch-
land ist das Misstrauen gegeniiber
Traumapatienten regelrecht anerzo-
gen worden.

» Ein eindriickliches Beispiel fiir diese Hal-
tung war fiir mich die Geschichte eines
Polizisten, den ich 1992 kennen lernte. Ich
war kurz vorher aus den USA zuriickge-
kommen und bekam den Anruf einer be-
freundeten Kollegin, die mir den jungen
Mann vorstellen wollte. Er hatte seit einem
Kampf mit einer Jugendbande ein Jahr vor-
her, bei dem er beinahe umgekommen wid-
re, eine schwere Angstsymptomatik entwi-
ckelt und war nach einer Reihe erfolgloser
Interventionen dienstunfihig geworden. Er
war von einem sicher nicht unerfahrenen
psychiatrischen Gutachter gesehen wor-
den, der ihm eine schwere friithe Stérung
bescheinigt hatte, die er aber schon vor An-
tritt seines Polizeidienstes gehabt habe.
Der Patient war davon sehr betroffen und
zusdtzlich belastet. Die Kollegin fragte
mich, ob ich etwas fiir den Patienten tun
konnte. In der Diagnostik zeigte sich, dass
der Mann an einer typischen schweren
posttraumatischen Belastungsstorung und
einer sich daraus entwickelnden starken
Angstausbreitung litt. Hinweise auf friihere
Traumatisierungen fanden sich nicht. Der
Mann bekam nach einem kurzen stationd-
ren Aufenthalt - mit einer Reihe von
EMDR-Sitzungen - eine Behandlung von
einem weiteren Dreivierteljahr bei der Kol-
legin. Nach dieser Behandlung war der
Mann beschwerdefrei. Er konnte wieder
arbeiten und sich seinem Leben widmen.
Dies blieb auch so in den Nachbefragun-
gen, die wir ein und mehrere Jahre danach
durchfiihrten. «

Es gibt ohne Zweifel auch im Bereich der
psychischen Traumatisierungen Simulan-
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ten, aber es kann aus meiner Sicht auch
kein Zweifel bestehen, dass die Neigung
zur Opferbeschuldigung auch mit unse-
rer speziellen deutschen Geschichte zu-
sammenhdngt. So brauchen viele von
uns Psychotherapeuten nur den eigenen
Familienstammbaum hochzublicken, um
die Gegenwart systemischer und transge-
nerationeller Traumatisierungen (wie
z.B. die Tatsache, dass die eigenen Eltern
z.B. Fliichtlinge oder Kriegskinder waren)
wahrzunehmen (Bode 2004).

Trotz dieser ungiinstigen Vorzeichen
hat die Versorgung psychisch traumati-
sierter Menschen in den letzten 10 Jahren
in Deutschland eine konstruktive Ent-
wicklung genommen. In den meisten
medizinischen und psychologischen Aus-
bildungen werden Klinik und Therapie
der posttraumatischen Belastungssto-
rung inzwischen zumindest erwdhnt.
Auf dem Arztetag 2006 in Magdeburg
wurde nun beschlossen, die Bundesarzte-
kammer zu beauftragen, die arztliche
Fortbildung im Bereich der Psychotrau-
matologie zu stirken (Arztetag 2006). In
eine dhnliche Richtung gehen von den
Kammern zertifizierte Fortbildungsreihen
zur Psychotraumatologie, die einem Curri-
culum der deutschsprachigen Fachgesell-
schaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)
folgen und derzeit bundesweit von in-
zwischen rund 18 meist staatlich aner-
kannten Ausbildungsinstituten oder Arz-
tekammern angeboten werden.

In den Lehrbiichern wichtiger psycho-
therapeutischer Richtlinienverfahren ist
traumazentrierte Psychotherapie fest
verankert (Woller u. Kruse 2005, Linden
u. Hautzinger 2000, Senf u. Broda 2004).
Zusdtzlich hat die Fachgesellschaft fiir
EMDR (EMDRIA-Deutschland e.V.) beim
wissenschaftlichen Beirat fiir Psychothe-
rapie die Anerkennung von EMDR als
wissenschaftliche Methode erreicht. Dies
zeigt, dass gerade in den letzten Jahren
im Bereich psychischer Traumatisierun-
gen sehr viel in Bewegung gekommen ist.

In vielen Regionen Deutschlands gibt
es mittlerweile regionale Versorgungs-
strukturen fiir traumatisierte PatientIn-
nen, die es schwer haben, einen Weg in
eine reguldre psychotherapeutische Be-
handlung zu finden. So gibt es, speziell
ausgepragt in Nordrhein Westfalen, ein
Netzwerk von so genannten Traumaam-
bulanzen, die in der Behandlung dieser
PatientInnen spezialisiert sind. Weiterhin
stehen einige spezialisierte stationdre
Einrichtungen den dekompensierten Pa-

tientlnnen zur Verfiigung, die in anderen
Behandlungssettings wenig profitieren.
Dass durch diese Entwicklungen die Ver-
sorgung akut traumatisierter Menschen
deutlich besser geworden ist, das zeigt
die Betreuung, die durch das Bundesamt
fir Bevodlkerungsschutz und Katastro-
phenhilfe (BBK) den Opfern des Tsunami
Ende Dezember 2004 angeboten werden
konnte. Uber die kurz nach dem Ereignis
angebotene Notfalltelefonnummer mel-
deten sich Hunderte von Betroffenen,
die sozial, juristisch und bei der Suche
nach Psychotherapeuten, die sich mit
den Stérungsbildern auskannten, beraten
wurden.

Durch eine Kooperation des Bundesam-
tes fiir Bevolkerungsschutz, der Kammern
und der beiden Trauma-Fachgesellschaften
(DeGPT und der Fachgesellschaft fiir
EMDR EMDRIA-Deutschland) gelang es,
dass bereits im Januar 2005 eine ziigige
Vermittlung von durch die Tsunamikata-
strophe am 26. Dezember 2004 trauma-
tisierten Patientlnnen kurzfristig in ent-
sprechend qualifizierte Therapien erfol-
gen konnte. (Mittlerweile sind eine Reihe
dieser insgesamt iiber 300 zum Teil sehr
schnell vermittelten Behandlungen er-
folgreich abgeschlossen worden.) Diese
zligige Versorgung der Traumaopfer war
um vieles erfolgreicher als dies noch die
psychotherapeutische Versorgung der
Opfer z.B. des Zugungliickes von Eschede
1998 gewesen war.

Gegenwartige Entwick-
lungen und offene Fragen

Die gegenwadrtigen Entwicklungen be-
treffen vor allem die folgenden Bereiche:
e Wirksamkeit von Ressourcenaktivie-
rung. Es ist eine offene Frage, ob es,
wie die Studien und Metaanalysen
nahe legen, wirklich nur die Trauma-
konfrontation ist, die eine deutliche
Besserung bei psychisch traumatisier-
ten Patienten bewirken kann. Die Stu-
dienlage zeigt zwar dieses Bild, in der
Behandlung vieler Patienten zeigt sich
aber, dass auch die Aktivierung so ge-
nannter psychischer Ressourcen eine
erhebliche Milderung der Symptoma-
tik und Verbesserung der nachfolgen-
den Traumabearbeitung erreichen
kann. Méglicherweise ist die Entschei-
dung keine Entweder-oder-Frage, son-
dern eine Frage der Kombination von
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Die meisten psychisch Traumatisierten
erholen sich spontan in den Wochen und
Monaten nach dem Ereignis (Spontaner-
holung). Einer Behandlung bediirfen die
Menschen, die auch einige Wochen oder
Monate nach dem belastenden Ereignis
keine Besserung zeigen. Chronische Trau-
mafolgestérungen sind durch starke sub-
kortikale, kérpernahe Veranderungen ge-
kennzeichnet, die auch eine psychothera-
peutische Behandlung erschweren.

Seit den 90er-Jahren stehen eine Reihe
traumaspezifischer Verfahren zur Verf-
gung, die die Behandlung dieser Patienten
erheblich verbessert haben. In den inter-
nationalen Leitlinien werden beschrieben:

Ressourcenaktivierung und Trauma-
bearbeitung. Wie viel Ressourcenakti-
vierung und Traumabearbeitung be-
notigt eine spezielle Gruppe von z.B.
Missbrauchspatienten oder Folterop-
fern? Dies betrifft vor allem die kom-
plex traumatisierten Patienten. Es ist
verstdndlich, das ohne eine etablierte
Diagnose Forscher eher die Miihe
scheuen, in diesem Bereich Zeit und
Geld zu investieren, aber die grof3e
Zahl derartiger Menschen in der Ver-
sorgung sollte doch ermutigen, diese
praxisrelevanten Forschungen anzu-
stolen.

Behandlung von traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen. Abgesehen da-
von, dass die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen insgesamt sehr
schlecht gelést wurde (meist wurden
nur ,librige* Kassensitze verteilt), so
findet sich auch eine Fiille von schwer
traumatisierten Kindern und Jugendli-
chen in deutschen Heimen und Klini-
ken, die — wenn iiberhaupt - lediglich
medikamentos (was hdufig notig ist),
aber nicht speziell psychotherapeu-
tisch behandelt werden. Und es wdren
gerade Kinder und Jugendliche, die am
meisten von frithen Behandlungen
profitieren konnten! Ohne die Leis-
tung der wenigen sehr engagiert in
diesem Bereich tdtigen, meist unterfi-
nanzierten, Stellen und Personen zu
iibersehen, kann man sagen, dass die
nun auch zunehmend dem Rotstift
zum Opfer fallende Versorgung trau-
matisierter Kinder eine Schande fiir
unser reiches Land ist (UNICEF 2003).

Psychotrauma

traumaadaptierte kognitiv/behaviorale
Methoden, die EMDR-Methode, hypno-
therapeutisch/imaginative Methoden so-
wie traumadaptierte psychodynamische
Methoden.

Bei Kindern und Jugendlichen werden
Traumafolgestérungen - trotz meist gu-
ter Prognosen - in erheblichem MaRe un-
terdiagnostiziert, und sie finden haufig
keine angemessene psychotherapeuti-
sche Behandlung.

Auch wenn Traumafolgestérungen zu-
nehmend akzeptiert werden, zeigt sich
der fiir Anpassungsstorungen von der
ICD-10 vorgegebene Zeitrahmen klinisch
in vielen Fllen als ungentigend.

e Versorgung bei GroBschadensereignis-

sen. Eine dritte Entwicklung ist das
zunehmende Bewusstsein, dass es
giinstiger ist, moglichst frith nach ei-
nem belastenden Erlebnis bestimmten
Personen eine Versorgungsstruktur
anzubieten. Anstof$ zu dieser Entwick-
lung waren so genannte Grof3scha-
densereignisse wie das Zugungliick
1998 in Eschede, das Massaker am
Gutenberg-Gymnasium in Erfurt und
nicht zuletzt die Terroranschlige in
New York und London. So hat sich in
der Betreuung der von diesen Ereig-
nissen betroffenen Menschen gezeigt,
dass es einerseits in vielen Fallen
moglich ist, herauszufinden, ob ein
Betroffener zu den Menschen gehoren
wird, die sich spontan erholen werden
oder ob er ein hohes Risiko hat, eine
spdtere Stérung zu entwickeln. Auch
wenn diese Forschung noch in den
Kinderschuhen steckt, so gibt es doch
bereits heute entsprechende Moglich-
keiten herauszufinden, ob ein Mensch
nach einem solchen Ereignis mit ho-
her Wahrscheinlichkeit von einer frii-
hen psychotherapeutischen Interven-
tion profitieren wird oder ob er besser
(was meist der Fall ist) ohne so ge-
nannte Frithintervention bleiben soll-
te. In diesem Bereich muss besonders
der konstruktive Beitrag des Bundes-
amtes fiir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) erwdhnt wer-
den. Im Umfeld einiger von der Behor-
de initiierter = Forschungsprojekte
scheint es zu gelingen, iiber einen
Austausch verschiedener Behorden,
Hilfsorganisationen, Fachverbdnde

und Kammern einen Dialog tiber eine
Strukturierung dieses Versorgungsfel-
des zu beginnen, der iiberzogene
Hilfsversuche eindimmen und geziel-
te Hilfe fiir Betroffene verbessern
kénnte. Nicht zuletzt ist die schnelle
Hilfe fiir viele durch die Tsunamikata-
strophe Betroffene eine Folge des Dia-
loges, der rund um die Initiative dieser
Behorde entstand - eine leider nicht
zuletzt durch die Terrorbedrohung
auch in Deutschland wichtig gewor-
dene Entwicklung.

Insgesamt ldsst sich fiir die Psychotrau-
matologie in Deutschland sagen, dass es
sicher noch eine Reihe offener Fragen,
speziell im Bereich traumatisierter Kin-
der oder komplex traumatisierter Patien-
ten, gibt, dass sich jedoch die Lage psy-
chisch traumatisierter Menschen in den
letzten Jahren erheblich verbessert hat.
Vielleicht kommt ja einmal die Zeit, in
der psychisch Traumatisierte auch in
Deutschland nur normale Patienten wie
alle anderen sind, die einfach nur normal
versorgt werden miissen. Die Hoffnung
auf eine solche Normalitdt hat jedenfalls
zugenommen.
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