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        Geleitwort
      

      Die Bedeutung potenziell traumatischer Lebensereignisse für die Entwicklung psychischer und psychosomatischer Störungen wurde über viele Jahrzehnte deutlich unterschätzt. Entwickelten Menschen nach Misshandlungen, sexuellem Missbrauch, Unfällen, Kriegserlebnissen u.a. eine psychische Symptomatik, so wurde dies häufig als Ausdruck einer nicht ausreichend starken Konstitution und Persönlichkeitsstruktur verstanden. Sowohl aufgrund klinischer Erfahrungen als auch auf dem Boden zahlreicher wissenschaftlicher Studien hat sich in den vergangenen 30 Jahren aber die Erkenntnis durchgesetzt, dass traumatische Lebensereignisse erhebliche Auswirkungen auf die psychische und körperliche Entwicklung haben können.

      Kein anderes Thema hat die Theorie und Praxis der Psychotherapie in den letzten Jahrzehnten mehr verändert als diese Erkenntnis. Die Erforschung der Auswirkungen potenziell traumatischer Lebenssituationen hat unser Verständnis für die Entwicklung psychischer und psychosomatischer Störungen erheblich erweitert. Sie hat auch das Verständnis für die Probleme beim Aufbau einer hilfreichen therapeutischen Beziehung mit traumatisierten Patienten geschärft. Neue therapeutische Strategien und Techniken wurden entwickelt und in die psychotherapeutischen Verfahren integriert.

      Mit der fortschreitenden Erforschung der Traumafolgestörungen zeichnet sich aber auch ein zunehmend differenziertes Bild. Traumatische Lebensereignisse können relativ spezifische Reaktionen im Sinne einer Belastungsreaktion, einer Anpassungsstörung oder einer Posttraumatischen Belastungsstörung hervorrufen. Sie können eine wesentliche Rolle u.a. in der Entwicklung von Depressionen, Ängsten, Sucht oder Persönlichkeitsstörungen spielen. Schwere psychische, sexuelle und Bindungstraumatisierungen können erhebliche Folgen für die Entwicklung der psychischen Struktur, aber auch für die physische Gesundheit haben. Veränderungen der Hirnstruktur und der neurobiologischen Regulationswege sowie epigenetische Reaktionen bis hin zu einem erhöhten Risiko für Diabetes und koronare Herzerkrankungen können sich nach schwerster Traumatisierung entwickeln. Dabei ist die Interaktion im medizinischen Kontext sehr komplex. Traumatisierte Patienten suchen oftmals Hilfe bei ihrem Arzt. Die zwischenmenschlichen Probleme, insbesondere das Misstrauen infolge der Traumatisierung, erschweren jedoch vielfach eine gute Kooperation zwischen Patient und Arzt und manche medizinische Behandlungssituation wie z.B. die Intensivstation kann selbst eine traumatisierende Wirkung ausüben.

      Schließt man die Auswirkungen von Traumata an die ätiologische Behandlung an, so geht es nicht um die Wiederbelebung eines monokausalen Verständnisses, um die Entwicklung psychischer und psychosomatischer Störungen oder auch um die Überbewertung singulärer Ereignisse. Vielmehr erweitert die Traumaperspektive ein komplexes Verständnis der multifaktoriell bedingten Entwicklung und der Behandlung psychischer und psychosomatischer Störungen auf dem Boden der psychotherapeutischen Verfahren und schafft neue Behandlungsoptionen. Daher sollte sich jeder ärztliche und psychologische Psychotherapeut, Psychosomatiker und Psychiater, aber auch jeder Allgemeinmediziner, Gynäkologe und andere primär somatisch tätige Arzt mit psychotraumatologischen Fragen auseinandersetzen.

      Julia Schellong, Kerstin Weidner und Franziska Epple bereiten in ihrem „Praxisbuch Psychotraumatologie“ dieses Wissen für die Praxis auf. Sie geben eine klinische Orientierung im praktischen Umgang und brechen dies auf unterschiedliche medizinische und soziale Situationen herunter. So kann die Integration der Traumaperspektive in die psychotherapeutische und psychosomatische Arbeit gelingen. Über viele Jahrzehnte wurde diese Perspektive in weiten Bereichen der Versorgung von Menschen mit psychischen und psychosomatischen Störungen nicht ausreichend beachtet. Dieses Buch bietet einen wichtigen Anstoß, die diagnostische und therapeutische Praxis zu erweitern. Dabei wünsche ich dem Buch viel Erfolg.

      Gießen, im Februar 2018

      Prof. Dr. med. Johannes Kruse

      Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psychotherapie [DGPM] e.V.

    
    
        Vorwort
      

      Über die Hälfte aller Menschen erlebt Ereignisse mit Potenzial zur Traumatisierung. Traumatische Erfahrungen können gravierende seelische und körperliche Auswirkungen – auch lebenslang – haben und zu sozialmedizinischen Einschnitten führen. Ein frühzeitiges Erkennen traumaassoziierter Symptome und die Einleitung gezielter Intervention und Therapie können Heilung ermöglichen, Chronifizierung verhindern und Lebensqualität fördern. Andererseits wird der Begriff „Traumatisierung“ auch inflationär und missbräuchlich eingesetzt. Um die Begrifflichkeiten „Trauma“, „Traumatisierung“, „Traumaauswirkungen“ sowie „traumaassoziierte Krankheitsbilder“ einschließlich der „Posttraumatischen Belastungsstörung“ rankt sich viel Unsicherheit, teils auch Uneinigkeit zwischen verschiedenen Professionen.

      Dieses Praxisbuch greift zahlreiche Fragen zu Epidemiologie, Traumaursachen und -auswirkungen, traumaassoziierten Krankheitsbildern und Frühinterventionen verschiedener Berufsgruppen in verschiedenen Berufsfeldern und medizinischen Disziplinen zum einen, sinnvolle spezifische Therapien und Besonderheiten im Umgang mit traumatisierten Menschen sowie Vernetzung zum anderen auf. Es will einen ersten Überblick für Einsteiger in die Thematik geben. Für bereits mit der Materie Vertraute soll es als Gesprächsbasis zur interdisziplinären Vernetzung dienen. Es war uns daher ein Anliegen, den Zugang zu und den Umgang mit traumatisierten Patienten aus verschiedenen Perspektiven aufzuzeigen, aber auch den eigenen seelischen Umgang mit diesen oft ergreifenden und schwer auszuhaltenden Themen zu beleuchten.

      Das vorliegende Buch ist ein Herausgeberwerk: Die einzelnen Beiträge wurden nach einem transparenten Musterleitfaden von den Herausgeberinnen unabhängig begutachtet; von den Autoren wurden Empfehlungen zur Anpassung und Veränderungsvorschläge in einem Review-Prozess eingearbeitet. Entstanden ist ein Praxisbuch für den Schreibtisch, ein Nachschlagewerk für den alltäglichen Gebrauch. Das „Praxisbuch Psychotraumatolgie“ richtet sich an Ärzte mit verschiedenen somatischen, psychosomatisch-psychotherapeutischen-psychiatrischen Schwerpunkten, Psychologen, Sozialarbeiter, Spezialtherapeuten, Hebammen, Pflegekräfte, Juristen, Angehörige und Interessierte. Typisch für ein Herausgeberwerk hat jeder Autor seine eigenen Schwerpunkte gesetzt, aber auch eine fokussierte Literaturempfehlung abgegeben. Der Praxisleitfaden soll einen möglichst umfassenden Überblick geben, Anspruch auf Vollständigkeit kann das Buch jedoch nicht erheben. So sind wir gespannt auf Ihre Rückmeldungen, um diese ggf. in den kommenden Auflagen zu berücksichtigen. Wir hoffen, dass mit dem Praxisbuch ein Nachschlagewerk entstanden ist, das praxisrelevant und übersichtlich Verständnis für verschiedene Reaktionen oder Störungsbilder und für professionsspezifische Aspekte ermöglicht, aber auch Handlungsoptionen aufzeigt.

      Wir bedanken uns bei allen Autorinnen und Autoren für die wertvollen Beiträge und beim Georg Thieme Verlag für die konstruktive Zusammenarbeit in allen Phasen der Projektplanung, -entwicklung und -ausführung. Vor allem bedanken wir uns aber bei Ihnen für Ihr interessiertes Lesen und hoffen auf Rückmeldungen. Wir wünschen Ihnen Interesse, spannende Erkenntnisse oder auch Bestätigung und Erfolg bei der Anwendung!

      

      Dresden, im März 2018

      Julia Schellong

      Franziska Epple

      Kerstin Weidner
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Teil I Basiswissen Trauma und Traumafolgestörung
1 Definition psychisches Trauma
2 Traumafolgen auf Körper- und Verhaltensebene
3 Traumalangzeitfolgen: Schutz- und Risikofaktoren
4 Traumainformierte Gesprächsführung

      1 Definition psychisches Trauma

        Julia Schellong

        1.1 Einleitung und Begriffsdefinition

        Unter einem „psychischen Trauma“ wird eine schwelende seelische Wunde verstanden, konkreter eine Verarbeitungsstörung einer psychischen Verletzung mit Nachwirkungen auf die Lebensführung sowie auf die körperliche und die psychische Stabilität. Verursacher dieser Verletzung ist ein kurz oder lang anhaltendes Ereignis von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß  ▶ [3] ▶ [4] ▶ [9].

        Oft wird bei nachwirkenden seelischen Erschütterungen nicht zwischen dem Ereignis selbst und dessen Folgeerscheinung differenziert. Traumatisch im Sinne eines seelischen Schocks oder psychischen Nachhalls wird das Erlebnis durch die individuelle Reaktion darauf. So ist das Beschwerdebild der PTBS (der Posttraumatischen Belastungsstörung) definiert durch die Kombination des stattgehabten Ereignisses mit dem nachfolgenden spezifischen Beschwerdesyndrom, das manchmal auch erst verzögert nach dem Erlebnis eintreten kann.

        
          
            Merke

          

          
            Nicht das Ereignis bestimmt das Krankheitsbild der Traumafolgestörungen, sondern erst das Zusammentreffen von erlebtem Ereignis und spezifischem Beschwerdesyndrom.

          

        

        1.2 Traumatische Erlebnisse

        In der Alltagssprache werden die Begriffe „traumatisiert“ und „Trauma“ sehr weitgreifend genutzt, um eine persönliche Erschütterung durch ein aversives Erlebnis zu verdeutlichen. Potenziell traumatisch im medizinischen Sinne sind jedoch extreme Ereignisse wie folgende  ▶ [3]:

        
          	
            Angriffe auf die Integrität des Selbst

          

          	
            Bedrohung von Leib und Leben wie schwere körperliche Verletzungen oder sexuelle Gewalt

          

          	
            mit ansehen zu müssen, wie jemand anderer in seinem Leben akut bedroht ist oder bedroht wird

          

        

        Der weiter gefasste umgangssprachliche Gebrauch des Begriffs „Trauma“ unterschlägt zudem, dass selbst nach einem potenziell traumatischen Erlebnis nur ein kleinerer Teil der Betroffenen ein solches Erlebnis traumatisch verarbeitet und an einer PTBS erkrankt. Dies ist abhängig von Vorbelastung, Art und Anzahl der erlebten Ereignisse  ▶ [6] ▶ [8] ▶ [11]. Über alle Traumaarten und Regionen der Welt hinweg beträgt die Häufigkeit, eine PTBS zu entwickeln, nach der jüngsten Studie der WHO (der World Health Organisation) lediglich 4%, wobei 70% eine oder mehrere potenziell traumatische Erfahrungen gemacht haben  ▶ [8].

        
          
            Merke

          

          
            Nicht jeder entwickelt im Anschluss an ein potenziell traumatisierendes Erlebnis eine Traumafolgestörung. Art und Ausmaß der Traumatisierung sowie individuelle Reaktion und Vorerfahrungen beeinflussen die Entwicklung des Krankheitsbilds.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 1.1

            Albert A., 36-jähriger Sachbearbeiter, fährt morgens wie immer mit seinem Auto zur Arbeit. In einer unübersichtlichen Kurve kommt ihm ein weißer Lieferwagen frontal entgegen. Herr A. hat keinerlei Gelegenheit zu reagieren, er sieht sein Ende gekommen. Den Aufprall überlebt er schwer verletzt.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 1.2

            Birgit B., 45-jährige Erzieherin, geht mit einer Gruppe 10-jähriger Kinder wandern. In einem unbeobachteten Moment klettern die Kinder über die Absperrung. Ein Mädchen rutscht ab und stürzt vor den Augen von Frau B. in die Schlucht.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 1.3

            Christine C., 23-jährige Krankenschwester, wird frühmorgens auf dem Weg vom Nachtdienst nach Hause angesprochen. Völlig verschreckt meldet sie sich Stunden später bei ihrer Freundin. Diese bringt sie zur Notaufnahme. Die Rechtsmediziner finden Hinweise für eine Vergewaltigung.

          

        

        Alle 3 in den Fallbeispielen geschilderten Ereignisse waren durch massives persönliches Stresserleben geprägt. Diese Stressreaktion kann sofort oder auch verzögert auftreten. Über diese traumaspezifischen Reaktionen und deren Behandlungsmöglichkeiten berichten  ▶ Kapitel 5 und  ▶ 6. Die 3 Fallbeispiele erzählen jeweils von einem einzelnen traumatischen Erlebnis im Erwachsenenalter. Folgendes ist jedoch für die Ausbildung einer Traumafolgestörung erheblich:

        
          	
            Welches Ereignis wurde erlebt?

          

          	
            Wurden die gefährdenden Situationen einmalig oder mehrfach erlitten?

          

          	
            Zu welchem Zeitpunkt im Leben fand das psychisch schädigende Ereignis statt?

          

          	
            Wurden zusätzlich andere potenziell traumatische Ereignisse erlebt?

          

          	
            Bestand eine Vorbelastung?

          

        

        All diese Bedingungen erhöhen die Wahrscheinlichkeit, eine psychische Folgestörung zu entwickeln.

        Verschiedene Ereignisse wirken unterschiedlich pathogen: Von Menschen zugefügte Gewalt, sog. intentionale Gewalt, führt wesentlich häufiger zu psychischen Folgestörungen als eine einmalige Gefährdung durch z.B. eine Naturkatastrophe oder einen schweren Verkehrsunfall. Sexualisierte Gewalt verstärkt diese Vulnerabilität noch markanter. Vergewaltigungsopfer beispielsweise entwickeln je nach Untersuchung in 17  ▶ [8], 46  ▶ [6] und bis zu 52% der Fälle  ▶ [11] eine PTBS. Nach lang anhaltenden, wiederholten sog. sequenziellen Traumatisierungen durch Kriegs- und Foltererlebnisse oder innerfamiliäre Gewalt entwickeln sich besonders häufig Traumafolgestörungen mit zusätzlicher hoher Komorbiditätsrate und Chronifizierungsneigung  ▶ [5]. Ursache und Reaktion können als sog. Delayed Onset zeitlich weit auseinander liegen und dennoch aneinander gekoppelt sein  ▶ [3]. Manchmal ist erst das Erleben einer erneuten Traumatisierung der Auslöser für eine Traumafolgestörung, die dann in ihrem komplexen Zusammenhang verstanden und behandelt werden muss; siehe dazu auch das Unterkapitel zur  ▶ komplexen Traumafolgestörung und die anderen Unterkapitel zu den Komorbiditäten in  ▶ Kapitel 9. Auch prägende Vorerfahrungen, soziale
          Bedingungen oder Beistand nach der potenziellen Traumatisierung haben Einfluss darauf, ob und wie jemand erkrankt  ▶ [11] ▶ [14].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 1.4

            Daniela D., 21-jährige Studentin, hat viel Gewalt in der Kindheit erlebt und war zudem vom 9.–12. Lebensjahr sexuellen Übergriffen ihres Stiefvaters ausgesetzt. Zwar hat sie durchaus Freunde und Freundinnen, aber ganz vertraut sie niemandem. Manchmal fehlt ihr ein Stück Erinnerung im Laufe des Tages. Deshalb nimmt sie auch keine Drogen und trinkt nahezu nie Alkohol. Nach einer Party findet sie sich mit eindeutigen Zeichen wieder, dass jemand mit ihr sexuellen Kontakt gehabt haben muss.

          

        

        Ein Versuch, die Komplexität von potenziell traumatischen Erlebnissen zu erfassen, ist der Vorschlag von Lenore Terr, eine Einteilung nach Art und Anzahl der Traumata vorzunehmen  ▶ [13]. „Typ-I-Traumatisierungen“ sind dabei einem einmaligen Ereignis zuzuordnen. Als „Typ-II-Traumatisierungen“ werden mehrfache und/oder lang andauernde Gewalterlebnisse bezeichnet. Zusätzlich wird ein akzidentelles Trauma von einem interpersonellen Trauma abgegrenzt ( ▶ Tab. 1.1)  ▶ [9] ▶ [13].

        
          Tab. 1.1 Klassifikation traumatischer Erfahrungen  ▶ [9] ▶ [13].
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Traumatypen

              
              	
                Akzidentelles Trauma

              
              	
                Interpersonelles Trauma

              
            

          
          
            
              	
                Typ-I-Trauma

                (Einzelereignis, lebensbedrohlich, unerwartet)

              
              	
                
                  	
                    Autounfall

                  

                  	
                    Arbeitsunfall (Polizei, Rettung)

                  

                  	
                    Industrieunfall

                  

                  	
                    kurz dauernde Naturkatastrophe

                  

                

              
              	
                
                  	
                    kriminelle Gewalt

                  

                  	
                    sexueller Übergriff

                  

                  	
                    bewaffneter Raub

                  

                  	
                    häusliche Gewalt, einmalig

                  

                

              
            

            
              	
                Typ-II-Trauma

                (wiederholt, lang andauernd, unvorhersehbar)

              
              	
                
                  	
                    lang andauernde natürliche Katastrophen und ihre Folgen

                  

                  	
                    technische Katastrophen (Nuklearunfall)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    kindlicher sexueller oder körperlicher Missbrauch, emotionale Vernachlässigung

                  

                  	
                    emotionaler Missbrauch

                  

                  	
                    andauernde häusliche Gewalt

                  

                  	
                    Krieg, Kampf, Folter

                  

                  	
                    Geiselnahme, Gefangenschaft

                  

                

              
            

          
        

        1.3 Historischer Exkurs

        Die Begriffe „Trauma“ und „traumatisch“ für menschliche Erschütterungen und deren psychische Nachwirkungen zu verwenden, hat erst 1980 Eingang in das Klassifikationssystem DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) und 1991 in das des ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) gefunden. Die Verwendung des Begriffs „Trauma“ für eine psychische Verletzung wurde in ihrer 150-jährigen Geschichte heterogen und kontrovers diskutiert. Eine sehr schöne Zusammenstellung findet sich in der Dissertation von Katrin Lehmacher  ▶ [7] und bei Seidler  ▶ [12].

        Die Zuschreibung eines Erlebnisses als „traumatisch“ war von Beginn an eng mit kulturellen sowie gesundheits- und sozialpolitischen Gegebenheiten verwoben. Opferentschädigungsrechte knüpften (und knüpfen) sich an die sozialpolitischen Einordnungen der Zeit und die Malignität, die einem Agens zugeschrieben wird. So wurden psychische Folgen von Eisenbahnunfällen im Jahr 1889, 5 Jahre nach der erstmaligen Einführung einer allgemeinen Unfallversicherung unter Bismarck, als entschädigungspflichtig anerkannt, Unfälle durch Kutschen hingegen nicht.

        Eine wesentliche Bedeutung in der Auseinandersetzung um traumabedingte Folgestörungen hatte auch die Bewertung des Einflusses äußerer Reize auf das Krankheitsverständnis psychischer Störungen. Im psychiatrischen Diskurs galt lange Zeit als gegeben, dass Folgeerkrankungen nach potenziell traumatischen Erlebnissen einer organischen Voraussetzung bedürfen. So war dies Mitte des 19. Jahrhunderts bei der sog. traumatischen Neurose (Oppenheim) die Erschütterung der Wirbelsäule durch die Eisenbahnverletzung. Hingegen war es selbst nach dem Holocaust die sog. Hungerdystrophie der Opfer, die für die beobachteten Beschwerden verantwortlich gemacht wurde. Andererseits wurde postuliert, die sog. traumatische Hysterie der Kriegszitterer des Ersten Weltkriegs hinge vom „Wesen und Willen“ des Betroffenen ab. Diese Einschätzung wurde verstärkt durch die Befürchtung einer Schwächung der Wehrkraft und einer Überschwemmung durch Versorgungsanträge (Rentenneurose). Ab 1926 galten dann auch nervöse Störungen, denen keine nachweisbare organische Ursache zugrunde gelegt werden konnte, nicht mehr als entschädigungspflichtig. In der Wehrmacht wurden psychische Folgereaktionen regelrecht verboten oder drastische Behandlungsmethoden für „abnorme seelische Reaktionen“ verabreicht. Falls erfolglos, waren sie mit der Gefahr verbunden, Opfer der T4-Aktion zu werden, der systematischen Ermordung von mehr als 70 000 Menschen mit körperlichen, geistigen und seelischen Behinderungen während der Zeit des Nationalsozialismus in Deutschland von 1940–1945. Erst in den späten 1950er-Jahren in der Auseinandersetzung mit psychischen Schäden bei Überlebenden der Konzentrationslager regte sich in Deutschland der Verdacht, dass menschliches Leid an Grenzen des Ertragbaren stoßen könnte. Allerdings mussten Betroffene trotz der
          1956 beschlossenen Bundesentschädigungsgesetzgebung für Opfer der nationalsozialistischen Verfolgung noch jahrelange entwürdigende und beschämende Auseinandersetzungen mit Gutachtern über sich ergehen lassen. In den USA war die Versorgung der Vietnamrückkehrer der Motor für die Einführung des Krankheitsbilds „PTBS“ im Jahr 1980.

        Psychische Folgen von Kindesmisshandlung und -missbrauch wurden bereits früh beschrieben. Doch bis zur Anerkennung als Entität mit pathogenem Krankheitswert bedurfte es erst der wiederholten Wellen mit Eröffnungen Betroffener und der neurowissenschaftlichen Forschung der letzten Jahre.

        Mittlerweile hat sich der Blick auf psychische Traumafolgen deutlich gewandelt. Die neue Ausgabe der im angloamerikanischen Sprachraum gebräuchlichen Fassung des DSM-5 reserviert stressbedingten Störungen ein eigenes Kapitel. Für die für 2018 geplante 11. Revision der ICD ist dies ebenso vorgesehen  ▶ [10]. Eine Flut von Veröffentlichungen informiert mittlerweile über physiologische Stressreaktionen, stressbedingte Langzeitfolgen, Epidemiologie und diagnostische Einschätzungen. Für das klar abgegrenzte Krankheitsbild der PTBS stehen nun gut evaluierte Behandlungsverfahren mit hoher Evidenz und ausgezeichnetem Behandlungserfolg zur Verfügung.

        1.4 Traumatisierung in den Klassifikationssystemen

        Aktuelle medizinische Klassifikationssysteme grenzen die Umstände streng ein, die zu einer PTBS führen können. ICD-10  ▶ [4] und DSM-5  ▶ [3] beschreiben eine psychische Traumatisierung als Folge von Erlebnissen existenziellen Ausmaßes, als reale (oder drohende), mit schwerer Verletzung oder Todesangst verbundene Erlebnisse. Als traumatisch gelten nach ICD-10 kurz oder lang anhaltende Ereignisse bzw. Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß, die nahezu bei jedem eine tiefgreifende Verzweiflung auslösen würden. Die subjektive Komponente wurde in der Definition des DSM-5 wieder fallen gelassen. Konkret benannt werden nun aber die Stressereignisse, die zu einer PTBS führen können:

        
          	
            drohender Tod

          

          	
            aktuelle oder drohende schwere Verletzung, die direkt selbst oder als Zeuge erlebt wird

          

          	
            aktuelle oder drohende sexuelle Gewalt, die direkt selbst oder als Zeuge erlebt wird

          

        

        Als Auslöser gilt nach DSM-5 auch die indirekte Exposition in Form einer Mitteilung, dass ein naher Angehöriger oder enger Freund gewalttätig oder unerwartet ums Leben gekommen ist bzw. in Todesgefahr war. Wiederholte oder extreme indirekte Expositionen mit aversiven Details oder Ereignissen sind eingeschlossen. Diese stehen meist in Zusammenhang mit beruflichen Notwendigkeiten, z.B. bei Ersthelfern oder bei Berufsgruppen, die Leichenteile einsammeln oder wiederholt Dokumente zu sexuellem Missbrauch ansehen müssen. Nicht eingeschlossen ist jedoch indirektes, nicht berufliches Ausgesetztsein über elektronische Medien, Fernsehen, Filme oder Bilder. Tab. 1.2 fasst die unterschiedlichen Kriterien zusammen, einschließlich derjenigen des DSM-IV und der geplanten Version nach ICD-11  ▶ [10].

        
          Tab. 1.2 Traumabegriff in den aktuellen Klassifikationssystemen.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Klassifikationssysteme

              
              	
                Traumabegriff nach Klassifikation

              
              	
                Subjektive Komponente

              
            

          
          
            
              	
                DSM-IV

              
              	
                Bedrohung durch Tod, ernsthafte Verletzung oder Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer

              
              	
                heftige Angst, Hilflosigkeit, Entsetzen

              
            

            
              	
                DSM-5

              
              	
                Konfrontation mit tatsächlichem oder drohendem Tod, tatsächlicher oder drohender ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt in einem oder mehreren Bereichen:

                
                  	
                    direktes Erleben des traumatischen Ereignisses bzw. der traumatischen Ereignisse

                  

                  	
                    persönliches Beobachten, wie traumatische Ereignisse anderen widerfahren

                  

                  	
                    Erfahren, dass ein traumatisches Erlebnis bzw. traumatische Erlebnisse einem engen Familienangehörigen oder Freund passiert sind (tatsächlicher oder angedrohter Tod muss Gewalt oder Unfall inkludieren)

                  

                  	
                    wiederholtes Erleben oder extreme Konfrontation mit aversiven Details von einem traumatischen Erlebnis bzw. von traumatischen Erlebnissen (z.B. Flüchtlingshelfer im Erstkontakt; Polizisten, die wiederholt mit Kindesmissbrauch konfrontiert werden); gilt nicht für Konfrontation durch elektronische Medien, Fernsehen, Filme oder Bilder, wenn die Konfrontation nicht arbeitsbezogen ist

                  

                

              
              	
                keine

              
            

            
              	
                ICD-10

              
              	
                Die Betroffenen waren einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß ausgesetzt, […]

              
              	
                [...], das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde.

              
            

            
              	
                ICD-11

              
              	
                Die Betroffenen waren einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß ausgesetzt.

              
              	
                keine

              
            

          
        

        1.5 Fazit

        Zu traumatischen Erlebnissen, die eine Traumafolgestörung auslösen können, gehören schwere Unfälle, Raubüberfälle, Vergewaltigungen, sexueller Missbrauch, (häusliche) Gewalt, Misshandlungen, Naturkatastrophen, Erlebnisse wie Krieg, Folter oder Flucht sowie die Zeugenschaft derartiger Ereignisse. Diese belastenden Ereignisse können sowohl kurz- als auch langfristig sein. Meist sind sie von so außergewöhnlich bedrohlicher oder katastrophaler Natur, dass sie dauerhaften Leidensdruck in fast jeder Person auslösen könnten. Das Spektrum der psychischen Folgestörungen von Stresserleben reicht weit, von der direkten Reaktion im Anschluss an das Geschehen (akute Belastungsreaktion) über den klar definierten Symptomkomplex der PTBS bis zu subsyndromalen Ausprägungsformen (Anpassungsstörung) oder Sonderformen wie dem dissoziativen Subtyp oder zu anderen traumaassoziierten psychischen Störungen.
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      2 Traumafolgen auf Körper- und Verhaltensebene

        Britta Menne, Ulrich Frommberger

        2.1 Einleitung

        Grundsätzlich gehört das Erleben gefährlicher, schwieriger bzw. problematischer Situationen zum normalen Erfahrungsbereich des Menschen. Wir sind geübt darin, solche Erfahrungen erfolgreich zu bewältigen, aus ihnen zu lernen und sie als Verhaltensmuster (Ressourcen, Schemata) abzuspeichern. So können wir notfalls rasch zur erneuten Problemlösung auf sie zurückgreifen. Mit jedem erneuten und erfolgreichen Einsatz werden diese Bewältigungsmuster stabilisiert und können umso leichter und schneller abgerufen werden. Es gibt aber auch Fälle, in denen Belastungen subjektiv nicht als Ressource, sondern als ein „vitales Diskrepanzerlebnis“ zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewältigungsmöglichkeiten wahrgenommen werden. Solche Belastungen gehen mit Lebensbedrohung, tiefgreifender, existenzieller Angst, Kontrollverlust, Hilflosigkeit und Ohnmacht einher  ▶ [21]. Dadurch entsteht eine sog. traumatische Zange  ▶ [26], die die Anpassungsfähigkeit des Organismus überfordert. Freud formulierte dies als „Durchbruch des Reizschutzes“  ▶ [23].

        Heute wissen wir, dass das Gehirn auf diesen „Durchbruch“ intensiv reagiert. Diese Reaktionen stehen im Dienste des Überlebens  ▶ [25] ▶ [29] ▶ [30]. Beteiligt sind an diesem „Überlebenskampf“ 4 neurobiologische Verarbeitungsebenen  ▶ [18], die aufgrund peri- und posttraumatisch ablaufender Kompensationsprozesse und neuroplastischer Veränderungen die Traumafolgesymptomatik bestimmen. Daher ist es wichtig, die verschiedenen Verarbeitungsebenen im Hinblick auf ihre Funktionalität und Störanfälligkeit zu kennen und sie auch den Patienten und Angehörigen in der Psychoedukation vermitteln zu können.

        2.2 Verarbeitung auf den Körperebenen

        2.2.1 Ebene I: Kortikale Verarbeitung

        Auf dieser Ebene kommt dem Frontalhirn und seinen verschiedenen Verknüpfungen besondere Bedeutung in der Verarbeitung traumatogener Prozesse zu. Über frontotemporoparietale Verknüpfungen und die Colliculi superiores interpretiert es visuelle und sensorische Eindrücke im Hinblick auf Hinwendung zu Neuem. In Zusammenarbeit mit dem Parietallappen hält es die Aufmerksamkeit aufrecht. Außerdem steuert das Großhirn die Raumwahrnehmung und Bewegung sowie das Sprechen. Gleichzeitig ist es mit dem anterioren Zingulum verknüpft, das bereits zum limbischen System gehört. Diese wichtige Zentrale überwacht autonome Funktionen, Emotion, Kognition, Schmerz, Verhalten, Aufmerksamkeitsfokussierung und Strategiebildung bzw. Auswahl der Handlung. Das anteriore Zingulum wird besonders bei Nichtübereinstimmen von Wahrnehmungen, Erwartungen und Zielen oder bei Aktivierung miteinander konkurrierender oder einander ausschließender motivationaler Tendenzen aktiviert. Konflikte wahrzunehmen, richtig einzuordnen und in geeignete Verhaltensmuster zu überführen, ist bei der Bewältigung schwieriger Situationen zentral  ▶ [19]. Daher versucht maßgeblich das Frontalhirn in Zusammenarbeit mit dem anterioren Zingulum, über dopamin- und überraschungsgetriggerte Aktivität Muster bzw. Regeln aus den vielfältigen Umgebungsreizen abzuleiten, emotional relevante Umweltereignisse herauszufiltern und so Ordnung zu schaffen und Probleme zu lösen  ▶ [27]. Mit diesem Auftrag sind Frontalhirn und Zingulum
            ganz wesentlich auch an der Modulation von Gefühlen beteiligt. Dazu arbeiten sie eng mit dem limbischen Kernsystem zusammen.

        
          
            Merke

          

          
            Störungen im anterioren Zingulum sind typischerweise verbunden mit Ambivalenz, Affektverflachung, Motivationsverlust, Denkstörungen und Aufmerksamkeitsdefizit  ▶ [19].

          

        

        2.2.2 Ebene II: Limbische Verarbeitung

        Zur limbischen Verarbeitungsebene, die Braus den „Bauch in unserem Kopf“ nennt  ▶ [19], gehören neben dem anterioren Zingulum der Hippokampus, die Amygdala, der Fornix, ein Teil des Hypothalamus sowie Teile des Thalamus. Sie ist eine Schnittstelle zwischen dem Großhirn und den entwicklungsgeschichtlich älteren, subkortikalen Zwischenhirn- und Hirnstammkernen. Sie nimmt eine zentrale Rolle bei impliziten und expliziten Gedächtnisfunktionen, Emotionsverarbeitung, Motivation und Verhaltenssteuerung sowie Lernprozessen ein. Eine zentrale Rolle bei der Traumaverarbeitung wird auf dieser Ebene der Amygdala, dem Hippokampus und den damit in Verbindung stehenden Gedächtnisbildungsprozessen zugeschrieben.

        2.2.2.1 Amygdala

        Die Amygdala ist eine komplexe, aus mehreren Kernen bestehende Struktur. Von diesen Kernen sind der basale, der laterale und der zentrale Kern die wichtigsten. Die Amygdala wird insbesondere durch überraschende, uneindeutige oder ungenaue Situationen aktiviert. Sie vergleicht aus dem Thalamus eintreffende emotionale Informationen kontextabhängig mit gespeicherten kortikalen Gedächtnisinhalten. Sie generiert adäquate negative Verhaltensantworten wie eine Furcht- oder Angriffsreaktion, aber auch positive Antworten  ▶ [31]. Dabei aktiviert der laterale Amygdalakern parallel 2 Angstreaktionswege:

        
          	
            einen über den basalen Kern laufenden, das Striatum aktivierenden, auf Bewältigung ausgerichteten Reaktionsweg und

          

          	
            einen über den zentralen Kern laufenden, eher auf passive Angstreaktion ausgerichteten Weg, der über das periaquäduktale Höhlengrau Immobilität und Totstellreflex induziert und über den lateralen sowie paraventrikulären Hypothalamus autonome Reaktionen und die Stressreaktion einleitet.

          

        

        Diese Parallelaktivierung macht evolutionär Sinn: Sie ermöglicht nämlich, sich in lebensbedrohlichen Situationen kurz tot zu stellen, um dann – sobald die Gelegenheit dazu kommt – rasch aufzuspringen und zu flüchten oder anzugreifen. Bei PTBS oder Angststörungen scheint dieses System außer Balance geraten zu sein zugunsten des oben beschriebenen passiven Angstreaktionswegs  ▶ [19]. Die Folgen sind eine verstärkte Neigung zu Dissoziation und eine erhöhte Alarmbereitschaft (Hyperarousal).

        
          
            Merke

          

          
            Die Amygdala ist u.a. unser Emotionssensor und Gefahrenmelder im Kopf, der u.a. Bedrohungen unbewusst wahrnimmt und im Sinne einer Abwehr-Überleben-Reaktion z.B. eine Furchtbewältigungsreaktion auslöst.

          

        

        2.2.2.2 Hippokampus

        Der Hippokampus als enganliegende Nachbarregion zur Amygdala übernimmt die Abstimmung des Verhaltens auf sich ändernde Kontexte. Er ist die Instanz, die für die Organisation des Gedächtnisses zuständig ist. Dabei verarbeitet der vordere Teil vor allem neue Reize und der hintere besonders vertraute Reize mit Relevanz für das Verhalten  ▶ [19]. Der gedächtnisbildende Einfluss des Hippokampus bezieht sich vor allem auf den Arbeitsspeicher, das Lernen und das Speichern von Neuem sowie die Bewegungsplanung und die Raumorientierung. Das sind alles Prozesse, die entscheidend für die Verhaltenssteuerung auch in bedrohlichen Situationen sind  ▶ [19]. Damit diese Lernprozesse und die sich daraus ergebende Verhaltenssteuerung gelingen können, müssen Hippokampus, parahippokampaler Gyrus und dorsolateraler präfrontaler Kortex synchron zusammenarbeiten und gemeinsam aktiv sein. In systemüberlastenden Stresssituationen gelingt eben gerade dies nicht störungsfrei.

        2.2.2.3 Gedächtnisbildung und Speicherung in der traumatischen Situation

        Bereits Janet unterschied traumatische von normalen Erinnerungen  ▶ [28]. Die Existenz von multiplen Erinnerungssystemen ist mittlerweile in der Gedächtnisforschung gut dokumentiert. Besonders bedeutsam ist dabei die Unterscheidung in semantische (deklarative) und episodische Erinnerung. Im Bereich der Traumaforschung wurde diese Einteilung von Metcalfe und Jacobs aufgegriffen, um phänomenologische Unterschiede von traumatischen im Vergleich zu normalen Erinnerungen zu beschreiben ( ▶ Tab. 2.1)  ▶ [33]. In der Terminologie von Brewin lässt sich verbal zugängliche Erinnerung (Verbal accessible Memory) von situationsabhängiger nicht verbaler Erinnerung (Situational accessible Memory) unterscheiden  ▶ [20]. Metcalfe und Jacobs sprechen von „hot system versus cold system“  ▶ [33], um die besondere emotionale Belastung der situationsabhängigen Erinnerung hervorzuheben.

        
          Tab. 2.1 Charakteristika normaler und traumatischer Erinnerungen nach Metcalfe und Jacobs.
          
            
            
          
          
            
              	
                „Normale“ Erinnerung

              
              	
                „Traumatische“ Erinnerung

              
            

          
          
            
              	
                Verblassen der Erinnerung mit der Zeit

              
              	
                Hypermnesie, Albträume, Intrusionen

              
            

            
              	
                moderate Gefühlsbeteiligung

              
              	
                exzessive emotionale Beteiligung

              
            

            
              	
                biografisch eingebundene Erinnerung

              
              	
                fragmentarische Erinnerungen

              
            

            
              	
                episodische (narrative) Erinnerung

              
              	
                Hier-und-Jetzt-Erleben

              
            

            
              	
                zeitlich und räumlich klar definierte Erinnerung

              
              	
                verzerrtes Raum-Zeit-Gefühl

              
            

            
              	
                emotional kaum triggerbare Erinnerung

              
              	
                leicht triggerbare Erinnerung

              
            

          
        

        Das deklarative Gedächtnis speichert das Wissen um Daten, Fakten und Ereignisse vor allem im Temporallappen ab. Hingegen wird das nicht deklarative Gedächtnis mit Ausnahme des Wiedererkennens überwiegend von tiefergelegenen Hirnstrukturen wie den Basalganglien, der Amygdala und dem Kleinhirn sowie Reflexen getragen  ▶ [19]. Es ist nicht nur für das prozedurale Wissen zuständig, sondern vor allem für Konditionierung, Gewöhnung, Sensibilisierung und Wiedererkennen. In diesen Systemen werden Gedächtnisinhalte kontextabhängig abgespeichert und können auch nur so verlässlich wieder abgerufen werden. Dies ist von grundlegender Bedeutung im Verständnis neurobiologischer Folgen von traumatischer Belastung. Denn Störungen in der Zusammenarbeit dieser Strukturen führen zu zum Teil schweren Fehlern in der Gedächtnisbildung und Speicherung und letztlich zu intrusiver Symptomatik.

        
          
            Merke

          

          
            Erinnerungen erlangen vor allem dann traumatische Qualität, wenn ihre Integration in das semantische (deklarative) Gedächtnis fehlschlägt.

          

        

        Die Folge dieser Fehlfunktion sind separat registrierte sensorische Elemente der Erfahrung, die unabhängig von ihrem Kontext in sog. Traumanetzwerken implizit notgespeichert werden  ▶ [22]. Diese Fragmentierung und Desorganisation erschwert die spätere Kontextualisierung und damit die Überführung in die deklarativen Gedächtnisstrukturen der Großhirnebene oder macht sie sogar unmöglich. Stattdessen verbleiben die Fragmente in den impliziten subkortikalen Gedächtnisspeichern hängen. Von dort brechen sie, relativ leicht durch ereignisähnliche Aspekte (Trigger) auslösbar, aber kontextfrei, in Form von Intrusionen und Flashbacks in das Bewusstsein ein. Diese unkontrollierbaren und kontextfreien Einbrüche sind wesentliche Gründe für Überflutungserleben und Vermeidungsverhalten in der Folge. Gleichzeitig trägt die leichte Triggerbarkeit durch ereignisähnliche Aspekte anderer, auch neutraler Lebenssituationen zur unspezifischen Generalisierung und damit zur Erweiterung und Stabilisierung des Traumanetzwerks und zur Chronifizierung der posttraumatischen Symptomatik bei. Dies entspricht der Hebb-Lernregel „What fires together wires together.“  ▶ [24]. Diese Befunde stehen im Einklang mit den Ergebnissen neuropsychologischer Studien, die bei Patienten mit PTBS sowohl Defizite in der Verarbeitung traumaneutraler Informationen als auch eine verminderte Merkfähigkeit und verzögerte Verarbeitung traumabezogener Gedächtnisinhalte gefunden haben  ▶ [20].

        2.2.3 Ebene III: Stressachse

        Aktivität in den o.g. Abwehr-Überleben-Schaltkreisen wirkt sich auf die Freisetzung von Katecholaminen, Kortisol und körpereigenen Endorphinen aus. Dies hat zur Folge, dass der Organismus sehr erregt und wachsam ist, auch für neue Bedrohungen. Gleichzeitig reguliert er andere motivationale Schaltkreise herunter, z.B. die für Ernähren, Fortpflanzen usw.  ▶ [31].

        Eine akute Bedrohungsabwehr verläuft nach dem Prinzip „erst implizit handeln, dann explizit denken“ über die Formatio reticularis und die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse. Eine unbewusste Schreckreaktion wird parallel über den langsameren kortikalen Weg (Sehrinde, Temporallappen, ventromedialer präfrontaler Kortex) wieder herunterreguliert, sollte sich dieser „Schnellschuss“ bei näherer Betrachtung und Emotionsregulation als unangemessen bzw. fehlinterpretiert herausstellen  ▶ [19] ▶ [31]. Wiederholte oder anhaltend erlebte Gefahrenabwehr geht mit grundlegenden Veränderungen der autonom-vegetativen Regulation einher. Dies geschieht typischerweise in Form einer erhöhten psychophysiologischen Reaktionsbereitschaft bzw. als ein bereits unter Ruhebedingungen erhöhtes Erregungsniveau. Dies belegt eine Fülle von empirischen Befunden bei PTBS-Patienten. Frühe negative Bindungserfahrungen führen zu überdauernden erhöhten Stressreaktionen mit entsprechenden Folgen wie erhöhter Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstörungen, vermehrter Reizbarkeit und Affektintoleranz. Zeichen dieser Übererregung sind auch ausgeprägte Schlafstörungen mit Einschlafstörungen, Fragmentierung, erhöhtem REM-Anteil (Rapid-Eye-Movement-Anteil) bis hin zu Albträumen  ▶ [32]. Die erhöhte physiologische Reaktion auf Schreckreize und andere belastende Stimuli geht darüber hinaus einher mit einer verminderten Habituation auf wiederholt dargebotene schreckhafte Stimuli. Individuelle Erinnerungsauslöser (Trigger) wie z. B. das Anhören eines Traumaberichts lösen intensive psychophysiologische Reaktionen aus. Dies gilt als besonders zuverlässiger Indikator für
            das Vorliegen einer PTBS.

        
          
            Merke

          

          
            Traumatische Erlebnisse bewirken zahlreiche biochemische und physiologische Veränderungen an „Stellschrauben“ des stressregulierenden Nervensystems, die letztlich zu einer erhöhten autonomen Reaktionsbereitschaft auf interne und externe Stimuli führen.

          

        

        2.2.4 Ebene IV: Hormone und Botenstoffe

        Traumatischer Stress kann die Funktion der Hirnareale bis auf die Ebene der Hormone und Neurotransmitter aus dem Gleichgewicht bringen und so die Rückkopplungssysteme der Stressregulation verändern. So geht etwa eine erhöhte noradrenerge Aktivierung der Amygdala mit einer erniedrigten Aktivität im präfrontalen Kortex und erhöhten Cortisolspiegeln einher. Die kritische Bewertung und Steuerung von Emotionen ist damit ebenso beeinträchtigt wie die Zusammenarbeit mit dem Hippokampus, und zwar bis auf die strukturelle Ebene. In der Folge der unzureichenden kortikalen Einordnungs- und Bewertungsmöglichkeiten kommt es zu fragmentierter Speicherung und damit zu einer Entkontextualisierung, die mit einer partiellen oder vollständigen Amnesie für das Trauma einhergeht. Gleichzeitig können diese Fragmente aus dem impliziten Speicher posttraumatisch als sich aufdrängende Intrusionen, Bilder, Flashbacks und Albträume mit Hier-und-Jetzt-Qualität leicht unwillkürlich aktiviert werden.

        
          
            Merke

          

          
            Das für die Sprechfunktion wichtige Broca-Areal zeigt eine geringere Aktivität bei Erinnerungen an das Trauma und könnte auf die Sprachlosigkeit von Patienten bei Konfrontation mit dem Trauma hinweisen.

          

        

        Weiterhin ist wichtig zu wissen, dass bei schweren körperlichen und psychischen Angriffen mit der durch das Corticotropin-releasing Hormon induzierten Freisetzung von Adrenocorticotropin auf der Stressachse immer auch β-Endorphine freigesetzt werden. Diese treffen im Mittelhirn und im limbischen System auf besonders viele Opioidrezeptoren. Die Endorphine modulieren im limbischen System u.a. die emotionale Bedeutung der eintreffenden Sinnesreize und hemmen die Übertragung in verschiedenen Bahnen, z.B. die von Schmerz. Sie sind von daher auch für dissoziative Phänomene wie Analgesie und Leichtigkeitserleben in der traumatischen Situation, aber auch für Amnesie verantwortlich. Das macht insofern Sinn, als es in lebensbedrohlichen Situationen einen wesentlichen Überlebensvorteil mit sich bringen kann, wenn Schmerz, der normalerweise vor weiterer Verletzung warnt, die Schutzreaktionen in lebensbedrohlichen Fight-or-Flight Situationen nicht behindert. Unter evolutionsbiologischen Aspekten kann es ebenfalls sinnvoll sein, das Großhirn entsprechend der Regel „Was ich nicht weiß, macht mich nicht heiß“ auszuschalten. Dabei wird eine Zunahme der Verletzung in Kauf genommen und den basalen überlebenssichernden Hirnstrukturen das Feld überlassen. Es erhöht sich dadurch die Chance, am Leben zu bleiben. Der Preis, der dafür zu zahlen ist, ist eine erhöhte Dissoziationsneigung und Stressempfindlichkeit, auch posttraumatisch.

        2.3 Verarbeitung auf der Verhaltensebene

        In traumatischen Stresssituationen, in denen das komplex arbeitende Großhirn zu keiner sinnvollen Problembewältigung mehr in der Lage ist, übernehmen stabilere, ältere, bis auf die Ebene des Hirnstamms reichende Reaktionsschemata die Handlungsleitung zur Sicherung des Überlebens. Bei diesem komplexen, sich wechselseitig beeinflussenden Bewältigungsprozess kann es überlastungsbedingt zu Störungen normalerweise eng zusammenarbeitender Hirnstrukturen kommen. Das kann Fehler in der Gedächtnisbildung und dysfunktionale Denk- und Bewältigungsmuster verursachen.

        Die typisch ablaufenden Verhaltensmuster beginnen mit einer Alarmreaktion (Startle Response), die zunächst der Orientierung und dann als das Bindungssystem aktivierende Reaktion dazu dient, Hilfe bzw. Schutz vor einem Angriff zu erreichen. Dies misslingt in PTBS-induzierenden Lebenssituationen meist deshalb, weil entweder rettende Bindungspersonen nicht verfügbar sind oder die Bedrohung von wichtigen Bezugspersonen selbst ausgeht. Wenn – wie meist in diesen Fällen – keine Möglichkeit besteht zu entkommen (Flucht), setzt Hilflosigkeit ein und der Organismus schaltet auf (Überlebens-)Kampf um. Kann dieser Kampf wegen der Übermächtigkeit des Angreifers oder des Ausmaßes der Katastrophe nicht gelingen, beherrschen Hilflosigkeit, Ohnmacht und schließlich absolutes Ausgeliefertsein das Erleben  ▶ [26]. In dieser traumatischen Falle, in der weder Kampf noch Flucht Erfolg versprechen, setzen schließlich die letzten archaischen Selbstschutzreaktionen ein. Diese bestehen in der dissoziativen Übererregung aus Erstarren (Freeze), Wahrnehmungsverzerrungen und -ausblendung sowie in der dissoziativen Untererregung. Letztere bezeichnen Schauer und Elbert auch als psychophysiologischen „Shut down“  ▶ [34]. Eine weitere der archaischen Selbstschutzreaktionen ist die Unterwerfung im Sinne eines Totstellreflexes, verbunden mit auch körperlich sichtbarem Tonusverlust bis hin zur Ohnmacht.

        2.4 Fazit

        Traumatische Erlebnisse unterliegen auf verschiedenen neurobiologischen Ebenen einem komplexen Verarbeitungs- und Gedächtnisbildungsprozess. Dieser spiegelt sich in eng abgestimmten Regulationsprozessen zwischen insbesondere kortikaler Ebene, den Strukturen des limbischen Systems, der Stressachse und der Ebene der Hormone und Botenstoffe wider. Er zeigt durch sein enges und in der Regel verlässliches Zusammenspiel, dass die Fähigkeit, traumatische Erfahrungen zu verarbeiten und aus diesen Erfahrungen im Sinne des Überlebens lernen zu können, eine zentrale und letztlich grundlegende Fähigkeit des Menschen ist. Gleichzeitig ist dieser neurobiologische Prozess auch störanfällig, insbesondere dann, wenn das Gehirn mit den einströmenden und als traumatisch erlebten Reizen in seiner Verarbeitungsfähigkeit überfordert ist. Dann hinterlassen diese Traumata tiefgreifende Spuren oder Narben. Diese können sich selbst auf diesen neurobiologischen Ebenen so tief einbrennen, dass sie sich in Form von Übererregung, Intrusionen, Dissoziation und anderen Fehlfunktionen des Gedächtnisses oder dysfunktionalen Bewältigungsmustern noch lange nach dem Ende der traumatischen Erfahrung immer wieder bemerkbar machen können. Diese Narben bilden letztlich das organische Korrelat einer Traumafolgestörung wie z.B. der PTBS.
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      3 Traumalangzeitfolgen: Schutz- und Risikofaktoren

        Volker Köllner

        3.1 Langzeitfolgen von Traumatisierung

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 3.1

            Frau T., eine 23-jährige Jurastudentin, wird von ihrer Diabetologin zur Psychotherapie geschickt. Sie leidet an einem seit vielen Jahren schlecht einstellbaren Typ-1-Diabetes. Erst nach langwierigem Ausschluss somatischer Ursachen werden bei der attraktiven und erfolgreichen jungen Frau psychische Faktoren in Betracht gezogen. In der Therapie wird deutlich, dass Frau T. ihre Zuckerwerte absichtlich ansteigen lässt. Zunächst imponiert das Krankheitsbild als Essstörung: Frau T. unterlässt das Insulinspritzen, wenn sie große Mengen Zucker zu sich genommen hat, um ihr Gewicht niedrig zu halten (sog. Erbrechen über die Niere). Erst nach längerem frustranem Therapieverlauf kann Frau T. über ihre in der Kindheit erlittenen Traumatisierungen sprechen (häusliche Gewalt und Vernachlässigung). Es wird klar, dass sie schon als Kind hohe Zuckerwerte zur Sedierung eingesetzt hat, wenn die Spannung zuhause unerträglich war, und dass sie das Spritzen teilweise mit bewusst selbstschädigender Absicht unterlässt. In einem mehrjährigen Therapieverlauf gelingt es Frau T., ihre Traumatisierung zu verarbeiten. Ein Wendepunkt ist dabei ein mehrmonatiger stationärer Aufenthalt. Währenddessen kann sie sich nach anfänglicher Abwehr auch der Gruppe öffnen. Sie erlebt die Solidarität und das Mitgefühl der Mitpatientinnen, die sie zuvor als unnahbar erlebt hatten, als sehr positiv. Ressourcen in diesem langen Prozess sind für sie die stabile Beziehung zu ihrer älteren Schwester, die ihre Sicht der Dinge validiert, und ihre klare Werteorientierung. Erst gegen Ende der Therapie gelingt es ihr, hinreichend Selbstakzeptanz und -fürsorge aufzubringen, um ihren Diabetes gut einzustellen und ihren Nikotinabusus zu beenden – zum Glück noch rechtzeitig, bevor irreparable Folgeschäden eingetreten waren.

          

        

        Die psychischen Krankheitsbilder, die aus einer Traumatisierung entstehen können, werden in den  ▶ Kapiteln 6,  ▶ 8 und  ▶ 9 dieses Buches ausführlich dargestellt. Grundsätzlich sind dabei folgende Punkte relevant:

        
          	
            Nicht jede Traumatisierung führt zu einer psychischen Erkrankung. Das Risiko, nach einem Trauma eine PTBS zu entwickeln, liegt nach einem akzidentellen Trauma (z.B. Unfall oder Naturkatastrophe) im einstelligen Prozentbereich. Es steigt bei von Menschen zugefügter Traumatisierung (z.B. Vergewaltigung oder sexueller Misshandlung) jedoch auf 30–50%.

          

          	
            Behandlungsindikation ist also nie das Trauma an sich, sondern immer nur eine ggf. daraus resultierende Symptomatik.

          

          	
            Im Langzeitverlauf gehen intrusive Symptome teilweise zurück und es persistieren Vermeidungsverhalten, sozialer Rückzug, Depressivität, Suchtprobleme und Persönlichkeitsveränderungen.

          

          	
            Das Risiko einer chronischen Symptomatik ist ohne spezifische Therapie deutlich erhöht.

          

        

        Sowohl für eine frühe Traumatisierung in der Lebensgeschichte als auch für das Vollbild einer PTBS aufgrund später eingetretener Traumatisierung konnte ein Zusammenhang mit dem vermehrten Auftreten körperlicher Erkrankungen bis hin zu erhöhter Mortalität in zahlreichen Studien nachgewiesen werden. So besteht bei Vietnamveteranen mit PTBS eine deutlich erhöhte Prävalenz und Mortalität bezüglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei Patienten nach Herztransplantation oder Implantation eines AICD (eines Automatic Implantable Cardioverter-Defibrillator) ist eine PTBS mit einer deutlich erhöhten Mortalität verbunden. Als ursächlich werden sowohl eine dauernde Aktivierung des Stresssystems als auch ein ungünstigeres Gesundheitsverhalten angesehen; s. dazu auch  ▶ Kapitel 20.

        Umfangreiche Forschungsergebnisse gibt es zu den Folgen von sexueller und körperlicher Misshandlung oder gravierender Vernachlässigung in Kindheit und Jugend (Übersicht bei  ▶ [38]). Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die ACE-Studie (Adverse Childhood Experiences Study) von Felitti und Mitarbeitern  ▶ [39]. Bei dieser Studie wurden die Daten von ca. 17 000 Versicherten retrospektiv hinsichtlich des Einflusses von Kindheitsbelastungsfaktoren wie sexueller und körperlicher Misshandlung, häuslicher Gewalt sowie Verlust oder Inhaftierung eines Elternteils auf den Gesundheitszustand im Erwachsenenalter untersucht. Das kumulative Einwirken von 4 oder mehr dieser Faktoren war mit einem jeweils mehr als verdoppelten Risiko für folgende Erkrankungen im Erwachsenenalter verbunden:

        
          	
            Typ-2-Diabetes

          

          	
            koronare Herzerkrankung und Schlaganfall

          

          	
            COPD (Chronic-obstructive pulmonary Disease)

          

          	
            Rachen- und Lungenkrebs

          

          	
            Hepatitis B

          

        

        Als vermittelnde Faktoren wirken sowohl eine erhöhte Aktivierung des Stresssystems als auch eine schlechtere Fähigkeit zur Selbstfürsorge bis hin zur Autoaggression. Dies äußert sich in einem schlechteren Gesundheitsverhalten. In einem 2., prospektiven Teil der Studie fand sich für die belastete Gruppe ein 2,4-fach erhöhtes Risiko, vor dem 65. Lebensjahr zu versterben.

        Traumatisierung und PTBS können auch wesentliche Faktoren bei der Chronifizierung von Schmerzen sein  ▶ [37]. So fand sich bei 45,3% einer Patientenstichprobe mit Fibromyalgiesyndrom, aber nur bei 3% der Kontrollgruppe eine komorbide PTBS. Als pathophysiologische Bindeglieder werden sowohl die erhöhte Anspannung im Rahmen von Intrusionen sowie von allgemeinem Hyperarousal als auch verpasste Behandlungsoptionen Folgen des Vermeidungsverhaltens sein. Außerdem kann der Schmerz auch ein Symptom innerhalb des intrusiven Wiedererlebens der traumatischen Situation sein. In diesem Fall kommt es nicht selten zu einem Analgetikaabusus als gescheitertem Selbstbehandlungsversuch. Ein empirisch inzwischen gut belegter Mechanismus zur Erklärung des deutlich erhöhten Risikos, nach Traumatisierung in Kindheit und Jugend im Erwachsenenalter ein chronisches Schmerzsyndrom zu entwickeln, ist die stressinduzierte Hyperalgesie  ▶ [38].

        
          
            Merke

          

          
            Patienten mit selbstschädigendem Gesundheitsverhalten (z.B. fortgesetztem Rauchen bei schwerer COPD) lösen bei den Behandlern oft Hilflosigkeit oder auch Aggression aus. Nicht selten finden sich bei diesen Patienten schwere Traumatisierungen in der Vorgeschichte als Erklärung für das selbstschädigende Verhalten. Ein besseres biografisches Verständnis kann in diesen Fällen helfen, das blockierende Gefühl des Arztes zu überwinden und neue Handlungsmöglichkeiten zu generieren. Vergleiche dazu  ▶ Fallbeispiel 3.1.

          

        

        3.2 Risikofaktoren

        Folgende Faktoren erhöhen das Risiko, nach einem traumatischen Ereignis eine PTBS zu entwickeln:

        
          	
            vorherige Traumatisierung in der Kindheit

          

          	
            geringe Intelligenz und/oder Bildung

          

          	
            weibliches Geschlecht

          

          	
            jüngeres Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung

          

        

        Diese Faktoren haben jedoch eine deutlich geringere Vorhersagekraft für den Langzeitverlauf als traumabezogene Faktoren (z.B. Typ-I- versus Typ-II-Traumatisierung; s.  ▶ Tab. 1.1) und die Störung aufrechterhaltende Faktoren nach dem Trauma. Vor dem Trauma vorhandene Persönlichkeitseigenschaften spielen nach heutigem Wissensstand eine eher geringe Rolle.

        Zu den die Symptomatik aufrechterhaltenden Faktoren zählen nach Michael und Mitarbeitern folgende  ▶ [42]: 

        
          	
            vermeidender Bewältigungsstil (z.B. nicht darüber reden Wollen, Gedankenunterdrückung oder Gefühlsvermeidung)

          

          	
            ungünstige kognitive Verarbeitung (z.B. generalisiertes Misstrauen oder Schuldgefühle)

          

          	
            belastendes Grübeln (z.B. lange Beschäftigung mit Was-wäre-wenn-Fragen)

          

        

        Diese aufrechterhaltenden kognitiven Faktoren sind ein wichtiger Ansatzpunkt in der Traumatherapie.

        Mit einem ungünstigen Verlauf ist auch eine wiederholte Traumatisierung verknüpft. Zum einen reicht nach einer vorangegangenen Traumatisierung eine geringere „Traumadosis“ aus, um eine PTBS auszulösen, zum anderen wird die Behandlung schwieriger.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 3.2

            Frau F. arbeitet in einer nah an der Landesgrenze gelegenen Bankfiliale, die daher häufig Ziel von Überfällen wird. Sie wird bei ihrem ersten Überfall mit der Waffe bedroht. Sie hat kurzfristig Symptome einer akuten Belastungsreaktion, diese klingen aber auch ohne Therapie wieder vollständig ab. Zwei Jahre später wird sie bei einem Überfall als Geisel genommen und entwickelt in der Folge das Vollbild einer PTBS. Nach erfolgreicher Therapie mit Traumakonfrontation und kognitivem Umstrukturieren sowie einer stationären Rehabilitationsmaßnahme ist sie nach 9 Monaten wieder arbeitsfähig. Drei Jahre später kommt es zum 3. Überfall. Sie ist zu diesem Zeitpunkt in einem hinteren Büro und wird nicht direkt bedroht. Trotzdem besteht sofort wieder das Vollbild einer schweren PTBS. Frau F. zieht sich sozial zurück und wird zunehmend misstrauisch. Es scheint, als habe sie das Vertrauen in die Menschen verloren. Nach 2 Jahren Therapie hat Frau F. wieder eine einigermaßen befriedigende Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit kann jedoch nicht wieder erreicht werden. Im Rahmen der Begutachtung war es ein Problem, dass der 3. Überfall nur bedingt die Traumakriterien erfüllt.

          

        

        3.3 Schutzfaktoren

        Gesundheitsfördernde Faktoren oder Ressourcen führen zu einer Gesundung der Betroffenen nach einer vorübergehend symptomatischen akuten Phase  ▶ [42]. Eine wesentliche Rolle spielen dabei 2 miteinander korrespondierende Faktoren bei den Betroffenen und ihrer Umgebung:

        
          	
            Bewältigungsformen, die mit persönlicher Offenheit und Offenlegung der traumatischen Erinnerungen (Disclosure) einhergehen, wirken in besonderer Weise protektiv, wenn es in der Folge zu

          

          	
            sozialer Wertschätzung als Opfer bzw. Überlebender durch die direkte Umgebung und die Gesellschaft kommt.

          

        

        Ein Fehlen dieser Wertschätzung kann hingegen retraumatisierend wirken und die Chronifizierung von Symptomen fördern. Ein frühes Beispiel für den therapeutischen Effekt von Disclosure ist Viktor Frankls auch heute noch sehr lesenswertes Buch „... trotzdem ja zum Leben sagen“  ▶ [41], in dem er seine Erfahrungen aus dem Konzentrationslager niederschrieb und bearbeitete. Ein gutes Beispiel dafür, wie das Internet eingesetzt werden kann, um eine hilfreiche Offenlegung der Traumaerfahrung zu ermöglichen und Wertschätzung auszudrücken, sind spezielle Websites, die dafür nach 9/11, den Terroranschlägen am 11.09.2001 in den USA, eingerichtet worden sind.

        
          
            Merke

          

          
            Das Sprechen über die Traumaerfahrung und darauf folgende soziale Wertschätzung als Opfer oder Überlebender haben sich in zahlreichen Studien als protektiv und als möglicher Ausgangspunkt einer Heilung erwiesen. Dies sollte auch das ärztliche Handeln prägen. Ein „Kleinreden“ oder Relativieren des Traumas – auch als gutgemeinter Versuch, einer „Opferhaltung“ vorzubeugen – ist kontraproduktiv und sollte unterbleiben.

          

        

        Bei der Erforschung protektiver Faktoren nach einer Traumatisierung sind vor allem 2 Konzepte bedeutsam: Resilienz und posttraumatische Reifung  ▶ [40].

        3.3.1 Resilienz

        Resilienz beschreibt nach Fooken 3 potenzielle Phänomene, die bei dynamischen Systemen gegenüber massiven Widrigkeiten und Störungen gefunden werden können  ▶ [40]:

        
          	
            in Hochrisikogruppen erwartungswidrig besser abzuschneiden

          

          	
            Widerstandsfähigkeit zu entwickeln oder Funktionstüchtigkeit zu erhalten

          

          	
            sich nach einer traumatischen Erfahrung zu erholen und eine normale Funktionsfähigkeit wiederzuerlangen

          

        

        Resilienz stellt keine stabile Persönlichkeitseigenschaft dar, sondern ist eher dynamisch und kontextabhängig zu sehen. Ein empirisch belegtes Konzept zur Erklärung von Resilienz ist das Konzept der Salutogenese nach A. Antonovsky.

        3.3.2 Posttraumatische Reifung

        Viele Personen beschreiben nach einem Trauma, dass dadurch ein persönlicher Reifungsprozess in Gang gebracht worden sei und dass sie das Trauma so auch als positiven Bestandteil ihrer Biografie sehen. Als Dimensionen dieses Reifungs- oder Wachstumsprozesses lassen sich folgende Aspekte unterscheiden  ▶ [43]:

        
          	
            Beziehungen zu anderen (z.B. tieferes Verbundenheitsgefühl)

          

          	
            Wertschätzung des Lebens (z.B. andere Prioritätensetzung)

          

          	
            neue Möglichkeiten (z.B. stärkerer Veränderungswillen)

          

          	
            persönliche Stärken (z.B. Entwicklung eigener Bewältigungsmöglichkeiten)

          

          	
            religiös-spirituelle Veränderungen (z.B. stärkerer Glaube)

          

        

        Zöllner und Maercker weisen aber auch auf die janusköpfige Natur der posttraumatischen Reifung hin: Hinter entsprechenden Selbstberichten kann ebenso ein echter, nachhaltiger Reifungsprozess stehen wie auch eine fragile Art des Wunschdenkens und des „Schönredens“ der Situation.

        3.4 Fazit

        Eine schwerwiegende Traumatisierung früh in der Lebensgeschichte kann ebenso wie eine PTBS zu einer nachhaltigen Beeinträchtigung auch der körperlichen Gesundheit führen und mit einer vorzeitigen Sterblichkeit assoziiert sein. Hinter Non-Adherence, einem selbstschädigenden Gesundheitsverhalten, oder einer unerklärlichen Chronifizierung von Schmerz kann eine bis dahin nicht erkannte Traumafolgestörung stecken. Als schützende und prognostisch günstige Faktoren haben sich die Möglichkeit, über das Erlittene zu sprechen (Disclosure), und die darauf folgende wertschätzende Anerkennung erwiesen. Dies sollte eine Maxime für den ärztlichen Umgang mit Traumabetroffenen sein.
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      4 Traumainformierte Gesprächsführung

        Julia Schellong, Franziska Epple

        4.1 Einleitung

        Eine sorgfältige medizinische Anamneseerhebung wird, sofern sie vorliegen, immer auch traumabezogene Themen berühren. Die ärztliche Aus- und Fortbildung enthält mittlerweile eine Vielzahl von Anregungen und Trainingswerkzeugen zur Gesprächsführung bei heiklen Themen  ▶ [45]. Nicht selten sind traumatische Erlebnisse mit der Krankheitsgeschichte und den vorgebrachten Symptomen verwoben. Dennoch wird noch viel zu selten nach traumatischen Erlebnissen und deren möglichen Folgen gefragt. Gezieltes Training wird empfohlen  ▶ [49] ▶ [50].

        Da traumatische Erfahrungen an sich mit Gefühlen von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Ausgeliefertsein verbunden sind, gilt es, im Gespräch

        
          	
            einerseits viel zu erfahren, um angemessen beraten und behandeln zu können,

          

          	
            andererseits mithilfe des Gesprächs Vertrauen und Sicherheit zu vermitteln, um durch die medizinische Behandlung nicht erneut ähnliche Empfindungen auszulösen.

          

        

        Traumainformierte Gesprächsführung bedeutet, über Traumafolgestörungen zu informieren und das Gespräch individuell, einfühlsam und ressourcenorientiert zu gestalten, damit es zu einer hilfreichen und achtungsvollen Begegnung wird.

        
          
            Merke

          

          
            Traumainformierte Gesprächsführung kann durch einfühlsame und ressourcenorientierte Fragen zur weichenstellenden Begegnung werden.

          

        

         ▶ Abb. 4.1 stellt die verschiedenen Aspekte traumainformierter Gesprächsführung dar. Dabei sind sowohl spezifisches Wissen als auch die Grundhaltung beim Behandler wesentliche Voraussetzungen für das Gelingen der Kommunikation. Die inhaltlichen Elemente traumainformierter Betreuung und einige zentrale Kommunikationsprinzipien werden weiter unten detailliert dargestellt.

        
          
            Aspekte traumainformierter Gesprächsführung.
          

          Abb. 4.1 

          
            [image: Aspekte traumainformierter Gesprächsführung.]
          

        

        4.2 Voraussetzungen bei Behandlern

        Vielschichtige Symptomatik und ausgeprägte Funktionsstörungen verlangen traumaspezifisches Wissen, Sensibilität und differenzierten Umgang. Das Sicherheitsgefühl Traumatisierter ist massiv erschüttert. Patienten sollten daher Sicherheit, Wahlmöglichkeit und Kontrollierbarkeit vermittelt werden. Die Haltung in der Gesprächsführung muss durch folgende Aspekte bestimmt sein:

        
          	
            Normalität: Symptome und Verhalten als normale Reaktion auf ein katastrophales Ereignis betrachten, Alltagsbewältigung beachten

          

          	
            Transparenz: Sicherheit, Vertraulichkeit und stabiles Gegenüber bieten

          

          	
            Individualität: auf die Selbstbestimmungsfähigkeit vertrauen und die Bewältigungsleistung achten (jeder und jede Reaktion ist einzigartig.)

          

        

        4.3 Elemente traumainformierter Betreuung

        4.3.1 Schlüsselsymptome

        Gezielte Fragen nach Schlüsselsymptomen dienen der Einschätzung des aktuellen Behandlungsbedarfs. Folgende Zeichen können genauso wie beunruhigende Körperwahrnehmungen auf psychische Traumafolgen hinweisen:

        
          	
            Schreckhaftigkeit

          

          	
            Angstattacken

          

          	
            hochgradige Nervosität

          

          	
            Herzrasen

          

          	
            Schlafstörungen

          

          	
            Albträume

          

          	
            depressive Gedanken mit dem Gefühl der Sinnlosigkeit oder Hoffnungslosigkeit

          

          	
            Appetitlosigkeit

          

          	
            starke Müdigkeit

          

          	
            dissoziative Phänomene wie Erinnerungslücken und Konzentrationsprobleme

          

          	
            quälende Erinnerungen und sich aufdrängende Bilder

          

          	
            generalisierte Schmerzen

          

          	
            verstärktes Bedürfnis nach Alkohol oder Beruhigungsmitteln

          

          	
            beunruhigende Körperwahrnehmungen

          

        

        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Was Sie mir berichten, höre ich oft von Menschen, die Gewalt erlebt haben oder denen etwas Schreckliches widerfahren ist. Ist das auch bei Ihnen so?“

          

        

        4.3.2 Erzählen lassen

        Das Erlebte kann, muss aber nicht erzählt werden. Für einen ersten Kontakt genügt es zu wissen, welche Art von Ereignis ungefähr wann geschehen ist und ob es danach Hilfe gegeben hat.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Sie müssen mir keine genauen Details erzählen. Es genügt, wenn Sie bei Überschriften bleiben.“

          

        

        4.3.3 Psychoedukation

        Nach Ausschluss von Selbst- oder Fremdgefährdung können psychoedukative Elemente im Gespräch bereits viel Linderung bringen.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Sie haben mir berichtet, dass Sie Ihren Sohn vor einem Jahr bei einem Ertrinkungsunfall verloren haben. Manchmal bleibt der ganze Körper in einem Alarmzustand, sodass das Erlebte nicht wie sonst als abgeschlossenes Ereignis im Gedächtnis abgespeichert wird. Die Erinnerung an so ein erschütterndes Ereignis drängt sich dann immer wieder auf und es kann sich anfühlen, als sei es noch immer nicht vorbei.“

          

        

        4.3.4 Dokumentation

        Bei Vorstellung nach akuter Gewalt sollten (nach Einverständnis) eventuelle Verletzungen dokumentiert werden. Hilfreich ist auch der Hinweis, dass es für den späteren juristischen Bedarfsfall sinnvoll sein kann, ein Gedächtnisprotokoll des Erlebten anzufertigen; s. dazu Kapitel  ▶ 18 und  ▶ 30. Selbst wenn Ereignisse schon länger zurückliegen, sollten körperliche und psychische Beschwerden, die in Zusammenhang damit stehen, sorgfältig dokumentiert werden.

        4.3.5 Krisenintervention

        Bei Bedarf können zur Krisenintervention regulative Übungen angeboten werden, z.B. bewusst darauf zu achten, länger aus- als einzuatmen, oder sich in der Gegenwart zu orientieren (z.B. Rechenaufgaben oder Gegenstände mit einer bestimmten Farbe im Raum suchen). Mit sachlichem, aber dennoch einfühlsamem Ton kann einer sich anbahnenden Dissoziation gegengesteuert werden. Auch Übungen zur Reorientierung im Raum, eingestreute Fragen mit Gegenwartsbezug oder bereits das Anbieten eines Glases Wasser können antidissoziativ wirken.

        4.3.6 Sicherheitsstatus und soziale Unterstützung

        Die Frage nach aktueller Sicherheit vor möglicherweise fortbestehender Gewalt sollte im ersten Gespräch genauso wenig vergessen werden wie die nach dem persönlichen Hilfsnetzwerk. Hinweise auf Schweigepflicht und Beratung zu rechtlichen und psychosozialen Möglichkeiten gehören zu den wichtigen Aufgaben in der Erstbetreuung wie auch im Verlauf.

        4.3.7 Beratung zu Therapiemöglichkeiten

        Als evidenzbasierte Behandlung für PTBS mit gutem Erfolg gilt traumafokussierte Psychotherapie. Dabei kann ein aufklärendes Gespräch die Compliance deutlich erhöhen. Begleitung mit viel Vertrauen in die Selbstheilungskräfte unterstützt den oft schmerzhaften und verunsichernden therapeutischen Prozess.

        4.3.8 Weitervermittlung

        Häufig ist eine Weitervermittlung an  ▶ spezifische Beratungsstellen, in eine  ▶ Psychotherapie oder in  ▶ Selbsthilfegruppen sinnvoll.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 4.1

            Frau K. kommt zum ersten Mal in die hausärztliche Praxis. Bei der Begrüßung meidet die Patientin den Blickkontakt. Sie berichtet von einem akuten grippalen Infekt und bittet um Krankschreibung. Der Ärztin fällt auf, dass Frau K. fahrig und irgendwie „gestresst“ wirkt. Sie rückt vom Computer weg und wendet sich der Patientin zu. „Sie wirken aufgewühlt. Möchten Sie erzählen, wie es dazu kommt?“ Nach anfänglichem kurzem Schweigen, das durch die Ärztin nicht unterbrochen wird, berichtet die Patientin, dass sich ihr Cousin das Leben genommen habe. Seit sie dies erfahren habe, sei sie „durch den Wind“. Die Ärztin signalisiert Verständnis und meint, der plötzliche Tod von lieben Menschen mache uns oft hilflos. Sie fragt, ob der Cousin ein wichtiger Mensch in ihrem Leben gewesen sei. Frau K. nimmt die Hände schützend vor das Gesicht und zieht die Beine an den Körper. Sie berichtet, er habe ihr Schreckliches angetan und niemand wisse es. Die Ärztin fragt, ob er ihr Gewalt angetan habe. Frau K. nickt und beginnt leise zu weinen. Nach kurzer Pause fragt die Ärztin, ob Frau K. ein Glas Wasser haben wolle. Die Patientin richtet sich auf und nimmt es dankend an. Die Ärztin erzählt, dass sie immer wieder Patientinnen habe, die ihr solche Dinge berichten, und fragt Frau K., wie sie bisher damit umgegangen sei. Gemeinsam besprechen sie, was der Patientin jetzt helfen könne. Frau K. berichtet von einer engen Freundin, zu der sie auch Vertrauen habe. Insbesondere aber täten ihr lange Spaziergänge mit ihrem über alles geliebten Hund gut. Die Stimmung der Patientin hellt sich beim Erzählen über ihren Hund deutlich auf. Bewusst lässt sich die Ärztin daher auch noch einige Details über den Hund erzählen. Die Ärztin bestärkt sie, diese Kraftquellen weiter zu nutzen. Gemeinsam überlegen sie, ob eine psychotherapeutische Unterstützung oder die Beratung in einer Beratungsstelle infrage käme. Die Patientin bekommt 3 Faltblätter mit verschiedenen Unterstützungseinrichtungen
              mit. Zudem bittet die Ärztin sie, sich in einer Woche erneut vorzustellen.

          

        

        4.4 Kommunikationsprinzipien traumainformierter Gesprächsführung

        Durch die Erinnerung und das Ansprechen ihrer Erlebnisse können traumatisierte Menschen in körperliche und seelische Ausnahmezustände geraten (Flashbacks). Im Gespräch gibt es viele Möglichkeiten, sich dem anzupassen und ressourcenorientiert unterstützend zu fragen. Die wesentlichen Prinzipien traumainformierter Gesprächsführung sind in ▶ Tab. 4.1 zusammengefasst.

        
          Tab. 4.1 Prinzipien traumainformierter Gesprächsführung.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Prinzipien

              
              	
                Begründung

              
              	
                Formulierungsbeispiele

              
            

          
          
            
              	
                Schutz und Störungsfreiheit

              
              	
                geschützte, störungsfreie Gesprächssituation

              
              	
                Traumatisierung untergräbt Sicherheitsgefühl – ein geschützter Gesprächsrahmen ermöglicht Herstellung äußerer Sicherheit.

              
              	
                

              
            

            
              	
                Transparenz

              
              	
                
                  	
                    transparente Erklärung aller nötigen Schritte

                  

                  	
                    Einbeziehung in Entscheidungen

                  

                  	
                    nur Versprechen von Dingen, über die man selbst Kontrolle hat

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Selbstwirksamkeit wird gestärkt.

                  

                  	
                    Transparenz ist ein Ausdruck von Achtung vor der Bewältigungsleistung.

                  

                  	
                    Enttäuschung und erneutes Ohnmachtsgefühl werden vermieden.

                  

                  	
                    Vertrauen in Behandlungsbeziehung wird gefördert.

                  

                

              
              	
                

              
            

            
              	
                Sachlichkeit und Einfühlsamkeit

              
              	
                
                  	
                    sachlich, aber einfühlsam

                  

                  	
                    kein Drängen, Details preiszugeben

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Stabiles, sachliches Gegenüber erhöht das Sicherheitsgefühl, wirkt antidissoziativ.

                  

                  	
                    Einfühlsamkeit unterstützt das Gefühl, als Mensch angenommen zu sein.

                  

                

              
              	
                

              
            

            
              	
                Respekt und Validierung

              
              	
                
                  	
                    Bestätigung der Wahrnehmung der Betroffenen und Ernstnehmen von Gefühlen

                  

                  	
                    Aufgreifen der Formulierungen der Patienten

                  

                

              
              	
                Fördert das Vertrauen in die eigene Urteilsfähigkeit und erhöht das Sicherheitsgefühl.

              
              	
                z.B.: „Ich kann gut nachvollziehen, dass Sie sich nach diesem Erlebnis in einem Ausnahmezustand fühlten.“

              
            

            
              	
                Normalisierung und Erklärung

              
              	
                der Symptome und Empfindungen

              
              	
                Wissen um eine „normale Reaktion auf ein unnormales Ereignis“ entlastet.

              
              	
                z.B.: „Das kann Ausdruck der erhöhten Alarmbereitschaft sein. Das geht vielen Menschen so, die Ähnliches erlebt haben.“

              
            

            
              	
                Ressourcenorientierung

              
              	
                
                  	
                    ressourcenorientiertes Fragen

                  

                  	
                    Beachten, dass die Tat ein endliches Ereignis gewesen ist

                  

                

              
              	
                Durch Betonung der Bewältigungskompetenzen und Kraftquellen wird Handlungsfähigkeit hergestellt.

              
              	
                z.B.: „Wie sind Sie aus der Situation herausgekommen? Was hat Ihnen dabei geholfen?“

              
            

            
              	
                Unterstützung bei Affektregulation

              
              	
                
                  	
                    Beachten psychischer Zustände und Anpassen der Kommunikation bei Gefühlsüberflutung, Anbieten affektregulierender Übungen

                  

                  	
                    bei Abschluss des Gesprächs Überleitung auf positive bzw. unverfängliche Themen oder Anbieten affektregulierender Übungen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Hilft bei der Vermeidung zu intensiver Gefühlsüberflutung.

                  

                

              
              	
                z.B.: „Sollen wir eine kurze Pause machen? Wollen Sie ein Glas Wasser? Soll ich das Fenster öffnen?“

              
            

            
              	
                
                  	
                    Bei Übererregung durch Erinnern an traumatische Erlebnisse ist Unterstützung der Affektregulation hilfreich.

                  

                

              
              	
                z.B.: „Sie wirken sehr aufgewühlt. Was können wir jetzt tun, damit Sie wieder ruhiger werden?“

                oder: „Was werden Sie heute Nachmittag tun?“

              
            

            
              	
                Nachhaltigkeit

              
              	
                
                  	
                    Mitgeben von schriftlichen Unterlagen, z.B. Broschüren

                  

                  	
                    Terminvereinbarung für Wiedervorstellung

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Übererregung behindert teilweise die Informationsverarbeitungsfähigkeit im Gespräch – Schriftliches kann später nachgelesen werden.

                  

                

              
              	
                z.B.: „Wir haben heute viel besprochen. Ich gebe Ihnen hier einmal unsere Übersicht über die möglichen Hilfeangebote mit. Da können Sie zuhause noch einmal in Ruhe nachschauen.“

              
            

            
              	
                
                  	
                    Wiedervorstellung ermöglicht, verzögert auftretende traumaspezifische Symptome zu erfassen und Überleitung ins Hilfesystem zu begleiten.

                  

                

              
              	
                z.B.: „Bei solchen Themen hat sich bewährt, die Situation in 3 Wochen (1–3 Wochen) noch einmal gemeinsam anzuschauen und zu überlegen, wo Sie noch Unterstützung brauchen können.“

              
            

          
        

        4.5 Traumainformierte Betreuung als Netzwerkaufgabe

        Eine effektive Behandlung von Traumafolgestörungen ist unabdingbar auf Netzwerkpartner innerhalb und außerhalb des medizinischen Systems angewiesen. Insbesondere aber ist sie angewiesen auf gute Zusammenarbeit mit einfühlsamer hausärztlicher und fachärztlicher Behandlung aus allen medizinischen Disziplinen. Gerade bei Opfern (partnerschaftlicher) Gewalt bedarf es einer nachhaltigen Vernetzung mit Notaufnahmen und psychosozialen Hilfsdiensten.

        4.6 Traumainformierte Betreuung im Team

        Traumainformierte Beratung und Behandlung ist nicht nur eine Sache des Einzelkontakts. Effektiv wird ein solcher Grundsatz, wenn er im gesamten Team verankert wird  ▶ [46] ▶ [51]. In der traumaspezifischen Behandlung werden Behandlungstechniken zur direkten Symptomreduktion eingesetzt. Im Unterschied dazu ist traumainformierte Begleitung und Betreuung mehr darauf ausgerichtet, das gesamte Team in das Verständnis von und in den Umgang mit stressinduzierten Reaktionen einzubinden. Die 3 Hauptaspekte „individuelle Sicherheit“, „Wahlmöglichkeit“ und „Kontrolle im Setting und im Umgang“ sollten in allen Bereichen der Betreuung umgesetzt werden. Eine Studie aus Kanada arbeitete 5 Faktoren heraus, die hilfreich waren, um traumainformierte Betreuung in einem Team zu etablieren:

        
          	
            Einverständnis und Bereitschaft der Leitung des Teams für die Einführung der Maßnahme

          

          	
            ausreichende Unterstützung des Teams durch Schulung, Supervision, Coaching und Deeskalationstraining

          

          	
            Verstärkung der Mitspracherechte von Patienten und ihren Familien

          

          	
            begleitende Programme für die Implementierung traumainformierter Handlungsanweisungen und Gesprächsführung

          

          	
            Präsentation von Forschungsdaten, um die Motivation und damit die Einführung zu unterstützen

          

        

        Mit diesen Prinzipien konnten nicht nur Retraumatisierungsraten deutlich gesenkt werden. Auch aggressive Durchbrüche und die Notwendigkeit von Freiheitsentzugsmaßnahmen verringerten sich  ▶ [48].

        
          
            Merke

          

          
            Bewährt hat sich die traumainformierte Vorgehensweise insbesondere in psychosomatischen und psychiatrischen Einrichtungen sowie in Einrichtungen für Kinder und Jugendliche. Übernommen werden kann dieses Prinzip auch sehr gut für niedergelassene Praxen  ▶ [47].

          

        

        4.7 Fazit

        Traumainformierte Gesprächsführung und Betreuung kommen den besonderen Bedürfnissen Traumatisierter entgegen. Sie fokussieren auf die Vermittlung von Sicherheit, Kontrollierbarkeit und Wahlfreiheit. Mithilfe psychoedukativer Elemente werden Symptome normalisiert und die Patienten dadurch entlastet. Der Einsatz antidissoziativer, krisenlösender Techniken vervollständigt diesen Ansatz. Traumainformierte Betreuung erreicht die volle Wirksamkeit bei Einsatz im Team und unter Einbeziehung eines multiprofessionellen Hilfenetzwerks.
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        Christoph Kröger

        5.1 Einleitung

        Die täglichen Schlagzeilen und Meldungen über komplexe Schadens- bzw. Gefahrenlagen und Katastrophen lassen uns manchmal die Ereignisse vergessen, die Tag für Tag geschehen und uns mit höherer Wahrscheinlichkeit treffen können. Ein Blick in die amtlichen Statistiken über Todesursachen, Krankenhausdiagnosen und Straßenverkehrsunfälle sowie die polizeiliche Kriminalstatistik zeigt beispielhaft, welche Ereignisse mit Todesfolge oder schweren Verletzungen im Verlauf der Lebensspanne in der Allgemeinbevölkerung üblicherweise auftreten können. Inzwischen wird es als selbstverständlich erachtet, dass nach derartigen Ereignissen nicht nur eine (notfall-)medizinische bzw. interdisziplinär-medizinische Versorgung gewährleistet wird. Darüber hinaus erfolgt auch eine professionelle Unterstützung, die sich durch eine wissenschaftlich fundierte, psychotraumatologische Kompetenz auszeichnet.

        Der folgende Beitrag orientiert sich an den Empfehlungen der Leitlinie „Akute Folgen psychischer Traumatisierung – Diagnostik und Behandlung“ der AWMF (der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.)  ▶ [58]. Als Mitglied der AWMF-Kommission hat der Autor Kürzungen, Gewichtungen und Ergänzungen vorgenommen und übernimmt damit allein die Verantwortung für die Inhalte.

        5.2 Klinik

        Bei einer Vielzahl von Menschen kommt es unmittelbar nach traumatischen Ereignissen zu unspezifischen Beschwerden. Diese Reaktionen können hinsichtlich der Art, Intensität und Stabilität sehr individuell sein.  ▶ Tab. 5.1 fasst mögliche Reaktionen zusammen, die häufig entweder als negativ oder als konstruktiv bewertet werden. Diese Reaktionen haben jedoch keine prognostische Bedeutung für den weiteren Symptomverlauf und die damit einhergehende psychische Beeinträchtigung.

        
          Tab. 5.1 Mögliche unmittelbare Reaktionen im Anschluss an ein traumatisches Ereignis.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Bereiche

              
              	
                Häufige Reaktionen

              
              	
                Konstruktive Reaktionen

              
            

          
          
            
              	
                kognitiv

              
              	
                Verwirrung, Desorientierung, Sorgen, Intrusionen

              
              	
                Entschlossenheit, geschärfte Wahrnehmung, hohe Selbstwirksamkeitserwartung

              
            

            
              	
                emotional

              
              	
                Angst, Trauer, Traurigkeit, Ärger

              
              	
                Verbundenheit, Zugehörigkeit, Mitgefühl

              
            

            
              	
                interpersonell

              
              	
                Rückzug, Erleben von Entfremdung, aggressives Verhalten

              
              	
                Umsetzen von Instruktionen und Hinweisen, altruistisches Verhalten

              
            

            
              	
                physiologisch

              
              	
                Schock, Erschöpfung, Schmerzen, hohe Herzrate und Atemfrequenz

              
              	
                hohe Aufmerksamkeit und Konzentration

              
            

          
        

        Wenige Tage andauernde Belastungsreaktionen ohne jeden Störungswert können sich allerdings zu einer PTBS oder einer anderen Traumafolgestörung entwickeln. Sie können nicht nur Menschen betreffen, die direkt dem Ereignis ausgesetzt waren, sondern auch Beobachterinnen und Beobachter bzw. Augenzeugen, Angehörige oder Hinterbliebene. Auch Helferinnen und Helfer, Rettungskräfte und Personen, die im Rahmen ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen Tätigkeit mit besonderen belastenden Situationen konfrontiert sind, zählen zu potenziell Betroffenen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 5.1

            Um kurz vor 8 Uhr wurden 2 Rettungsassistenten zu einem Fahrradunfall mit einem Schüler gerufen. Der Schüler wurde direkt vor der Schule von einem Auto erfasst und war schwer verletzt. Dies zeigte sich allerdings erst am Unfallort. Eine Menschenansammlung von Schülern, Lehrern und Passanten hatte sich schnell gebildet und behinderte nachfolgende Rettungskräfte sowie den Notarzt. Trotz spezieller Ausbildung konnten die beiden Rettungsassistenten letztlich den Schüler nicht am Leben erhalten: Der Schüler verstarb im Rettungswagen. In den folgenden Tagen zeigten beide Assistenten eine akute Belastungsreaktion. Beide ließen sich weiter für Rettungsdienste einteilen, obwohl ihnen angeboten wurde, „Schreibtischdienst“ zu verrichten. Einer der beiden machte zur Entspannung ausgedehnte Wanderungen mit einer Freundin und engagierte sich bei Malerarbeiten. Der andere Rettungsassistent war Vater von 2 Kindern ungefähr im gleichen Alter wie das verunfallte Kind und grübelte viel über den Einsatz nach. Er bekam außerdem auf der Leitstelle eine Bemerkung eines Kollegen über den Einsatz mit, die er selbst als abwertend gegenüber seiner Person interpretierte. Die Belastungsreaktion remittierte unter psychotherapeutischer Hilfestellung innerhalb eines Zeitraums von 4 Wochen.

            Die Lehrerin des verunglückten Schülers und 2 befreundete Mitschüler waren ebenfalls am Unfallort und hatten die medizinischen Maßnahmen verfolgt. Ein Schulseelsorger berichtete, dass auch diese Personen unter den Beschwerden einer akuten Belastungsreaktion litten. Er führte unter Anleitung einige der noch zu beschreibenden Interventionen durch. Dadurch remittierte die Symptomatik bei der Lehrerin sowie bei einem der Schüler innerhalb von 2 Wochen. Der andere Schüler, ein sehr guter Freund des Verstorbenen, benötigte weitergehende Unterstützung in einer Praxis für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

          

        

        Die diagnostischen Kriterien in der ICD-10 (bzw. ICD-11) und dem DSM-5 zu den akuten Folgen psychischer Traumatisierung sind nicht einheitlich und beschreiben die frühen Störungsbilder nach akutem psychischem Trauma nur unzulänglich. In der ICD-10 steht die akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0)  ▶ [59] bzw. in der ICD-11 künftig die akute Stressreaktion als nicht pathologische Kategorie zur Verfügung. Im DSM-5 kann die Kategorie „akute Belastungsstörung“ klassifiziert werden (Dauer: 3 Tage bis ein Monat)  ▶ [55].

        5.3 Diagnostik und Anamnese

        Eine körperliche Untersuchung (z.B. in Notfallambulanzen, beim Allgemeinmediziner oder beim Durchgangsarzt) sollte immer vorausgesetzt werden. Wenn keine gravierenden körperlichen Verletzungen vorliegen, erfolgt in den ersten Stunden bzw. Tagen nach einem kritischen Ereignis oftmals eine erste diagnostische Einschätzung. Dies geschieht im Kontext der medizinischen Primärversorgung oder eines psychiatrischen bzw. psychosomatischen Konsildiensts bzw. im Rahmen einer psychologischen Sprechstunde. Diagnostik und Anamnese sollten mindestens die ersten 3 der folgenden 4 Maßnahmen umfassen:

        
          	
            Erfassung des psychischen Befunds

          

          	
            Einschätzung der äußeren Sicherheit

          

          	
            Exploration von Risikofaktoren

          

          	
            Einsatz von Screening-Instrumenten

          

        

        5.3.1 Erfassung des psychischen Befunds

        Dazu sind folgende Fragen zu klären:

        
          	
            Sind gravierende Störungen zentraler psychischer Funktionen vorhanden?

          

          	
            Werden im Verlauf des ersten Untersuchungsgesprächs oder bei Wiedervorstellung nachlassende vegetative Erregung und emotionale Entlastung erkennbar?

          

          	
            Besteht akute Eigen- und/oder Fremdgefährdung?

          

          	
            Besteht ein erhöhtes Risiko für selbstschädigendes Verhalten (schwere Gewebeschädigungen durch selbstzugefügte Schnittverletzungen) oder für Substanzmissbrauch bzw. -intoxikation?

          

          	
            Wird eine Distanzierungsfähigkeit bezüglich des Geschehens im Verlauf des ersten Gesprächs oder bei Wiedervorstellung erkennbar?

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Besondere Aufmerksamkeit sollte Störungen des Bewusstseins (z.B. Dissoziation), der psychovegetativen Reaktionen (z.B. anhaltend hohe Übererregung), der Psychomotorik (z.B. Stupor) sowie des Affekts (schwerer depressiver Zustand, fehlende emotionale Auslenkbarkeit) zuteil werden.

          

        

        5.3.2 Einschätzung der äußeren Sicherheit

        In diesem Zusammenhang sind folgende Fragen zu beantworten:

        
          	
            Welche Lebensbedingungen führten schon vor dem traumatischen Ereignis zu einer psychischen Belastung?

          

          	
            Liegen Hinweise auf eine psychische Belastung oder Störung vor (z.B. Vorbehandlungen in der Vergangenheit)?

          

          	
            Welches soziale Netzwerk (u.a. Freunde, Nachbarn, Gemeindemitglieder) steht der oder dem Betroffenen zur Verfügung? Sind wichtige Bezugspersonen oder unterstützende Personen zeitnah zu erreichen bzw. schnell vor Ort?

          

          	
            Sind polizeiliche Schutzmaßnahmen oder institutionelle Maßnahmen zu erwägen (z.B. Frauenhaus, Inobhutnahme, Kurzzeitpflege)?

          

          	
            Liegen weitere Problembereiche vor, die eine Kooperation mit anderen (z.B. Opferschutzberatung, Rechtsanwälten) sinnvoll erscheinen lassen und eine Schweigepflichtentbindung notwendig machen?

          

          	
            Ist eine altersspezifische Versorgung zu gewährleisten (z.B. bei Minderjährigen oder Senioren) oder sind besondere Bedürfnisse bestimmter Gruppen zu berücksichtigen (z.B. bei Behinderten und Asylsuchenden)?

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Vor allem bei Opfern von Gewalttaten sollte die reale Sicherheit gewährleistet sein und eine interdisziplinäre und institutsübergreifende Zusammenarbeit angestrebt werden. Dazu sollten sich die regionalen Akteure zu einem Netzwerk zusammenschließen, z.B. Notfall- und Psychotraumaambulanzen mit gynäkologischen Abteilungen und Institutionen des Opferschutzes  ▶ [60].

          

        

        5.3.3 Exploration von Risikofaktoren

        Geprüft werden sollten folgende Risikofaktoren:

        
          	
            
              prätraumatische Risikofaktoren:
            

            
              	
                frühere Traumatisierungen

              

              	
                frühere traumatische und kritische Lebensereignisse

              

              	
                frühere und aktuelle psychische Erkrankungen

              

              	
                Selbstabwertungstendenzen

              

              	
                unsichere soziale und finanzielle Lebensbedingungen

              

            

          

          	
            
              peritraumatische Risikofaktoren:
            

            
              	
                Schwere des Traumas und der erlebten Lebensbedrohung

              

              	
                dissoziative Symptome

              

              	
                schwere emotionale und psychophysiologische Reaktionen

              

              	
                Vorliegen eines Schädel-Hirn-Traumas

              

            

          

          	
            
              posttraumatische Risikofaktoren:
            

            
              	
                anhaltende Symptome einer akuten Belastungsstörung

              

              	
                depressive Symptome

              

              	
                negative Kognitionen zum traumatischen Ereignis (negative Kognitionen zu sich selbst und zur Welt)

              

              	
                Vermeidungsverhalten (kognitiv und/oder behavioral)

              

              	
                unzureichende Selbstwirksamkeitserwartung

              

              	
                Fehlen sozialer Unterstützung

              

            

          

        

        Als weitere Faktoren mit möglichen negativen Auswirkungen auf den Symptomverlauf sollten folgende Faktoren beachtet werden:

        
          	
            Kontakt mit dem Täter oder dem Schadensverursacher

          

          	
            anstehende Verhöre und Ermittlungen

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Exploration von Risikofaktoren ist in jedem Fall darauf zu achten, dass keine Details prä- oder peritraumatischer Ereignisse aktiv erfragt werden. Traumaassoziierte Gedanken und Gefühle sollten nicht in den ersten Stunden und Tagen nach dem Ereignis fokussiert werden.

          

        

        Dies verhindert nämlich womöglich die natürliche Remission bei belasteten Personen und kann die Symptomausprägung aufrechterhalten. Berichten Betroffene von sich aus Details, da sie vom traumaassoziierten Wiedererleben noch stark absorbiert werden, sollten nach einer kurzen Zusammenfassung und Validierung ihre Ressourcen und Bewältigungsstrategien thematisiert werden.

        5.3.4 Einsatz von Screening-Instrumenten

        Um Personen mit posttraumatischen Beschwerden schnell und ökonomisch identifizieren und gezielt behandeln zu können, wurde international ein 2-stufiges Verfahren erprobt, der sog. Screen-and-treat-Ansatz. Zunächst erfolgt die Erfassung von Risikofaktoren oder Symptomen mithilfe kurzer Selbstbeurteilungsinstrumente in der 1. Stufe. Dann wird den Personen, die einen vorher festgelegten Schwellenwert überschreiten, in der 2. Stufe eine standardisierte ausführliche Diagnostik und ggf. eine störungsspezifische Behandlung angeboten. Symptomorientierte Screening-Instrumente sollten dabei erst zu einem späteren Zeitpunkt, frühestens nach einer Woche, eingesetzt werden. Denn erst dann ist eine gute Spezifität zu erwarten (Rate der identifizierten Personen ohne PTBS). Instrumente und ihre Gütekriterien werden andernorts ausführlich diskutiert  ▶ [56] ▶ [64].

        Insbesondere wenn die Anzahl der Betroffenen bei komplexen Schadenslagen und Katastrophen nicht bekannt ist (z.B. nach terroristischen Anschlägen und Naturkatastrophen) und Priorisierungen in der Versorgung notwendig sind, kann das sog. Trichtermodell eine Orientierungshilfe sein ( ▶ Abb. 5.1). Es hilft zu entscheiden, welche Personengruppen mit größerer Wahrscheinlichkeit von einer posttraumatischen Belastungsreaktion bzw. PTBS betroffen sind  ▶ [65].

        
          
            Trichtermodell zur Veranschaulichung der psychischen Belastung nach einem traumatischen Lebensereignis nach Kröger.
          

          Abb. 5.1 

          
            [image: Trichtermodell zur Veranschaulichung der psychischen Belastung nach einem traumatischen Lebensereignis nach Kröger.]
          

        

        
          
            Merke

          

          
            Eine ausführliche psychologische und psychiatrische bzw. psychosomatische Diagnostik ist zu einem frühen Zeitpunkt nicht notwendig. Sie ist vielmehr zu vermeiden, da dadurch implizit – und leider häufig auch explizit – die Symptome pathologisiert werden.

          

        

        5.4 Therapie

        5.4.1 Patient-Therapeut-Beziehung

        In den ersten 2 Wochen nach dem traumatischen Ereignis steht das Prinzip des Empowerment und des Selbstmanagements im Vordergrund der Patient-Therapeut-Beziehung. Grundsätzlich sollte die Begegnung mit einem professionellen Helfer das Ende der Hilflosigkeit – ein wesentliches Merkmal von traumatischen Ereignissen – bzw. die Rückerlangung von Kontrolle markieren. Diese Annahme hat direkte Auswirkungen auf die Gesprächsführung: Bereits während des Gesprächs sollte der Betroffene wieder Verantwortung übernehmen, Entscheidungen treffen und Kontrolle erleben. Notwendige Maßnahmen anzukündigen bzw. die Erlaubnis für weitere Fragen und die Durchführung von Interventionen zu erbitten, dienen beispielsweise der Rückgewinnung von Kontrolle. Während die oder der Betroffene Handlungsanweisungen im Alltag umsetzt, wird angestrebt, dass er oder sie wieder Selbstwirksamkeit erfährt und – insbesondere bei Gewalterfahrungen – Würde zurückerlangt.

        5.4.2 Psychoedukation

        Die psychoedukative Vermittlung von Informationen strebt an, die posttraumatischen Beschwerden zu normalisieren und bei der Distanzierung vom Ereignis und von den Symptomen zu unterstützen. Bei einer hohen Remissionsrate von 70–80% im ersten Monat sollte die Aufmerksamkeit auf das Nachlassen der Beschwerden gelenkt werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Die von Ihnen berichteten Beschwerden sind eine normale Reaktion auf ein außergewöhnliches Ereignis. Ihr Gehirn wird in den kommenden Tagen versuchen, die Erfahrung zu verarbeiten. Eine ungeheure Menge an Informationen, z.B. verschiedene Eindrücke, Gerüche, Geräusche usw., ist während des Ereignisses ungefiltert auf Ihr Gehirn eingeströmt. Bei der Verarbeitung ist es normal, dass immer wieder ein plötzliches Wiedererleben im Alltag eintritt und Sie nächtliche Albträume erleben. Gerade in bestimmten Schlafphasen ist unser Gehirn besonders aktiv. Das Gehirn wird nun die ungeheure Menge an Informationen verarbeiten – Ihre Eindrücke, Gerüche, Geräusche usw. Immer dann, wenn Erinnerungsblitze oder Albträume auftauchen, erkennen Sie, dass Ihr Gehirn gerade dabei ist, die Informationen zu verarbeiten.“

          

        

        Im weiteren Gesprächsverlauf können auch Informationen über die übliche Entwicklung der Reaktion, positive Bewältigungsstrategien und weitergehende Hilfsangebote vermittelt werden. Dabei können beispielsweise die Informationsmaterialien des NCTSN (des National Child Traumatic Stress Network) und des NCPTSD (des National Center for Post-traumatic Stress Disorder) genutzt werden, die im Internet auf der Website der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen (www.pknds.de) kostenfrei zur Verfügung stehen. Die Materialien sind didaktisch aufbereitet und liegen in verschiedenen Sprachen vor (deutsch, englisch, türkisch, russisch, italienisch, arabisch, persisch). Hervorzuheben sind die altersspezifischen Hilfestellungen für Eltern von belasteten Kindern und Jugendlichen.

        
          
            Merke

          

          
            Eltern betroffener Kinder und Jugendlicher sollten damit rechnen, dass neu erlernte Verhaltensweisen nicht umgesetzt werden bzw. kurzfristig Rückschritte bei der Entwicklung auftreten können. Antizipierend sollten nach dem Überleben eines traumatischen Ereignisses Jugendliche auf gefährdendes Verhalten, ihre Eltern hingegen auf überbesorgt bzw. überfürsorglich wirkendes Verhalten angesprochen werden. Über die individuellen Entwicklungen aller Beteiligten sollte die Familie im Gespräch bleiben. Wenn Eltern gleichzeitig belastet sind, benötigen sie möglicherweise auch im Hinblick auf die Erziehung zusätzliche Hilfestellung.

          

        

        5.4.3 Ressourcenaktivierung

        Die damit einhergehende Ressourcenaktivierung umfasst folgende Maßnahmen:

        
          	
            psychosoziale Unterstützung fördern

          

          	
            Essen, Bewegung bzw. Sport und Schlaf strukturieren

          

          	
            Entscheidung über verpflichtende Tätigkeiten versus Erholung treffen

          

          	
            Bewältigungsstrategien und Problemlösung anregen

          

          	
            für Entspannung sorgen

          

        

        5.4.3.1 Psychosoziale Unterstützung fördern

        Die psychosoziale Unterstützung gilt als wesentlicher Schutzfaktor für die Entwicklung einer PTBS. Unterschieden werden sollte zwischen emotionaler und instrumenteller Unterstützung, die von unterschiedlichen Personen geleistet werden kann bzw. ggf. auch geleistet werden sollte.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Auch wenn Sie sich möglicherweise nach diesem schlimmen Ereignis eher zurückziehen wollen, lassen Sie uns gemeinsam überlegen, wer in dieser Zeit für Sie da sein kann – möglicherweise Ihnen Verpflichtungen abnimmt oder Sie sogar zeitweise umsorgt. Wenn es Ihnen hilft, sprechen Sie mit einer Person Ihres Vertrauens über das Ereignis. Überprüfen Sie aber immer, ob es Ihnen und der anderen Person mittelfristig gut tut. Ansonsten schreiben Sie Ihre Gedanken zunächst in ein Tagebuch nieder.“

          

        

        Traumatische Ereignisse haben auch Auswirkungen auf Familienmitglieder. Wenn die oder der Betroffene zustimmt, sollten Behandelnde die Lebenspartner, Angehörigen oder andere nahestehende Personen einbeziehen und über übliche Reaktionen nach traumatischen Ereignissen sowie deren Verlauf informieren. Zudem ist gemeinsam zu überlegen, welche Unterstützungsmöglichkeiten wann und wie angeboten werden können. Außerdem kann in dem Gespräch die Selbstöffnung der oder des Betroffenen und damit die dyadische Bewältigung im Alltag angeregt werden.

        5.4.3.2 Essen, Bewegung bzw. Sport und Schlaf strukturieren

        Voraussetzungen für die weitere Verarbeitung traumaassoziierter Informationen sind eine geregelte Tagesstruktur, eine ausgewogene und regelmäßige Ernährung sowie eine ausreichende Schlafeffizienz durch tägliche Bewegung bzw. Sport (morgens und nachmittags).

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Wir sollten auch gemeinsam überlegen, wie Sie Ihren Tag gestalten und wie Sie dabei Ihr Gehirn bei der Verarbeitung unterstützen können. Wann stehen Sie üblicherweise auf? Und wann gehen Sie zu Bett?… Sie können Ihr Gehirn bei der Verarbeitung unterstützen, indem Sie in Ihrem Alltag einige Regeln befolgen:

            
              	
                Nehmen Sie regelmäßig Nahrung zu sich – also insbesondere Kartoffeln oder Nudeln, da jetzt Ihr Gehirn bestimmte Botenstoffe herstellen muss. Was essen Sie gerne?… Und wer bereitet das zu?…

              

              	
                Außerdem sollten Sie sich regelmäßig am Tag (sportlich) bewegen; das regt den Blutdruck und die Stoffwechselvorgänge an, die für eine Verarbeitung notwendig sind. Was machen Sie üblicherweise?… Um 2 Mal am Tag zu joggen, ist es günstig, vorab Zeiten festzulegen…

              

              	
                Auch wenn es aufgrund Ihrer Albträume schwerfällt: Sie sollten nachts versuchen zu schlafen. Wenn Sie nachts aufgrund von Albträumen oder Ängsten hochschrecken, verlassen Sie kurz das Bett, gehen Sie bewusst durch Ihre Wohnung, verdeutlichen Sie sich, dass das Erlebte vorbei ist, und legen Sie sich wieder schlafen. Sie wissen schon: Ihr Gehirn ist nachts besonders aktiv und verarbeitet das schreckliche Ereignis!“

              

            

          

        

        5.4.3.3 Entscheidung über verpflichtende Tätigkeiten versus Erholung treffen

        Bei starker Ausprägung der posttraumatischen Belastung stellt sich häufig die Frage, ob die Berufstätigkeit bzw. der Schulbesuch oder andere verpflichtende Tätigkeiten (z.B. im Ehrenamt) den Tagesablauf strukturieren und die Routinen bzw. sozialen Kontakte zur Bewältigung der posttraumatischen Beschwerden beitragen. Besteht der Wunsch, diese Tätigkeiten aufrechtzuerhalten, ist zu besprechen, welche Schwierigkeiten auftreten könnten und wie dann ggf. währenddessen eine Entlastung zu schaffen ist (z.B. durch kurze Pausen mit Entspannungsübungen). Zu empfehlen ist in jedem Fall ein vorbereitendes Gespräch mit der oder dem Vorgesetzten bzw. dem verantwortlichen Lehrer oder dem Erzieher. Andernfalls ist während einer Arbeitsunfähigkeit bzw. einer Freistellung vom Unterricht eine Tagesstrukturierung mit positiven Aktivitäten und Routinen zu etablieren.

        5.4.3.4 Bewältigungsstrategien und Problemlösung anregen

        Im Anschluss sollten funktionale und dysfunktionale Bewältigungsstrategien (schriftlich) gesammelt werden. Funktionales Bewältigungsverhalten umfasst Handlungen, die dabei helfen, belastende Reaktionen zu verringern, die Situation zu verbessern oder schlimme Zeiten durchzustehen. Verhalten, das Probleme nicht wirksam angeht bzw. sie aufrechterhält und möglicherweise zusätzliche Probleme schafft, wird als dysfunktional bewertet. In  ▶ Tab. 5.2 sind funktionale und dysfunktionale Bewältigungsstrategien beispielhaft aufgelistet.

        
          Tab. 5.2 Funktionale und dysfunktionale Bewältigungsstrategien.
          
            
            
          
          
            
              	
                Funktionale Bewältigungsstrategien

              
              	
                Dysfunktionale Bewältigungsstrategien

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    durch Gespräche mit anderen Unterstützung zu erfahren

                  

                

              
              	
                
                  	
                    es extrem zu vermeiden, über das Ereignis nachzudenken oder zu sprechen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    mit anderen Menschen Zeit zu verbringen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    sich von Familienmitgliedern und Freunden zurückzuziehen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    zu versuchen, einen normalen Tagesablauf aufrechtzuerhalten

                  

                

              
              	
                
                  	
                    sich zu überarbeiten

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Pausen einzulegen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    nicht auf sich selbst achtzugeben

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    für genug Schlaf und gesunde Mahlzeiten zu sorgen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    sich zu überessen oder zu wenig zu essen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    angenehme Dinge zu unternehmen, die von der Belastung ablenken (z.B. Sport, Hobbys, Lesen)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    sich von angenehmen Aktivitäten zurückzuziehen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    angenehme Aktivitäten in den Tagesablauf einzuplanen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    riskante Dinge zu tun

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Entspannungsmethoden anzuwenden (z.B. Atemübungen, Meditation, beruhigende Selbstgespräche)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    übermäßiges Fernsehen oder Videospielen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    gemäßigte körperliche Betätigung

                  

                

              
              	
                
                  	
                    zur Bewältigung der Belastung Alkohol oder Drogen zu nutzen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Tagebuch zu schreiben

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Wut oder Gewalt

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    professionelle Beratung aufzusuchen

                  

                

              
              	
                
                  	
                    anderen, objektiv Unschuldigen die Schuld zu geben

                  

                

              
            

          
        

        Das Ziel, beide Formen der Strategien zu besprechen, besteht darin, andere Möglichkeiten der Bewältigung in Betracht zu ziehen und persönliche Stärken bei der Bewältigung herauszufinden, zu würdigen und zu nutzen. Dabei können auch die negativen Konsequenzen von Bewältigungsstrategien erörtert werden. Mit der Auswahl von und der Entscheidung über Strategien erlebt die betroffene Person wieder Kontrolle und Selbstwirksamkeit – im Gegensatz zur Hilflosigkeit und Todesangst während des traumatischen Ereignisses.

        Viele Opfer, Angehörige und Hinterbliebene werden eine pragmatische Hilfe beim Lösen von Problemen willkommen heißen. Eine strukturierte und konkrete Problemlösung umfasst mindestens 3 Schritte:

        
          	
            unmittelbare Sorgen und Bedürfnisse identifizieren und priorisieren

          

          	
            konkrete (Teil-)Schritte planen

          

          	
            erste Schritte aktiv vereinbaren und gehen

          

        

        Da Problemlösen nach einem traumatischen Ereignis erschwert sein kann, ist es hilfreich, den Prozess gemeinsam zu durchlaufen und Schritte sowie Ergebnisse schriftlich festzuhalten. Zudem ist es empfehlenswert, Adressen von regionalen Institutionen und Ansprechpartnern zusammenzustellen (z.B. von Beratungsstellen, kirchlichen Gemeinden).

        5.4.3.5 Für Entspannung sorgen

        Basierend auf der progressiven Muskelentspannung lässt sich eine Ganzkörperkurzentspannung rasch erlernen  ▶ [61]. Bei täglich mehrfachem Üben können damit Angstzustände und Anspannung vermindert werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsvorschlag: „Richten Sie Ihre Aufmerksamkeit nach innen und schließen Sie die Augen. Spannen Sie jetzt alle Muskeln Ihres Körpers an: Ballen Sie die Hände zu Fäusten und winkeln Sie die Unterarme an; spannen Sie Ihr Gesicht an, indem Sie Ihre Augen zusammenkneifen, die Stirn runzeln, die Nase rümpfen und den Mund zusammenziehen; spannen Sie den Nacken an, indem Sie das Kinn auf die Brust sinken lassen; ziehen Sie die Schultern in Richtung Ihrer Ohren; drücken Sie den Rücken gegen die Stuhllehne; lassen Sie Ihre Bauchdecke hart werden; pressen Sie beide Fersen auf den Boden und spannen Sie dabei Oberschenkel, Unterschenkel und Ihr Gesäß an. Halten Sie für einen kurzen Moment die Spannung in Ihrem gesamten Körper. Und nun wieder locker lassen. Achten Sie auf den Unterschied zwischen Anspannung und Entspannung in Ihrem Körper. Atmen Sie ruhig und gleichmäßig weiter. Wiederholen Sie die Übung noch einmal.“

          

        

        Wenn das Angstniveau hoch ist und Panikattacken häufig vorkommen, sollte stattdessen ein Atemtraining im Alltag etabliert werden  ▶ [64]. Der folgenden Übung zur Atemkontrolle kann eine kurze Erklärung der Hyperventilation vorangestellt werden:

        
          
            Praxistipp

          

          
            Instruktion: „Atmen Sie durch die Nase einmal ganz normal ein. Atmen Sie langsam wieder aus. Sagen Sie sich beim Ausatmen sehr langsam das Wort „Ruhe“ oder „Entspannung“ vor, z.B.: „Ruuuuuhe“. Machen Sie eine kurze Pause, bevor Sie wieder einatmen. Es ist sehr wichtig, dass Sie langsamer aus- als einatmen. Führen Sie diese Übung mehrmals täglich für 5–10 min durch.“

          

        

        Beide Übungen sollten die Behandelnden demonstrieren bzw. gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten durchführen. Diese Übungen werden oft am Sitzungsende eingeübt und wiederholt.

        5.4.4 Selbstbeobachtung (Monitoring)

        Um die Indikation für spezifische frühe Therapiemaßnahmen zuverlässig beurteilen zu können, ist eine systematische Verlaufsbeobachtung sinnvoll, insbesondere im ersten Monat nach dem Trauma. Dies gilt auch, um zu verhindern, dass frühzeitige Therapiemaßnahmen für Betroffene angeboten werden, deren initiale und vorübergehende Beschwerden sich auch ohne spezifische Therapiemaßnahmen wieder zurückbilden. Wochenprotokolle können die Verlaufsbeobachtung unterstützen. Wie aus  ▶ Tab. 5.3 ersichtlich wird, sollen die angeregten Ressourcen dokumentiert und die damit einhergehende Stimmung eingeschätzt werden. Zu diesem frühen Zeitpunkt nach dem Ereignis liegt der Fokus der Selbstbeobachtung auf der Festigung bzw. Durchführung von Ressourcen und nicht auf der Dokumentation von Symptomen. Es gibt Hinweise darauf, dass ein symptomorientierter Fokus die Selbstaufmerksamkeit und das Grübeln fördert und damit depressive Beschwerden provoziert. Die Selbstbeobachtung kann durch kurze, vorab vereinbarte Kontakte (z.B. per E-Mail und Telefon) oder auch durch geplante persönliche Gespräche unterstützt werden. Der Fokus auf die Ressourcenaktivierung und Bewältigung bleibt dabei bestehen; das Ressourcenprotokoll ist immer Grundlage der Gesprächsinhalte.

        
          Tab. 5.3 Ausschnitt aus einem Ressourcenprotokoll des Rettungsassistenten aus dem  ▶ Fallbeispiel 5.1.
          
            
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Datum

              
              	
                Montag

              
              	
                Dienstag

              
              	
                Mittwoch

              
              	
                Donnerstag

              
            

            
              	
                28.11.2016

              
              	
                29.11.2016

              
              	
                30.11.2016

              
              	
                01.12.2016

              
            

          
          
            
              	
                Schlaf:

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Bettzeit insgesamt (ca.) (h)

                  

                

              
              	
                6,5

              
              	
                6,0

              
              	
                6,0

              
              	
                6,0

              
            

            
              	
                
                  	
                    Schlafdauer (ca.) (h)

                  

                

              
              	
                5,0

              
              	
                5,0

              
              	
                4,0

              
              	
                6,0

              
            

            
              	
                
                  	
                    Schlafqualität (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht)

                  

                

              
              	
                4

              
              	
                4

              
              	
                5

              
              	
                2

              
            

            
              	
                Essen/Trinken:

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Mahlzeiten (Anzahl) (empfohlen: 5 pro Tag)

                  

                

              
              	
                3

              
              	
                3

              
              	
                4

              
              	
                4

              
            

            
              	
                
                  	
                    Trinkmenge (l)

                  

                

              
              	
                4

              
              	
                4

              
              	
                4

              
              	
                4

              
            

            
              	
                körperliche Bewegung: welche? (z.B. Sport, Spazierengehen)

              
              	
                –

              
              	
                –

              
              	
                Waldlauf mit Nachbar (+)

              
              	
                Waldlauf mit Ehefrau (+)

              
            

            
              	
                soziale Aktivitäten: mit wem?

              
              	
                
                  	
                    Telefonat mit beteiligtem Kollegen (+)

                  

                  	
                    Gespräch mit Ehefrau (+)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Gespräch mit Kollegen auf der Leitstelle (+)

                  

                  	
                    mit Söhnen Basketball gespielt (++)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Nachgespräch mit Vorgesetzten und beteiligten Kollegen sowie Notarzt (-- --)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Kaffee getrunken mit Kollegen (+)

                  

                  	
                    mit Söhnen Karten gespielt (+)

                  

                

              
            

            
              	
                weitere positive Aktivitäten: welche? (z.B. Lesen, kreative Tätigkeiten usw.)

              
              	
                
                  	
                    Fernsehen (--)

                  

                  	
                    Zeitung lesen (-- --)

                  

                

              
              	
                –

              
              	
                Hecke geschnitten (0)

              
              	
                im Garten gearbeitet (+)

              
            

            
              	
                Entspannung/Atemübungen

              
              	
                –

              
              	
                Atemübung, 4× (0)

              
              	
                Atemübung, 4× (+)

              
              	
                Atemübung, 3× (+)

              
            

            
              	
                -- -- = sehr schlecht

                -- = schlecht

                0 = neutral

                + = gut

                ++ = sehr gut

              
            

          
        

        5.4.5 Medikation

        Die für die Behandlung der PTBS zugelassenen Serotoninwiederaufnahmehemmer Sertralin (USA) und Paroxetin (Deutschland, USA) sind weder bei der Prävention von Traumafolgestörungen noch bei der Behandlung der akuten Belastungsreaktion systematisch untersucht. Andere Wiederaufnahmehemmer erwiesen sich im Vergleich zur Placebogabe als nicht wirksam im Hinblick auf die Minderung einer PTBS. Bei starken Angstzuständen, Schlafstörungen und Übererregbarkeit können sedierende Antidepressiva gegeben werden.

        
          
            Merke

          

          
            Am Einsatzort werden bevorzugt Benzodiazepine zur Beruhigung eingesetzt. Diese Medikation wird in vielen Fällen später von anderen Ärzten aufgrund ihrer anxiolytischen Wirkung fortgeführt. Benzodiazepine sind jedoch nur Mittel der ersten Wahl bei akuter Suizidalität und zunehmenden Suizidgedanken bei beginnender Therapie mit Antidepressiva. Sie können zwar kurzfristig die posttraumatischen Beschwerden reduzieren, behindern aber auch die natürlich einsetzende emotional-kognitive Verarbeitung und stellen im weiteren Behandlungsverlauf eine erhebliche Hürde dar.

          

        

        Dies hat folgende Gründe:

        
          	
            Benzodiazepine haben ein hohes Abhängigkeitspotenzial, das den meisten Betroffenen nicht bekannt ist.

          

          	
            Die Einnahme von Benzodiazepinen ist eine Kontraindikation für traumafokussierende Verfahren.

          

          	
            Nach dem Absetzen des Medikaments ist mit einer stärker ausgeprägten posttraumatischen Symptomatik als vor der Einnahme zu rechnen.

          

        

        5.4.6 Traumafokussierte Psychotherapie

        Nur ca. 20–30% aller Personen, die ein traumatisches Erlebnis hatten, entwickeln innerhalb der folgenden 2 Jahre auch tatsächlich eine PTBS. Aufgrund der hohen Remissionsraten ist eine Psychotherapie also nur bei einem kleinen Teil der Betroffenen zu einem frühen Zeitpunkt indiziert. Allerdings können auch andere psychische Störungen als die akute Belastungsreaktion bzw. die PTBS auftreten, insbesondere Phobien, eine generalisierte Angststörung sowie depressive und substanzbezogene Störungen, auf die im Weiteren in diesem Kapitel nicht eingegangen wird.

        5.4.7 Traumafokussierte Verhaltenstherapie

        Erfolgt innerhalb der ersten 2–3 Wochen nach dem traumatischen Ereignis keine Symptomremission, so hat sich der frühzeitige Einsatz der TF-KVT (der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie) zur Prävention der PTBS bewährt. Die TF-KVT wird als Kurzintervention mit 5 bis maximal 12 Doppelsitzungen angeboten und umfasst folgende Inhalte  ▶ [64]:

        
          	
            ausführliche psychoedukative Informationsvermittlung

          

          	
            Atemkontrolle bzw. progressive Muskelentspannung

          

          	
            Exposition in sensu und in vivo

          

          	
            kognitive Umstrukturierung

          

          	
            tägliche Hausaufgaben

          

        

        In einem Cochrane-Review erwies sich die TF-KVT wirksamer als die Wartelistenbedingung bzw. die unspezifische unterstützende Beratung  ▶ [67]. In einer neueren Metaanalyse wurden ausschließlich randomisierte kontrollierte Studien in die Analyse eingeschlossen  ▶ [62]. Die Patienten waren überwiegend Opfer von Unfällen und körperlicher Gewalt. Im Mittel wurden 5 Therapiesitzungen durchgeführt (Spanne: 3–12 Sitzungen), die im Durchschnitt 22 Tage (Standardabweichung: 10 Tage) nach dem traumatischen Ereignis begannen. Hinsichtlich der PTBS-Diagnose fand sich eine moderate Effektstärke (0,54). Zwischen der ersten Nachbefragung und späteren Erhebungen sank der Effekt (nach mehr als 12 Monaten: Effektstärke = 0,34). Die durchschnittliche Abbruchrate während der Behandlung lag bei 16,7%.

        5.4.8 Andere Verfahren und Techniken

        Im klinische Alltag werden auch andere Verfahren und Techniken eingesetzt, die sich bei der Behandlung der PTBS als wirksam erwiesen haben (Internet-basierte traumafokussierende Verhaltenstherapie, EMDR [Eye Movement Desensitization and Reprocessing]). Für diese Interventionen gibt es jedoch keine Wirksamkeitsnachweise in dem relevanten Zeitraum im Anschluss an das traumatische Ereignis.

        Für psychodynamische Verfahren und Techniken liegen weder für die Behandlung der PTBS noch für die Behandlung der akuten Belastungsreaktion belastbare Wirksamkeitsnachweise vor. Der hohe Verbreitungsgrad z.B. von sog. imaginativen Stabilisierungstechniken darf nicht zu der Annahme verleiten, dass es sich um eine wirksame und dabei schonende Behandlungsmöglichkeit handele  ▶ [63].

        
          
            Merke

          

          
            Während juristischer Prozesse wird seitens der Verteidigung den Opfern zunehmend vorgehalten, dass deren Erinnerungen durch psychotherapeutische Verfahren verfälscht seien. Suggestive und imaginative Verfahren einschließlich der Exposition in sensu stehen im Verdacht, „Scheinerinnerungen“ hervorzurufen, die nicht erlebnisbasiert sind, aber subjektiv wahr erscheinen. Für die Opfer und Behandler eröffnet sich damit ein moralisches Dilemma: Erfolgt eine traumafokussierende Behandlung mit dem Ziel der Symptomminderung und fußt die Klage allein auf der Aussage des Opfers, kann unter Bezugnahme auf eben diese Behandlung der juristische Prozess gegen den mutmaßlichen Täter im Zweifel mit einem Freispruch enden.

          

        

        Auch für andere Techniken wie für die behaviorale Aktivierung, hypnotherapeutische und körperorientierte Techniken liegen keine oder keine belastbaren Wirksamkeitsnachweise vor.

        5.4.9 Psychosoziale Notfallversorgung

        Die Gesamtstruktur sowie alle präventiven Maßnahmen für die zivile Bevölkerung sowie für Einsatzkräfte vor und nach einem traumatischen Ereignis werden als „PSNV“ (Psychosoziale Notfallversorgung) bezeichnet. Besondere Vorkehrungen und Abläufe sind zur Bewältigung komplexer Schadenslagen und Katastrophen in Bund, Land, Kommune bzw. Stadt zu verwirklichen. Um die PSNV in Deutschland zu verbessern, wurden in einem Konsensusprozess Empfehlungen zu Qualitätsstandards und Leitlinien erarbeitet  ▶ [57]. Inzwischen gibt es beispielsweise mehrere Bundesländer, die die empfohlenen Landeszentralstellen PSNV oder andere koordinierende Strukturen geschaffen haben.

        Am Einsatzort sollten geschulte Einsatzkräfte Maßnahmen der psychosozialen Akuthilfe strukturiert und zielorientiert durchführen  ▶ [65]. Gleichzeitig sind Strukturen zu schaffen, die eine kurzfristige sowie nachhaltige psychosoziale Versorgung nicht nur der zivilen Bevölkerung, sondern auch der Einsatzkräfte sicherstellen. Dies umfasst z.B. die Einrichtung einer Koordinierungsstelle mit einer Hotline sowie eine bedarfsgerechte Personalanforderung von PSNV-geschulten Kräften.

        
          
            Merke

          

          
            Strukturierte Einsatznachbesprechungen (sog. Debriefings) sind inzwischen in vielen Institutionen etabliert und werden nach belastenden Einsätzen von Einsatzkräften häufig auch positiv bewertet. Wie aus mehreren Metaanalysen zu ersehen (z.B.  ▶ [66]), handelt es sich dabei aber um keine wirksamen Interventionen zur Prävention der PTBS. Derartige Einsatznachbesprechungen können das Einsatzende bewusst markieren und die Gruppenkohäsion der Einsatzkräfte unterstützen. Sie sind für die Versorgung von Zivilpersonen ungeeignet.

          

        

        Um eine geschlossene Versorgungskette zu gewährleisten, sind vorab ein interdisziplinärer Austausch und eine Vernetzung zwischen Behörden, Einrichtungen, Hilfsorganisationen und anderen PSNV-anbietenden Institutionen (z.B. Kirchen) und anschließend heilkundlich Tätigen zu fördern. Bei der kommunalen bzw. städtischen Krankenhausalarmplanung sollte daher neben dem Patientenverteilungsplan und der (katastrophen-)medizinischen Versorgung selbstverständlich auch die PSNV eingebunden werden. Tritt eine komplexe Lage auf, besteht ansonsten die Gefahr, dass durch Opfer, Angehörige und Hinterbliebene die medizinische Versorgung mangels koordinierter psychosozialer Betreuung womöglich behindert wird.
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      6 Posttraumatische Belastungsstörung

        Britta Menne, Ulrich Frommberger

        6.1 Klinik

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 6.1

            Eine 36-jährige Bäuerin erlebt bei der Rübenernte, wie auf einem abschüssigen Feld ein befreundeter Bauer unter seinen Traktor gerät und schwer verletzt eingeklemmt wird. Sie versucht noch, „Erste Hilfe“ zu leisten, doch es gelingt ihr nicht und der Eingeklemmte verstirbt, noch bevor der Notarzt eintrifft. Dadurch gerät sie in einen Zustand ohnmächtiger Hilflosigkeit und Konfusion, verbunden mit großer Unruhe und dem Gedanken, für das Sterben des Verunfallten verantwortlich zu sein. Dieser Zustand wird durch das ihr endlos vorkommende Warten auf Unterstützung noch verschlimmert. Sie bekommt das Gefühl, völlig neben sich zu stehen und keinen klaren Gedanken mehr fassen zu können. So weiß sie im Nachhinein nicht mehr, was sie selbst und was der Notarzt unternommen hat und wie sie nach Hause gekommen ist.

            Zuhause ist sie wie erstarrt, gleichzeitig innerlich sehr unruhig und zeitweise richtiggehend gereizt. Es drängen sich ihr immer wieder Szenen des Geschehens auf, wovon sie besonders das entstellte Gesicht des Toten belastet. Immer wieder spürt sie dann Kribbeln am ganzen Körper und die Hände werden ihr taub. Besonders in den Nächten schläft sie kaum und unruhig, schreckt schweißgebadet aus Albträumen auf, in denen dieses Gesicht immer wieder auftaucht, und grübelt stundenlang über vermeintlich gemachte Fehler nach. Zwar kann sie sich durch Verrichten ihrer Arbeit auf dem Bauernhof immer wieder ablenken, zeitweise ist sie aber wie in Trance, dann wieder unruhig, überwachsam und voller Schuldgedanken und Sorge, dass so etwas wieder passieren könnte. Sie versucht, möglichst wenig über die Ereignisse zu sprechen, traut sich nicht, der Familie des Verstorbenen unter die Augen zu treten, und zieht sich von den Dorfbewohnern zurück, um nicht angesprochen zu werden. So vermeidet sie es, im Dorfladen einzukaufen, in dem die Ehefrau des Verunglückten arbeitet, ebenso wie Traktor zu fahren und den Unfallort aufzusuchen.

            Nach einigen Wochen stellt sie sich auf Drängen des Ehemanns dem Hausarzt vor, der sie zur diagnostischen Einschätzung und Behandlung in der nahegelegenen Traumaambulanz vorstellt. Dort wird nach initialer Befunderhebung der prämorbid völlig unauffälligen Patientin die Diagnose einer PTBS gestellt und es werden weitere Termine zur Durchführung einer traumaspezifischen Behandlung vereinbart. Diese dienen zunächst der Entlastung und Stabilisierung durch Normalisierung, Psychoedukation und Vermittlung von Selbstberuhigungstechniken. Die Patientin wird außerdem im Hinblick auf eine mögliche medikamentöse Begleitbehandlung beraten, die jedoch nach Leitlinienempfehlung sekundär ist. In den nächsten Schritten wird der Umgang mit dissoziativem Erleben und Vermeidungsverhalten stärker in den Fokus gestellt und es wird schließlich eine Expositionsbehandlung mittels EMDR eingeleitet. Über diese korrigieren sich dysfunktionale Kognitionen und Schuldgedanken in „Ich habe getan was ich konnte!“. Stufenweise kann sie offener über das Erlebte sprechen, den Ort des Geschehens wieder aufsuchen und muss der Familie nicht mehr aus dem Weg gehen. Der Schlaf normalisiert sich, Intrusionen werden immer weniger lebendig und blasser und treten schließlich gar nicht mehr auf. Schließlich gelingt es ihr, einen normalen Trauerprozess zu durchlaufen, das Grab zu besuchen und vollumfänglich auch an der Unfallstelle wieder mitzuarbeiten.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Frühe Anbindung an spezialisierte Traumaambulanzen kann sinnvoll sein und einer Chronifizierung der posttraumatischen Stresssymptomatik entgegenwirken  ▶ [93].

          

        

        Das Fallbeispiel beschreibt die typische Entstehungsgeschichte und das klinische Bild einer PTBS. Bereits während oder kurz nach dem Trauma können intensive psychische Reaktionen auftreten. Die Betroffenen berichten über dissoziative Symptome wie Amnesie, Derealisation, Depersonalisation, Einengung der Wahrnehmung oder das Empfinden, sich selbst als gefühllos oder abwesend zu erleben. Kurze Zeit nach dem Trauma kann das Ereignis immer wieder in das Gedächtnis zurückkehren. Plötzlich und unkontrollierbar steht die Szene dem Patienten wieder vor Augen und ruft ähnliche psychische und körperliche Reaktionen hervor wie das Trauma selbst. Die eindringlichen, ungewollten Erinnerungen (Intrusionen) können so intensiv sein, dass Realität und Erinnerung für den Patienten kaum oder gar nicht mehr unterschieden werden können (sog. Flashbacks). Gedanken an das Ereignis, Erinnerungen an das eigene Verhalten, an mögliche Fehler oder unterlassene Handlungen führen zu psychophysiologischen Reaktionen und können z. B. intensive Schuldgefühle hervorrufen. Depressive Verstimmungen mit Selbstvorwürfen und einer Minderung des Selbstwertgefühls sind eine häufige Folge.

        
          
            Merke

          

          
            Das Ausmaß der peritraumatischen Dissoziation sowie der psychischen Belastung, verbunden mit PTBS-ähnlicher Symptomatik, während bzw. wenige Tage nach einem traumatischen Ereignis kann prädiktiv für die Entwicklung einer PTBS sein  ▶ [91].

          

        

        Belastende Erinnerungen an das Ereignis, Albträume und die gesteigerte psychophysiologische Erregung können die betroffene Person daran hindern, ein- und durchzuschlafen. Das Opfer erwacht schweißgebadet mit einer vegetativen Symptomatik ähnlich wie bei einer Panikattacke:

        
          	
            Herzklopfen

          

          	
            Engegefühl in der Brust

          

          	
            Atembeschwerden

          

          	
            Zittern

          

          	
            starke innere Unruhe

          

          	
            Katastrophenfantasien oder konkrete Erinnerungen an das Trauma

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Reize, die an das Trauma erinnern, z. B. im  ▶ Fallbeispiel 6.1 der Geruch von Rüben oder Traktorengeräusche, rufen die psychophysiologischen Reaktionen wie beim Trauma hervor und verursachen wiederkehrend erhebliches Leiden.

          

        

        Häufig ist das Grundgefühl persönlicher Sicherheit durch die traumatische Erfahrung nachhaltig verletzt. Die Betroffenen fühlen sich ihren belastenden Erinnerungen schutzlos ausgeliefert, erleben sich auf einmal in ihrer Verletzlichkeit und mit ihren Symptomen als „fremd“ und der Gemeinschaft anderer nicht mehr zugehörig. Ihr Wertesystem kann nach dem Erlebnis von Gewalttaten nachhaltig gestört sein.

        Zusammenfassend ist eine PTBS gekennzeichnet durch folgende typische Symptomfelder:

        
          	
            wiederholte Erinnerungen an das Trauma, Nachhallerinnerungen (Flashbacks), eindringliche, sich aufdrängende Erinnerungen (Intrusionen), Albträume

          

          	
            Vermeidungsverhalten gegenüber Hinweisen und Signalen, die in Beziehung zum traumatischen Ereignis stehen

          

          	
            Unfähigkeit, partielle oder ganze Aspekte des traumatischen Ereignisses zu erinnern

          

          	
            Veränderungen des Wertesystems und Grundüberzeugungen, Scham- und Schuldgefühle, Wutausbrüche

          

          	
            andauernde Zeichen der Übererregung z.B. als Folge einer zunehmenden psychischen Sensibilität

          

        

        6.2 Diagnostik und Anamnese

        Der klinische Befund und schließlich auch die resultierende Diagnose basieren immer auf der Zusammenschau von diagnostischem Gespräch, Verhaltensbeobachtung und der erweiterten operationalisierten Diagnostik in Form von Fragebögen und Interviews. Diese Erhebung umfasst neben spezifischen, unmittelbar traumaassoziierten Symptomen und Problemfeldern auch sekundär entstandene interaktionelle Schwierigkeiten, mögliche vorbestehende psychische Störungen und strukturelle Entwicklungsdefizite sowie immer auch die aktuelle Lebenssituation. Prä- und posttraumatische Ressourcen und salutogenetische Faktoren sind darüber hinaus zu erfragen  ▶ [82].

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Untersuchung von Traumaopfern ist zu beachten, dass die Symptomatik leicht durch spezifische und unspezifische Trigger aktiviert werden kann.

          

        

        Dissoziative Phänomene und Vermeidung können den aktiven mnestischen Zugriff auf das Erlebte dergestalt erschweren, dass die Rekonstruktion von Biografie und Traumanarrativ initial oft nur fragmentarisch möglich ist. Dissoziative Symptome müssen meist, ebenso wie selbstverletzendes Verhalten, aktiv erfragt werden bzw. aus der Beobachtung von Verhaltensweisen hergeleitet werden. Meist fällt es den Betroffenen schwer, sie in Worte zu fassen, auch aus Furcht, für „verrückt“ gehalten zu werden.

        Worauf bei der körperlichen Untersuchung geachtet werden sollte: Traumaopfer benötigen Zeit und die Möglichkeit, zunächst ein gewisses Maß an Vertrauen und Sicherheitsempfinden aufbauen zu können. Wichtig ist, die Angst der Betroffenen vor Retraumatisierung und Schamgefühle zu berücksichtigen und, sofern die Patienten dies wünschen, auch die Anwesenheit einer weiteren Vertrauensperson zu ermöglichen. In manchen Fällen kann die körperliche Untersuchung erst nach einer Phase des Kennenlernens durchgeführt werden. Bei der körperlichen Untersuchung sollte Hinweisen auf Gewalt und Misshandlung, Selbstverletzungen und -vernachlässigung, Suchtproblematik und Fehlernährung besondere Beachtung geschenkt werden.

        Worauf bei der Erhebung des psychopathologischen Befunds geachtet werden sollte: Der klassische psychopathologische Befund sollte am besten anhand des Diagnostikbogens der AMDP (der Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie)  ▶ [85] erhoben werden. Darüber hinaus muss die komorbide Symptomatik differenziert beschrieben werden. Besonderes und differenziertes Augenmerk sollte zudem auf die spezifischen und typischen Symptomfelder der PTBS sowie der Dissoziation und der Konversion gelegt werden. Auch dafür existieren bereits geeignete AMDP-Zusatzmodule.

        Nach Abschluss von Anamnese und Diagnostik sollten folgende Fragen beantwortet werden können:

        
          	
            Liegt ein Trauma vor, das die A-Kriterien für eine PTBS-Diagnose erfüllt?

          

          	
            Zeigt das klinische Bild die charakteristischen Symptome einer PTBS?

          

          	
            Sind die geforderten Zeitfenster erfüllt?

          

          	
            Gibt es eine komorbide Störung, die die Klinik besser erklärt?

          

          	
            Auf welchen Bewältigungsressourcen kann in der Therapie aufgebaut werden?

          

        

        6.2.1 Inhaltlich und qualitativ geeignetes Trauma

        
          
            Merke

          

          
            Das Vorliegen eines Traumas oder einer außergewöhnlichen Bedrohung bzw. Katastrophe (Kriterium A) ist nach ICD-10 eine Grundvoraussetzung, ohne die die Diagnose „PTBS“ nicht gestellt werden kann  ▶ [104]. Das bedeutet, dass das Trauma als wesentlicher, ausschlaggebender Wirkfaktor angesehen wird, ohne den die PTBS nicht entstanden wäre.

          

        

        Von diesem Wirkfaktor ist in der ICD-10 außerdem eine besondere Qualität gefordert: Das Trauma muss geeignet sein, bei fast jedem eine tiefgreifende Verzweiflung nach sich zu ziehen, und muss mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen einhergegangen sein  ▶ [104]. Gerade diese Aspekte sind als notwendige Faktoren immer wieder kritisch diskutiert worden. Im Jahr 2013 stellte die APA (American Psychiatric Association) das neue DSM-5 vor und verzichtet darin auf diese schwierige Definition  ▶ [81]. Das DSM-5 entzieht so der Diskussion den Boden, ob ein Ereignis an sich schon traumatisch ist oder erst seine Verarbeitung. Stattdessen wird explizit differenziert, ob ein Ereignis direkt erlebt, bezeugt oder indirekt oder wiederholt erlebt wurde. Als geeignete Ereignisse sind Tod (tatsächlich oder angedroht), schwerwiegende Verletzungen oder sexuelle Gewalt klar benannt, doch nicht darauf beschränkt. Neu ist außerdem die Hinzunahme von negativen Kognitionen und Stimmungen bezogen auf das Trauma.

        6.2.2 Charakteristische Symptome

        Charakteristische Symptome einer PTBS sind Wiedererleben (Kriterium B), Vermeidungsverhalten (Kriterium C), erhöhtes psychophysiologisches Erregungsniveau oder Erinnerungslücken bezüglich des Traumas (Kriterium D in der ICD; Kriterium E im DSM-5). Im neuen DSM-5 wurden außerdem Scham, Schuld und Wut sowie riskantes oder selbstzerstörerisches Verhalten als Symptome einer PTBS aufgenommen. Dissoziative Symptome werden im DSM-5 im neuen Subtyp „mit dissoziativen Symptomen“ erfasst.

        6.2.3 Geforderte Zeitfenster

        Die ICD-10 gibt kein genaues Kriterium für die Mindestdauer des Vorliegens der PTBS-Symptomatik vor. Analog zur DSM-Klassifikation empfiehlt es sich, im Zeitraum bis zu 4 Wochen nach dem Ereignis die Diagnose „akute Belastungsreaktion“ zu stellen. Wenn die Beschwerden länger als 4 Wochen anhalten, sollte die Diagnose „PTBS“ gestellt werden. Das DSM-5 unterscheidet nicht mehr zwischen akuter und chronischer PTBS.

        
          
            Merke

          

          
            Diagnosekriterien der PTBS (F43.1) nach ICD 10  ▶ [104]:

            
              	
                Kriterium A: Ereignis von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde. Dazu gehören eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderer Verbrechen zu sein.

              

              	
                Kriterium B: Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben durch Nachhallerinnerungen, sich wiederholende Träume oder innere Bedrängnis in Situationen, die der Belastung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen, treten auf.

              

              	
                Kriterium C: Umstände, die der Belastung ähneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden tatsächlich oder möglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden Ereignis. Eine emotionale Abstumpfung tritt hinzu.

              

              	
                Kriterium D: entweder a oder b: 

                
                  	
                    Teilweise oder vollständige Unfähigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern.

                  

                  	
                    Anhaltende Symptome einer erhöhten psychischen Sensitivität und Erregung (vor der Belastung nicht vorhanden):

                    
                      	
                        Ein- und Durchschlafstörungen

                      

                      	
                        Reizbarkeit und Wutausbrüche

                      

                      	
                        Konzentrationsschwierigkeiten

                      

                      	
                        Hypervigilanz

                      

                      	
                        erhöhte Schreckhaftigkeit

                      

                    

                  

                

              

            

            Die Störung (Symptome aus B, C und D) tritt in der Regel innerhalb von 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis auf, kann aber verzögert auch danach auftreten, selbst nach Jahren noch.

          

        

        6.3 Therapie

        6.3.1 Psychoedukation

        Ausreichende psychische Stabilität bzw. eine erfolgreich abgeschlossene, ggf. notwendige Stabilisierungsphase sind Vorbedingungen einer tiefergreifenden Traumabearbeitung. Dies ist gerade bei Patienten, die Opfer frühkindlicher Traumatisierungen geworden sind, oft die zunächst dringlichste psychotherapeutische Aufgabe.

        Nach klinischer Erfahrung äußern traumatisierte Patienten zu Beginn einer Therapie oft, sich bisher nicht getraut zu haben, über ihr inneres Erleben und die Symptome, unter denen sie leiden, zu sprechen. Hintergrund dafür ist einerseits das damit verbundene Überflutungs- und Übererregungserleben, andererseits die Sorge, als verrückt abgestempelt zu werden oder die Kontrolle über sich ganz zu verlieren. Häufig ist auch Scham ein ausschlaggebender Grund für das Vermeiden. Oft äußern die Patienten: „Ich will nicht mehr daran denken“ oder „Sie können mir auch nicht helfen, Sie haben das ja nicht erlebt“. Zum Teil haben sie auch regelrecht Angst, den Therapeuten mit den grausamen Einzelheiten des Traumas zu überfordern. Aus diesen Einstellungen resultiert eine hohe Abbruchquote. Dies ist besonders in den ersten Therapiestunden so, wenn deutlich wird, dass durch Exploration und Hinwendung zum Trauma Verdrängtes erst einmal wieder präsenter und belastender wird, und wenn klar wird, dass das Vermeidungsverhalten überwunden werden muss und der Bericht über das Trauma eine wichtige Rolle spielen wird.

        Daher geht es in der ersten Phase des Kontaktaufbaus besonders um Folgendes:

        
          	
            sich den Problemen bzw. den Symptomen und der Geschichte behutsam zu nähern, ohne sie zu vermeiden

          

          	
            den Patienten mit Informationen über posttraumatische Reaktionen zu versorgen

          

          	
            die Befürchtungen des Patienten („Wenn ich das noch mal erzählen muss, werde ich verrückt.“) ernst zu nehmen

          

          	
            ihn gleichzeitig klar darin anzuleiten, was zu tun ist

          

        

        6.3.1.1 Grundlagen

        Psychoedukation kommt in jeder Phase einer guten Traumatherapie eine stabilisierende Rolle zu. Zunächst kann sie eine erste Entlastung bieten, ein Gefühl neuer Sicherheit vermitteln und damit eine Zustimmung zum weiteren therapeutischen Vorgehen sicherstellen. Sie dient nicht nur der transparenten Aufklärung über die einzelnen Behandlungsschritte und das therapeutische Vorgehen, sondern vor allem auch der Wissensvermittlung und der Einordnung der Symptomatik. Sie fördert damit Bewältigungsressourcen und die Wiederherstellung von Wahlfreiheit und Autonomie. Ihre Ziele sind  ▶ [94]:

        
          	
            Verbesserung der Lebensqualität im Alltag

          

          	
            Aufbau von Selbstbewusstsein und Abbau von Hilflosigkeit

          

          	
            Ausbau und Entwickeln von Stärken (Ressourcen) und Bewältigungsfertigkeiten statt Bindung von zu viel Energie in Wiedererleben (Intrusionen und Flashbacks) und Vermeidung (Dissoziation)

          

        

        Daher müssen dysfunktionale Bewältigungsstrategien erkannt werden und es müssen gemeinsam mit dem Patienten Lösungen und funktionale Strategien zur Selbsthilfe erarbeitet werden. Die Vermittlung von nachhaltigen Strategien zur Problembewältigung, die geeignet sind, die Selbstregulationsfähigkeit und Stabilität des Betroffenen im Alltag wiederherzustellen, sind somit zentrale und essenzielle Elemente der traumafokussierten Psychoedukation.

        Intensives Coaching ist in diesem Zusammenhang ganz wichtig, denn aufgrund des bisherigen Selbstunwirksamkeitserlebens lassen sich die Patienten leicht entmutigen und wenden die vermittelten Stabilisierungsstrategien entweder gar nicht, zu kurz oder mit falscher Indikation an und geben dann auf. Es reicht nicht, lediglich theoretisch auf die notwendige Anwendung von Bewältigungsfertigkeiten hinzuweisen.

        
          
            Merke

          

          
            Es ist immer wieder wichtig zu überprüfen, ob und mit welchem Erfolg die Patienten die erlernten Fertigkeiten auch wirklich einsetzen, vor allem, wenn Strategien nicht gleich erfolgreich umgesetzt werden können.

          

        

        6.3.1.2 Setting

        Neben dem Einzel-Setting ist das Gruppen-Setting besonders für die Psychoedukation geeignet. Es empfiehlt sich, eine Traumaedukations- und/oder Skills-Gruppe einzurichten, in der Patienten die entlastende Erfahrung machen können, dass auch andere Betroffene die gleichen Erfahrungen gemacht haben und sie voneinander lernen können. Opfern hilft sowohl das gemeinsame Erarbeiten von Bewältigungsstrategien wie auch das Erkennen, Überprüfen und Spüren problematischer Einstellungen und Denkweisen. So müssen sie dem Geschehen nicht länger hilflos ausgeliefert sein  ▶ [90].

        6.3.1.3 Inhalte

        Inhaltlich sollten folgende Themen besprochen werden:

        
          Erklärungsmodell
        

        Zu Beginn erfolgt die Erarbeitung eines verständlichen und plausiblen Erklärungsmodells für die Entstehung und Chronifizierung der Symptomatik. Dabei ist es wichtig, bei der Psychoedukation in einer verständlichen Sprache und mit vom Patienten leicht nachvollziehbaren Beispielen zu arbeiten. So kann es sinnvoll sein, für das Erklärungsmodell zunächst das Bild der Wunde und von deren Heilungsverhalten zu verwenden und erst danach spezifischere Begriffe einzuführen. Die Normalisierung der Symptomatik durch Benennung der traumabezogenen Reaktionen als normale Reaktionen auf ein abnormes Ereignis kann in diesem Zusammenhang ebenfalls sinnvoll eingeführt werden. Es lässt sich so nämlich für Betroffene leicht abgleichen, dass auch andere Teilnehmer mehr oder weniger die gleichen Basisreaktionen gezeigt haben.

        
          Störungsbilder
        

        Als nächstes sollten die verschiedenen Störungsbilder gemäß der Definition der ICD fokussiert geschildert werden. Vermittelt werden soll Wissen über Häufigkeit, typische Auslöser, Neurobiologie sowie Pathomechanismen. Auch die Aufklärung über komorbide Störungsbilder findet an dieser Stelle ihren Platz. Ziel ist es, Betroffene zu „Experten ihrer Störung“ zu machen.

        
          Praktische Bewältigungsstrategien
        

        Nach der Vermittlung eines Störungsmodells sollte dem praktischen Umgang mit PTBS-Symptomen im Alltag zunehmende Bedeutung zukommen. Vermittelt werden müssen jetzt Informationen und Strategien zur Stärkung der Bewältigungskompetenz im Umgang mit den Traumafolgen. Dazu ist es notwendig, den Zusammenhang zwischen Triggern und dem Auftreten von psychophysiologischen Reaktionen, Intrusionen und Flashbacks zu vermitteln und funktionale von dysfunktionalen Bewältigungsstrategien zu unterscheiden. Meist kann an dieser Stelle bereits ein erstes Verständnis dafür erarbeitet werden, warum Vermeidung zwar kurzfristig zur Symptombewältigung hilfreich war, Konfrontation jedoch langfristig die nachhaltigere, symptomreduzierende Bewältigungsstrategie ist. Im Rahmen der Einzeltherapie erfolgt eine individuelle Analyse von Erinnerungsauslösung. Dagegen kommt der Gruppe vor allem Bedeutung bei der Erarbeitung von Strategien zum Umgang mit Übererregung, Wiedererleben, Vermeidung und traumaassoziierten Gefühlen zu. Dies kann z.B. im Rahmen des DBT-Skills-Trainings (Skills-Training in der Dialektisch-Behavioralen Therapie) vermittelt werden  ▶ [74].

        
          Techniken zur Distanzierung
        

        Gleichzeitig sind Strategien zum Erlernen und Einüben von Techniken zur Distanzierung von belastenden Erinnerungsinhalten hilfreich, z. B. in Form von Imaginationsübungen. Der moderne therapeutische Einsatz von Imaginationen in der Traumatherapie wurde in Deutschland besonders von Reddemann bekannt gemacht  ▶ [94]. Es handelt sich um die Arbeit mit positiven inneren Bildern zur Distanzierung von emotional belastenden Erinnerungsinhalten und die Stärkung durch die Fokussierung auf positive Ressourcen. Ziel ist es, sich nicht mehr ausgeliefert fühlen zu müssen und inneren Trost zu finden. Die Erfahrung, dass es gelingen kann, sich selbst zu beruhigen, fördert die Unabhängigkeit von Bezugspersonen und Therapeuten und wirkt damit regressiven Tendenzen in der Therapie entgegen.

        
          Überwindung der Dissoziation
        

        Ein weiteres zentrales Thema ist die Psychoedukation über Dissoziation und wie man sie überwinden kann. Dass Dissoziation zwar hinderlich ist, aber an sich auch eine Schutzfunktion hat, ist meist eine sehr entlastende Information. Sie ermöglicht es Betroffenen oft erst, in der Gruppe offen über dieses Thema zu sprechen. Ziel dieses Psychoedukationskomplexes ist es, die Patienten zu befähigen, Zusammenhänge zwischen Dissoziation und Stress, Vergesslichkeit, traumabezogener Amnesie, aber auch Hypermnesien (Flashbacks) zu erkennen. Patienten lernen Frühwarnzeichen wahrzunehmen und ihnen frühzeitig aktiv entgegenzuwirken. Der Vermittlung von antidissoziativen, den überflutenden Augenblick verändernden, stressregulativen Skills und von Strategien zur Reorientierung auf die Realität in der Gegenwart sowie dem Aufbau einer funktionsfähigen Skills-Kette kommt daher eine wichtige antidissoziative Funktion zu.

        
          Regulation überflutender Gefühle
        

        Die Vermittlung von Strategien zur Regulation überflutender Gefühle ist ein weiteres zentrales Psychoedukationsthema. Denn viele Symptome, unter denen Menschen mit PTBS leiden, resultieren aus der leichten Triggerbarkeit posttraumatischer Gefühle. Dies ist verbunden mit einer eingeschränkten Fähigkeit, diese Gefühle situationsangemessen und damit erfolgreich zu regulieren. Die Patienten fühlen sich schnell von typischen Gefühlen wie Angst, Scham, Schuld, Wut oder Trauer überrollt, in vergangenes Erleben versetzt und diesem erneut ohnmächtig ausgeliefert. Gleichzeitig fällt es ihnen schwer, die Zusammenhänge zwischen der Fehlinterpretation der Gegenwart und getriggerten traumatischen Erinnerungen zu erkennen und entsprechend gegenzusteuern. Ziel der emotionalen Stabilisierung ist daher die Wiedererlangung der Kontrolle über sich und die emotionalen Reaktionen. Verbunden ist damit die Kenntnis über aktive Möglichkeiten zur Selbstregulation und Selbstberuhigung. Zu besprechen sind die Neurobiologie und Funktion von Gefühlen; wichtig ist auch das Vermitteln von Strategien zum Annehmen oder Abschwächen der Gefühle. Ziel ist der Abbau traumaassoziierter emotionaler Automatismen. Eine fortlaufend wichtige Rolle spielen dabei das Üben der Zuordnung von getriggerten Emotionen zum Hier und Jetzt und die Aufrechterhaltung des Gegenwartsbezugs durch Unterscheidung zwischen gegenwärtigem und vergangenem Erleben. Strategien, die helfen, wieder mehr positive Gefühle in den Alltag zu bringen, unterstützen dabei, Leid und Frust besser auszubalancieren.

        
          Weitere Themen
        

        Fakultativ wichtiges Edukationsthema kann über diese obligaten Themenbereiche hinaus der Umgang mit Schmerzen, Trauer, Schlafstörungen und Albträumen sein.

        6.3.2 Exposition

        
          
            Merke

          

          
            Praktische Erfahrungen in der Arbeit mit Patienten und die Effektstärken der konfrontierenden Therapien haben gezeigt, dass eine Bearbeitung des Traumas notwendig ist, um sich davon zu befreien, und dass das Trauma im Fokus der Arbeit stehen muss  ▶ [80].

          

        

        Die Intensität der Bearbeitung und Konfrontation variiert und muss

        
          	
            an der traumaassoziierten Symptomatik im Alltag und

          

          	
            den individuellen Regulationsfähigkeiten orientiert sowie

          

          	
            fortwährend hinsichtlich der Notwendigkeit weiterer Expositionssitzungen hinterfragt und ausbalanciert werden.

          

        

        Die beste wissenschaftliche Evidenz für eine gute Wirksamkeit liegt dabei für die TF-KVT und die EMDR vor  ▶ [77] ▶ [102].

        Die klinische Erfahrung favorisiert bei sehr schwer Traumatisierten mit erheblicher Traumafolgesymptomatik außerdem eine gestufte Therapie in Intervallen. Intensive Expositionsphasen sollen mit Phasen abwechseln, in denen das Gelernte im Alltag gefestigt werden soll. Oft ist dies im Wechsel zwischen intensiven, Skills-unterstützten, stationären Expositionsphasen und ambulantem Setting am besten durchzuführen. Die klinische Erfahrung zeigt darüber hinaus, dass es wichtig ist, expositionsspezifische Setting-Variablen zu beachten, die dazu beitragen, die subjektive Sicherheit des Patienten zu erhöhen und Störungen vermeiden:

        
          	
            angenehmer Sitz

          

          	
            angenehme Temperatur

          

          	
            angenehme Lichtverhältnisse

          

          	
            kein Telefon oder andere Störungen

          

          	
            keine Auslösereize für traumatische Erinnerungen im Therapiezimmer

          

        

        Da die Exposition längere Zeit in Anspruch nimmt, ist ausreichend Zeit einzuplanen. Günstig sind mindestens 50-minütige Einheiten, am besten ist es aber, 90 min einzuplanen.

        6.3.2.1 Zeitpunkt des Beginns der Expositionsphase

        Woran lässt sich erkennen, dass mit der Expositionsphase begonnen werden kann?

        
          	
            Es besteht eine sichere Bindung, d.h., der Patient hält verlässlich die Termine sowie die sich daraus ergebenden Übungsvereinbarungen ein.

          

          	
            Der Patient ist ausreichend über das Störungsbild und die therapeutische Vorgehensweise aufgeklärt und hat das Paradigma der Exposition grundsätzlich verstanden. Er weiß, dass die Traumabearbeitung zu einer vorübergehenden Aktualisierung der belastenden Erinnerungen führen kann und dass auch andere traumatische Erinnerungen im Zuge der Bearbeitung wieder näher rücken können.

          

          	
            Er zeigt ausreichende Motivation, d.h., er arbeitet verlässlich und interessiert in der Therapie mit, kann aber auch Grenzen formulieren, wenn er sich überfordert fühlt.

          

          	
            Der gewählte Zeitpunkt für die Traumabearbeitung ist richtig bzw. andere Bedürfnisse und therapeutische Zielsetzungen stehen nicht im Vordergrund. Es besteht weitgehend Alltagsstabilität, d.h., die Behandlung ist nicht von sich wiederholenden schweren Krisen, von schwerem, den Therapiefortschritt behinderndem Verhalten oder schwerwiegenden akuten sozialen Problemen geprägt.

          

          	
            Der Patient kann in groben Zügen über sein Trauma und seine Probleme sprechen, ohne in überflutende Emotionen oder dissoziative Zustände zu geraten, bzw. er wendet selbstständig geeignete Regulationsstrategien an.

          

          	
            Er toleriert die Aktivierung des Traumamaterials und den anfänglichen Anstieg der emotionalen Belastung, ohne ständig auf dysfunktionale Selbstregulationsstrategien zurückzugreifen.

          

          	
            Der therapeutische Rahmen bietet ausreichend Zeit und Struktur, Traumaexpositionen durchzuführen. Therapien in Wirksamkeitsstudien legten meist 8–12 Wochen ambulanter Behandlung zugrunde. Folgt man diesem Muster in der Praxis, ist auch mit einem normalen Antrag bei den Kostenträgern über zunächst 20–25 h ambulant die Durchführung einer gut evaluierten Traumatherapie machbar.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Wenn pro Therapieeinheit nur 30 min zur Verfügung stehen oder Einzeltherapie nicht verlässlich jede Woche von denselben Therapeuten durchgeführt werden kann, ist Traumaexposition im eigentlichen Sinne ausgeschlossen. Auch sollte mit Exposition in der Einzelsitzung nicht mehr begonnen werden, wenn nur noch 30 min für die Durchführung zur Verfügung stehen.

          

        

        6.3.2.2 Themenwahl zu Beginn der Expositionsphase

        An welchem traumatischen Ereignis anzusetzen ist, wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Dies sind vor allem die zur Verfügung stehende Zeit, die Komplexität der Traumafolgestörung und die Belastbarkeit des Patienten, das zur Verfügung stehende Setting (ambulant, voll- oder teilstationär) und der Auftrag des Patienten, manchmal auch des Kostenträgers, z.B., wenn es um die Behandlung von Arbeitsunfällen geht.

        
          
            Merke

          

          
            Grundsätzlich ist es sinnvoll, die Exposition mit derjenigen Erfahrung zu beginnen, die im Alltag die meisten Symptome hervorruft.

          

        

        Dagegen ist es nicht sinnvoll, sich auf traumatische Erfahrungen zu stürzen, die möglicherweise in der Biografie des Betroffenen zu finden sind, jedoch bisher gar keine Symptome provoziert haben. Eine Ausnahme von dieser Faustregel ist, dass ein altes, bisher symptomfreies Ereignis im Rahmen einer Cluster-Bearbeitung (s.u.) mitbetrachtet werden muss. Grundsätzlich sollte man außerdem zunächst die traumatischen Erfahrungen bearbeiten, die in der Vergangenheit liegen, und dann zu symptomgenerierenden Auslösern in der Gegenwart übergehen. Die Exposition wird dann mit der Überprüfung von Zukunftsbefürchtungen abgeschlossen. Ohne eine Bearbeitung und Integration der Traumata der Vergangenheit kann es nämlich kaum gelingen, in der Gegenwart wirksame Ängste, dysfunktionale Bewältigungsstrategien oder auch Grundannahmen aufzulösen.

        Bei repetitiven oder kumulativen Traumatisierungen ist es oft nicht möglich und auch nicht nötig, jedes einzelne Trauma zu bearbeiten.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Es ist sinnvoll, bei Patienten mit wiederholten oder auch unterschiedlichen Traumatisierungen Cluster zu bilden, die ähnliche traumatische Erfahrungen zusammenfassen. Als pragmatische Grundregel hat sich bewährt, zumindest das erste, das schlimmste und das letzte Trauma zu bearbeiten, um eine deutliche Besserung zu erreichen. Dieses Vorgehen wird besonders bei Patienten mit häufigen und komplexen Traumatisierungen nötig sein. Bei diesen hat sich meist auch ein alternierendes Vorgehen bewährt, in dem sich Phasen der Exposition mit Phasen der Zwischenstabilisierung abwechseln oder – wie in der DBT-PTBS – Stabilisierung und Exposition eng verzahnt sind.

          

        

        6.3.2.3 Wahl des geeigneten Verfahrens

        In Deutschland sind für die Behandlung der PTBS Vorgehensweisen zugelassen, die sich aus den Richtlinienverfahren heraus entwickelt haben, sowie die EMDR. Besonders hohe Evidenz weisen die kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehensweise und die EMDR auf  ▶ [75] ▶ [88] ▶ [97]. Aus Platzgründen können in diesem Kapitel lediglich diese beiden Verfahren vorgestellt werden.

        
          Verhaltenstherapeutische Traumaexposition
        

        Die wiederholte Konfrontation mit der Erinnerung an das Trauma führt u. a. zur Habituation, d. h. zur Gewöhnung an die angstauslösende Situation, sodass die traumatische Situation schließlich ohne schwerwiegende Angstreaktion erinnert werden kann. Die bekanntesten kognitiv-behavioralen Verfahren sind die prolongierte Exposition nach Foa  ▶ [83], die Cognitive Processing Therapy von Resick  ▶ [89] und die kognitive Therapie von Ehlers und Clark  ▶ [79].

        
          Exposition in sensu
        

        Die imaginäre Exposition (in sensu) mit der traumatischen Erinnerung geschieht durch Imaginieren und Erzählen des Geschehens im Hier und Jetzt. Bei der Durcharbeitung des traumatischen Erlebnisses sollten die Augen nach Möglichkeit geschlossen sein. Zur Erhöhung der affektiven Spannung sollte der Patient im Hier und Jetzt („Ich bin jetzt in…“; „Ich spüre jetzt, wie…“) und in allen Sinnesqualitäten möglichst detailliert berichten („Ich sehe, rieche, schmecke, höre, spüre…“), jedoch in noch kontrollierbarem Ausmaß, d.h. mit mittlerer Belastung, die in der Angsthierarchieskala ermittelt wird. In der ersten Expositionsübung wird dem Patienten das Ausmaß der Detailschilderung überlassen. Durch detailliertes Nachfragen im Verlauf wird sich dieser Bericht jedoch zunehmend verändern, da „vergessene“ Inhalte nach und nach wieder auftauchen. Nach jeweils einigen Minuten der Schilderung wird das Ausmaß der Spannung bzw. Angst anhand einer 10-stufigen Skala vom Patienten eingeschätzt. Bis zur Habituation und zum Abfallen der Angst können 30–45 min vergehen, manchmal auch mehr.

        
          
            Merke

          

          
            Wichtig ist es, die emotionale Spannung aufrechtzuerhalten, damit der zentrale Lernprozess stattfinden kann. In diesem wird realisiert und direkt erfahren, dass die befürchtete Katastrophe nicht passiert, das Erlebnis Vergangenheit ist und aktuell nur noch in der Erinnerung besteht und trotz oder wegen der Konfrontation die Angst und die Spannung wieder abnehmen.

          

        

        Sollten Angst und Spannung nicht ausreichend abnehmen oder als nicht mehr kontrollierbar erlebt werden und sich dissoziative Symptome wie Depersonalisation oder Derealisation einstellen, kann mithilfe aktiver therapeutischer Interventionen eingegriffen werden (z. B. mit Atemtechniken, Grounding-Techniken und Reorientierung auf das Hier und Jetzt). Tonband- oder Videoaufzeichnungen der Exposition in sensu bzw. der Therapiestunde sollten als Hausaufgabe täglich wieder angehört bzw. angesehen werden.

        
          Exposition in vivo
        

        Wenn Vermeidungsverhalten hinsichtlich bestimmter, mit dem Trauma assoziierter Orte oder Situationen besteht, wird eine Exposition in vivo durchgeführt, d. h., der Betreffende wird angeleitet, stufenweise an den angstbesetzten Ort zu gehen, um zu lernen, die Angst zu überwinden. Reale Gefahr und damit ein erhöhtes Risiko erneuter Traumatisierung sollten dabei nicht gegeben sein. Sofern möglich, begleitet der Therapeut den Patienten. In Begleitung ist es nämlich besser möglich, Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen aktuellem und traumatischem Erlebnis herauszuarbeiten, die Wahrnehmungen und ihre Interpretation am realen Objekt zu prüfen und die Angst und das Vermeidungsverhalten zu kontrollieren.

        
          Eye Movement Desensitization and Reprocessing
        

        Ein weiteres, auf einem adaptiven Wirkkonzept basierendes, gut belegtes traumatherapeutisches Expositionsverfahren ist die EMDR  ▶ [97]. Die ersten Ansätze der Begründerin des Verfahrens, Francine Shapiro, wurden inzwischen modifiziert, erweitert und zu einer detailliert beschriebenen, manualisierten psychotherapeutischen Behandlungstechnik (EMDR) ausgearbeitet  ▶ [88]. Konzeptuell wird davon ausgegangen, dass ein uns allen innewohnendes adaptiv arbeitendes Informationsverarbeitungssystem durch bilaterale Stimulation aktiviert und so letztlich die Integration traumabezogener Erinnerungen und Symptome gefördert werden kann.

        
          
            Merke

          

          
            Während der EMDR-Therapie erlebt der Patient in einer haltgebenden therapeutischen Situation und innerhalb einer durch das EMDR-Behandlungsmanual vorgegebenen festen, mehrstufigen Struktur eine Konfrontation mit dem Trauma und gleichzeitig – vom Therapeuten induziert – bilaterale rhythmische Augenbewegungen.

          

        

        Diese Vorgehensweise führt oft erstaunlich rasch zu einer Abnahme der subjektiven Belastung durch die traumatische Erinnerung. Die Wirkung wird vermutlich dadurch erreicht, dass unverarbeitet gespeicherte kognitive, emotionale und körperliche Reaktionen auf das Trauma wiederbelebt, in einem adaptiven Verarbeitungsprozess integriert und so mit dem Trauma verbundene negative Kognitionen zugunsten positiver Gedanken umstrukturiert werden.

        Die EMDR-Behandlung zeichnet sich durch hohe Wirksamkeit bei geringen Abbruchquoten aus und wird neben den verhaltenstherapeutischen Behandlungstechniken von den internationalen Fachgesellschaften als Methode der Wahl zur Behandlung der PTBS empfohlen. Ihre Wirkmechanismen sind noch nicht vollständig geklärt. Die Augenbewegungen sind mit denen im REM-Schlaf vergleichbar – der Phase des Schlafes, in der die Geschehnisse des Tages verarbeitet werden. Einige Studien weisen darauf hin, dass die Augenbewegungen zu einer Zunahme des Parasympathikotonus führen. Andere sind der Auffassung, dass die Konnektivität von Hirnarealen verbessert wird, die für die Verarbeitung relevant sind. Beides begünstigt wahrscheinlich die Verarbeitung traumatischer Erinnerungen. Die bilaterale Stimulation kann auch durch Töne oder alternierende Berührungen (Tapping) erzeugt werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Die 8 Phasen der EMDR-Behandlung:

            
              	
                Behandlungsplanung: Zunächst wird die Vorgeschichte erhoben. Indikation und Kontraindikationen werden abgeklärt. Anschließend wird ein Behandlungsplan mit Fokus auf der Integration traumatischer Erfahrungen erstellt.

              

              	
                Vorbereitung des Patienten: Es erfolgt eine Stabilisierung durch Ressourcenaktivierung und Psychoedukation.

              

              	
                Bewertung der Erinnerung: Teilnetzwerke (Sensorik, Kognition, Affekt) werden angesprochen, mit dem Ziel der Aktivierung des gesamten Traumanetzwerks. Bisherigen negativen Kognitionen werden neue positive (Ziel-)Kognitionen und Bewertungen gegenübergestellt.

              

              	
                Durcharbeitung: Über das in Phase 3 erarbeitete repräsentative Erinnerungsbild, die damit in Verbindung stehenden negativen Kognitionen, belastenden Emotionen und Körpererinnerungen, wird Kontakt mit dem Traumanetzwerk aufgenommen. Typisch ist ein alternierendes Vorgehen mit kurzen Phasen der Hinwendung zum Trauma unter schneller bilateraler Stimulation und kurzer Orientierung auf die Gegenwart sowie Rückmeldung über den assoziativ ablaufenden inneren Prozess.

              

              	
                Verankerung: Die in Phase 3 erarbeitete positive Zielkognition wird hinsichtlich ihrer weiteren Gültigkeit überprüft; ggf. ist eine Anpassung erforderlich. Durch langsame bilaterale Stimulation wird die Zielkognition verankert.

              

              	
                Körpertest: Damit wird nach etwaigen Resten der Erinnerung auf der Körperebene gesucht und eine Reprozessierung mittels schneller bilateraler Stimulation vorgenommen.

              

              	
                Abschluss: Es folgen eine kurze Nachbesprechung des Prozesses und eine Verhaltensinstruktion bezüglich des Zeitraums zwischen den Sitzungen.

              

              	
                Nachbefragung: Die Erfragung von Veränderungen seit der letzten Sitzung dient der Planung des nächsten Stimulationsprozesses. In der Regel findet diese Nachbefragung unmittelbar zu Beginn der nächsten Sitzung statt.

              

            

          

        

        6.3.3 Ressourcenaktivierung

        6.3.3.1 Indikation

        Vielfach versetzt die Erinnerung an das Trauma den Patienten so in Angst und Schrecken, dass er sich der Konfrontation nicht gewachsen fühlt und Erinnerungen und Reize vermeidet. Meist haben sich die Patienten wegen dieser Angst ungünstige Bewältigungsstrategien angewöhnt oder waren insbesondere aufgrund früher, anhaltender Traumatisierungen und schwieriger Bindungserfahrungen kaum in der Lage, günstige Fähigkeiten zur Regulation schwieriger Gefühle und zwischenmenschlicher Konfliktsituationen zu entwickeln. Ihre Wahrnehmung der Umgebung sowie ihre Sichtweise auf die Welt, die Menschen und sich selbst sind durch das Erlebnis des Traumas oft sehr verzerrt und von ungünstigen (Inter-)Aktionen geprägt. Deshalb sind die Überwindung der Vermeidung und die Korrektur von Verzerrung und dysfunktionalen Verhaltensweisen für die Therapie nicht nur zentral, sondern oft auch als erster Schritt wichtig. Denn eine wohlgemeinte, aber ohne ausreichende Vorbereitung oder ohne ausreichende Kenntnis der Bewältigungsfähigkeiten des Patienten durchgeführte Traumatherapie kann zur Überschwemmung mit aversiven Gefühlen und entsprechenden Vermeidungsreaktionen (z.B. Dissoziation) führen. Dies kann die Auseinandersetzung mit der traumatischen Erinnerung sowie die Verarbeitung und Integration unmöglich machen. Aus dieser klinischen Erkenntnis leitet sich die Notwendigkeit stabilisierender und damit vor allem ressourcenaktivierender Behandlungsformen ab.

        
          
            Merke

          

          
            Gemeint ist mit Ressourcenaktivierung einerseits die Förderung gesunder Anteile, persönlicher Potenziale, Talente und Stärken. Andererseits umfasst sie auch die gezielte Vermittlung und den Neuaufbau von funktionalen Bewältigungsfertigkeiten, die die Widerstandsfähigkeit (Resilienz) gegenüber den Belastungen durch Exposition, aber auch gegenüber neuen Belastungen und potenziellen Auslösern für Krisen stärken.

          

        

        Erreicht wird dies, indem in der Therapie gegenwärtige Ressourcen wie auch günstige lebensgeschichtliche Faktoren erneut in das Bewusstsein gerufen und der gefühlsmäßigen Wahrnehmung wieder zugänglich gemacht werden. Ziel ist es, den Patienten durch das gezielte Erinnern an seit der Kindheit erworbene hilfreiche Ressourcen und den Rückgriff auf diese funktionalen Lebensbewältigungsstrategien zu stärken und zu stabilisieren. Dadurch soll die traumabedingte Vulnerabilität gemindert werden. Die Patienten sollen in die Lage versetzt werden, das Trauma mit seinen Folgen auch langfristig zu bewältigen und so zu einem Leben in Selbstbestimmung und Selbstachtung zu gelangen.

        Die Dauer und Intensität dieser Stabilisierungs- und Ressourcenphase muss individuell angepasst werden. Dies kann bei hoher Instabilität einen Großteil der Therapieeinheiten in Anspruch nehmen, dagegen bei geringer nur sehr kurz bis gar nicht notwendig sein. Aus Sicht der Autoren sollte unbedingt darauf geachtet werden, Stabilisierung nicht unnötig in die Länge zu ziehen, sondern lieber ein verschränktes, besser: paralleles Vorgehen zu handhaben, bei dem Exposition von begleitender Stabilisierung unterstützt wird. Denn Stabilisierung allein kann keine Heilung bringen  ▶ [76]. Außerdem muss bedacht werden, dass das Vorliegen der typischen PTBS-Symptome allein kein Grund für das grundsätzliche Durchführen einer Stabilisierungsphase vor Exposition ist.

        Folgendes Verhalten gilt in Anlehnung an die Vorschläge der DBT als Indikation für Stabilisierung und Ressourcenaktivierung  ▶ [74] ▶ [99]:

        
          	
            lebensbedrohliches Verhalten wie schwere Suizidalität, schwere Parasuizidalität, schweres selbstverletzendes Verhalten oder Hochrisikoverhalten

          

          	
            schweres therapiezerstörendes Verhalten wie wiederholte Verstöße gegen den Therapievertrag und ausgeprägte Mängel in der therapeutischen Beziehung und Zusammenarbeit

          

          	
            häufiges krisengenerierendes Verhalten wie Gewaltausbrüche bis hin zu strafbarem Verhalten

          

          	
            ausgeprägte, den Therapiefortschritt behindernde Verhaltensweisen wie Dissoziation oder Substanzkonsum oder motivationale Probleme, Stress, Emotionen und Beziehungen wenigstens unter Anleitung angemessen zu regulieren und sich kontrolliert von vergangenem Erleben zu distanzieren

          

          	
            die Existenz und die Therapie gefährdende psychosoziale Probleme wie schwere finanzielle Probleme, drohende Obdachlosigkeit usw., Vermeidung dringend notwendiger Behördengänge usw.

          

        

        6.3.3.2 Stabilisierung

        Einigen Patienten fehlen Bewältigungskapazitäten bzw. Veränderungsmöglichkeiten für ein konkretes Problem, es besteht eine innere Blockade oder es kann nötig sein, bewusst auf die innere Befindlichkeit Einfluss zu nehmen. Dazu ist es notwendig, sich eine oder mehrere Fähigkeiten zugänglich machen und diese zur Verbesserung der inneren und äußeren Situation zu nutzen.

        Stabilität umfasst folgende Fertigkeiten  ▶ [86]:

        
          	
            seine Aufmerksamkeit zu lenken

          

          	
            seinen Körper wie auch in Beziehungen Nähe und Distanz regulieren zu können

          

          	
            über die Möglichkeit zu verfügen, seine Wahrnehmung über sich und sein Selbstbild aktiv zu verändern

          

          	
            sein Umfeld und den Raum um sich herum wahrzunehmen, zu nutzen und gestalten zu können

          

          	
            sein Erleben auf der Zeitlinie einzuordnen

          

          	
            seinem Leben einen Sinn zu geben

          

          	
            sich als Teil der Welt zu erleben

          

        

        Ganz praktisch geht es um folgende Fähigkeiten:

        
          	
            Kontrolle von Intrusionen und Triggersituationen (Reizdiskriminationstraining)

          

          	
            Erarbeitung von Frühwarnzeichen für aufkommenden Hochstress und Dissoziation

          

          	
            daraus abgeleitet: Förderung der Einsicht in Vor- bzw. Nachteile bisherigen Bewältigungsverhaltens

          

          	
            Training funktionaler alternativer Strategien

          

        

        Schwerpunkt ist dabei die Vermittlung von Distanzierungs- und Selbstberuhigungstechniken, z.B. durch Imaginationen und Vermittlung von Strategien zur Kontrolle des Erlebens und des Aufmerksamkeitsfokus (vergangenes versus gegenwärtiges Erleben, sicherer Ort versus Bedrohungserleben, gezieltes Verorten [Tresor] versus ungeordnetes Vermeiden und Verdrängen). Dies dient zur funktionellen Regulation von Stress, Emotionen und Beziehungen (zu anderen und zu sich selbst). Gleichzeitig geht es immer auch um die Senkung der Verwundbarkeit durch Strukturierung und soziale sowie körperliche Stabilisierung.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Praktisches Vorgehen zum Anknüpfen an vorhandene Ressourcen und zur Mobilisierung innerer und äußerer Ressourcen  ▶ [78] ▶ [96]:

            
              	
                persönliche Stärken und Begabungen, bewältigte Herausforderungen, besondere Ereignisse, hilfreiche Begegnungen, Personen, glückliche Momente usw. erinnern und benennen

              

              	
                Ressourcenfragebögen und -diagramme nutzen

              

              	
                Fantasie und Imagination einsetzen (Position of Power, sicherer Ort, Tresor, innere Helfer, das innere Kind usw.)

              

              	
                neue Bewältigungsressourcen durch Edukation und gezieltes Training (Skills) finden

              

              	
                innere und äußere Bedeutungszusammenhänge herausarbeiten

              

              	
                dysfunktionale Verhaltensweisen umdeuten

              

              	
                äußere Unterstützung und Hilfe erfassen und mobilisieren

              

            

          

        

        6.3.4 Weitere Therapieoptionen bei speziellen Problemfeldern

        Über die grundsätzlichen, oben beschriebenen Vorgehensweisen zur Exposition hinaus gibt es optionale Erweiterungen und Ansätze, die sich als hilfreich in der Therapie spezifischer Problemfelder erwiesen haben. Die wichtigsten Problemfelder sind emotionale Instabilität und ausgeprägtes dysfunktionales Bewältigungsverhalten sowie Albträume und das Arbeiten im begrenzten Setting.

        6.3.4.1 Emotionale Instabilität und ausgeprägtes dysfunktionales Bewältigungsverhalten

        
          
            Merke

          

          
            Die Behandlung traumatisierter Menschen muss besonders dann über die Auseinandersetzung mit dem eigentlichen Trauma und die Exposition hinausgehen, wenn neben der PTBS ausgeprägte Schwierigkeiten im Bereich der Stress- und der Emotionsregulation vorliegen.

          

        

        Meist beruhen diese Störungsbilder auf schweren bindungstraumatischen Erfahrungen und sexualisierter Gewalt. Sie sind geprägt von äußerst dysfunktionalen Grundannahmen, großen Schwierigkeiten, aversive Gefühle wie Ekel, Schuld und Scham angemessen zu regulieren, und schwer zu korrigierenden, negativen Körper- und Selbstkonzepten. Die wichtigsten in diesem Zusammenhang zu nennenden Störungsbilder sind die Borderline-Persönlichkeitsstörung, schwere Depressionen, Substanzmissbrauch, Essstörungen und dissoziative Störungen. In diesen Fällen ist davon auszugehen, dass Exposition schnell als überfordernd erlebt wird und in der Folge schwerere affektive Dysregulation, Dissoziation, Selbstverletzung sowie suizidales oder parasuizidales Verhalten, das in der Regel schon vorher bestand, zunehmen. All dies steht einer Habituation und einer Veränderung dysfunktionaler Grundannahmen und Verhaltensmuster entgegen und behindert so die Behandlung.

        Angesichts dieser Problematik wurde in den letzten Jahren mit der DBT-PTBS  ▶ [99] ein manualisierter Behandlungsansatz konzipiert, der auf diese Klientel zugeschnitten ist. Es handelt sich um ein 3-monatiges, überwiegend stationär durchgeführtes, multimodulares Programm. Es basiert auf den Prinzipien und Methoden der DBT und traumaspezifischen kognitiv-behavioralen Methoden. Hinzu kommen einige neu entwickelte, primär körpertherapeutische Interventionen. Die DBT-PTBS setzt vor die eigentliche Traumaexpositionsbehandlung zunächst eine sorgfältige Anamnese des Verhaltens, das potenziell das Leben oder die körperliche oder seelische Gesundheit des Patienten sowie den Therapiefortschritt gefährden könnte. Daraus leitet sie notwendige Verhaltensänderungen und zu erwerbende Kompetenzen ab, die u.a. im Rahmen eines Fertigkeitentrainings vermittelt und unter stetiger Selbstreflexion geübt werden. Dieses Fertigkeitentraining ist modular aufgebaut und setzt 5 Themenschwerpunkte:

        
          	
            Stressregulation

          

          	
            Umgang mit Gefühlen

          

          	
            zwischenmenschliche Fertigkeiten

          

          	
            Selbstwert

          

          	
            Achtsamkeit

          

        

        Ziel ist es, die emotionale Vulnerabilität und Reagibilität der in der Regel komplex Traumatisierten zu senken, um so Kontrolle über dysfunktionales und die PTBS aufrechterhaltendes Verhalten zu erlangen. So wird Traumakonfrontation ohne Dissoziation im sog. „Window of Tolerance“ möglich. Außerdem wird die Elaboration traumatischer Ereignisse unter Habituation an negative Emotionen angestrebt. Die Patienten sollen lernen, zwischen damals und heute zu unterscheiden. Sie sollen verstehen, dass das Traumanetzwerk, bestehend aus traumaassoziierten unangenehmen Gedanken, Gefühlen und Verhaltensmustern, einerseits zwar aus der Gegenwart getriggert werden kann. Gleichzeitig sollen die Elemente des Netzwerks aber auch in dieser Gegenwart durch adäquate, realitätsbezogene Bewertungsprozesse relativiert werden und damit weniger belastend erlebt werden können. Voraussetzung dafür ist die Akzeptanz des traumatischen Geschehens als biografische Wahrheit und die Bereitschaft, sich seiner trotz all seiner damit verbundenen schwierigen Gefühle anzunehmen. Langfristig geht es also darum, Akzeptanz für die aktuelle Gegenwart ebenso wie für die eigene Vergangenheit zu erreichen. Dann sollen dysfunktionale Bewältigungsstrategien aufgegeben werden, statt fortwährend Kraft in Vermeidung, Grübeln und Blockade zu stecken.

        6.3.4.2 Albträume

        Häufige und meist quälende Albträume sind ein wesentlicher Grund für ausgeprägte Schlafstörungen und sehr dysfunktionales Schlafverhalten Traumatisierter. Daher ist es notwendig, Albträumen besondere Aufmerksamkeit zu schenken und ihre Behandlung frühzeitig in der Therapie anzugehen. Besonders bewährt hat sich die sog. IRT (Imagery Rehearsal Therapy) nach Krakow  ▶ [101]. IRT ist eine spezifische, von Krakow entwickelte Methode zur Reduktion von Albträumen und Ängsten, die an die IRRT (Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy) von Smucker  ▶ [98] angelehnt ist.

        
          
            Merke

          

          
            IRT hat bisher die höchste Erfolgsrate bei Albträumen.

          

        

        In der IRT wird ein emotional negativ besetzter Traum durch imaginatives Umschreiben so modifiziert, dass er keine Belastung mehr darstellt. IRT ist leicht anzuwenden und kann bei Albträumen im Rahmen einer PTBS sehr wirksam sein. Positiver Nebeneffekt einer effizienten Albtraumbehandlung ist, dass diese auch einen positiven Einfluss auf die restliche PTBS-Symptomatik haben kann.

        Die Vorbereitungsphase umfasst folgende Schritte:

        
          	
            sorgfältige Edukation über Albträume, ihre Entstehung und aufrechterhaltende Faktoren; Besprechung von Maßnahmen zur Schlafhygiene

          

          	
            Albtraumrekonstruktion und -dokumentation (Die Patienten werden aufgefordert, die Häufigkeit und die grundsätzliche Qualität und Struktur der Albträume zu dokumentieren; ist es immer derselbe oder sind es verschiedene Albträume?)

          

          	
            parallel Vermittlung von Entspannungsverfahren wie autogenem Training oder PMR (Progressiver Muskelrelaxation nach Jacobson), soweit noch nicht etabliert, und Einüben von Imagination anhand von Fantasiereisen

          

        

        Die Albtraummodifikation läuft dann folgendermaßen ab: In einem ersten Schritt schreibt der Patient seinen Albtraum zunächst einmal detailliert auf. Anhand dieses Albtraumskripts werden dann charakteristische Elemente identifiziert, die bei ihm Angst auslösen. Danach erfolgt die Erarbeitung eines alternativen Traumhergangs. Alternativen sind z.B. weniger emotionale Traumelemente: Zum Beispiel wird aus einem dunklen Parkhaus ein gut beleuchtetes und der vermeintliche Verfolger schlägt doch noch einen anderen Weg ein. Aus diesen umgeschriebenen Elementen wird schließlich eine neue vollständige, alternative Traumfassung erstellt. In der Imaginationsübung wird die neue Traumgeschichte dahingehend überprüft, ob sie gut vorstellbar ist und ob negative Gefühle tatsächlich ausbleiben. Die für gut befundene Traumfassung wird dann in den nächsten 2 Wochen mehrmals imaginiert, damit sie sich in ihrer neuen Weise auf den alten Albtraum übertragen und ihn überlagern kann.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Wichtig ist in dieser Phase, den Imaginationsprozess reflexiv hinsichtlich seiner Wirksamkeit und des Vorgehens zu begleiten. Trägt die neue Traumgeschichte oder muss sie nochmal angepasst werden, übt der Patient und vermeidet nicht?

          

        

        Meist tritt der ursprüngliche Albtraum dann nur noch in abgeschwächter Form und nicht mehr so häufig auf. Die neue Traumversion selbst wird dabei nur selten im Detail geträumt und Patienten können sich auch nur selten daran erinnern.

        6.3.4.3 Begrenztes Setting

        Je nachdem, in welchem Kontext man arbeitet, können die Möglichkeiten zur traumafokussierten Expositionsbehandlung eingeschränkt sein, entweder, weil nur wenige Therapiestunden oder ein begrenzter Rahmen zu Verfügung stehen, die Kostenübernahme unklar ist oder weil es Sprach- oder Entfernungsbarrieren gibt.

        Grundsätzlich gilt, dass Exposition nur begonnen werden sollte, wenn der Therapierahmen stabil ist, also die therapeutische Beziehung sicher ist und klar ist, an welchem Ort, auf welchem Weg, mit welcher Häufigkeit und Dauer sicher gearbeitet werden kann. Insgesamt muss genügend Zeit sein, das traumatische Ereignis wenigstens einmal ganz oder wenigstens bis zu einem stabilen Zwischenplateau durchzuarbeiten. Bei nicht abgeschlossenen Sitzungen muss genügend Zeit für eine stabilisierende Abschlussphase eingeplant werden. Weiterhin muss klar sein, an wen sich der Patient bei Krisen wenden kann. Dies ist besonders für den ambulanten oder teilstationären Rahmen wichtig. Eventuell müssen Telefontermine vereinbart werden.

        Das bedeutet aber nicht, dass Traumaexposition nur durchgeführt werden kann, wenn man 90-minütige Einheiten zu Verfügung hat. Auch 50 min lassen sich je nach Verfahren gut nutzen, wenn sie entsprechend klar strukturiert werden. Auch gibt es inzwischen erfolgversprechende Ansätze, bei denen Therapeut und Patient die therapeutische Beziehung allein über das Internet aufbauen und sich gar nicht direkt gegenübersitzen.

        
          
            Merke

          

          
            Vielfach reicht ein Kurzzeittherapierahmen für die Behandlung einer PTBS aus, wenn ausreichend prämorbide Stabilität vorhanden war.

          

        

        Das zu betonen ist wichtig, da oft viel zu lang in der angeblich notwendigen Stabilisierungs- und Edukationsphase Therapiezeit verbracht wird und dann viel zu spät oder gar nicht mehr mit Exposition bzw. mit der eigentlichen Auseinandersetzung mit dem Trauma begonnen wird. Gleichzeitig wird man von Folgendem ausgehen können: Je höher das Maß einer zusätzlichen Bindungstraumatisierung bzw. je komplexer die Traumabiografie ist, desto mehr Therapiestunden müssen insgesamt eingeplant werden und desto haltgebender und krisensicherer muss der Rahmen gestaltet werden.

        6.3.5 Medikation

        Derzeit gibt die Studienlage keine Information darüber, ob die Entwicklung einer PTBS durch medikamentöse Frühintervention verhindert werden kann  ▶ [71]. Soweit möglich, sollte mit dem Einsatz von Psychopharmaka zugewartet werden (z. B. 24–48 h post trauma). Erst wenn die nicht pharmakologischen Maßnahmen keine kurzfristige Besserung zeigen, sollte der Einsatz von Psychopharmaka für eine bestimmte Zielsymptomatik wie schwere Angstzustände, anhaltende Schlafstörungen, anhaltende Übererregbarkeit, psychomotorische Verlangsamung und Rückzug oder psychotische Dekompensation indiziert sein. Psychotherapie ist also die Behandlungsform der ersten Wahl. Vermutlich ist die Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie bei sehr schweren Verlaufsformen aber eine effektive Form der Therapie. Die Pharmakotherapie schafft nämlich manchmal erst die Grundlage dafür, sich mit den Traumafolgen auseinandersetzen zu können. Dies ist eine klinische Erfahrung, die wissenschaftlich jedoch so nicht bewiesen ist  ▶ [87].

        Für alle Symptombereiche belegen diverse Cochrane-Reviews und Leitlinien eine Symptomreduktion durch bestimmte SSRI (Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer)  ▶ [72] ▶ [73] ▶ [77] ▶ [84] ▶ [100]. In Deutschland sind für die Indikation „PTBS“ allein die SSRI Paroxetin und Sertralin zugelassen. Jedoch wird in Leitlinien auch Venlafaxin empfohlen. Als Mittel der ersten Wahl bei Angst, Schlafstörungen und Übererregbarkeit sind sedierende Antidepressiva zu empfehlen (z. B. Mirtazapin, Trimipramin).

        Als Mittel der 2. Wahl können z. B. bei massiver Angst, Rückzug, Schlafstörungen oder kurzfristig (bis zu einer Woche) in schweren Fällen Benzodiazepine gegeben werden.

        
          
            Merke

          

          
            Vom längeren Einsatz von Benzodiazepinen ist abzuraten, da Studien darauf hinweisen, dass es längerfristig zu einer Verschlechterung der Symptomatik einer PTBS oder Depression kommen kann. Zudem könnten Benzodiazepine bei Kombinationsbehandlung die Effekte einer Psychotherapie, insbesondere einer Exposition, reduzieren.

          

        

        Für die Behandlung akuter psychotischer Dekompensation nach traumatischem Erlebnis sollten vorzugsweise in Studien eingesetzte atypische Antipsychotika zur Anwendung kommen (Risperidon, Quetiapin, Olanzapin). Darüber hinaus gibt es klinische Behandlungserfahrungen bei der medikamentösen Behandlung von typischen Traumafolgesymptomen wie Dissoziation und Albträumen: Im Falle schwerer Dissoziation kann ein Behandlungsversuch, auch niedrigdosiert, mit dem Opiatantagonisten Naltrexon sinnvoll sein  ▶ [92]. Außerdem gibt es positive Studien zum Einsatz des α-1-Antagonisten Prazosin bzw. Doxazosin  ▶ [95]. Unter Dosierungen von bis zu 12 mg konnte bei dieser Off-Label-Medikation das Auftreten von Albträumen erfolgreich beendet werden. Aus der klinischen Erfahrung der Autoren des vorliegenden Kapitels sind solch hohe Dosen jedoch oft nicht nötig. Es gibt auch Patienten, die bereits unter Dosen von 2–4 mg nicht mehr relevant über Albträume klagen. Doxazosin wirkt bei den PTBS-Patienten zumeist ohne kritische Blutdrucksenkung. Bis zum Eintreten eines Therapieerfolgs kann ein längerer Zeitraum verstreichen. Das Medikament sollte also erst gewechselt werden, wenn sich nach 8–12 Wochen kein ausreichender Behandlungserfolg eingestellt hat. Die Dauer der Medikamenteneinnahme sollte langfristig angelegt sein. Experten empfehlen in Abhängigkeit
            von Ausmaß und Dauer der vorbestehenden PTBS-Symptomatik eine Medikationsdauer von 12–24 Monaten. Bei Therapieresistenz haben Wirtz und Frommberger ein gestuftes Vorgehen vorgeschlagen  ▶ [103].

        6.3.6 Empfehlungen für den weiteren Verlauf

        Von Anfang an müssen die Phase der Entlassung bzw. Beendigung der Therapie und die notwendigen Schritte für die Zeit nach Beendigung der Traumaaufarbeitung mit im Blick gehalten und kontinuierlich vorbereitet werden. Die Betroffenen stehen vor der Notwendigkeit, das traumatische Erlebnis, die erlittenen seelischen und körperlichen Verletzungen und Verluste in ihre persönliche Biografie und Weltsicht und alles neu Erlernte in das eigene Persönlichkeitserleben und den Alltag zu integrieren. Was tatsächlich geschehen ist und was man sich gewünscht hätte, muss nebeneinander existieren können und (radikal) akzeptiert werden. Diese Phase wird auch als „Phase der Wiederanknüpfung (Reintegration)“ bezeichnet.

        Anknüpfen bedeuten für die Therapie, die künftigen psychosozialen Folgen des Alltags durch den neu erarbeiteten Umgang mit sich selbst und anderen in den Fokus zu nehmen. Notwendig sind auch die Einleitung der Schritte zur Wiederanknüpfung an das bisher gelebte Leben (Alltag, Arbeit, Familie, soziales Netz, Hobbys usw.) und die Planung der konkreten nächsten Zukunft. Reintegration hat daher Ähnlichkeit mit einem Trauer- bzw. Sortierprozess und ist keine einfache Aufgabe, sondern immer eine Zeit der Verarbeitung des Schmerzes, der Wut und der Trauer. Dazu gehört auch die weitere Auseinandersetzung mit der Scham, zum Opfer geworden zu sein, und den dazu gehörigen Schuldgefühlen. Andererseits kann ein subjektiv als sehr positiv bewertetes inneres Wachstum angesichts der Traumatisierung die Entscheidung für eine Neuorientierung mit sich bringen, die sich in einer Veränderung der persönlichen Pläne und Ziele niederschlägt. Die Patienten beschäftigen sich in dieser Phase daher mit Fragen wie „Was sage ich meinen Angehörigen, Kindern, Kollegen?“, „Was will ich von dem Gelernten in meinen bisherigen Lebensentwurf übernehmen und im Alltag wirklich verändern?“ und „Wie setze ich das um?“

        Da das mit dem Trauma verbundene Gefühl der Hilflosigkeit und Ohnmacht oft ein über das Trauma selbst hinausgehendes negatives Selbstwirksamkeitskonzept und Vermeidung nach sich zieht, ist diese Wiederanknüpfungsphase nochmals eine intensive und oftmals viel Unterstützung erfordernde Phase. Konkrete Schritte müssen geplant, erarbeitete Lösungen ganz konkret in Rollenspielen geübt, unterstützt und hinsichtlich ihrer Umsetzung evaluiert werden. Oft steht auch die Frage im Raum: „Von wo und wem kann Unterstützung, aber auch Widerstand erwartet werden?“ Auch die Frage „Wie kann ich jetzt mit Angehörigen umgehen, die evtl. Täter oder die Tat Zulassende waren?“ rückt schmerzhaft in den Fokus und erfordert die oft lange vermiedene Auseinandersetzung mit diesem Thema. Es verwundert daher nicht, dass es nach erfolgreichem Abschluss der Traumabearbeitung zu existenziellen Krisen mit dem Gefühl von Sinnlosigkeit, Isoliertheit und Unverbundenheit mit anderen Menschen bis hin zur Suizidalität kommen kann.

        Meist macht es Sinn, den Sozialdienst intensiv in die Vorbereitung der Therapiebeendigung miteinzubeziehen. Wann immer es umsetzbar und sinnvoll ist, sollten auch die Angehörigen jetzt intensiver mit in die Therapie einbezogen werden, denn die intensive Einzeltherapie kann das sensible Gleichgewicht der heimischen Beziehungen aufbrechen. Durch gemeinsame Gespräche in Gegenwart der Partner und anderer Familienmitglieder können diese hilfreich in die Behandlung einbezogen werden. So kann vermieden werden, dass der Patient ungeplant weitere Verluste erleidet.

        Themen der Abschlussphase:

        
          	
            
              Überprüfung des Therapieerfolgs:
            

            
              	
                Es wird eine Abschlussdiagnostik (Tests) durchgeführt.

              

              	
                Welche Ziele sind erreicht und was muss noch bearbeitet werden?

              

              	
                Welche Strategien haben sich zur Alltagsbewältigung bewährt bzw. welche müssen noch aufgebaut werden?

              

            

          

          	
            
              Erstellen eines Notfall- und Krisenplans:
            

            
              	
                Welche Schwierigkeiten und Krisen kann ich erwarten?

              

              	
                Was sind meine bewährten Strategien im Umgang mit diesen Schwierigkeiten oder Krisen?

              

              	
                An wen wende ich mich, um mir Unterstützung zu holen?

              

            

          

          	
            
              Planung der Weiterbehandlung bzw. Weiterversorgung:
            

            
              	
                In welchem Setting sollen noch nicht erreichte Ziele erarbeitet werden?

              

              	
                Gegebenenfalls ist an eine rechtzeitige Beantragung einer Therapieverlängerung zu denken. Ist ein Verfahrenswechsel oder ein anderer Rahmen nötig?

              

              	
                Es wird ein konkreter Termin für die Entlassung bzw. Therapiebeendigung festgelegt.

              

              	
                Gegebenenfalls werden Booster-Sitzungen geplant.

              

              	
                Es muss rechtzeitig mit den Vor- bzw. Nachbehandlern Kontakt aufgenommen werden. Bei Fortsetzung der Therapie im stationären oder teilstationären Setting muss ein Termin vereinbart werden.

              

              	
                Der Patient erhält Unterstützung bei der Suche nach einem Psychiater und/oder Psychotherapeuten durch Edukation über das Versorgungssystem und durch Vermittlung von Kontaktadressen:

                
                  	
                    DeGPT (Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie, www.degpt.de),

                  

                  	
                    EMDRIA (Fachverband für Anwender der psychotherapeutischen Methode der Eye Movement Desensitization and Reprocessing, www.emdria.de),

                  

                  	
                    Kassenärztliche Vereinigungen usw.

                  

                

              

              	
                Es erfolgt eine Kontaktaufnahme mit stationären oder teilstationären Einrichtungen.

              

            

          

          	
            
              Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber zur Planung der Arbeitswiederaufnahme:
            

            
              	
                Eine stufenweise Wiedereingliederung wird geplant.

              

              	
                Der Integrationsfachdienst wird eingebunden.

              

              	
                Der Fallmanager der Berufsgenossenschaft, Kasse, Polizei usw. werden eingebunden.

              

              	
                Maßnahmen zur Rehabilitation psychisch Kranker oder andere unterstützende Maßnahmen werden eingeleitet.

              

            

          

          	
            
              Förderung der sozialen Unterstützung:
            

            
              	
                Die Familie wird einbezogen.

              

              	
                Frühere soziale Netze und Hobbys werden reaktiviert.

              

              	
                Zusätzliche Unterstützungssysteme werden aufgebaut.

              

              	
                Der Besuch einer Selbsthilfegruppe wird gefördert.

              

              	
                Gegebenenfalls erfolgt eine Klärung bezüglich Familienhilfe.

              

            

          

          	
            
              Klärung von Problemen auf den Ebenen „Wohnen“ und „Finanzen“:
            

            
              	
                Es wird mit der Schuldnerberatung Kontakt aufgenommen.

              

              	
                Es erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem Betreuer oder es wird eine Betreuung eingerichtet.

              

              	
                Fragestellungen in Bezug auf vorübergehende oder endgültige Berentung müssen geklärt werden.

              

            

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Die Vielfalt der o.g. möglichen Themen und der oft große Zeitbedarf für solche Maßnahmen können mit der Traumatherapie im engeren Sinne, z.B. einer Expositionsbehandlung, interferieren und die therapeutischen Prozesse beeinträchtigen. Es muss deshalb auch abgewogen werden, welche Schwerpunkte man in der Behandlung setzt und welche Ergebnisse angesichts oft komplexer und schwieriger Gesamtsituationen überhaupt erreicht werden können.

          

        

        6.4 Fazit

        Traumatische Erlebnisse gehören zum Erlebnisbereich eines jeden Menschen. Obwohl diese Erlebnisse insbesondere bei ausreichender Resilienz und Ressourcen oft gut verarbeitet werden, kann sich selbst bei ansonsten guter prämorbider psychischer Konstitution eine PTBS entwickeln. Wichtig ist, Betroffene bei Verdacht auf eine PTBS frühzeitig adäquater fachpsychotherapeutischer Diagnostik und psychotherapeutischer Versorgung zuzuweisen, z.B. über spezialisierte Traumaambulanzen. In der Therapie, die sich in 3 Phasen gliedert, sollte nach einer individuell angepassten Phase der Stabilisierung der Fokus besonders auf die Bewältigung fördernde Exposition gelegt werden. Von Anfang an müssen die Phase der Entlassung bzw. Beendigung der Therapie und die notwendigen Schritte für die Zeit nach Beendigung der Traumaaufarbeitung mit im Blick gehalten und kontinuierlich vorbereitet werden. Pharmakotherapie spielt bei der Behandlung der PTBS eine nachgeordnete Rolle.
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      7 Anhaltende Trauerstörung

        Rita Rosner

        7.1 Einleitung

        Pathologische Formen der Trauer werden seit Langem beschrieben, aber wegen der großen Spannweite menschlicher Reaktionen auf den Verlust einer Bezugsperson und das häufig mit dem Verlust verbundene intensive Leiden stellt sich die Frage: Ab wann geht die normale Trauer in eine pathologische Trauer über?

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 7.1

            Frau A., 64, kam auf Empfehlung ihres Hausarztes, nachdem sie ihren Mann nach mehr als 30 Jahren Ehe verloren hatte. Frau A. litt seit Langem unter fluktuierenden Gelenkschmerzen unklarer Genese, aber nach dem plötzlichen Tod ihres Mannes vor 3 Jahren waren die Schmerzen deutlich schwerer und häufiger geworden. Sie wurde umfangreich fachärztlich untersucht, aber eine klare Diagnose konnte nicht erstellt werden, sodass eine somatoforme Schmerzstörung vermutet wurde. Der Hausarzt vermutet psychische Ursachen und empfiehlt eine Psychotherapie.

            Beim Erstgespräch klagt Frau A. über ihre Schmerzen, über ihre hoffnungslose Situation und über Einsamkeit. Erst auf die Frage, ob sie einen Verlust erlitten hätte, der sie innerlich häufig beschäftige, erwähnt Frau A. den Tod ihres Mannes. Frau A. hatte ihren Mann mit Ende 20 kennengelernt und geheiratet. Sie hatten 3 Kinder zusammen großgezogen. Ihren Beruf hatte sie nach der Hochzeit aufgegeben. Herr A. war der Familienversorger, regelte die Finanzen und kümmerte sich um das Auto. Frau A. war zuständig für alle Familienbelange und das Haus. Die Ehe war durch Höhen und Tiefen gekennzeichnet. Das starke berufliche Engagement von Herrn A. bildete dabei ein zentrales Konfliktthema. Sehnlichst erwünschte Reisen wurden immer wieder auf die Zeit nach der Berentung verschoben. Herr A. verstarb kurz vor Renteneintritt an einem Schlaganfall.

          

        

        7.2 Definition

        Trauer nach dem Tod einer Bezugsperson ist eine natürliche Reaktion auf den Verlust einer wichtigen Bindung. Wie dieser Verlust individuell erlebt und ausgedrückt wird, wird von kulturellen Normen beeinflusst. Bei den meisten Betroffenen lässt die Trauer innerhalb der ersten 6 Monate nach. Es kann jedoch auch danach gelegentlich zu einem vorübergehenden Ansteigen der Trauerintensität kommen, z.B. bei Jahrestagen und anderen Erinnerungsauslösern. Im Gegensatz dazu bleibt bei anhaltend Trauernden die Trauerintensität hoch. Auch lange nach dem Todesfall liegt eine klinisch relevante Beeinträchtigung vor, z.B. im sozialen und beruflichen Bereich, verbunden mit einer Reihe von kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen Symptomen. Die diagnostischen Kriterien zeigt  ▶ Tab. 7.1.

        
          Tab. 7.1 Diagnostische Kriterien der anhaltenden Trauerstörung  ▶ [111].
          
            
            
          
          
            
              	
                Kriterien

              
              	
                Erläuterungen

              
            

          
          
            
              	
                Ereigniskriterium

              
              	
                Tod einer nahestehenden Person

              
            

            
              	
                Belastung durch Trennung

              
              	
                Die trauernde Person sehnt sich stark nach der verstorbenen Person (z.B. Verlangen nach ihr; physisches oder emotionales Leiden durch das Sich-Sehnen bedingt, verbunden mit dem starken Wunsch, mit der verstorbenen Person wieder vereint zu sein).

              
            

            
              	
                kognitive, emotionale und behaviorale Symptome

              
              	
                Die trauernde Person sollte 5 oder mehr der folgenden Symptome täglich oder in einer sehr stark ausgeprägten Form erleben:

                
                  	
                    Unsicherheit bezüglich der eigenen Rolle im Leben oder das Gefühl, das eigene Leben habe keinen Sinn mehr (z.B. das Gefühl, ein Teil von einem selbst wäre gestorben)

                  

                  	
                    Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren

                  

                  	
                    Vermeiden von Erinnerungen, die mit dem Verlust in Zusammenhang stehen

                  

                  	
                    Unfähigkeit, anderen seit dem Verlust zu vertrauen

                  

                  	
                    Verbitterung und Wut im Zusammenhang mit dem Verlust

                  

                  	
                    Schwierigkeiten, das eigene Leben fortzuführen (z.B. neue Beziehungen einzugehen, eigene Interessen zu verfolgen)

                  

                  	
                    emotionale Taubheit seit dem Verlust

                  

                  	
                    Gefühl, dass das eigene Leben seit dem Verlust unerfüllt, leer und bedeutungslos geworden ist

                  

                  	
                    nicht glauben Können, dass jemand tot ist, und Schock durch den Verlust

                  

                

              
            

            
              	
                Zeitkriterium

              
              	
                Der Trauerfall muss mindestens 6 Monate zurückliegen.

              
            

            
              	
                psychosoziale Beeinträchtigungen

              
              	
                Die Störung verursacht klinisch relevante Einbußen psychischen Funktionierens in sozialen Bereichen, im Beruf oder in anderen wichtigen Lebensbereichen.

              
            

            
              	
                Differenzialdiagnostik

              
              	
                Die Beeinträchtigungen können nicht als Folgen oder Symptome einer Depression, einer generalisierten Angststörung oder einer PTBS diagnostiziert werden.

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        Die Symptome einer anhaltenden Trauerstörung ähneln also denen der Trauer kurz nach einem Todesfall. Eine Behandlung in den ersten Wochen ist demnach nicht hilfreich, da sich Symptome und Belastung im natürlichen Verlauf für die meisten Trauernden verbessern. Zudem gibt es Anhaltspunkte dafür, dass sich das Befinden von normal Trauernden verschlechtern kann, wenn  ▶ psychotherapeutisch interveniert wird.

        
          
            Merke

          

          
            Bei Trauer um eine Bezugsperson handelt es sich um ein normales, nicht pathologisches Phänomen, das sich nur in Ausnahmefällen zu einer anhaltenden Trauerstörung entwickelt.

          

        

        Allen früheren Definitionsversuchen zu pathologischen Trauerformen gemein sind die übermäßige Dauer, auch nach dem Verständnis der jeweiligen Kultur, die hohe Intensität und die mangelnde Adaptation an die neue Situation. Unter den Begriffen „komplizierte“, „traumatische“ oder „prolongierte Trauer“ wurden unterschiedliche Kriterienlisten zur Klassifikation erstellt. Der aktuellste Begriff der „prolongierten“ oder „anhaltenden Trauerstörung“ betont die Chronifizierung der akuten Trauer. Für die kommende ICD-11 steht die Einordnung unter den „Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen“ zur Diskussion (Betaversion ICD-11 7B22). Der aktuelle Vorschlag entspricht weitgehend den Kriterien nach Prigerson und Mitarbeitern (s.  ▶ Tab. 7.1)  ▶ [111]. Im DSM-5 ist die Diagnose derzeit als „Störung durch eine Anhaltende Komplexe Trauerreaktion“ im Kapitel „Störungen, zu denen weitere Forschung notwendig ist“ aufgeführt  ▶ [105]. Die Kriterien unterscheiden sich leicht vom ICD-Vorschlag.

        7.3 Prävalenz

        Angesichts der recht unterschiedlichen Untersuchungsmethoden (Störungsdefinition, Erhebungsinstrumente, Stichprobenzusammensetzung) schwanken die berichteten Prävalenzzahlen für die anhaltende Trauerstörung stark. In einer neuen Metaanalyse wurden bei Vorliegen eines Verlusts 9,8% berichtet  ▶ [110]. Insgesamt steigt das Risiko für eine anhaltende Trauerstörung mit zunehmendem Alter. In klinischen Stichproben finden sich deutlich höhere Zahlen.

        7.4 Diagnostik

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 7.1 (Fortsetzung)

            Frau A. berichtet, dass sie ihren Mann sehr vermisst, als Gesprächs- und Beziehungspartner, aber auch, weil sie sich von all den Angelegenheiten, die er immer übernommen hatte, überfordert fühlt. In ihrer Vorstellung führt sie oft lange Gespräche mit ihm. Sie hat das Auto behalten, obwohl sie selbst nicht fährt, und fordert von ihren Kindern, Fahrten für sie zu übernehmen und die Bankangelegenheiten zu regeln. Während ihre Kindern anfangs gern halfen, reagieren sie zunehmend ungeduldig und fordern von ihrer Mutter, selbstständiger zu werden. Frau A. ist verbittert und wütend, häufig auf ihren Mann, denn sie hat das Gefühl, ihre eigenen Wünsche hintangestellt zu haben, und nun habe sie alles verpasst. Manchmal ist sie auch auf ihre Kinder wütend, die sie als nicht ausreichend unterstützend erlebt. Freunde zögen sich zunehmend von ihr zurück. Besonders schlecht gehe es ihr, wenn sie allein zuhause sei. Alles erscheine ihr kalt und dunkel und die Gelenkschmerzen würden immer schlimmer.

          

        

        Als Interviewverfahren zur Diagnose der anhaltenden Trauerstörung wird derzeit das PG-13 (Prolonged Grief-13)  ▶ [111] am häufigsten eingesetzt. Dessen Items sind mit den in  ▶ Tab. 7.1 aufgeführten Kriterien weitgehend deckungsgleich. Das am häufigsten verwendete Selbstbeurteilungsmaß ist das ICG (Inventory of Complicated Grief; deutsche Version:  ▶ [109]). Es beinhaltet 19 Items und zeigt zufriedenstellende psychometrische Kennwerte. Werte über 25 gelten dabei als Indikator für eine anhaltende Trauerstörung. Bei Rosner und Mitarbeitern finden sich Kopiervorlagen der beiden Verfahren  ▶ [114]. Eine deutsche Version, die um weitere Items ergänzt wurde (u.a. passend für die ICD-11; PG-13+9), findet sich auf der Website des Traumainstituts München (www.trauma-fortbildung.de).

        
          
            Merke

          

          
            Eine strukturierte Diagnostik mittels Fragebogen oder Interview ist unbedingt zu empfehlen, da bei einer freien klinischen Anamnese die Trauersymptomatik eher überschätzt wird.

          

        

        7.5 Komorbidität

        Die anhaltende Trauerstörung tritt häufig komorbide auf. Es kommt nicht nur zu psychischen Störungen wie Depressionen, Angststörungen und PTBS, sondern auch zu einer gesteigerten Inanspruchnahme medizinischer Dienste. Des Weiteren wird ein erhöhtes Risiko für Substanzmissbrauch, Suizidalität sowie Störungen des Immunsystems berichtet  ▶ [114] und in einzelnen klinischen Studien auch ein erhöhtes komorbides Auftreten somatoformer Störungen (insbesondere Schmerzen)  ▶ [113]. Bei gewaltsamem Tod steigt die Komorbidität zwischen PTBS und anhaltender Trauerstörung auf 43–65%. Im klinischen Bild lassen sich PTBS und anhaltende Trauerstörung anhand der Intrusionsinhalte und der emotionalen Tönung der Intrusionen unterscheiden: Während Intrusionen bei PTBS negative, belastende und überwiegend von Angst begleitete Erinnerungen an das traumatische Ereignis beinhalten, beziehen sich die Intrusionen bei der anhaltenden Trauer auf den Verstorbenen und können sowohl als positiv und tröstend als auch als bitter und traurig erlebt werden.

        
          
            Merke

          

          
            Abhängig vom Behandlungskontext stellen sich Patienten mit anhaltender Trauerstörung häufig mit ihrer komorbiden Störung vor (z.B. mit somatoformen Syndromen beim Allgemeinarzt). Daher ist es sinnvoll zu erfragen, ob vor dem Beginn oder der Verschlechterung einer Symptomatik ein Trauerfall vorlag.

          

        

        7.6 Therapie

        Metaanalysen zu Interventionen bei Trauer allgemein zeigen ein einheitliches Bild: Die Behandlung einer normalen Trauer ist nicht erfolgreich  ▶ [108] ▶ [117]. Studien mit Patienten, die an einer klinisch relevanten Trauersymptomatik leiden, zeigen dagegen mittlere Effektstärken (d = 0,51  ▶ [108]; d = 0,53  ▶ [117]). Neuere randomisierte kontrollierte Studien zur Behandlung der anhaltenden Trauerstörung schildern sogar große Effekte  ▶ [106] ▶ [112] ▶ [115], die auch längerfristig aufrechterhalten werden  ▶ [106] ▶ [113].

        
          
            Merke

          

          
            Grundsätzlich gilt, dass in den ersten 6 Monaten nach einem Verlust eine trauerspezifische Intervention nicht sinnvoll ist, weil noch nicht zwischen einem normalen und einem pathologischen Prozess unterschieden werden kann.

          

        

        Die Datenbasis aus psychopharmakologischen Studien ist bislang gering, ist aber dank einer neuen Therapiestudie eindeutig, die die Wirkung von Placebo, von Placebo kombiniert mit Psychotherapie, von Antidepressivum und von Antidepressivum kombiniert mit Psychotherapie verglichen hat  ▶ [116]: Eine anhaltende Trauerstörung wird am besten mit einer trauerspezifischen Psychotherapie behandelt. Das Antidepressivum zeigte nur eine Wirkung auf die depressiven Symptome, wenn komorbid eine schwere depressive Symptomatik vorlag.

        Fast alle bisher positiv evaluierten psychotherapeutischen Interventionen basieren auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Prinzipien, z.B. die bisher am umfangreichsten untersuchte Intervention, das CGT (Complicated Grief Treatment)  ▶ [116]. Bei der kognitiven Therapie von Boelen und Mitarbeitern  ▶ [106] sind 3 Prozesse zentral, die im Zusammenhang mit der Symptomatik der anhaltenden Trauer bearbeitet werden müssen:

        
          	
            Elaboration und Integration des Verlusts

          

          	
            Bearbeitung dysfunktionaler Überzeugungen und Interpretationen

          

          	
            Abbau ängstlichen und depressiven Vermeidungsverhaltens

          

        

        Bryant und Mitarbeiter entwickelten ebenfalls eine kognitive Verhaltenstherapie mit Konfrontationsanteilen  ▶ [107]. Diese wird mit Ausnahme von 4 Konfrontationssitzungen im Einzel-Setting über 10 Wochen hinweg in doppelstündigen Gruppensitzungen durchgeführt. Dabei zeigte sich die mit Konfrontation angereicherte Intervention einer rein kognitiven Intervention überlegen.

        Die integrative kognitive Verhaltenstherapie der anhaltenden Trauerstörung liegt sowohl als ambulante Einzeltherapie als auch als stationäre Gruppentherapie vor und wurde als deutschsprachiges Manual veröffentlicht  ▶ [114]. Während unter stationären Bedingungen Komorbiditäten in anderen Gruppen- bzw. Einzelinterventionen behandelt werden, muss im ambulanten Manual die Komorbidität in der eigentlichen Trauertherapie explizit berücksichtigt werden. Die Behandlung von schwerwiegenden psychischen Störungen wie Suizidalität oder schwerem Substanzmissbrauch sollte zuvor erfolgen. Das stationäre Manual mit 9 Doppelstunden enthält zusätzlich zur kognitiven Verhaltenstherapie kunsttherapeutische Elemente. Das ambulante Manual integriert systemische und gestalttherapeutische Interventionen und umfasst 20 Sitzungen, die durch 5 optionale Sitzungen (z.B. eine Paarsitzung) ergänzt werden können. In beiden Manualen lassen sich vereinfacht 3 Phasen unterscheiden:

        
          	
            Phase 1: In der 1. Phase wird intensiv am Beziehungsaufbau bzw. an der Gruppenkohäsion gearbeitet. Mögliche Ambivalenzen gegenüber einer Veränderung werden geklärt. Neben den bekannten Methoden werden auch Bilder und Gegenstände, die an den Verstorbenen erinnern, gemeinsam in der Therapiestunde betrachtet. Individuelle Symptome der anhaltenden Trauerstörung werden mithilfe des Regelkreismodells eingeordnet (Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptomatik). Dementsprechend leiten sich auch die Interventionen aus dem Modell ab.

          

          	
            Phase 2: Für die 2. Phase ergeben sich 4 mögliche Schwerpunkte: die Bearbeitung von Schuldgefühlen, die Anpassung an veränderte Lebensbedingungen, die Funktion der Trauer als Mittel zur Aufrechterhaltung der Bindung zum Verstorbenen und die in den meisten Fällen vorhandene Vermeidungssymptomatik. Je nach Fokus kommen unterschiedliche Interventionen zum Einsatz. Schuldgefühle werden z.B. mit den typischen Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie bearbeitet. In jedem Falle erfolgt eine Exposition in sensu bezüglich der schmerzhaftesten Aspekte des Verlusts. Dies sind häufig Aspekte, die mit dem eigentlichen Tod zusammenhängen, z.B. dass der Patient nicht dabei war oder schwierige Umstände bei der Beerdigung. Neben der Konfrontation ist auch eine funktionalere Neubewertung des Geschehens für viele Patienten hilfreich.

          

          	
            Phase 3: In der letzten Phase stehen die veränderte Beziehung zum Verstorbenen und eine Neuorientierung im Vordergrund. Themen sind dabei, welches „Erbe“ des Verstorbenen der Patient übernehmen möchte (z.B. positive Eigenschaften) und wie er dessen Andenken pflegen möchte, ohne in der Trauer zu verharren.

          

        

        7.7 Fazit

        Nach dem Tod einer Bezugsperson sind die meisten Personen nur vorübergehend belastet und entwickeln keine psychische Störung. Aber Trauer, insbesondere nach einem plötzlichen Verlust oder dem Tod eines Kindes, ist mit einem erhöhten Risiko für unterschiedliche psychische Störungen verbunden. Dauern die intensive Trauer und Belastung nach dem Verlust mehr als 6 Monate an, dann sollte überprüft werden, ob es sich um eine anhaltende Trauerstörung handelt. In diesem Fall empfiehlt sich eine trauerspezifische kognitive Verhaltenstherapie. Pharmakologische Behandlungen als alleinige Intervention sind nicht empfehlenswert.
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      8 Anpassungsstörung

        Stephanie Dannemann, Volker Köllner

        8.1 Einleitung

        Nach ICD-10 sind Anpassungsstörungen „Zustände von subjektivem Leiden und emotionaler Beeinträchtigung, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und während des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveränderung, nach einem belastenden Lebensereignis oder auch nach schwerer körperlicher Krankheit auftreten“  ▶ [121]. Insgesamt fällt auf, dass Anpassungsstörungen in der ICD-10 überwiegend per Ausschluss definiert sind:

        
          	
            Das auslösende Ereignis soll zwar umschrieben und belastend sein, es darf aber nicht die Kriterien eines Traumas erfüllen.

          

          	
            Die Symptome sollen zwar belastend sein, dürfen aber nicht die Ausprägung einer anderen spezifischen Störung (z.B. einer leichten depressiven Episode oder Angststörung) erreichen, da diese Diagnosen sonst vorrangig vergeben werden müssten.

          

        

        Die ursächlichen Belastungen können vielfältig sein und sind für den Betroffenen subjektiv bedeutsam. Scheidung, Arbeitslosigkeit, Kränkungen am Arbeitsplatz oder Mobbing, Flucht und Vertreibung, Trauer,  ▶ körperliche Erkrankung, Unfall, Pensionierung oder das Nichtbestehen einer Prüfung sind einige der möglichen Belastungen. Anpassungsstörungen variieren in ihrer Dauer und zeigen einen Zusammenhang mit dem Verlauf der Belastung. Je länger eine Belastung andauert, desto länger wird der Patient beeinträchtigt sein.

        Bei individueller Prädisposition oder Vulnerabilität resultieren Beschwerden wie depressive Stimmung, Angst und/oder Sorgen sowie das Gefühl, die Belastung nicht bewältigen zu können, sich hilflos zu fühlen, nicht planen und den Alltag nicht meistern zu können.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 8.1

            Ein 51-jähriger Patient leidet seit 4 Monaten unter Schlafstörungen. Herr M. legt sich gegen 22 Uhr ins Bett und schläft vor 24 Uhr nicht ein. Er erwacht gegen 3 Uhr und wälzt sich unruhig in seinem Bett hin und her. Ein Glas Rotwein, das er vor dem Schlafengehen trinkt, wirkt etwas beruhigend. Er grübelt Tag und Nacht. In seiner Tätigkeit als Bauleiter kann er sich nur schwer konzentrieren und hat Angst, Fehler zu machen. Das Leben kommt ihm sinnlos vor, seit ihn seine Frau vor 4 Monaten für ihn völlig unerwartet verlassen hat. Die gemeinsamen Kinder sind mittlerweile aus dem Haus und leben nicht mehr in seiner Nähe. Für ihn sei durch die Trennung eine Welt zusammengebrochen. Er traue sich kaum, ans Telefon zu gehen, aus Angst, seine Frau könnte ihn sprechen wollen und die Scheidung verlangen. Seine Briefe öffnet er ebenfalls erst nach einigen Tagen. Arbeitskollegen und Freunde sind besorgt über seine Veränderung. Er schlägt gemeinsame Aktivitäten und Gespräche aus. Ihm graue davor, über seine Situation sprechen zu müssen und dadurch überwältigt zu werden. Vor der Trennung sei er kontaktfreudig und lebensfroh gewesen. Er habe sich in seinem ganzen Leben noch nie so hilflos gefühlt. Die Umstellung auf neue Situationen wie den Beginn des Studiums, die Geburt der ersten Tochter und einen Wechsel zu einem anderen Arbeitgeber seien für ihn immer etwas schwieriger als für seine Freunde gewesen.

          

        

        Wenn das belastende Ereignis als sehr kränkend erlebt wird und das Wertesystem des Betroffenen infrage stellt, kann daraus ein heftiger und nicht selten chronifizierter Verbitterungsaffekt entstehen. Ein solches kränkendes Ereignis kann z.B. die betriebsbedingte Kündigung einer Person sein, die sich über viele Jahre für die Firma aufgeopfert hat und für die Arbeit und Leistung eine zentrale Rolle in ihrem Leben spielen. Die chronische Verbitterungsstörung kann als besondere Form der Anpassungsstörung verstanden werden. Sie unterscheidet sich in ihrer Symptomausprägung deutlich von der Depression und erfordert spezifische Behandlungsstrategien  ▶ [122].

        
          
            Merke

          

          
            Bei belastenden Lebensereignissen, die keinen traumatischen Charakter haben, können sich Symptome von Krankheitswert entwickeln. Auch Belastungen, mit denen die meisten Menschen in einer bestimmten Phase ihres Lebens konfrontiert werden, können ursächlich für eine Anpassungsstörung sein. Typische Beschwerden einer Anpassungsstörung sind depressive Stimmung, Ängste und Sorgen. Des Weiteren können Schlafstörungen, Grübeln, Reizbarkeit oder Vermeidungsverhalten auftreten.

          

        

        Eine ausführliche, auf das subjektive Leiden und Empfinden ausgerichtete Beschwerdeanamnese ist unerlässlich.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Bei belastenden Lebensereignissen wie z.B. nach dem Ende einer Liebesbeziehung ist es notwendig, Suizidgedanken und Handlungspläne zu erfassen, da ein erhöhtes Risiko für Suizidversuche besteht. In der Anamnese und der Verlaufskontrolle ist zudem der Gebrauch von Alkohol, Nikotin und anderen Drogen zu erfragen, da diese von den Betroffenen zur Stressreduktion als maladaptive Bewältigungsstrategie eingesetzt werden könnten.

          

        

        8.2 Epidemiologie

        Das ODIN (Outcomes of Depression International Network) gibt für verschiedene europäische Staaten die Prävalenz der Anpassungsstörungen mit 1% an. Die Prävalenz der Anpassungsstörungen im psychiatrischen bzw. psychosomatischen Konsil- und Liaisondienst variiert in Abhängigkeit des klinischen Settings zwischen 15,4 und 31,8%. Die Punktprävalenz für Anpassungsstörungen wird in aktuellen Studien, die Anpassungsstörungen als Stress-Response-Syndrom erfassen (s.u.), bei älteren Personen (65–96 Jahre) mit 2,3% angegeben. In afrikanischen Flüchtlingsunterkünften variieren die Prävalenzen von 6–40%. Ursachen für die Anpassungsstörungen sind dabei Verlust des Eigentums, mangelnder Schutz und Trennung von der Familie. Aufgrund der anhaltenden globalen Flüchtlingsströme müssen Anpassungsstörungen daher als mögliche Diagnose auch bei in Deutschland aufgenommenen Geflüchteten in Betracht gezogen werden. In einer deutschlandweiten repräsentativen Umfrage lag die Punktprävalenz der Anpassungsstörungen bei 0,9 bzw. 1,4%. Ursachen waren akute Belastungen wie Umzug, chronische oder schwere Erkrankung sowie Konflikte am Arbeitsplatz, mit Freunden oder Nachbarn. Die Angaben zu Häufigkeiten und Prävalenzen stammen aus einer aktuellen Literaturübersicht zu Anpassungsstörungen von Bachem und Casey  ▶ [120].

        8.3 Neues diagnostisches Konzept

        Die unscharfen diagnostischen Kriterien in der ICD-10 und die fehlenden spezifischen Symptome, die mit einer Anpassungsstörung assoziiert sind, führen zu stark variierenden Prävalenzen der Anpassungsstörungen, und dies nicht nur in Abhängigkeit vom Setting. In der ICD-11 sollen Anpassungsstörungen deshalb zukünftig als „Stress-Response-Syndrom“ definiert werden  ▶ [123]. Die Beschwerdekomplexe orientieren sich dabei am Konzept der PTBS. Von Vorteil ist im Gegensatz zur ICD-10, dass durch die Neuformulierung der Anpassungsstörung nachprüfbare Symptome definiert wurden, die im klinischen Alltag leicht erhoben werden können, und belastete Personen identifiziert:

        Eine Anpassungsstörung liegt dann vor, wenn innerhalb eines Monats als Reaktion auf ein identifizierbares belastendes Ereignis Symptome der Präokkupation (gedankliches Verhaftetsein) und der Fehlanpassung nachweisbar sind:

        
          	
            
              Präokkupation:
            

            
              	
                wiederholte, belastende und unwillkürliche Gedanken an das Ereignis

              

              	
                kreisende Gedanken oder Grübeln bezüglich der Belastung, das während mindestens eines Monats an der Mehrzahl der Tage auftrat

              

              	
                Auftreten von Stress bei Erinnerung an die Belastung

              

            

          

          	
            
              Fehlanpassung:
            

            
              	
                Interesseverlust an der Arbeit, dem Sozialleben, der Sorge für andere Personen, Freizeitaktivitäten

              

              	
                Konzentrations- und Schlafstörungen

              

              	
                mangelndes Selbstvertrauen bei Ausübung früherer gewohnter Tätigkeiten

              

            

          

          	
            akzessorische Symptome: Vermeidung, depressive Symptome, Angstsymptome und/oder Defizite in der Impulskontrolle

          

        

        Die Betroffenen sind durch die Symptome in ihren persönlichen, familiären, sozialen, berufsbezogenen oder anderen wichtigen Lebensbereichen beeinträchtigt.

        Anhand der nun klar bestimmbaren Symptome kann im Gegensatz zu den ICD-10-Kriterien eine Anpassungsstörung diagnostisch klassifiziert werden, aus der sich die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung begründen lässt. Unbehandelt besteht bei Anpassungsstörungen ein Chronifizierungsrisiko der Beschwerden (Depression, Angst, Sucht), das sozialmedizinische Konsequenzen nach sich zieht (Arbeitsunfähigkeit, Behandlungskosten). Für die Erfassung von Anpassungsstörungen nach dem neuen Konzept sind ein Fragebogen ADNM-20 (Adjustment Disorder – New Module) sowie dessen Kurzform ADNM-6 und die dazugehörigen Auswertungsanleitungen in deutscher Sprache kostenlos im Internet abrufbar (www.psychologie.uzh.ch).

        8.4 Interventionsansätze

        Strain und Diefenbacher wiesen in ihrer Publikation auf die wichtigsten psychotherapeutischen Behandlungstechniken bei Anpassungsstörungen hin: „The role of verbalization cannot be overestimated in an attempt to reduce the pressure of the stressor and enhance coping, [...] and establishment of a support system to maximize adaption.“  ▶ [125]. Die aktuell noch geringe Anzahl an Interventionsstudien zeichnet das Bild einer guten Behandlungsprognose der Anpassungsstörung bei hoher Psychotherapiemotivation der betroffenen Patienten. Sowohl Therapieelemente der kognitiven Verhaltenstherapie als auch eine psychodynamische Therapie erwiesen sich als wirksam. Dabei sollte auf supportive Behandlungsbausteine und das Verbalisieren emotionaler Belastungen fokussiert werden. Da für eine erfolgreiche Psychotherapie eine tragfähige Therapeut-Patient-Beziehung essenziell ist, sind für den Beziehungsaufbau das Verständnis der individuellen Krise sowie die Anerkennung des subjektiven Leidensdrucks durch den Therapeuten von außerordentlicher Bedeutung  ▶ [124].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 8.1 (Fortsetzung)

            Der Hausarzt empfiehlt dem Patienten eine ambulante Psychotherapie zur Behandlung seiner Beschwerden. In der Kurzzeittherapie mit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ausrichtung erfährt Herr M. Verständnis und Empathie für seine Krise. Die Therapie fokussiert auf seine Kompetenzen und Ressourcen, die ihm u.a. ermöglichen, auf seine Freunde zuzugehen, sich ihnen anzuvertrauen sowie aktiver und selbstbestimmter zu werden. Die Ängste, seine Frau zu kontaktieren, bestehen weiterhin und werden in der Psychotherapie aufgegriffen und besprochen. Von der geleiteten gedanklichen Auseinandersetzung mit den Emotionen profitiert der Patient.

          

        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Vor allem, wenn das auslösende Ereignis an einen beruflichen Kontext gebunden ist, kann sich ein Vermeidungsverhalten bis hin zur Arbeitsplatzphobie entwickeln. In diesem und in anderen Fällen, wenn die Patienten auf eine längerfristige Krankschreibung drängen, sollte sehr früh die Indikation zur psychosomatischen Rehabilitation geprüft werden, um einer Chronifizierung der Beschwerden vorzubeugen.

          

        

        8.5 Fazit

        Anpassungsstörungen gehören zu den Diagnosen, die von Psychotherapeuten häufig gestellt werden. Bisher fehlten jedoch einheitliche Kriterien, um die Diagnose verlässlich und valide zu erfassen. In naher Zukunft werden aufgrund des aktuellen Forschungsinteresses weitere Ergebnisse erwartet. Patienten, die in Lebenskrisen mit psychischen Beschwerden reagieren, müssen in ihrem Leidensdruck anerkannt und unterstützt werden. Eine Psychotherapie zur Behandlung der Anpassungsstörungen ist indiziert. Unbedingt notwendig ist es, Suizidideen und -gedanken sowie Drogenmissbrauch im Rahmen einer Lebenskrise zu erfassen.

        8.6 Weiterführende Literatur

        [118] Einsle F, Köllner V, Dannemann S et al. Development and validation of a self-report for the assessment of adjustment disorders. Psychol Health Med 2010; 15: 584–595

        [119] Hoffmann N, Hofmann B. Anpassungsstörung und Lebenskrise: Material für Therapie, Beratung und Selbsthilfe. Mit Online-Materialien. 2. Aufl. Weinheim: Beltz; 2017

        8.7 Zitierte Literatur

        [120] Bachem R, Casey P. Adjustment disorder: a diagnosis whose time has come. J Affect Disord 2017; 227: 243–253

        [121] Dilling H, Freyberger HJ. WHO: Taschenführer zur ICD-10-Klassifikation psychischer Störungen. Bern: Huber; 2006

        [122] Linden M. Verbitterung und Posttraumatische Verbitterungsstörung. 1. Aufl. Göttingen: Hogrefe; 2017

        [123] Maercker A, Brewin CR, Bryant RA et al. Diagnosis and classification of disorders specifically associated with stress: proposals for ICD-11. Off J World Psychiatr Assoc 2013; 12: 198–206

        [124] Simmen-Janevska K & Maercker A. Anpassungsstörungen: Konzept, Diagnostik und Interventionsansätze. Psychother Psych Med 2011; 61: 183–192

        [125] Strain JJ & Diefenbacher A. The adjustment disorders: the conundrums of the diagnoses. Compr Psychiatry 2008; 49: 121–130

      
      9 Andere Traumafolgestörungen und Komorbiditäten

        9.1 Depressive Störungen

        Birgit Kleim, Judith Rohde

        9.1.1 Depressive Störungen im Kontext von Traumatisierung

        
          
            Merke

          

          
            Depressive Störungen sind weit verbreitete Diagnosen und Symptomkonstellationen, die nach einem traumatischen Erlebnis häufig anzutreffen sind  ▶ [145]. Ein Großteil der Patientinnen und Patienten mit einer depressiven Störung hat bereits mindestens ein Trauma erlebt. Die Hälfte aller Patienten mit PTBS erfüllt ebenfalls die Diagnosekriterien einer depressiven Störung  ▶ [143].

          

        

        Wie aus  ▶ Abb. 9.1 ersichtlich, kann eine Traumatisierung zu verschiedenen Anpassungs- und Belastungsstörungen führen, darunter zur depressiven Störung. Diese kann als Folge einer PTBS entstehen sowie dieser zeitlich vorangehen und letztlich auch alleinige Folge einer Traumatisierung darstellen (z.B.  ▶ [148]).

        
          
            Übersicht traumareaktiver Entwicklungen gemäß der S3-Leitlinie Unipolare Depression.
          

          Abb. 9.1 

          PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung  ▶ [140]

          
            [image: Übersicht traumareaktiver Entwicklungen gemäß der S3-Leitlinie Unipolare Depression.]
          

        

        Das klinische Erscheinungsbild der depressiven Störungen ist vielschichtig. Die Erfassung des klinischen Verlaufs der depressiven Störung wie auch der Komorbidität, psychisch wie somatisch, ist wichtig, da sich daraus beachtliche Konsequenzen für Behandlungsverlauf und Prognose ergeben. Eine frühzeitige und korrekte Diagnosestellung und eine leitliniengerechte Behandlung können subjektive Einschränkungen und soziales Funktionsniveau verbessern. Depressive Symptome können Traumaüberlebende im täglichen Leben stark beeinträchtigen. Sie beeinflussen häufig weitere relevante Funktionen wie Schlaf, Essen und Selbstkognitionen und beinhalten auch Suizidgedanken. Oft kommt es zum Rückzug und es besteht Scham und Mühe, sich anderen Menschen anzuvertrauen. Dies hebt noch einmal mehr die Wichtigkeit der Behandlung der Depression hervor, die heute gut möglich und erfolgversprechend ist.

        Die Beschreibung der depressiven Symptome nach ICD-10 verdeutlicht die beträchtliche Überlappung zwischen depressiver Störung und PTBS ( ▶ Tab. 9.1)  ▶ [141].

        
          Tab. 9.1 Symptome der mittelgradigen depressiven Episode nach ICD-10 und Überschneidungen mit der PTBS-Diagnose.
          
            
            
          
          
            
              	
                Bedingungen

              
              	
                Symptome

              
            

          
          
            
              	
                
                  Die Einschlusskriterien einer depressiven Episode sind erfüllt, wenn während mindestens ca. 2 Wochen…
                

              
            

            
              	
                mindestens 2 (bzw. für eine schwere Episode 3) der folgenden Symptome vorliegen:

              
              	
                
                  	
                    depressive Stimmung in einem für die Betroffenen deutlich ungewöhnlichen Ausmaß, die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag und im Wesentlichen unbeeinflusst von den Umständen,

                  

                  	
                    Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitäten, die normalerweise angenehm waren*,

                  

                  	
                    verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermüdbarkeit,

                  

                

              
            

            
              	
                und zusätzlich mindestens eines der folgenden Symptome vorliegt, wobei die Gesamtzahl der Symptome je nach Schweregrad mindestens 4–8 beträgt:

              
              	
                
                  	
                    Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefühls,

                  

                  	
                    unbegründete Selbstvorwürfe oder ausgeprägte, unangemessene Schuldgefühle,

                  

                  	
                    wiederkehrende Gedanken an Tod oder an Suizid; suizidales Verhalten,

                  

                  	
                    Klagen über oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermögens, Unschlüssigkeit oder Unentschlossenheit*,

                  

                  	
                    psychomotorische Agitiertheit* oder Hemmung (subjektiv oder objektiv),

                  

                  	
                    Schlafstörungen jeder Art*,

                  

                  	
                    Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveränderung.

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung, * = diagnostische Überschneidungen mit PTBS-Diagnose

              
            

          
        

        Symptome wie Konzentrations- und Schlafstörungen können bei einer PTBS sowie im Rahmen einer depressiven Störung vorkommen (Überschneidungen s.  ▶ Tab. 9.1). Das häufige gleichzeitige Auftreten von depressiver Störung und PTBS könnte aber auch auf einen traumaabhängigen Phänotyp hinweisen. Möglicherweise ist dieser ein Subtyp der PTBS, der durch spezifische psychobiologische und molekulare Prozesse entstehen kann und sich in zusätzlichen depressiven Symptomen äußert. Eine depressive Störung kann ebenfalls als eine Art Verstärker der PTBS fungieren oder der Ausdruck einer bereits existierenden Depressionsdiathese sein  ▶ [139].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.1

            Frau S., 47 Jahre alt, verheiratet, 2 Kinder, Hausfrau, ist als Kind in einer schwierigen Konstellation mit Stiefvater und einer strengen Mutter, deren Ansprüchen sie letztlich nie gerecht werden konnte, aufgewachsen. Seit ca. 5 Jahren hat Frau S. depressive Episoden, die sie zunächst als „Verstimmungen“ beschreibt. Aktuell stellt sie sich mit Symptomen einer PTBS vor, nachdem ihr 2-jähriger Sohn in ihrem Beisein vor ca. einem Jahr beim Essen blau angelaufen und beinahe erstickt sei. Bei dem Ereignis erlebte Frau S. Gefühle von überwältigender Hilflosigkeit und Versagen als Mutter sowie panische Angst, ihren Sohn nicht retten zu können. Kurz vor Eintreffen des Rettungsdienstes konnte der Gegenstand aus der Luftröhre des Sohnes entfernt werden. Frau S. erlebt täglich Intrusionen und Flashbacks der Situation. Vor allem hat sie ein Bild ihres röchelnden, blau angelaufenen Sohnes vor Augen. Zudem hat sie Albträume und grübelt über ihre eigene Reaktion in der Situation und ihre Zulänglichkeit als Mutter nach. Sie fühlt sich zunehmend traurig. Sie berichtet über suizidale Gedanken, die sie jedoch – nicht zuletzt ihrer Familie zuliebe – nicht ausführen würde. Frau S. sowie ihre Familie sind inzwischen deutlich eingeschränkt. So isst die Patientin nicht mehr gemeinsam mit der Familie aus Angst vor einem weiteren Verschluckungsunfall. Zudem gibt sie ihren Kindern hauptsächlich weiches Essen, z.B. Joghurt usw., und verweigert ihnen „gefährliche“ Nahrungsmittel wie beispielsweise Weintrauben oder Nüsse. Die Patientin möchte in der Therapie zum einen ihre unerträglichen Flashbacks „in den Griff“ bekommen und zum anderen eine bessere Mutter werden.

            Das klinische Interview ergibt die Diagnosen einer PTBS mit einer komorbiden depressiven Episode. Gemeinsam mit der Patientin werden Behandlungsoptionen erörtert und die Entscheidung für eine  ▶ TF-KVT getroffen. Diese Therapie führt bei der Patientin zu einer raschen Besserung der PTBS- sowie der depressiven Symptomatik. Einige der auch mit dem Trauma verbundenen depressiven Kognitionen („Ich bin eine schlechte Mutter.“) sowie der damit verbundene geringe Selbstwert und die suizidalen Gedanken werden anschließend mit ausgewählten Elementen der kognitiven Verhaltenstherapie für depressive Störungen behandelt, darunter vor allem mit Methoden der kognitiven Umstrukturierung (z.B.  ▶ [144]).

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.2

            Herr G., 45 Jahre alt, verheiratet, ein Kind, stammt aus einem afrikanischen Land, wo er bis zum Ende seiner schulischen Laufbahn in einem sicheren und liebevollen Umfeld aufwuchs. Während seines Mathematikstudiums begann er zunehmend, sich entgegen des damaligen Regimes politisch zu engagieren. Das führte schließlich zu Verfolgung und mehreren Inhaftierungen. Während seiner Gefängnisaufenthalte erlebte er mehrfach schwere körperliche Gewalt und Vergewaltigungen. Mit Ende 20 kam er als politischer Flüchtling nach Europa. Er beschreibt heute, dass er damals bereits manchmal psychische Symptome gehabt habe, z.B. Albträume und Schreckhaftigkeit. Mit seiner Familie in der Heimat habe er gelegentlichen Kontakt gehabt, jedoch habe dieser stets Flashbacks ausgelöst. Mit 40 Jahren habe er geheiratet und in der folgenden Zeit ein Kind bekommen. Er sei zuerst sehr glücklich gewesen. Zwei Todesfälle in der Familie und finanzielle Engpässe hätten ihm jedoch sehr zugesetzt. Darüber hinaus habe es Schwierigkeiten in der Ehe gegeben. Herr G. habe sich überfordert und energielos gefühlt, konnte sich bei der Arbeit schlecht konzentrieren und es entstanden Konflikte mit dem Arbeitgeber. Er habe sich große Vorwürfe gemacht, nicht mehr funktionieren zu können, habe viel gegrübelt und sei sehr niedergeschlagen gewesen. Auch habe er nicht mehr gut schlafen können. Zu einer schweren Krise mit Suizidgedanken und wieder verstärkt auftretenden Symptomen von früher (vor allem Albträumen, Flashbacks, Ängsten, Schreckhaftigkeit usw.) sei es nach Aussprache der Kündigung gekommen. Schließlich sei eine Einweisung in eine psychiatrische Klinik erfolgt.

            Das klinische Interview ergibt die Diagnosen einer schweren depressiven Episode und einer PTBS. Zu Beginn der Behandlung steht aufgrund der starken Beeinträchtigung die Reduktion der schweren depressiven Symptomatik, insbesondere der Suizidgedanken, im Vordergrund. Ein multimodales Therapieprogramm wird gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet. Dabei kommt es zu einer raschen Teilstabilisierung mit Abnahme der Suizidgedanken, Verbesserung des Antriebs und teilweiser Verbesserung der Stimmung. Unverändert vorhanden bleiben jedoch die PTBS-Symptome, die deutlichen Leidensdruck auslösen. Mit dem Patienten kann herausgearbeitet werden, dass er im Zusammenhang mit den wiederholten Gewalterfahrungen vor rund 20 Jahren eine PTBS entwickelt hat. Zwischenzeitlich waren die Kriterien vermutlich nicht immer erfüllt. Jedoch ist es auch zu keiner adäquaten Bewältigung gekommen, sodass beispielsweise der Kontakt zu Verwandten stets PTBS-Symptome ausgelöst hat. Erinnerungen wurden verdrängt. Nach ausreichender Stabilisierung mit Teilremission der depressiven Symptomatik im stationären Setting wird im Anschluss eine traumaspezifische Behandlung (narrative Expositionstherapie)  ▶ [150] im ambulanten Setting durchgeführt, die zu einer Remission der PTBS führt.

          

        

        9.1.2 Behandlungsempfehlungen

        Für traumatisierte Patienten, die Symptome einer depressiven Störung als primäre Erkrankung aufweisen, d.h. ohne Primärdiagnose einer PTBS, können spezifische Behandlungsempfehlungen gegeben werden. Diese weichen von den Empfehlungen für Patienten mit PTBS und zusätzlichen Symptomen einer depressiven Störung ab.

        9.1.2.1 Primärdiagnose „depressive Störung“ und Traumatisierung in der Anamnese

        Patienten mit Primärdiagnose einer depressiven Störung können leitliniengemäß mit einem der etablierten Psychotherapieverfahren sowie ggf. pharmakologisch behandelt werden. Genauer sollte gemäß aktueller Leitlinien zur Behandlung akuter leichter bis mittelschwerer depressiver Episoden eine Psychotherapie angeboten werden, z.B. die kognitive Verhaltenstherapie. Bei akuten schweren depressiven Episoden sollte eine Kombinationsbehandlung mit medikamentöser Therapie und Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie) angeboten werden  ▶ [140]. Die kognitive Verhaltenstherapie nach Hautzinger behandelt die depressiven Symptome  ▶ [144]. Dazu gehört die Behandlung von depressiven, bei Traumatisierungen in der Anamnese auch traumabezogenen Gedanken und deren zugrunde liegende Schemata. Gleichzeitig können spezifische Kompetenzen gezielt gefördert und aufgebaut werden, z.B. funktionale Interaktions- und Problemlösemuster. Darüber hinaus werden positive Aktivitäten aufgebaut sowie nach Bedarf Angehörige einbezogen ( ▶ Abb. 9.2).

        
          
            Therapiemodell der depressiven Störung und Bezug zu traumatischen Erfahrungen nach Hautzinger.
          

          Abb. 9.2 

          
            [image: Therapiemodell der depressiven Störung und Bezug zu traumatischen Erfahrungen nach Hautzinger.]
          

        

        Zur Behandlung depressiver Symptome kann ebenfalls der Ansatz das CBASP (Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy) zum Einsatz kommen  ▶ [147]. Dieser schulenübergreifende Ansatz integriert tiefenpsychologische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Herangehensweisen. Es wird davon ausgegangen, dass Patienten infolge früher emotionaler Traumatisierung ein Defizit im Bereich ihrer interpersonellen Fähigkeiten aufweisen. Ziel der Therapie ist es, die Wahrnehmung des Patienten wieder mit seiner aktuellen Umwelt zu verknüpfen und ihn in die Lage zu versetzen, sein Verhalten zu erkennen und es in zwischenmenschlichen Situationen zielgerichtet einzusetzen, um die gewünschte Wirkung zu erzielen. Durch Situationsanalysen und gezielte persönliche Gestaltung der therapeutischen Beziehung erkennen die Patienten die Folgen ihres Verhaltens sowie mögliche Alternativen und können gemeinsam schrittweise Alternativen entwickeln.

        Neuere Trends in der Psychotherapie der depressiven Störung, die für die Behandlung traumatisierter Patienten mit depressiver Störung hoch relevant sein könnten, beinhalten eine stärkere Beachtung der individuellen Ressourcen des Patienten  ▶ [152] sowie den Einsatz selbstwertsteigender Interventionen und das Konzept der Selbstfürsorge  ▶ [146].

        9.1.2.2 Primärdiagnose „Posttraumatische Belastungsstörung“ und depressive Störung als Komorbidität

        Patienten mit Primärdiagnose einer PTBS sollte leitliniengemäß eine traumafokussierte Psychotherapie angeboten werden  ▶ [142]. Der Fokus der Therapie liegt zunächst auf der Konfrontation mit der individuellen Erinnerung an das traumatische Ereignis, verbunden mit der kognitiven Umstrukturierung von negativen traumabezogenen Kognitionen.

        Grundsätzlich empfiehlt es sich zunächst, den Behandlungsfokus auf die Primärdiagnose zu richten. Wie aus den geschilderten Fallbeispielen ersichtlich, sollte die Behandlung jedoch individuell und je nach Bedarf auch phasenbasiert erfolgen. Wie in  ▶ Fallbeispiel 9.2 beschrieben, ist beispielsweise akute Suizidalität prioritär zu behandeln. Zudem sollten Module aus evidenzbasierten Behandlungsmanualen der PTBS sowie der depressiven Störung angewendet werden. Dabei ist auch auf die Optimierung von Schnittstellen bei Wechsel der Behandlungs-Settings zu achten wie beispielsweise bei dem Patienten aus  ▶ Fallbeispiel 9.2. Dieses Patientenbeispiel zeigt ebenfalls die Relevanz des Einbezugs des kulturellen Hintergrunds in die Behandlungsplanung auf (s. auch  ▶ [151]).

        9.1.3 Fazit

        Die depressive Störung stellt eine der häufigsten Komorbiditäten der PTBS dar, als Begleiterscheinung sowohl der PTBS wie auch einer separaten Entstehungsgeschichte und Pathophysiologie entstammend. PTBS-Symptome werden in der Behandlung einer depressiven Störung oft vernachlässigt. Stattdessen sollten Kliniker diese Symptome in die Behandlung der jeweiligen primären Störung einbeziehen. Im Rahmen einer multimodalen Behandlung können psychotherapeutische Module aus evidenzbasierten Behandlungsprogrammen der depressiven Störung und der PTBS individuell kombiniert werden, um zu einer größtmöglichen Behandlungseffektivität beizutragen.

        9.2 Angststörungen

        Sebastian Trautmann

        9.2.1 Einleitung

        Neben einer PTBS weisen Personen mit traumatischen Erfahrungen häufig auch Angststörungen auf. Unter „Angststörungen“ wird dabei eine durchaus heterogene Gruppe von psychischen Störungen verstanden, die „Angst“ und den Umgang mit Angst als definierendes Merkmal und zentralen Prozess bei Entstehung und Aufrechterhaltung der Störung teilen. Eine Übersicht der häufigsten Angststörungen ist in  ▶ Tab. 9.2 dargestellt.

        
          Tab. 9.2 Übersicht der Angststörungen im DSM-51)  ▶ [153].
          
            
            
            
          
          
            
              	
                ICD-10-Kodierung

              
              	
                Angststörungen

              
              	
                Kurzbeschreibung (nach DSM-5)

              
            

          
          
            
              	
                F40.2xx

              
              	
                spezifische Phobie

              
              	
                Angst vor einem spezifischen Objekt oder einer spezifischen Situation, z.B. Fliegen, Höhen, Tiere, Blut Sehen

              
            

            
              	
                F40.1

              
              	
                soziale Angststörung

              
              	
                Angst vor sozialen Situationen, in denen die Person von anderen Personen beurteilt werden könnte, z.B. vor Gesprächen mit anderen, dem Halten einer Rede

              
            

            
              	
                F41.0

              
              	
                Panikstörung

              
              	
                wiederholte unerwartete Panikattacken, die anhaltende Besorgnis über das Auftreten weiterer Attacken oder ihrer Konsequenzen (z.B. die Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden) oder fehlangepasste Verhaltensänderungen (z.B. Vermeidung von körperlicher Aktivität oder unbekannten Situationen) zur Folge haben

              
            

            
              	
                F40.00

              
              	
                Agoraphobie

              
              	
                Angst, an Orten zu sein (z.B. öffentlichen Verkehrsmitteln, offenen Plätzen, geschlossenen Räumen), in denen im Falle panikartiger Symptome eine Flucht schwierig (oder peinlich) bzw. Hilfe nicht erreichbar sein könnte

              
            

            
              	
                F41.1

              
              	
                generalisierte Angststörung

              
              	
                Angst und Sorge bezüglich mehrerer Ereignisse oder Tätigkeiten (z.B. beruflicher Verpflichtungen, Finanzen, Gesundheit von Familienmitgliedern) sowie Schwierigkeiten, diese Sorgen zu kontrollieren

              
            

            
              	
                1) hier nicht aufgeführt: Störung mit Trennungsangst, selektiver Mutismus, substanz- bzw. medikamenteninduzierte Angststörung, Angststörung aufgrund eines anderen medizinischen Krankheitsfaktors, andere näher bezeichnete Angststörung, nicht näher bezeichnete Angststörung

                DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

                ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

              
            

          
        

        9.2.2 Klinik

        Bei traumatisierten Personen treten Angststörungen häufig komorbid zu einer PTBS auf. Dabei stellt die Panikstörung die häufigste komorbide Angststörung dar  ▶ [156]. Eine Angststörung kann sich zeitlich nach einer PTBS entwickeln, aber auch schon bereits vor dem traumatischen Ereignis bestanden haben, wie etwa im Fallbeispiel 9.3. In letzterem Fall führt ein traumatisches Ereignis oft auch zu einer Verschlimmerung der vorbestehenden Angstsymptomatik. Nach traumatischen Ereignissen können Angststörungen jedoch auch auftreten, ohne dass sich eine PTBS entwickelt. Zusammenhänge mit dem Erleben traumatischer Ereignisse konnten für mehrere Angststörungen gefunden werden, vor allem aber für die Panikstörung und die Agoraphobie  ▶ [154]. Das traumatische Ereignis kann dabei zum einen einen Vulnerabilitätsfaktor darstellen, also ein erhöhtes Risiko für eine Angststörung aufgrund biologischer und psychologischer Veränderungen durch das Trauma, vor allem bei früher Traumatisierung  ▶ [167]. Das traumatische Ereignis kann aber auch ein Auslöser im Sinne eines Belastungsfaktors für den Beginn der Angststörung sein  ▶ [163], wie z.B. im Fallbeispiel 9.4.  ▶ Abb. 9.3 veranschaulicht diese Zusammenhänge.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.3: Soziale Phobie, PTBS

            Herr K. berichtet, schon seit seiner Jugend unter Ängsten in sozialen Situationen zu leiden. Besonders das Ansprechen von fremden Personen bereite ihm große Schwierigkeiten. Aber auch Leistungssituationen wie Prüfungen und Vorträge seien für ihn ein großes Problem. Er befürchte, von anderen als dumm oder schwach wahrgenommen und abgelehnt zu werden. Das würde ihn in der Annahme bestätigen, kein liebenswerter Mensch zu sein. In solchen Situationen sei Herr K. dann sehr angespannt, nervös und ängstlich. Er versuche, möglichst nicht aufzufallen, meistens vermeide er soziale Situationen ganz. Dadurch habe er schon immer wenige Freunde und auch noch nie eine Partnerschaft gehabt. Drastisch verschlimmert habe sich seine Situation, nachdem er nachts auf der Straße Opfer eines gewaltsamen Überfalls geworden sei. Seitdem habe er immer wieder belastende Erinnerungen an das Ereignis, die so real seien, dass er das Gefühl habe, das Ereignis würde sich in diesem Moment wiederholen. Er sei auch sehr viel schreckhafter als zuvor und vermeide es, im Dunkeln das Haus zu verlassen. Aus Angst, dass andere ihn wegen seiner Reaktion für schwach halten könnten, habe er sich noch weiter zurückgezogen. Er fühle sich oft sehr einsam und habe niemanden, der ihn beim Umgang mit seinen Belastungen unterstützen könne.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.4: Panikstörung, Agoraphobie

            Frau S. klagt im Erstgespräch über häufig auftretende, unerwartete Panikattacken, die mit Schwindel, Herzrasen, Schwitzen und Zittern einhergingen. Zudem leide sie schon seit Langem unter Schlafstörungen. Frau S. befürchte, bei einer solchen Attacke einen Herzinfarkt erleiden und sterben zu können. Aufgrund der Angst vor solchen Attacken vermeide sie das Autofahren, öffentliche Verkehrsmittel, Kaufhäuser und Menschenmengen. Begonnen habe die Problematik nach einem schweren Autounfall vor 2 Jahren, bei dem sie nur knapp mit dem Leben davon gekommen sei. Einige Wochen nach diesem Unfall sei sie plötzlich „umgefallen“. In der Folge habe sie wie aus heiterem Himmel einsetzende Panikattacken gehabt, die sie sehr verunsichert hätten. In dieser Zeit habe Frau S. begonnen, Situationen zu vermeiden, in denen diese Panikattacken aufgetreten seien, zunächst das Autofahren und öffentliche Verkehrsmittel, dann auch öffentliche Gebäude, Kaufhäuser und größere Menschenmengen. Medizinische Abklärungen bei verschiedenen Ärzten hätten keinerlei körperliche Ursachen für die Symptomatik ergeben. Diese sei im Verlauf kontinuierlich schlimmer geworden. Seit ca. 6 Wochen könne sie ihren Alltag nicht mehr selbst bewältigen oder ihrer Arbeit nachgehen und sei seitdem krankgeschrieben.

          

        

        
          
            Mögliche Konstellationen von Angststörungen bei traumatisierten Patienten.
          

          Abb. 9.3 

          
            [image: Mögliche Konstellationen von Angststörungen bei traumatisierten Patienten.]
          

        

        Im klinischen Bild stehen bei allen Angststörungen zunächst im Wesentlichen 2 Symptombereiche im Vordergrund:

        
          	
            Angstreaktion

          

          	
            Vermeidungsverhalten

          

        

        Angst an sich ist nicht pathologisch, sondern stellt eine überlebenswichtige Basisemotion dar, die potenzielle Gefahren in der Umwelt anzeigt und das Individuum über physiologische und psychologische Prozesse auf den Umgang mit dieser Gefahr vorbereitet. Patienten mit Angststörungen hingegen erleben ein in Häufigkeit und Intensität unangemessenes Ausmaß an Angst. Dabei wird die Angstreaktion meist durch störungsspezifische Angstreize ausgelöst (Spinnen, Menschenmengen, Körpersymptome, soziale Kontakte usw.), von denen keine reale Gefahr ausgeht. Eine Ausnahme bildet in diesem Zusammenhang die generalisierte Angststörung, bei der weniger eine intensive Angstreaktion als vielmehr eine anhaltende ängstliche Besorgnis auftritt. Die Angstreize werden häufig vermieden oder nur mithilfe von Sicherheitsverhalten aufgesucht (z.B. Ablenkung, Vorbereitung, Begleitung usw.). Dadurch wird eine korrektive Erfahrung verhindert, z.B., dass der Reiz nicht gefährlich ist. Zudem wird die Störung durch negative Verstärkung (Ausbleiben der negativen Konsequenz) aufrechterhalten ( ▶ Abb. 9.4)  ▶ [158] ▶ [159]. 

        
          
            Rolle von Vermeidungsverhalten bei der Aufrechterhaltung von Angststörungen nach Clark und Wells.
          

          Abb. 9.4 

          
            [image: Rolle von Vermeidungsverhalten bei der Aufrechterhaltung von Angststörungen nach Clark und Wells.]
          

        

        
          
            Merke

          

          
            Es sollte beachtet werden, dass das Sicherheits- und Vermeidungsverhalten im Störungsverlauf oft zunimmt. Deshalb kommt es häufig immer seltener zur Konfrontation mit angstauslösenden Reizen und damit zu Angstreaktionen. Dadurch sind bei lange bestehenden Angststörungen häufig kaum noch intensive Angstreaktionen explorierbar.

          

        

        Angstauslösende Situationen und Vermeidungsverhalten können sich bei verschiedenen Angststörungen, aber auch bei Angststörungen und der PTBS stark ähneln. So könnte eine Person, die eine starke Angst in Menschenmengen berichtet, sowohl die Kriterien einer PTBS oder die einer Agoraphobie, aber auch die einer sozialen Phobie erfüllen.

        9.2.3 Diagnostik

        Sowohl die hohen Komorbiditätsraten als auch die überlappenden Symptombereiche erschweren häufig die Differenzialdiagnostik zwischen PTBS und Angststörungen. Dies kann dazu führen, dass eine zu einer PTBS komorbid vorhandene Angststörung übersehen wird oder nach einem Trauma auftretende Angststörungen als PTBS fehldiagnostiziert werden.

        
          
            Merke

          

          
            Neben dem Vorhandensein von Intrusionen als  ▶ Leitsymptom der PTBS kann die zentrale Befürchtung zur Abgrenzung zwischen PTBS, aber auch zur Differenzialdiagnose zwischen verschiedenen Angststörungen herangezogen werden ( ▶ Tab. 9.3).

          

        

        
          Tab. 9.3 Zentrale Befürchtung der PTBS und verschiedener Angststörungen.
          
            
            
          
          
            
              	
                Angststörung

              
              	
                Zentrale Befürchtung

              
            

          
          
            
              	
                PTBS

              
              	
                Angst vor erneuter Traumatisierung oder vor den negativen Konsequenzen traumabezogener Symptome1)

              
            

            
              	
                Panikstörung

              
              	
                Angst vor negativen Konsequenzen von körperbezogenen oder Angstsymptomen2)

              
            

            
              	
                Agoraphobie

              
              	
                Angst, dass im Falle von Panikattacken oder von panikartigen Symptomen eine Flucht schwierig oder Hilfe schwer erreichbar sein könnte

              
            

            
              	
                soziale Angststörung

              
              	
                Angst, ein Verhalten zu zeigen, das peinlich sein könnte, bzw. Symptome, die peinlich sein könnten

              
            

            
              	
                spezifische Phobie

              
              	
                Angst vor vom phobischen Objekt ausgehenden Gefahren

              
            

            
              	
                1) Patienten fürchten oft, mit dem traumatischen Ereignis verbundene Gefühle und Gedanken nicht aushalten zu können.

                2) Häufige befürchtete Konsequenzen von körperbezogenen oder Angstsymptomen sind gesundheitliche Schäden (z.B.: „Ich werde einen Herzinfarkt bekommen.“) und Kontrollverlust (z.B.: „Ich werde den Verstand verlieren.“).

                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        Deshalb ist es von entscheidender Bedeutung, bei Verdacht auf eine Angststörung nicht nur nach Angstreaktionen (z.B. Angst und Unruhe in Menschenmengen) und Vermeidungsverhalten (Vermeidung von Kaufhäusern, Aufsuchen in Begleitung), sondern auch genau nach der zugrunde liegenden Befürchtung zu fragen (z.B. Angst, im Falle einer Panikattacke nicht schnell genug Hilfe zu bekommen und zu sterben).

        9.2.4 Therapie

        Bei einer komorbid vorliegenden Angststörung ist zunächst zu klären, ob es sich bei der Angststörung tatsächlich um die primär behandlungsbedürftige Störung handelt. Dafür können folgende Indikatoren herangezogen werden:

        
          	
            Trat die Angststörung zeitlich als Erstes auf?

          

          	
            Ist die Angststörung das zentrale Behandlungsanliegen des Patienten?

          

          	
            Ist bei einer Behandlung der Angststörung ein relativ schneller Behandlungserfolg zu erwarten, der die Ressourcen des Patienten stärkt und ihn motiviert, eine PTBS-Behandlung zu beginnen?

          

        

        Auch wenn die Angststörung zunächst nicht die primär behandlungsbedürftige Störung darstellt, sollte die Symptomatik dennoch beobachtet werden, um auf Veränderungen reagieren zu können. Zudem sollte geprüft werden, ob eine sekundäre Angststörung die PTBS-Behandlung beeinträchtigen könnte, beispielsweise durch ein stark ausgeprägtes Vermeidungsverhalten. Im Allgemeinen ist zu erwarten, dass sich im Falle einer komorbiden Angststörung eine erfolgreiche PTBS-Behandlung ebenfalls positiv auf die Angststörungssymptomatik auswirkt, da sich einige therapierelevante Mechanismen überschneiden (z.B. Vermeidungsverhalten, negative Interpretationen). Ist dies nicht in einem ausreichenden Maße der Fall, sollte die Restsymptomatik spezifisch behandelt werden.

        Die effektivsten psychotherapeutischen Behandlungsmethoden für Angststörungen stellen nach derzeitigem Erkenntnisstand expositionsbasierte und kognitive Verfahren dar  ▶ [155]. Darüber hinaus gibt es weitere Therapieverfahren, die sich für bestimmte Störungsbilder (z.B. angewandte Entspannung bei der generalisierten Angststörung  ▶ [162]) oder Patientengruppen (z.B. therapieresistenten Patienten  ▶ [161]) als wirksam gezeigt haben. Bisher gibt es keine klaren Hinweise darauf, dass diese Therapiemethoden bei traumatisierten Patienten generell weniger effektiv sind oder zu höheren Abbruchraten führen als bei Patienten ohne traumatische Erfahrungen  ▶ [157] ▶ [168]. Deshalb sollten diese Verfahren nach Möglichkeit ebenfalls in der Behandlung von Angststörungen auch bei traumatisierten Patienten angewendet werden. Allerdings können traumatisierte Patienten einige Merkmale aufweisen, die im Einzelfall für die Therapie relevant sein können und deshalb berücksichtigt werden sollten:

        9.2.4.1 Therapeut-Patient-Beziehung

        Eine stabile und sichere Therapeut-Patient-Beziehung ist zentrale Voraussetzung in der Psychotherapie. Bei traumatisierten Patienten, insbesondere bei solchen mit interpersonellen Traumata, ist dieser Aspekt besonders bedeutsam, da es ihnen mitunter schwerer fällt, vertrauensvolle Beziehungen aufzubauen. Dementsprechend kann vor der störungsspezifischen Therapie eine längere Phase des aktiven Beziehungsaufbaus nötig sein.

        9.2.4.2 Vermeidung und Dissoziation

        Nach traumatischen Erfahrungen zeigen viele Personen eine stark ausgeprägte Tendenz zur Vermeidung von unangenehmen internalen Reizen (z.B. Emotionen, Gedanken, Erinnerungen, körperlichen Symptomen; sog. Experiential Avoidance). Dies kann vor allem expositionsbasierte Verfahren erschweren, deren zentrales Element die Überprüfung von Befürchtungen durch die Konfrontation mit angstauslösenden Reizen darstellt. Gleiches gilt für dissoziative Symptome, die nach traumatischen Ereignissen auftreten und korrektive Erfahrungen während der Therapie beeinträchtigen können. Experiential Avoidance und Dissoziation sollten dementsprechend erfasst und ggf. durch entsprechende Interventionen adressiert werden  ▶ [166].

        9.2.4.3 Komorbide depressive Störungen

        Sowohl bei der PTBS als auch bei Angststörungen liegt häufig eine komorbide depressive Störung vor. Grundsätzlich hat diese wenig Auswirkung auf den Behandlungserfolg bei Angststörungen  ▶ [160]. Es gibt allerdings erste Hinweise darauf, dass depressive Patienten mit traumatischen Erfahrungen weniger von verschiedenen Therapien profitieren  ▶ [164]. Daher ist nicht auszuschließen, dass eine komorbide depressive Störung bei traumatisierten Patienten evtl. auch den Erfolg der Angstbehandlung beeinträchtigen kann. In diesem Fall sollte die komorbide depressive Störung mit geeigneten Therapieverfahren spezifisch behandelt werden. Zum Beispiel ist das  ▶ CBASP auch bei traumatisierten Patienten wirksam  ▶ [165].

        9.2.5 Fazit

        Angststörungen stellen eine heterogene Gruppe von Störungen mit gemeinsamen Merkmalen dar, die bei traumatisierten Patienten als primäre oder komorbide Störung vorliegen können. Sie sind mit evidenzbasierten Methoden sehr gut behandelbar, wenn dabei spezifische Besonderheiten traumatisierter Patienten beachtet werden: Anforderungen an die Patient-Therapeut-Beziehung, ein hohes Ausmaß an Experiential Avoidance, Dissoziation und komorbide Depression.

        9.3 Somatoforme Störungen

        Christoph Schilling

        9.3.1 Klinik

        9.3.1.1 Somatisierung nach Traumatisierung

        
          
            Merke

          

          
            Psychisch traumatisierte Personen leiden auffällig häufig an somatisch nicht ausreichend erklärbaren Beschwerden. Traumatische Erfahrungen werden nicht nur als verbalisierbare Erinnerungen, sondern auch als unbewusste körperliche Gedächtnisspuren abgespeichert.

          

        

        PTBS und somatoforme Störungen scheinen eng miteinander verknüpft zu sein und das Risiko füreinander zu vergrößern  ▶ [173]. Der Zusammenhang von Somatisierung nach Traumatisierung ist vor allem für Schmerzstörungen belegt. Dazu gibt es verschiedene Erklärungsmodelle  ▶ [170] ▶ [177] ▶ [179] ▶ [181]. Die Modelle gehen von einer gemeinsamen biologischen Vulnerabilität aus:

        
          	
            Bei lebensgeschichtlich frühen Traumatisierungen kann eine epigenetische Veränderung der Genexpression zu einer dauerhaften Störung der Stressregulation im Körper führen. In der Folge können funktionelle Syndrome auftreten  ▶ [178].

          

          	
            Frühe traumatische Erfahrungen können zudem zu einer Sensibilisierung des zentralen Nervensystems mit der Folge einer erhöhten Schmerzwahrnehmung mit stressinduzierter Hyperalgesie führen  ▶ [172].

          

        

        Ängstlichkeit und Depressivität bilden eine gemeinsame psychische Vulnerabilität sowohl für Traumafolgestörungen als auch für chronische Schmerzstörungen. Bei beiden Störungsbildern spielt ein spezifischer psychischer Faktor in Form der Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit eine zentrale Rolle. Zudem sind beiden Störungsbildern katastrophisierende Bewertungen und eine Fokussierung der Aufmerksamkeit auf Bedrohungen aufrechterhaltende Faktoren gemein. Darüber hinaus wird eine wechselseitige Aufrechterhaltung postuliert: Körperliche Schmerzen triggern traumatische Erfahrungen, Flashbacks hingegen lösen körperliche Sensationen aus. Schließlich ist in beiden Störungsbildern ein ausgeprägtes Vermeidungsverhalten die Regel. Eine schematische Zusammenfassung der Zusammenhangstheorien zeigt  ▶ Abb. 9.5 ▶ [177].

        
          
            Vulnerabilität-Stress-Modell zum Zusammenhang von Traumatisierung und chronischem Schmerz nach Keane und Mitarbeitern.
          

          Abb. 9.5 

          PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

          
            [image: Vulnerabilität-Stress-Modell zum Zusammenhang von Traumatisierung und chronischem Schmerz nach Keane und Mitarbeitern.]
          

        

        9.3.1.2 Diagnosekriterien

        Eine somatoforme Störung liegt nach den Diagnosekriterien der ICD-10 vor, wenn eine oder mehrere Körperbeschwerden, für die keine hinreichende somatische Krankheitsursache gefunden wird, über mindestens ein halbes Jahr persistieren und zu einer relevanten Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit im Alltag führen  ▶ [171]. Ein zusätzlich in der ICD-10 aufgeführtes Charakteristikum ist die wiederholte Darbietung körperlicher Symptome in Verbindung mit hartnäckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und der Versicherung der Ärzte, dass die Symptome nicht körperlich begründbar sind. Wenn doch somatische Störungen vorhanden sind, erklären sie nicht die Art und das Ausmaß der Symptome, das Leiden und die innere Beteiligung des Patienten. Die derzeit noch gültigen Diagnosekonstrukte für somatoforme Störungen gelten als wenig praktikabel und wenig valide und werden aktuell grundlegend diskutiert. Die Klassifikation nach DSM-5 sieht eine Verdichtung der bisherigen Diagnosen für somatoforme Störungen auf die 2 wesentlichen Störungsgruppen „somatische Belastungsstörung“ und „Krankheitsangststörung“ vor ( ▶ Tab. 9.4)  ▶ [169].

        
          Tab. 9.4 Störungsrelevante Diagnosen in ICD-10 und DSM-5.
          
            
            
          
          
            
              	
                ICD-10

              
              	
                DSM-5

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    Somatisierungsstörung

                  

                  	
                    undifferenzierte Somatisierungsstörung

                  

                  	
                    Hypochondrie

                  

                  	
                    somatoforme autonome Funktionsstörungen

                  

                  	
                    anhaltende Schmerzstörungen

                  

                  	
                    sonstige somatoforme Störungen

                  

                  	
                    somatoforme Störungen, nicht näher bezeichnet

                  

                

              
              	
                
                  	
                    somatische Belastungsstörung

                  

                  	
                    Krankheitsangststörung

                  

                  	
                    Konversionsstörung

                  

                  	
                    nicht näher bezeichnete somatische Belastungsstörung

                  

                

              
            

            
              	
                DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

                ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

              
            

          
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.5

            Ein 52-jähriger Patient, Herr F., stellt sich mit gequältem Gesichtsausdruck und gebückter Körperhaltung beim Facharzt für Orthopädie vor. „Sie sind meine letzte Hoffnung, meinen Hausarzt können Sie vergessen.“ Der Patient wirkt in seinen Erzählungen verbittert und resigniert, auf Nachfragen durch den Arzt reagiert er teilweise gekränkt. Hauptbeschwerden seien starke anhaltende Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäule. Herr F. berichtet Schmerzen mit einer Intensität von 9 auf einer Skala von 0–10. Die Schmerzen beschreibt er als „peinigend“, „unerbittlich“ und „grausam“. Symptomfreie Intervalle gebe es kaum noch. Er habe schon seit seinem jungen Erwachsenenalter anhaltende Rückenschmerzen, seit ca. einem Jahr seien sie deutlich schlimmer geworden. Er sei seitdem arbeitsunfähig. Sein Hausarzt habe ihn mit Fentanylpflastern eingestellt, nachdem Ibuprofen und später Tillidin „nichts mehr gebracht“ hätten. Die Bildgebung habe gezeigt, dass Herr F. an altersentsprechenden degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule leide. In seinem Beruf als Hausmeister habe er auch viele Jahre körperlich schwere Arbeit verrichtet.

          

        

        9.3.1.3 Erkennen

        Die Dauer, bis eine somatoforme Störung erkannt und eine spezifische Behandlung eingeleitet wird, beträgt durchschnittlich 3–5 Jahre  ▶ [174].

        
          
            Merke

          

          
            Ein Zuviel an organmedizinischer Ausschlussdiagnostik trägt zur Chronifizierung und zur iatrogenen Fixierung des Patienten auf ein rein somatisches Krankheitsverständnis bei. Ein Teil der Patienten mit einer somatoformen Störung weist eine hohe und dysfunktionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems auf (sog. Doctor[-s-]hopping). Demnach kommt der Position des Hausarztes im Versorgungssystem eine Schlüsselrolle bei der Erkennung psychisch bedingter körperlicher Beschwerden zu.

          

        

        Einige Indikatoren, die für das Vorliegen einer somatoformen Störung sprechen:

        
          	
            Diskrepanz zwischen Befund und Befinden

          

          	
            starke Fixierung auf eine übersehene somatische Erklärung trotz wiederholter Abklärung

          

          	
            Darstellung des Symptoms als diffus, bildhaft, bunt

          

          	
            katastrophisierende Bewertung von Körpersymptomen

          

          	
            starke Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Symptom

          

          	
            appellatives, forderndes, anklammerndes Interaktionsverhalten

          

          	
            unklare und häufig wechselnde Erkrankungen in der Vorgeschichte

          

          	
            häufiger Arztwechsel in der Vorgeschichte

          

          	
            vom Arzt als schwierig erlebte Behandler-Patient-Beziehung

          

          	
            anamnestische Hinweise auf eine gestörte biografische Entwicklung

          

          	
            aktuelle Hinweise auf eine belastende Lebenssituation

          

        

        9.3.2 Epidemiologie

        Mit 12-Monats-Prävalenzen zwischen 3,5 und 11,0% bilden die somatoformen Störungen eine bedeutende Diagnosegruppe im Bereich der psychischen Störungen  ▶ [176]. In verschiedenen Studien wird der Anteil von Patienten in einer Hausarztpraxis mit einer somatoformen Störung auf bis zu 20% geschätzt. In spezialisierten Settings wie etwa somatischen Spezialambulanzen muss von einem Anteil von bis zu etwa 50% ausgegangen werden. Häufige Komorbiditäten bestehen mit Depressionen, Angststörungen, Suchterkrankungen und PTBS.

        9.3.3 Therapie

        9.3.3.1 Ärztliche Grundhaltung

        Bei der Behandlung von Patienten mit somatoformen Störungen empfiehlt sich eine empathische, aktiv stützende und bewältigungsorientierte ärztliche Grundhaltung. Die Symptomklage des Patienten sollte zunächst angenommen werden. Das Gefühl des Patienten, vom Arzt ernst genommen zu werden, ist die Grundvoraussetzung dafür, dass eine vertrauensvolle Beziehung zum Arzt gelingt. Das Vertrauen in die Beziehung zum Arzt bestimmt wiederum die Compliance des Patienten in der weiteren Behandlung. Angestrebt werden sollte eine partnerschaftliche Gesprächsführung mit einer partizipativen Entscheidungsfindung. Zudem empfiehlt sich prinzipiell eine gute Kooperation mit den Mitbehandlern. Damit kann ein Zuviel an organmedizinischer Ausschlussdiagnostik vermieden werden.

        9.3.3.2 Schweregradgestuftes Vorgehen

        
          
            Merke

          

          
            Die Leitlinie zum Umgang mit nicht spezifischen, funktionellen und somatoformen Körperbeschwerden empfiehlt eine schweregradgestufte Behandlung von Patienten mit somatoformen Beschwerden  ▶ [174]. Es werden leichte, schwere und gefährliche Verläufe unterschieden. Je nach Verlauf ergeben sich unterschiedliche therapeutische Indikationen.

          

        

        Leichte Verläufe können in der Regel im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung behandelt werden. Schwere Verläufe sollten den Zugang zu einer ambulanten oder multimodalen fachpsychotherapeutischen Versorgung finden. Bei gefährlichen Verläufen ist eine sofortige stationäre Einweisung angezeigt. Die verschiedenen Verlaufsformen sind in  ▶ Tab. 9.5 zusammengefasst.

        
          Tab. 9.5 Schweregradgestufte Verläufe somatoformer Störungen.
          
            
            
          
          
            
              	
                Verlaufsformen

              
              	
                Beschreibung

              
            

          
          
            
              	
                leichter Verlauf

              
              	
                
                  	
                    eine oder wenige körperliche Beschwerden

                  

                  	
                    seltene bzw. nur kurz anhaltende Symptome

                  

                  	
                    längere symptomfreie Intervalle

                  

                  	
                    weitgehend adäquate Verhaltensweisen in Bezug auf Krankheit und Gesundheit

                  

                  	
                    weitgehend normale Funktionsfähigkeit

                  

                  	
                    „Befinden“ entsprechend den „Befunden“

                  

                  	
                    geringe aktuelle psychosoziale Belastung

                  

                  	
                    geringe lebensgeschichtliche Belastung

                  

                  	
                    keine relevante psychische Komorbidität

                  

                  	
                    Arzt-Patient-Beziehung weitgehend unkompliziert

                  

                

              
            

            
              	
                schwerer Verlauf

              
              	
                
                  	
                    mehrere körperliche Beschwerden

                  

                  	
                    häufige und lang anhaltende Symptome

                  

                  	
                    keine oder nur kurze symptomfreie Intervalle

                  

                  	
                    starke gesundheitsbezogene Ängste

                  

                  	
                    hohes Arztinanspruchnahmeverhalten

                  

                  	
                    ausgeprägtes Schon- und Vermeidungsverhalten

                  

                  	
                    Arbeitsunfähigkeit länger als 4 Wochen

                  

                  	
                    sozialer Rückzug, körperliche Dekonditionierung

                  

                  	
                    mäßige bis hohe aktuelle psychosoziale Belastung

                  

                  	
                    hohe lebensgeschichtliche Belastung

                  

                  	
                    häufige psychische Komorbidität mit Angst, Depression, Sucht, PTBS

                  

                  	
                    Arzt-Patient-Beziehung von beiden Seiten als schwierig erlebt

                  

                

              
            

            
              	
                gefährlicher Verlauf

              
              	
                
                  	
                    Suizidalität

                  

                  	
                    besonders schwere psychische Komorbidität

                  

                  	
                    ernstes selbstschädigendes Verhalten

                  

                  	
                    schwerste Ausprägung der Beschwerden und körperlicher Folgeschäden

                  

                  	
                    Auftreten bekannter Warnsignale somatisch definierter Erkrankungen

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        9.3.3.3 Entwicklung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells

        Das subjektive Krankheitsverständnis des Patienten sollte den Ausgangspunkt bei der Entwicklung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells bilden  ▶ [174]. Dazu sollte eine sog. tangentiale Gesprächsführung angewendet werden. Dabei wird der Patient nicht zu stark zu einer anderen Sichtweise gedrängt oder mit einer solchen konfrontiert, sondern mögliche Einflüsse von z.B. aktuellen psychosozialen Belastungen auf die Erkrankung werden eher beiläufig angeboten.

        
          
            Merke

          

          
            Mit psychosozialen Themen soll zunächst beiläufig und indirekt statt konfrontativ umgegangen werden, z.B. durch das Begleiten des Wechsels zwischen Andeuten psychosozialer Belastungen und Rückkehr zur Beschwerdeklage (tangentiale Gesprächsführung).

          

        

        Der Arzt sollte am Anfang so wenig wie möglich psychologisieren, sondern sich an der Vermittlung von psychophysiologischen Zusammenhängen orientieren. Es bietet sich an, die Auswirkungen von Stress auf das vegetative Nervensystem darzustellen. Hat der Patient im ersten Schritt akzeptiert, dass seine Symptome stressbedingt ausgelöst werden, kann das persönliche Stresskonzept differenziert werden. Es bietet sich dabei auch die Anwendung von alltagsnahen Metaphern an wie z.B. „Das lastet alles auf meine Schultern.“ oder „Das geht mir an die Nieren.“ oder „Da kommt mir die Galle hoch.“.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Das zeitlich begrenzte Führen eines Symptomtagebuchs kann helfen, den Zusammenhang zwischen psychosozialen Belastungsfaktoren und der Symptomatik genauer sichtbar zu machen.

          

        

        9.3.3.4 Psychoedukation über typische Teufelskreise

        Der Patient sollte darüber aufgeklärt werden, dass traumatische Erfahrungen körperlich als Spuren im „Körpergedächtnis“ abgelegt und somit wiedererlebt werden können. Sinnvoll kann auch eine psychoedukative Aufklärung über verschiedene Teufelskreise der Somatisierung sein. Der Patient in der Schonhaltung sollte darüber aufgeklärt werden, dass die ängstliche Vermeidung von körperlicher Aktivität zu einer körperlichen Dekonditionierung führt, die wiederum eine Verstärkung der Symptomatik zur Folge hat. Der Patient sollte über die Wechselwirkung von somatoformen Symptomen, sozialem Rückzug und depressiven Verstimmungen aufgeklärt werden. So führen nicht nur Schmerzen zu einer depressiven Verstimmung, sondern depressive Verstimmungen führen auch zu einer erhöhten Schmerzwahrnehmung. Ebenso relevant ist der Prozess der somatosensorischen Verstärkung: Bei geringer externaler Stimulation richtet sich die Aufmerksamkeit besonders auf somatische Sensationen. Das führt wiederum zu einer Symptomverstärkung. Die verschiedenen Teufelskreise der Somatisierung bei Traumafolgestörungen sind in  ▶ Abb. 9.6 zusammengefasst  ▶ [175].

        
          
            Teufelskreise der Somatisierung bei Traumatisierung nach Hiller und Rief.
          

          Abb. 9.6 

          
            [image: Teufelskreise der Somatisierung bei Traumatisierung nach Hiller und Rief.]
          

        

        9.3.3.5 Kritische Indikationsstellung der Pharmakotherapie

        Der Einsatz von Schmerzmitteln sollte bei der Behandlung von Patienten mit somatoformen Störungen besonders kritisch überdacht werden  ▶ [174]. Stehen Ängste im Vordergrund, sollten Benzodiazepine, wenn überhaupt, nur zeitlich befristet gegeben werden. Die schnelle Toleranzentwicklung führt nämlich nicht selten in eine Abhängigkeitssymptomatik. Schmerzmedikation sollte leitliniengerecht erfolgen. Eine Dauermedikation mit NSAR (nicht steroidalen Antirheumatika) oder Opioiden ist bei einer rein somatoformen Symptomatik kontraindiziert und es sollte eher die Einstellung mit einem Antidepressivum erwogen werden. Komorbid vorliegende depressive Störungen sollten gemäß der Leitlinie zur unipolaren Depression ggf. auch mit einem Antidepressivum behandelt werden. Die Wirksamkeit der Medikation sollte in regelmäßigen Abständen evaluiert werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.5 (Fortsetzung)

            Der psychosomatisch geschulte Orthopäde bemerkt die Diskrepanz zwischen der Schmerzstärke und den eher leichten, altersentsprechenden degenerativen Abnutzungen an der Wirbelsäule. Ihm fallen Entwertungs- und Idealisierungstendenzen sowie die leichte Kränkbarkeit des Patienten im Gespräch auf. Deshalb validiert er zunächst sehr vorsichtig und mit viel Einfühlungsvermögen die Beschwerden des Patienten: „Es ist Ihnen anzusehen, wie sehr Sie die Schmerzen belasten.“ Im weiteren Behandlungsverlauf gelingt es dem Arzt, das Vertrauen des Patienten zu gewinnen. Er bespricht mit dem Hausarzt ein langsames Ausschleichen des Opiats und die Verschreibung eines Antidepressivums. Später kann er noch folgende lebensgeschichtlichen Informationen erheben: Vor einem Jahr verstarb der Vater des Patienten, zu dem dieser eine ambivalente Beziehung hatte. In der Kindheit habe der Patient Schläge und Bestrafungen durch den Vater erleben müssen. Er sei vom Vater bis zu dessen Tod nie anerkannt worden. Der Patient erscheint bei seinen Schilderungen deutlich emotional belastet, später aber auch etwas erleichtert. Er lässt sich vom Orthopäden zur Aufnahme in eine psychosomatische Tagesklinik motivieren.

          

        

        9.3.4 Fazit

        PTBS und somatoforme Störungen sind eng miteinander verknüpft und vergrößern gegenseitig das Risiko der Auftrittswahrscheinlichkeit und des Schweregrads der Störung.

        9.4 Sucht

        Deborah Scholz-Hehn, Ingo Schäfer

        9.4.1 Epidemiologie

        Substanzbezogene Störungen (d.h. schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit von Substanzen) sind eine der Hauptfolgen traumatischer Erfahrungen. So zeigen Feldstudien Prävalenzen von 14–35% unter Menschen, die in der Kindheit Opfer sexueller oder körperlicher Gewalt geworden sind, verglichen mit 3–12% der Menschen ohne diese Erlebnisse (z.B.  ▶ [184]). Innerhalb der Gruppe der komplex traumatisierten Patienten finden sich bei etwa ⅓ komorbide substanzbezogene Störungen. Umgekehrt berichten 30–50% der sich in Suchtbehandlung befindenden Personen von massiven interpersonellen Traumatisierungen in Kindheit und Jugend  ▶ [191]. Bei Betroffenen, die infolge der traumatisierenden Erfahrungen eine PTBS entwickelt haben, erhöht sich die Lebenszeitprävalenz substanzbezogener Störungen je nach Studie auf bis zu 43%  ▶ [183]. Die Suchterkrankung kann demnach einziges, zunächst offensichtliches Symptom einer zugrunde liegenden Traumatisierung darstellen, vorliegende PTBS-Symptome überlagern oder aber als Komorbidität neben dem Vollbild einer PTBS bestehen. Das Vorliegen einer PTBS begünstigt wiederum einen früheren Konsumbeginn und den Konsum harter Drogen  ▶ [185].

        
          
            Merke

          

          
            Traumatische Erfahrungen und Substanzkonsum zeigen eine hohe Koinzidenz, werden aber in den jeweiligen Settings oft nicht in Zusammenhang gebracht.

          

        

        9.4.2 Zusammenhänge

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.6

            Der 35-jährige Herr B. stellt sich zu seiner 4. stationären Entzugsbehandlung vor. Es bestand bereits seit dem jungen Erwachsenenalter eine Alkoholabhängigkeit, zudem war laut Vorbriefen eine rezidivierende depressive Störung diagnostiziert worden. Auf direkte Nachfrage bereits im Aufnahmegespräch berichtet Herr B., sein älterer Bruder sei als junger Mann an einer Psychose erkrankt und habe aus einer wahnhaften Verkennung heraus mehrmals versucht, ihn umzubringen. Sichtlich angespannt erzählt der Patient, ihm kämen immer wieder unkontrolliert Erinnerungen an eine Szene seiner Kindheit vor Augen, in der sein Bruder versucht habe, ihn mit einem Springseil zu strangulieren. Auslösen würden diese Erinnerungen Berührungen an Hals und Nacken. Es fühle sich dann an, als stünde sein Bruder direkt neben ihm. Begleitet seien diese Erinnerungen von einem intensiven Angstgefühl. Er meide Frisör- und Zahnarztbesuche, da er sich dort exponiert fühle, zudem könne er bis heute keine Schals tragen. Seine Eltern hätten ihm immer vorgeworfen, Rangeleien unter Geschwistern überzubewerten. In keiner bisherigen Behandlung habe er von diesen Aspekten seiner Biografie berichtet. Zum einen habe ihn nie jemand so direkt danach gefragt, zum anderen fände er es albern und unverständlich, dass er selbst heute, viele Jahre später, noch ständig voll Angst an die damaligen Ereignisse denken müsse, obwohl er doch jetzt in Sicherheit sei. Besonders schlimm sei es geworden, nachdem er auf Bitte der Eltern hin die gesetzliche Betreuung seines Bruders übernommen habe. Seitdem sei er auch von Wein auf hochprozentigen Alkohol umgestiegen.

          

        

        Zur Koinzidenz von substanzbezogenen Störungen und Traumafolgestörungen wurden hauptsächlich 3 Hypothesen postuliert ( ▶ Abb. 9.7):

        
          	
            Selbstmedikationshypothese: Betroffene nutzen Suchtmittel, um Symptome einer Traumafolgestörung zu kontrollieren.

          

          	
            Hochrisikohypothese: Der Konsum psychotroper Substanzen bedingt den Aufenthalt in einem potenziell traumatogenen Umfeld.

          

          	
            Sensitivitätshypothese: Suchterkrankte sind nach potenziell traumatischen Erlebnissen anfälliger für das Entwickeln einer Traumafolgestörung.

          

        

        

        
          
            Mögliche Zusammenhänge zwischen Traumata und Substanzkonsum.
          

          Abb. 9.7 

          
            [image: Mögliche Zusammenhänge zwischen Traumata und Substanzkonsum.]
          

        

        Besonders der Selbstmedikationshypothese kommt eine große klinische Bedeutung zu. Substanzkonsum kann ebenso wie andere potenziell selbstschädigende Verhaltensweisen nach traumatischen Erfahrungen eine dysfunktionale Bewältigungsstrategie darstellen. So kann Alkohol durch seine REM-Schlaf-unterdrückende Wirkung das Auftreten nächtlicher Albträume vermindern und ebenso wie Benzodiazepine oder Cannabis lindernd auf die vegetative Übererregbarkeit wirken. Somatisierung und Schmerzsyndromen als Folge von Traumatisierungen begegnen Betroffene oft mit dem missbräuchlichen Konsum von Schmerzmitteln. Insbesondere bei komplex Traumatisierten mit Einschränkungen auf der interaktionellen Ebene kann der Konsum Rückzugsverhalten entgegenwirken, die Gestaltung sozialer Kontakte erleichtern und die emotionale Erlebnisfähigkeit positiv beeinflussen. Das genutzte Suchtmittel spiegelt also oft eine individuelle Coping-Strategie zur Bewältigung unerträglicher innerer Zustände wider. Während in diesem Kontext lange die genannten sedierenden Substanzen für am relevantesten gehalten wurden, scheint die Rolle des Stimulanziengebrauchs unter traumatisierten Patienten bislang unterschätzt worden zu sein. So kann beispielsweise nach sexualisierter Gewalt der Konsum von Amphetaminen oder Kokain sexuelle Kontakte erleichtern und Betroffene beschreiben eine „emotionale Abschirmung“ auch unter stimulierenden Substanzen  ▶ [190].

        
          
            Merke

          

          
            Die konsumierte Substanz wird meist nicht zufällig gewählt, sondern stellt einen Bewältigungsversuch für die jeweiligen Symptome der Traumafolgestörung dar.

          

        

        Nicht selten finden sich in der Anamnese traumatisierter Suchtpatienten auch Episoden von selbstverletzendem Verhalten oder anderen dysfunktionalen Bewältigungsstrategien, die vom Substanzkonsum abgelöst werden oder sich mit diesem abwechseln.

        9.4.3 Therapie

        9.4.3.1 Herausforderungen in der Behandlung

        Das gleichzeitige Vorliegen einer Traumafolgestörung und einer Suchterkrankung stellt besondere Anforderungen an die Behandlung, die mit einer ausschließlichen Trauma- oder Suchttherapie nicht ausreichend erfüllt werden. Dennoch muss davon ausgegangen werden, dass aktuell der Großteil der komorbid Erkrankten einer ausschließlichen Suchttherapie ohne traumaspezifische Elemente zugeführt wird. Betroffene Patienten weisen dabei in den meisten Untersuchungen schlechtere Therapieergebnisse auf als Suchtpatienten ohne Traumafolgestörungen  ▶ [186]. Umgekehrt bessert sich die Langzeitprognose der Abhängigkeitserkrankung durch die Behandlung einer komorbiden PTBS  ▶ [187].

        Auch eine ausschließliche Traumatherapie ohne Einbezug der Suchterkrankung ist oft nicht erfolgversprechend. Therapieabbrüche und Rückfälle sind häufig, von Therapeuten werden die Patienten nicht selten als schwierig und ihre Behandlung als langwieriger wahrgenommen  ▶ [190]. Für Betroffene gestaltet sich die Suche nach einer adäquaten therapeutischen Anbindung oft vergeblich, da der Konsum einer Traumatherapie im Wege steht, während in anderen Settings zumeist die Suchterkrankung im Vordergrund gesehen wird. Im Zuge einer Entzugsbehandlung ist dabei mit einer Verschlechterung der traumabedingten Symptome zu rechnen (z.B. von Albträumen, Flashbacks, emotionaler Anspannung). Das macht traumatisierten Patienten das Halten der Abstinenz ungleich schwerer. Häufig fallen Betroffene dadurch „durch die Maschen“ des Behandlungsnetzes.

        
          
            Merke

          

          
            Erfolgversprechend erscheinen integrative Behandlungsansätze, die Suchtproblematik und Traumafolgen sowie deren Wechselwirkungen im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans angemessen berücksichtigen.

          

        

        9.4.3.2 Behandlungsplanung

        Entscheidend für eine individuelle Therapieplanung ist zunächst das systematische, aktive Erfragen belastender Erlebnisse in suchtspezifischen Settings im Rahmen einer  ▶ traumainformierten Gesprächsführung ebenso wie umgekehrt das sorgfältige Erheben der Substanzanamnese in traumaspezifischen Kontexten.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiele: „Bei vielen Menschen, die Probleme mit Suchtmitteln haben, gab es sehr belastende Erfahrungen in der Kindheit oder Jugend. Ist das bei Ihnen auch der Fall?“ Oder: „Menschen, die in der Vergangenheit belastende Erfahrungen machen mussten, schaffen es häufig, unangenehme Erinnerungen daran z.B. mit Alkohol, Cannabis oder anderen Drogen eine Weile in Schach zu halten. Konsumieren Sie auch regelmäßig eine dieser Substanzen?“.

          

        

        Ziel muss nicht in jedem Fall das Vorhalten traumaspezifischer Angebote in Einrichtungen mit suchtspezifischer Versorgungsaufgabe sein. Vielmehr geht es um das Einbeziehen einer möglichen Traumafolgestörung als Einflussfaktor auf die Suchterkrankung eines Patienten und letztendlich die Zuweisung an spezifischere Behandlungsangebote mit dualem Schwerpunkt.

        Im Rahmen der Psychoedukation sollte zunächst die jeweilige Funktionalität des Konsums mit dem Patienten erarbeitet und als nachvollziehbarer Lösungsversuch für einen anders nicht auszuhaltenden Zustand gewürdigt werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiel: „Das Suchtmittel hat Ihnen bis heute geholfen, unangenehme Gefühle und Erinnerungen zu bewältigen. In der Therapie soll es darum gehen, Dinge zu finden, die genauso gut helfen, aber Ihnen auf Dauer nicht schaden.“

          

        

        Der grobe Ablauf der Therapieelemente „Stabilisierung“, „Traumaprozessierung“ und „Reintegration“ unterscheidet sich bei der Traumatherapie Suchterkrankter nicht grundsätzlich. Allerdings finden sich häufig besondere Bedürfnisse, auch in existenziellen Lebensbereichen: Körperliche Folgeschäden des Konsums müssen verhindert oder behandelt werden. Zudem sind häufiger als bei traumatisierten Menschen ohne Suchterkrankungen beispielsweise finanzielle Probleme oder Wohnungslosigkeit vorhanden  ▶ [185] ▶ [188].

        
          Stabilisierung
        

        Ziele sind während der Stabilisierungsphase zunächst das Erlernen adaptiver Bewältigungsstrategien und das Ersetzen der dysfunktionalen Verhaltensweisen einschließlich des Konsums. Idealerweise wird über stabilisierende Maßnahmen eine belastbare Abstinenz erreicht, die auch in Krisensituationen und bei evtl. später folgender Traumareprozessierung gehalten werden kann.

        
          
            Merke

          

          
            Der Zugang zumindest zur Stabilisierungsphase der Traumabehandlung sollte auch bei fortgesetztem Konsum ermöglicht werden. Gegebenenfalls ist auch zunächst eine stationäre Entzugsbehandlung angezeigt.

          

        

        Übergeordnetes Ziel dieser Phase ist das Erlernen und Etablieren adaptiver Bewältigungsstrategien, die es im Verlauf möglich machen, auf den Konsum und andere dysfunktionale Bewältigungsstrategien zu verzichten oder diese zu reduzieren.

        
          Traumaprozessierung
        

        Insbesondere bei vorliegenden PTBS-Symptomen sollten dann die auch in anderen Kontexten verwendeten traumaprozessierenden Verfahren zum Einsatz kommen. Zu verschiedenen der gängigen Verfahren, u.a. prolongierter Exposition und EMDR, liegen auch in der Behandlung Suchterkrankter gute Erfahrungen vor. Ausreichende Stabilität sollte im Vorfeld für das Setting (ambulant, teilstationär oder stationär) gegeben sein, in dem die Traumareprozessierung erfolgen soll. Der Patient sollte die erlernten Fertigkeiten zur Selbstregulation und -beruhigung selbstständig einsetzen und über diese während der Phase der Traumaprozessierung beispielsweise einen Rückfall verhindern können.

        
          
            Merke

          

          
            Wenn dies gegeben ist, stellt eine vollständige Abstinenz vor dem Hintergrund aktueller Studien nicht zwingend eine Voraussetzung für die Behandlung dar  ▶ [185]. Die aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung der Alkoholabhängigkeit empfiehlt expositionsbasierte Verfahren dementsprechend auch, wenn sich der Konsum auf einem niedrigen Niveau stabil hält  ▶ [182].

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.6 (Fortsetzung)

            Herr B. wird zunächst über den möglichen Zusammenhang zwischen seinem Alkoholkonsum und den Gewalterfahrungen der Vergangenheit aufgeklärt. In Einzelgesprächen erfolgt eine Psychoedukation zum Krankheitsbild der PTBS. Nach Abschluss der Entzugsbehandlung besucht Herr B. die Tagesklinik der Suchtstation und lernt dort Techniken zur Selbstberuhigung und -tröstung kennen. Er erstellt mithilfe der Bezugstherapeutin einen „Notfallkoffer“ und übt, bei Suchtdruck oder beim Auftreten von Intrusionen bestimmte Skills anzuwenden. Da Herr B. einen Rückfall fürchtet und zuhause immer wieder schwer auszuhaltenden Suchtdruck hat, erfolgt für die Phase der Traumaprozessierung die vollstationäre Aufnahme.

          

        

        9.4.4 Fazit

        Der Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen und Substanzkonsum wird in den jeweils spezialisierten Settings häufig nicht erkannt. Explizites Erfragen ist notwendig, um den Kontakt zu integrierten Behandlungsangeboten zu ermöglichen, von denen Betroffene nachweislich besser profitieren als von reinen Sucht- oder traumaspezifischen Therapien. In der Behandlung abhängiger Traumapatienten sollten zwar zunächst eine ausreichende Stabilisierung und Fertigkeiten zur Emotionsregulation erarbeitet werden, für die spätere Behandlungsphase der Traumaprozessierung ist eine vollständige Abstinenz jedoch keine zwingende Voraussetzung.

        9.5 Psychose

        Katrin Schroeder, Ingo Schäfer

        9.5.1 Klinik

        9.5.1.1 Allgemeine Grundlagen

        
          
            Merke

          

          
            In der Biografie von Patienten mit psychotischen Störungen finden sich häufig Gewalterfahrungen und andere potenzielle Traumatisierungen.

          

        

        In einer neueren Metaanalyse zu Gewalt in der Kindheit waren 39% der Patienten von physischen Gewalterfahrungen betroffen. Über sexuelle Gewalt in der Kindheit wurde etwas seltener berichtet (26%), mit höheren Prävalenzzahlen bei Frauen  ▶ [192]. Weitere Formen früher Traumatisierungen wie emotionale Misshandlung und Vernachlässigung zeigten sich in verschiedenen Studien bei einem erheblichen Teil der Patienten zusätzlich oder als einzige Form früher Traumatisierungen. Zudem machen etablierte Konzepte ungünstige familiäre Interaktionsmuster bei Psychosepatienten für den Ausbruch und den Verlauf der Erkrankung verantwortlich (z.B. das sog. Expressed-Emotion-Konzept). Sie bilden ebenfalls Aspekte emotionaler Traumatisierungen wie elterliche Kälte, Kritik und Feindseligkeit ab. Eine größere Anzahl populationsbasierter Studien und systematischer Metaanalysen zeigte die Zusammenhänge zwischen frühen traumatischen Erfahrungen und psychotischen Syndromen. In einigen Studien wurden solche Zusammenhänge sogar auch im Sinne einer Dosis-Wirkung-Beziehung gefunden.

        
          
            Merke

          

          
            Bei der Entstehung psychotischer Erkrankungen wurde der Begriff der „Vulnerabilität“ nicht selten mit „genetischen Einflüssen“ gleichgesetzt. Im Sinne des ursprünglichen sog. Vulnerabilität-Stress-Modells kann daher davon ausgegangen werden, dass auch frühe Traumatisierungen und andere negative Umwelteinflüsse maßgeblich zu einer erhöhten Vulnerabilität für psychotische Syndrome beitragen ( ▶ Abb. 9.8).

          

        

        
          
            Vulnerabilität-Stress-Modell.
          

          Abb. 9.8 

          
            [image: Vulnerabilität-Stress-Modell.]
          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.7

            Die 38-jährige Patientin kommt ängstlich-wahnhaft zur stationär-psychiatrischen Behandlung. Sie ist sehr misstrauisch im Kontakt mit der behandelnden Ärztin. Sie glaubt beispielsweise, dass diese ihr Medikamente geben wolle, da sie „mit der Pharmaindustrie zusammenarbeitet“, und lässt eine tiefergehende Exploration der aktuellen Lebenssituation sowie der Biografie nicht zu. Gleichzeitig besteht ein übermäßig „zutrauliches“ Verhalten den männlichen Teammitgliedern gegenüber. Im Verlauf entwickelt die Patientin einen Liebeswahn zum Oberarzt. Es gelingt mit einer hochdosierten Einstellung auf ein atypisches Antipsychotikum eine Stabilisierung der Symptomatik, sodass die Patientin in eine ambulante Behandlung durch die Stationsärztin entlassen werden kann. Im Verlauf wird es der Patientin möglich, dieser zunehmend zu vertrauen, und es erfolgt eine vertiefte Exploration. In dieser beschreibt sich die Patientin als „frühreif“, sie habe gern Miniröcke angezogen und habe bereits im ca. 13. Lebensjahr angefangen, heimlich auszugehen. Sie sei sehr hübsch und schlank gewesen und die Männer hätten sie „toll gefunden“. Allerdings habe sie dann recht schnell „schlechte Erfahrungen“ gemacht und sei auf einer Party von mehreren Männern vergewaltigt worden. In der Kindheit sei ihr älterer Bruder ihr immer vorgezogen worden. Dieser und ihr Vater hätten sich mit Beginn ihrer Pubertät über sie lustig gemacht, sie als „Hure“ u.Ä. bezeichnet, wenn sie sich „schick gemacht“ habe. Die Patientin berichtet von deutlich stärkeren psychotischen Symptomen, wenn sie ihre Eltern auf dem Land besuchte. Inhaltlich bestanden dabei wahnhafte Überzeugungen, dass beispielsweise der Hund, der mit dem Sofakissen kopulierte, ihrem Vater anzeigen wollte, dass sie selbst in der letzten Zeit große Lust auf Sex gehabt und mit mehreren Männern geflirtet habe.

          

        

        9.5.1.2 Klinisches Bild traumatisierter Patienten mit Schizophrenie

        Psychosepatienten, die in der Kindheit körperlich misshandelt oder sexuell missbraucht wurden, unterscheiden sich von Patienten ohne diese Erlebnisse in Bezug auf die Symptomatik und den Krankheitsverlauf (Übersicht bei  ▶ [197]). Frühe Traumatisierungen sind wie bei anderen psychischen Störungen mit einem jüngeren Alter bei der Ersterkrankung assoziiert. Außerdem sind sie häufig mit weiteren klinischen Problemen verknüpft. Beispiele:

        
          	
            depressive Symptome

          

          	
            Ängstlichkeit

          

          	
            Suizidversuche und selbstverletzendes Verhalten

          

          	
            Substanzmissbrauch

          

          	
            Probleme in Beschäftigungsverhältnissen

          

          	
            stärkere kognitive Einschränkungen

          

          	
            schlechteres Ansprechen auf rehabilitative Maßnahmen

          

        

        Traumatische Erfahrungen in der Kindheit scheinen auch Einfluss auf Ausprägung und Inhalte der Symptome der Schizophrenie zu haben (z.B.  ▶ [199]). Traumatisierte Patienten zeigen ein signifikant stärkeres Ausmaß an Positivsymptomen. Auch Inhalte von Wahn und Halluzinationen lassen sich zum Teil mit traumatischen Erfahrungen in Zusammenhang bringen. So fanden sich z.B. nach sexuellem Missbrauch mehr sexuell getönte Wahninhalte. Andere Untersuchungen fanden subtilere Zusammenhänge wie negativ erlebte akustische verbale Halluzinationen, z.B. beleidigende oder verfolgende kommentierende Stimmen.

        9.5.2 Praktische Implikationen

        9.5.2.1 Reviktimisierung

        Neben den oben beschriebenen Besonderheiten bezüglich Symptomatik und Krankheitsverlauf sollte im klinischen Alltag – wie bei traumatisierten Patienten mit anderen Diagnosen – besonders die Tendenz zur Reviktimisierung berücksichtigt werden. Patienten mit psychotischen Erkrankungen sind auch in späteren Lebensabschnitten deutlich häufiger als die Allgemeinbevölkerung sexueller oder körperlicher Gewalt ausgesetzt. Im Verlauf von 2 Jahren wurden in einer Studienpopulation 23% der Patienten Opfer gewalttätiger Übergriffe  ▶ [194]. Diese Häufung lässt sich nicht nur mit den oft problematischen sozialen Lebensumständen erklären, sondern u.a. auch damit, dass diese Patienten im Rahmen der Erkrankung riskante Verhaltensweisen zeigen oder aufgrund von krankheitsbedingten Einschränkungen gefährliche Situationen falsch einschätzen.

        
          
            Merke

          

          
            Risikofaktoren für Gewalterlebnisse nach Ausbruch der Schizophrenie sind physische oder sexuelle Traumatisierungen in der Vorgeschichte, instabile Wohnverhältnisse, Substanzmissbrauch, junges Erkrankungsalter, Cluster-B-Persönlichkeitsstörungen und ein größeres Ausmaß an anderer Psychopathologie.

          

        

        9.5.2.2 Traumatisierung durch eine Psychose

        Traumatisierungen können auch Folge der Erkrankung und ihrer Behandlung sein. Offensichtlich ist dies im Falle von Zwangsmaßnahmen wie Fixierung oder Zwangsmedikation. Auch die Psychosesymptomatik selbst kann traumatisierenden Charakter haben, etwa im Fall von mit Todesangst einhergehendem wahnhaftem Erleben. Belastende Erfahrungen im Rahmen der Behandlung, aber auch die Symptomatik selbst, kann zur Entstehung einer PTBS führen. Besonders vulnerabel sind dafür wiederum Personen, die bereits in früheren Lebensabschnitten traumatischen Erfahrungen ausgesetzt waren.

        9.5.2.3 Komorbide Posttraumatische Störungen

        Bei bis zu ⅓ der traumatisierten Psychosepatienten liegt eine komorbide PTBS vor. Offensichtlich wird diese jedoch nur bei einem Bruchteil der betroffenen Patienten angemessen diagnostiziert. Dabei können PTBS-Symptome maßgeblich zu einem ungünstigeren Verlauf psychotischer Störungen beitragen:

        
          	
            Intrusionen stellen eine zusätzliche chronische Belastung dar, können bereits vorhandene Schlafstörungen verstärken und Einschränkungen der Realitätstestung weiter begünstigen.

          

          	
            Vermeidungsverhalten kann sozialen Rückzug fördern.

          

          	
            Vegetative Übererregung kann das bereits erhöhte Erregungsniveau bei psychotischen Patienten weiter steigern.

          

        

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.7 (Fortsetzung)

            Einige der Symptome der Patientin wie zunächst als wahnhaft eingestufte Verfolgungsängste vor Männern auf der Straße konnten im Verlauf der Behandlung mit zunehmendem Vertrauensaufbau genauer exploriert werden. Es konnte ein Zusammenhang mit Gewalterlebnissen hergestellt werden. Dies betraf etwa panikartige Angst bei Begegnung mit Männern, die ihrem Exfreund ähnelten. Es konnte herausgearbeitet werden, dass es sich dabei um Trigger für intrusives Wiedererleben handelte. Die Patientin konnte nun berichten, dass der Exfreund, bei dem sie zuletzt lebte, sie mehrfach ins Gesicht geschlagen und auch einmal vergewaltigt habe. Die Patientin erfüllte dabei nicht alle Kriterien für eine PTBS, zeigte aber eine subsyndromale Ausprägung dieser Störung.

          

        

        Weitere, bei Psychosepatienten erst wenig untersuchte Folgen traumatischer Erfahrungen stellen dissoziative Syndrome dar (Übersicht bei  ▶ [198]). Wie bei anderen Patientengruppen sind diese Symptome auch bei psychotischen Patienten mit frühen Traumatisierungen assoziiert und können eine unabhängige Folge dieser Erlebnisse sein. Bei einer Subgruppe von Patienten weisen schwere dissoziative Symptome auf eine komorbide dissoziative Störung oder auf Mischzustände hin.

        Zudem kann es zu einer Reihe traumaassoziierter Probleme wie komorbidem Substanzmissbrauch kommen, die indirekt zu einer Verschlechterung der psychotischen Symptomatik beitragen.

        9.5.3 Diagnostik

        
          
            Merke

          

          
            Trotz der hohen Prävalenz traumatischer Erfahrungen und posttraumatischer Störungen wird eine systematische Diagnostik bei Patienten mit psychotischen Syndromen seltener durchgeführt als bei anderen Personengruppen, ist aber gerade wegen der hohen Prävalenzen wichtig.

          

        

        Häufig befürchten Therapeuten, dass bereits das Ansprechen von Traumatisierungen zu einer weiteren Destabilisierung der Patienten führe. Klinische Erfahrungen zeigen dagegen, dass diese Befürchtung zumeist unbegründet ist. Im Gegenteil kann es stabilisierend wirken, wenn bislang wenig nachvollziehbare Symptome und Verhaltensweisen im Kontext der Traumavorgeschichte verständlicher werden und Hilfe zur Bewältigung angeboten wird. Ein weiterer Grund scheinen Zweifel an der Verlässlichkeit der Berichte zu sein. Diese Vorbehalte sind jedoch unbegründet:

        
          
            Merke

          

          
            Es konnte gezeigt werden, dass Traumatisierungen und posttraumatische Störungen auch bei der Patientengruppe mit psychotischen Störungen sicher, reliabel und valide erfasst werden können.

          

        

        Dabei empfiehlt sich eine sorgfältige diagnostische Einordnung der einzelnen Symptombereiche. Eine Interpretation der entsprechenden Phänomene als wahnhaft kann deren posttraumatischen Charakter verdecken und dazu führen, dass sie nicht angemessen diagnostiziert werden.

        9.5.4 Therapie

        Aufgrund der großen Häufigkeit von Traumatisierungen bei Patienten mit Psychosen wird inzwischen gefordert, therapeutische Angebote unabhängig vom jeweiligen Setting „traumasensibler“ zu gestalten. Dies bedeutet, unabhängig von der Art des jeweiligen Angebots wesentliche Grundprinzipien des Umgangs mit traumatisierten Menschen bei den Alltagsroutinen zu berücksichtigen, auch um die Gefahr potenzieller Retraumatisierungen zu minimieren.

        9.5.4.1 Psychotherapie

        Die psychotherapeutischen Interventionen müssen der jeweiligen Behandlungsphase flexibel angepasst werden. Stabilisierende Interventionen sind sicher und effektiv einsetzbar. Dabei kann in akuten Stadien zunächst die Förderung basaler Wahrnehmungsdifferenzierung indiziert sein, z.B. durch einfache Körperwahrnehmungs- und Entspannungsübungen. Ein manualisiertes Programm zur Stabilisierung ist das sog. STAIR (Skills-Training zur affektiven und interpersonellen Regulation)  ▶ [193]. Es adressiert die allgemeinen Folgen früher Gewalt und Vernachlässigung. Mit ihm konnten auch bei Patienten mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis positive Effekte erzielt werden. Auch mit kognitiven Interventionen liegen inzwischen positive Erfahrungen vor. Ein Behandlungsprogramm von Mueser und Mitarbeitern  ▶ [196], das auf psychoedukativen Elementen und Entspannungsverfahren kombiniert mit kognitiver Umstrukturierung basiert, zeigte in einer kontrollierten Studie günstige Effekte. Auch zur Reduktion posttraumatischer Symptome im Anschluss an eine erste psychotische Episode wurde ein kognitives Psychotherapieprogramm entwickelt  ▶ [195].

        Psychotische Erkrankungen in der Anamnese stellen keinesfalls ein absolutes Ausschlusskriterium für die direkte Bearbeitung von traumatischen Erfahrungen dar, auch wenn nicht alle Patienten für entsprechende Interventionen infrage kommen (etwa bei Vorliegen schwerer formaler Denkstörungen). Bei ausreichender Remission der Symptomatik kann das Risiko erneuter psychotischer Dekompensationen vertretbar niedrig sein und sich durch die Bearbeitung dieser Erfahrungen eher weiter reduzieren. Von den traumafokussierten Verfahren wurden bei Psychosepatienten insbesondere die prolongierte Expositionstherapie und die EMDR untersucht und für wirksam und sicher befunden. In einer aktuellen Metaanalyse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Verfahren.

        Es gibt Hinweise darauf, dass die direkte Konfrontation mit Traumaerinnerungen bei psychotischen Patienten nicht nur signifikante Effekte auf PTBS-Symptome zeigte und sicher einzusetzen war, sondern dass auch weitere Symptombereiche positiv beeinflusst wurden und sich das Reviktimisierungsrisiko verringerte.

        
          
            Merke

          

          
            Traumatherapeutische Interventionen müssen der jeweiligen Behandlungsphase angepasst sein. Wird das beachtet, sind sowohl Stabilisierungsübungen und Psychoedukation als auch konfrontative Verfahren sicher und effektiv.

          

        

        9.5.4.2 Pharmakotherapie

        Bei einer gesicherten Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis sollte in jedem Fall eine Behandlung mit (atypischen) Antipsychotika angestrebt werden. Das Ansprechen der Symptomatik (z.B. der Stimmenphänomene) auf antipsychotische Medikamente kann dabei nicht deren psychotische Genese beweisen oder eine dissoziative Genese widerlegen. Wenn Stimmenphänomene schwer traumatisierter Patienten allerdings nicht auf die Therapie mit Antipsychotika ansprechen, sollte eine erneute sorgfältige Diagnostik und Bewertung der vorliegenden Symptomatik erfolgen. Möglicherweise sind zusätzlich spezifische traumatherapeutische Ansätze notwendig.

        
          
            Merke

          

          
            Die rationale Kombination verschiedener Substanzgruppen kann sinnvoll sein, beispielsweise der Einsatz von SSRI bei Depressivität. Jedoch sollte ein pharmakologischer Polypragmatismus gerade bei Patienten mit komplexen Traumafolgestörungen unbedingt vermieden werden.

          

        

        9.5.5 Fazit

        Traumatisierende Erfahrungen können bei ungefähr ⅓ der Psychosepatienten exploriert werden. Diese Traumatisierungen nehmen Einfluss auf den Verlauf der Psychose. Zusätzlich kann es zu komorbiden Störungen wie PTBS oder Dissoziation kommen. Diese Auswirkungen sollten bei der Therapie von Psychosepatienten beachtet werden, da inzwischen gezeigt werden konnte, dass verschiedene psychotherapeutische Interventionen sicher und effektiv eingesetzt werden können.

        9.6 Dissoziation

        Gustav Wirtz, Ursula Gast

        9.6.1 Klinik

        9.6.1.1 Dissoziation und Trauma: Ausgangssituation

        Im extremen Stress traumatischer Erfahrungen kommt es im Rahmen einer Notfallreaktion zu einem Verlust der normalerweise integrativen Funktionen des Gehirns. Durch eine Veränderung der Wahrnehmung und der Informationsverarbeitung wird eine innerliche Distanz zum Traumageschehen und zur eigenen emotionalen Reaktion erzeugt. Die peritraumatische Dissoziation ist zunächst eine Schutzreaktion des Körpers, beinhaltet jedoch gleichzeitig einen Risikofaktor für die spätere Entwicklung einer Traumafolgestörung. Manchmal werden diese Notfallreaktionen sehr oft – möglicher Weise täglich – ausgelöst und die dahinter liegenden biologischen Stresssysteme (Überlebenssysteme bei massiver Bedrohung) ständig aufgerufen. Insbesondere dann kann sich dieser Schutzmechanismus als Lösungsmöglichkeit auch bei geringerem Stress „einschleifen“ und in verschiedener Weise verselbstständigen. Traumatisierte Menschen wechseln dann zwischen dem Wiedererleben des traumatischen Geschehens und einem innerlich Abgeschnittensein vom Trauma und vom damit verbundenen emotionalen Erleben. Je nach Schwere und Häufigkeit der traumatischen Erfahrung und abhängig vom altersbedingten Entwicklungsstand kann dieses Wechseln unterschiedlich schwer ausgeprägt sein.

        Dissoziation bei Traumatisierung kann somit eine mehr oder weniger schwere Aufspaltung der Gesamtpersönlichkeit zur Folge haben. Bei chronischen Traumatisierungen im Kindesalter ist dieses Risiko besonders hoch. Später kann sich ein funktionales System dissoziativer Mechanismen bzw. dissoziierter Persönlichkeitsanteile entwickeln. Dies äußert sich dann in Form komplexer Intrusionen und entsprechender dissoziativer Negativsymptomatik. Das Erkennen dieses Symptomkomplexes ist bedeutsam, da er einen wichtigen Indikator für schwere dissoziative Störungen darstellt (dissoziative Identitätsstörung oder Subform).

        9.6.1.2 Dissoziative Symptome

        Über das Auftreten dissoziativer Symptome und die dadurch entstehende Belastung wird sehr unterschiedlich berichtet. So kommt es zu Äußerungen wie „Ich habe Lücken im Alltag – als ob mein Gedächtnis immer schlechter würde.“ oder „ Meistens habe ich das Gefühl, ich stehe wie neben mir, fühle mich fremd und verloren.“ oder „Es gibt Momente, da werden meine Hände ganz kalt und dann kann ich sie nicht mehr spüren, manchmal auch nicht mehr bewegen, das löst Panik aus.“. Auch wird geschildert: „Manchmal bin ich ‚weg‘, ich weiß dann nicht mehr, was geschehen ist, andere sagen mir dann aber, ich hätte mich ganz ‚normal‘ verhalten. Gestern war das so beim Frisör: Ich weiß, wie ich hineingegangen bin, bin aber erst zuhause wieder zu mir gekommen. Wie ich nach Hause gekommen bin, kann ich nicht sagen.“ Unterschiedlichste weitere Beschwerdeschilderungen sind möglich und größtenteils abhängig vom individuellen Erleben der einzelnen Betroffenen. Entsprechend definiert das ICD-10  ▶ [202]:

        
          
            Merke

          

          
            Das entscheidende Merkmal der dissoziativen Störung ist eine Unterbrechung der normalerweise integrierten Funktionen von Bewusstsein, Gedächtnis, Identität oder Wahrnehmung.

          

        

        Eine wichtige Untergliederung basiert auf Pierre Janets Unterscheidung zwischen negativen und positiven dissoziativen Symptomen  ▶ [214]:

        
          	
            negative dissoziative Symptome: z.B. amnestische Symptome, Verlust der motorischen Kontrolle, Verlust von Fähigkeiten oder Einschränkungen der Wahrnehmung

          

          	
            positive dissoziative Symptome: z.B. intrusives Erleben auch im Sinne von Flashbacks, Hören von Stimmen u.a.

          

        

        Die Definition von Dell und O’Neil arbeitet das zentrale Konzept der Dissoziation aus  ▶ [201]: „Pathologische Dissoziation manifestiert sich im Wesentlichen in einer teilweisen oder vollständigen Unterbrechung der Integration psychischer Prozesse einer Person. […] Im Besonderen kann Dissoziation des Bewusstseins das Erleben des eigenen Körpers, der Welt, des eigenen Selbst, des Verstandes, der Handlungsfähigkeit, der Intentionalität, des Denkens, Glaubens, Wissens, Erkennens, Erinnerns, Fühlens, Wollens, Sprechens, Handelns, Sehens, Hörens, Riechens, Schmeckens, Berührens usw. auf unerwartete Weise unterbrechen, verändern oder darin eindringen.“

        9.6.1.3 Klassifikation dissoziativer Störungen und Differenzialdiagnose

        Die ICD-10 unterscheidet bezogen auf die dissoziativen Störungen folgende Formen  ▶ [202]:

        
          	
            dissoziative Amnesie (F44.0)

          

          	
            dissoziative Fugue (F44.1)

          

          	
            dissoziativer Stupor (F44.2)

          

          	
            dissoziative Trance und Besessenheitszustände (F44.3)

          

          	
            dissoziative Bewegungsstörungen (F44.4)

          

          	
            dissoziative Krampfanfälle (F44.5)

          

          	
            dissoziative Sensibilitäts-und Empfindungsstörungen (F44.6)

          

          	
            sonstige dissoziative Störungen (F44.7)

          

          	
            Ganser-Syndrom (F44.80)

          

          	
            multiple Persönlichkeitsstörung bzw. dissoziative Identitätsstörung (F44.81)

          

          	
            vorübergehende dissoziative Störungen (Konversionsstörung) in der Kindheit und Jugend (F44.82)

          

          	
            sonstige nicht näher bezeichnete dissoziative Störungen (F44.88)

          

          	
            komplexe dissoziative Störung im Sinne der nicht näher bezeichneten dissoziativen Störung (F44.9)

          

          	
            Derealisations- und Depersonalisationsstörung (F48.1)

          

        

        Ergänzend wird für die ICD-11 die Klassifikation einer komplexen dissoziativen intrusiven Störung vorgeschlagen. Darin wird die Bedeutung der Intrusionen noch sehr viel weitreichender betont und eine dafür eigens benannte Diagnosekategorie vorgeschlagen. Ähnlich wie bei der dissoziativen Identitätsstörung gehen die Autoren davon aus, dass es 2 oder mehr nicht oder unvollständig integrierte Subsysteme (dissoziierte Anteile) der Gesamtpersönlichkeit gibt, dass jedoch ein Teil der Persönlichkeit dominant ist. Dieser erlebt anhaltendes, wiederkehrendes, störendes Hineinwirken von einem oder mehreren anderen Anteilen in Form von Intrusionen verschiedenster Qualität. Daneben gibt es eine ebenso dissoziative Negativsymptomatik. Die Störung zeichnet sich also durch ein durchgehendes dissoziatives Funktionieren mit andauernden moderaten Intrusionen und Negativsymptomen aus.

        Aus der klinischen Perspektive stellt sich außerdem die Frage der differenzialdiagnostischen Abgrenzung, da dissoziative Symptome häufig im Rahmen unterschiedlicher psychopathologischer Syndrome auftreten und neben Hinweisen auf dissoziative Störungen auch Hinweise auf schwerwiegende Komorbiditäten geben können. So kommt es häufig zu Überschneidungen dissoziativer Symptome mit Symptomen psychotischer Erkrankungen, affektiver Störungen oder Symptomen der PTBS. Darüber hinaus treten entsprechende Symptome aber auch bei Persönlichkeitsstörungen oder somatoformen Störungen auf. Da im Rahmen einer PTBS Depersonalisations- oder Derealisationserleben einen breiten Raum einnimmt, ermöglicht das DSM-5 auch die Diagnose eines dissoziativen Subtyps der PTBS  ▶ [203].

        
          
            Merke

          

          
            Die diagnostische Schwierigkeit liegt darin, dass das psychopathologische Syndrom oft ein polysymptomatisches Bild aus dissoziativen und anderen Symptomen darstellt, sodass neben dissoziativen häufig depressive, psychotische, Angstsymptome, Symptome von Substanzabhängigkeit, somatoforme Symptome oder Symptome von Essstörungen usw. abzugrenzen sind.

          

        

        9.6.2 Epidemiologie

        Die Angaben zur Prävalenz dissoziativer Störungen fallen sehr heterogen und unterschiedlich valide aus. Das hängt u.a. mit der Wahl der Stichprobe und den Untersuchungsinstrumenten, aber auch mit unterschiedlichen und teils widersprüchlichen Diagnosegepflogenheiten zusammen. Nichtsdestotrotz wird eine Prävalenz dissoziativer Störungen in der Allgemeinbevölkerung zwischen 2 und 10% beschrieben (z.B.  ▶ [205] ▶ [206]). Darüber hinaus wird bei Sar und Mitarbeitern von einer geschlechtsbezogenen Prävalenz in der weiblichen Allgemeinbevölkerung von dissoziativen Störungen im Allgemeinen von 18,3% berichtet  ▶ [209]. In der dort geschilderten Stichprobe von 628 Frauen wird u.a. eine Prävalenz für die dissoziative Identitätsstörung von 1,1% genannt. Darüber hinaus geben Spitzer und Freyberger an, dass Studien in der Allgemeinbevölkerung und auch in klinischen Populationen keine sicheren Geschlechtsunterschiede beim Auftreten dissoziativer Symptome nachweisen  ▶ [211]. In der allgemeinpsychiatrischen Population werden Prävalenzen zwischen 4 und 21% angegeben. In einer ambulanten Patientenkohorte fanden Foote und Mitarbeiter in New York eine Prävalenz von 29%  ▶ [204]. In einer psychiatrischen Notfallstation in der Türkei stellten Sar und Mitarbeiter eine Prävalenz von 35% für das Auftreten dissoziativer Störungen fest  ▶ [209].

        
          
            Merke

          

          
            Die Häufigkeit dissoziativer Störungen wird deutlich unterschätzt. So zeigt die dissoziative Identitätsstörung eine ähnliche Häufigkeit wie z.B. die Borderline-Persönlichkeitsstörung.

          

        

        9.6.3 Implikationen für die Praxis

        9.6.3.1 Diagnostik

        Diagnostische Standardinterviews und Methoden zur Erhebung des psychopathologischen Befunds beinhalten oft leider keine Fragen zu dissoziativen oder posttraumatischen Symptomen oder zur Geschichte früher erlebter psychischer Traumata. Da Patienten mit dissoziativen Störungen selten von sich aus Informationen zu dissoziativen Symptomen preisgeben, verhindert das Fehlen von gezielten Fragen die Stellung einer korrekten Diagnose der Störung. Das freie klinische Gespräch sollte, soweit dies erforderlich ist, durch Screening-Fragebögen und strukturierte Interviews ergänzt werden, die dieses Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von dissoziativen Symptomen oder Störungen untersuchen.

        
          
            Merke

          

          
            In der praktischen Arbeit können Screening-Instrumente sowohl zur Abklärung von Art und Ausmaß der dissoziativen Symptomatik benutzt werden wie auch als Möglichkeit, anhand gezielter Fragen mit einer Person in ein Gespräch über ihr Leben zu kommen.

          

        

        Das wohl am häufigsten eingesetzte Screening-Instrument ist der FDS (Fragebogen zu dissoziativen Symptomen)  ▶ [212]. Der FDS ist die deutsche Adaptation der DES (Dissociative Experiences Scale). Er erfasst sowohl die psychische wie auch Teile somatoformer Dissoziationen. Der FDS hat 44 Items, deren Bearbeitung ca. 20 min dauert. Auf einer Skala von 0–100% ist anzugeben, wie häufig die vorgegebenen Beispiele dissoziativer Erfahrungen aus dem alltäglichen Leben bekannt sind. Die Items werden den Subskalen „Absorptionen“, „Derealisation/Depersonalisation“, „Amnesie“ und „Konversion“ zugeordnet. Ausgewertet wird der FDS über Mittelwertsbildung. Klinisch relevant sind Gesamtwerte (Gesamtmittelwerte) über 12 als Hinweise auf leichte dissoziative Symptomatik. Bei Gesamtwerten über 25 ist der Verdacht auf das Vorliegen einer dissoziativen Störung mithilfe eines strukturierten Interviews zu klären.

        Für den deutschen Sprachraum stellt das SKID-D (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM für Dissoziative Störungen) den Goldstandard dar  ▶ [205]. Das SKID-D ermöglicht die Diagnosestellung aller im DSM-IV aufgeführten dissoziativen Störungen anhand operationalisierter Kriterien. Anhand der 277 Items des halbstrukturierten Interviews erhält man eine differenzierte Einschätzung hinsichtlich Art und Schwere der dissoziativen Kernsymptome „Amnesie“, „Depersonalisation“, „Derealisation“, „Identitätsunsicherheit“ und „Identitätsänderungen“. In die Auswertung gehen neben den Antworten der Befragten auch unmittelbar im Kontakt beobachtete dissoziative Symptome wie z.B. Amnesie für vorherige Fragen, stuporöse Zustände, auffällige Wechsel im Verhalten und andere nonverbale Auffälligkeiten aus der Interviewsituation ein.

        9.6.3.2 Behandlungsansätze

        
          
            Merke

          

          
            Die Behandlung der Wahl bei dissoziativen Störungen ist ein psychotherapeutisches Vorgehen.

          

        

        Es werden zunächst grundsätzliche therapeutische Zielsetzungen angestrebt:

        
          	
            Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

          

          	
            Etablierung basaler Grundannahmen von Sicherheit, Sinnhaftigkeit und Wertschätzung

          

          	
            Förderung von Affektdistanzierung und Regulation

          

          	
            Entwicklung von Selbstverantwortung, Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle

          

        

        Diese Zielsetzungen entsprechen einer methodenintegrierten, individuellen Langzeitpsychotherapie bei traumatisierten Menschen und machen häufig eine eng abgestimmte und vernetzte ambulante und stationäre Behandlung notwendig.

        In den aktualisierten Behandlungsleitlinien der ISSTD (der International Society for the Study of Trauma and Dissociation) wird ein eklektischer Behandlungsansatz empfohlen, der psychodynamische, kognitiv-behaviorale, hypnotherapeutische und traumaadaptierte Vorgehensweisen umfasst  ▶ [206]. Dabei hat sich wie bei anderen Traumafolgestörungen ein Vorgehen bewährt, bei dem Sicherheit und ausreichende Stabilität der Patienten angestrebt werden, um sich dann gezielt der Bearbeitung traumatischen Materials zuzuwenden. Darüber hinaus kommen störungsspezifische Techniken insbesondere in der Behandlung der dissoziativen Identitätsstörung zur Anwendung. Diese zielen darauf ab, die dissoziierten Selbstzustände aktiv in die Therapie einzubeziehen. So soll ein Integrationsprozess zur Entwicklung eines kohärenten Selbst eingeleitet und unterstützt werden. Als Therapie der Wahl galt bisher eine individuelle ambulante Langzeitpsychotherapie mit bis zu 2 h pro Woche über mehrere Jahre, doch haben sich klinisch auch kombinierte Therapieangebote von ambulanter und stationärer Intervalltherapie bewährt. Zudem liegen positive Erfahrungen von strukturierten Gruppenangeboten zur gezielten Stabilisierung in Kombination mit individuellen Einzelpsychotherapien vor. Diese können möglicherweise effizientere und ökonomischere Alternativen zur alleinigen Langzeitpsychotherapie darstellen  ▶ [200] ▶ [213].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.8

            Bei einer 38-jährigen Patientin kam es in der Familie zum frühen Tod des alkoholabhängigen Vaters. Ihre Geschwister leiden durchgehend unter psychischen Erkrankungen oder Süchten. Sie selbst hat einen ebenfalls psychisch kranken Mann geheiratet und übernimmt nun Verantwortung für eine 8-jährige Tochter. Innerhalb der ersten 5 Therapiekontakte berichtet sie über eine ausgeprägte dissoziative Symptomatik mit massiven Wiedererinnerungen an sexuelle Missbrauchserlebnisse durch den ältesten Bruder, Gewalt im Elternhaus und Vernachlässigung in der Familie. Es kommt immer wieder zu schweren Stimmungseinbrüchen bis hin zu Suizidalität, zu starker innerer Anspannung, massiven Gedächtnislücken und teilweise Fugue-artigen Zuständen bei fehlendem Substanzmissbrauch und fast vollständigem sozialem Rückzug. In der Vorgeschichte waren im Rahmen von mindestens 9 stationären Behandlungen in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken, mindestens einer tagesklinischen Behandlung und 2 längerfristigen ambulanten Psychotherapien (eine davon über 5 Jahre) folgende Diagnosen gestellt worden:

            
              	
                schwere depressive Episode

              

              	
                PTBS

              

              	
                Alkoholabhängigkeit

              

              	
                Cannabismissbrauch

              

              	
                Bulimia nervosa (auch Anorexia nervosa)

              

              	
                Borderline-Persönlichkeitsstörung

              

              	
                somatoforme Schmerzstörung

              

            

            Zu keinem Zeitpunkt wurde die laut Patientin schon seit vielen Jahren bekannte dissoziative Symptomatik diagnostisch erfasst oder entsprechend behandelt. In der diagnostischen Abklärung zeigte die Patientin einen FDS-Mittelwert von 36,60 mit deutlich erhöhten Werten in allen Subskalen. Im SKID-D-Interview ließen sich eine schwere dissoziative Amnesie, eine mäßig bis schwer ausgeprägte Depersonalisation, eine mäßig bis schwer ausgeprägte Derealisation, eine schwere Identitätskonfusion und eine schwere Identitätsänderung feststellen. Zusammenfassend musste die Diagnose einer dissoziativen Identitätsstörung (ICD-10 F44.81) gestellt werden. Unter der spezifischen Behandlung der dissoziativen Störung gelang eine weitreichende Stabilisierung der Patientin, sodass zuletzt auch eine Konfrontation mit traumatischen Erinnerungsfragmenten stattfinden konnte. Es gelingt der Patienten nun, mit deutlich verbesserter Lebensqualität und teilintegrierten Selbstzuständen ein für sie befriedigendes und geordnetes Familienleben zu führen.

          

        

        9.6.4 Fazit

        Dissoziative Störungen sind häufig, werden aber dennoch in der klinischen Routine nur selten bis gar nicht diagnostiziert  ▶ [215]. Es stehen komplexe, aber nützliche und sinnvolle diagnostische Instrumente zur Verfügung, die erst langsam in die klinische Routinediagnostik Eingang finden. Ein strukturiertes therapeutisches Vorgehen kann zu einer erheblichen Verbesserung der Symptombelastung, teilweise auch zur vollständigen Symptomremission führen. Dafür ist ein strukturiertes und zielorientiertes Vorgehen im klinischen Alltag ebenso unerlässlich wie kontrollierte Therapiestudien.

        9.7 Borderline-Persönlichkeitsstörung

        Kathlen Priebe, Martin Bohus

        9.7.1 Einleitung

        Für die Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstörung wird ein Zusammenspiel aus genetisch bedingten neurobiologischen Faktoren und psychosozialen Variablen postuliert. Etwa 75% der Betroffenen berichten von körperlichen, sexualisierten und emotionalen Gewalterfahrungen in der Kindheit und Jugend. Traumatische Erfahrungen stellen also eine häufige, jedoch keine notwendige Bedingung für die Entwicklung einer Borderline-Persönlichkeitsstörung dar. Bei den Betroffenen mit traumatischen Erfahrungen findet sich häufig (aber nicht immer) eine komorbide Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS).

        9.7.2 Klinik

        
          
            Merke

          

          
            Kernsymptome der Borderline-Persönlichkeitsstörung sind Störungen der Emotionsregulation, des Selbstkonzepts und der sozialen Interaktion.

          

        

        Die Betroffenen erleben Emotionen intensiver und länger anhaltend als Gesunde. Klinisches Leitsymptom sind Zustände von rasch einschießender, starker innerer Anspannung. Oft gehen diese Anspannungszustände mit dissoziativer Symptomatik einher. Die meisten Borderline-typischen Verhaltensmuster wie Selbstverletzungen, Drogen- und Alkoholmissbrauch, Hochrisikoverhalten oder Ess-Brech-Anfälle können als Emotionsregulationsstrategien verstanden werden. Das Selbsterleben der Betroffenen ist geprägt von chronischem Insuffizienzerleben, innerer Leere und dem Gefühl, „anders zu sein als alle anderen“. Ausgeprägte Scham und die Gewissheit, „im Kern schlecht“ zu sein, erzeugen intensive Angst davor, dass die sich so sehnsüchtig gewünschten nahen Personen sich abwenden werden. Die Folge sind heftige Beziehungskonflikte. Aber auch der Umgang mit anderen Sozialpartnern ist schwierig: Die Erwartung von sozialer Zurückweisung führt häufig zu erhöhter Sensitivität für vermutete Zurückweisung und Fehlinterpretationen.

        9.7.3 Diagnostik

        Die Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen erfolgt 2-stufig: Zunächst muss überprüft werden, ob die allgemeinen Kriterien einer Persönlichkeitsstörung erfüllt sind. Dazu gehört beispielsweise das Kriterium, dass die Erlebens- und Verhaltensmuster stabil und lang andauernd sind und bereits im frühen Erwachsenenalter begonnen haben. Im nächsten Schritt kann der Subtypus der Störung anhand einer bestimmten Anzahl von Erlebens- und Verhaltensweisen spezifiziert werden. Zur Diagnosestellung der Borderline-Persönlichkeitsstörung nach DSM-5 müssen 5 der 9 folgenden spezifischen Kriterien erfüllt sein  ▶ [216]:

        
          	
            unangemessen starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Ärger zu kontrollieren

          

          	
            affektive Instabilität, die durch eine ausgeprägte Orientierung an der aktuellen Stimmung gekennzeichnet ist

          

          	
            chronisches Gefühl der Leere

          

          	
            Impulsivität in mindestens 2 potenziell selbstschädigenden Bereichen (z.B. Sexualität, Substanzmissbrauch, rücksichtsloses Fahren, Essanfälle)

          

          	
            wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen oder -versuche oder selbstschädigendes Verhalten

          

          	
            vorübergehende stressabhängige paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome

          

          	
            ausgeprägte Instabilität des Selbstbilds oder des Gefühls für sich selbst

          

          	
            verzweifeltes Bemühen, reales oder imaginäres Alleinsein zu verhindern

          

          	
            Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen

          

        

        Während man früher etwas zurückhaltender mit einer frühen Diagnosevergabe war, hat sich heute zunehmend durchgesetzt, die Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstörung schon ab dem 16. Lebensjahr zu vergeben.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Zur Stellung der Verdachtsdiagnose „Borderline-Persönlichkeitsstörung“ können im klinischen Alltag zunächst die Leitsymptome exploriert werden, also rasch einschießende, starke innere Anspannung, Schwierigkeiten mit dem Alleinsein und Selbstabwertung. Dazu bieten sich folgende Fragen an:

            
              	
                „Stehen Sie häufig unter starker Anspannung und was tun Sie, um diese zu beenden?“

              

              	
                „Können Sie allein sein?“

              

              	
                „Können Sie sich im Spiegel ansehen und wie finden Sie dann Ihren Körper?“

              

            

          

        

        Für die Diagnosesicherung empfiehlt sich die Durchführung eines strukturierten Interviews wie der IPDE (International Personality Disorder Examination)  ▶ [223] oder des SKID-II (Strukturiertes klinisches Interview nach DSM auf Achse II)  ▶ [220]. Zur Schweregradbestimmung kann die BSL-23 (Kurzversion der Borderline-Symptom-Liste) verwendet werden  ▶ [228]. Bei Vorliegen von traumatischen Erfahrungen sollten posttraumatische Symptome erfragt werden. Betroffene, denen es im Gespräch zunächst schwerfällt, von den Erfahrungen zu sprechen, die beispielsweise mit Scham, Vermeidungstendenzen oder Traurigkeit reagieren, leiden nicht zwangsläufig unter einer PTBS. Vielmehr sollte das aktuelle Ausmaß an sich aufdrängenden belastenden Erinnerungen, Vermeidungsverhalten und ungünstigen traumabezogenen Bewertungen exploriert oder mit einem Fragebogen erfasst werden, z.B. der PCL (Posttraumatic Stress Disorder Checklist)  ▶ [217].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.9

            Die 22-jährige Frau S. wird nach einem Suizidversuch auf eine psychiatrische Station aufgenommen. Sie hatte Paracetamol zusammen mit Alkohol eingenommen. Zuvor hatte sie erfahren, dass sie aufgrund ihrer Fehlzeiten ihre Ausbildung nicht fortsetzen könne. Sie habe mehrmals wegen stationärer Aufenthalte gefehlt und zusätzlich habe es immer wieder Tage gegeben, an denen sie es nicht geschafft habe zu gehen. Sie erlebe ihr Leben als sehr anstrengend, habe mehrmals täglich wechselnde Stimmungen und immer wieder unerträgliche Anspannungsgefühle. Bei sehr hoher Anspannung stehe sie wie neben sich. Etwa einmal wöchentlich schneide sie sich dann mit einer Rasierklinge am Unterarm. Als besonders belastend erlebe sie die Berufsschule. Sie habe immer Angst, etwas Peinliches zu machen und für dumm gehalten zu werden. Aber auch das Alleinsein sei nur schwer auszuhalten. Insbesondere im Dunkeln leide sie unter den belastenden Erinnerungen an die Vergangenheit. Sie habe bis zu ihrem 13. Lebensjahr sexuellen Missbrauch durch den Stiefvater erfahren. Sie ertrage die Erinnerungen nicht; vor allem nach Albträumen sei sie wie gelähmt und erlebe die Übergriffe gefühlt noch einmal. Sie schlafe nur im Sitzen und manchmal vermeide sie es ganz, nachts zu schlafen, trinke Energydrinks und Kaffee, gehe joggen oder laufe stundenlang. Sie könne keine körperliche Nähe zulassen und lasse sich aus Angst vor Sexualität nicht auf partnerschaftliche Beziehungen ein. Ihre freundschaftlichen Beziehungen seien durch ein Auf und Ab gekennzeichnet. Sie idealisiere ihre Freunde extrem. Sobald sie das Gefühl habe, dass der andere sich distanziere, sende sie der Person viele Nachrichten und wenn sie keine schnelle Reaktion bekomme, breche sie den Kontakt erst einmal ab.

            Nach Durchführung standardisierter Diagnostik werden eine Borderline-Persönlichkeitsstörung (Erfüllen von 5 Kriterien: affektive Instabilität, instabile Beziehungen, Vermeiden von Verlassenwerden, Dissoziation und Selbstverletzung/Suizidalität), eine PTBS, eine soziale Phobie und eine rezidivierende depressive Störung diagnostiziert.

          

        

        9.7.4 Epidemiologie

        Die Punktprävalenz der Borderline-Persönlichkeitsstörung bewegt sich in etwa zwischen 2,5 und 3,0%. In psychiatrisch-stationären Stichproben beträgt der Anteil von Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung ca. 15–25%. Die meisten Betroffenen leiden unter weiteren psychischen Störungen. Die Prävalenz einer komorbiden PTBS liegt in klinischen Populationen bei etwas 60%, in Felduntersuchungen bei etwa 30%. Neben der PTBS finden sich am häufigsten depressive Störungen, Angststörungen, substanzassoziierte Störungen, Essstörungen und andere Persönlichkeitsstörungen. Die Borderline-Persönlichkeitsstörung beginnt in der Adoleszenz, erreicht die höchsten Prävalenzen im frühen Erwachsenenalter und nimmt dann in ihrer Häufigkeit ab. Zwei große US-amerikanische Langzeitstudien verfolgten die Entwicklung der Borderline-Symptomatik über 10 bzw. 16 Jahre  ▶ [221] ▶ [229]. Sie fanden, dass etwa die Hälfte der Studienteilnehmer eine lang anhaltende Symptomremission erreichte. Die Mehrheit wies jedoch weiterhin ein geringes psychosoziales Funktionsniveau auf.

        Als wichtigste Prädiktoren für die Chronifizierung der Borderline-Persönlichkeitsstörung konnten substanzassoziierte Störungen identifiziert werden, gefolgt von komorbider PTBS und Depressionen.

        
          
            Merke

          

          
            Die Borderline-Persönlichkeitsstörung weist hohe Remissionsraten auf und ist nicht, wie ehemals angenommen, eine nicht behandelbare chronische Erkrankung.

          

        

        9.7.5 Therapie

        9.7.5.1 Datenlage

        In einem Cochrane-Review werden 4 Psychotherapieverfahren in unterschiedlicher Ausprägung als evidenzbasiert bewertet  ▶ [225]. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan wird danach als „spezifisch wirksam“ eingestuft. Für die MBT (Mentalization-Based Treatment) nach A. Bateman und P. Fonagy kann ebenfalls von Wirksamkeit ausgegangen werden. Die Schematherapie nach J. Young und die übertragungsfokussierte Psychotherapie nach Kernberg wurden als potenziell wirksam eingestuft.

        Wenngleich in Deutschland die meisten Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung auch medikamentös behandelt werden, und das in der Regel mit mehreren Psychopharmaka, finden sich kaum spezifische Wirksamkeitsnachweise. Insbesondere der häufige Einsatz von SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer) bei Borderline-Persönlichkeitsstörung steht einer kleinen und wenig positiven Datenlage gegenüber. In einer kürzlich publizierten Übersichtsarbeit werden Antipsychotika der 2. Generation und Stimmungsstabilisierer als potenziell wirksam für einige Symptombereiche eingestuft  ▶ [226].

        
          
            Merke

          

          
            Zur Behandlung der Borderline-Persönlichkeitsstörung wird eine störungsspezifische Psychotherapie empfohlen. Psychopharmaka können allenfalls zeitlich begrenzt in Einzelfällen unterstützen.

          

        

        9.7.5.2 Dialektisch-behaviorale Therapie

        Die DBT gibt zunächst eine relativ klare Behandlungsstruktur vor  ▶ [222]:

        
          	
            Vorbereitungsphase: Diese dient der Diagnostik und Informationsvermittlung über das Störungsbild und die DBT sowie der Zielanalyse und Motivationsklärung. In einem Therapievertrag werden klare Regeln bezüglich des Umgangs mit Suizidalität, Kriseninterventionen und Störungen der therapeutischen Rahmenbedingungen vereinbart.

          

          	
            Therapiestadium 1: In diesem Stadium werden zunächst Verhaltensweisen wie Suizidalität, Hochrisikoverhalten und lebensgefährliche Selbstverletzungen fokussiert. Es geht darum, möglichst rasch die bedrohlichsten Verhaltensmuster mithilfe von Skills unter Kontrolle zu bekommen. Die Patienten protokollieren ihr Befinden, dysfunktionales und hilfreiches Verhalten wie den Einsatz von Skills täglich auf einer Tagebuchkarte. Entsprechend der Hierarchie der Behandlungsfoki (Suizidversuche vor lebensgefährlichen Selbstverletzungen vor Gefährdung der Therapie vor Problemen der Lebensqualität) wählt der Therapeut das hierarchisch höchststehende Verhalten aus. Er erarbeitet im Rahmen einer Verhaltensanalyse die jeweiligen Auslöser und kognitiv-behavioralen Mechanismen. Der Therapeut unterstützt die Patienten darin, mithilfe von Skills die entsprechenden Automatismen zu unterbrechen und funktionale Verhaltensmuster zu entwickeln.

          

          	
            Therapiestadium 2: In diesem Stadium werden andere psychische Störungen und Symptome fokussiert, die die soziale Teilhabe und die Lebensqualität wesentlich beeinflussen. Dazu zählen beispielsweise die PTBS, Essstörungen, soziale Phobien und andere Angststörungen.

          

        

        Die Dauer der einzelnen Therapiephasen ist individuell sehr unterschiedlich: Die Patienten, die kein lebensgefährliches oder massiv selbstschädigendes Verhalten zeigen, können direkt mit dem Stadium 2 beginnen. Andere benötigen im ersten Therapiestadium bis zu ein Jahr.

        Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche Therapie ist die Annahme, dass alles von den Patienten gezeigte Verhalten einen Lösungsversuch darstellt. Es besteht darüber hinaus die Annahme, dass das Leben der Patienten aufgrund der bestehenden Emotionsregulationsstörung in der Tat unerträglich ist. Daraus folgt, dass sich Patienten tatsächlich verändern wollen, auch wenn manchmal ein gegenteiliger Eindruck vorherrschen mag. Im Sinne der Dialektik versucht der Therapeut die Patientensichtweise zu validieren, d.h. vor dem Hintergrund der subjektiven Erlebens- und Erklärungsrahmen der Patienten zu verstehen, und dies zu vermitteln und gleichzeitig die Notwendigkeit einer Veränderung zu verdeutlichen.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Behandler sollten sich in Form von Konsultationsteams und Supervision Unterstützung holen. Zur Beibehaltung einer dialektischen Haltung und zur Konkretisierung von problematischen Verhaltensweisen hat sich folgende Regel bewährt: „Ein Gespräch über den Patienten ist ein Gespräch mit dem Patienten.“

          

        

        9.7.5.3 Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung bei komorbider Borderline-Persönlichkeitsstörung

        Die Komorbidität von Borderline-Persönlichkeitsstörung und PTBS ist mit einer größeren Anzahl an Suizidversuchen, höheren Hospitalisierungsraten sowie einer stärker ausgeprägten dissoziativen Symptomatik assoziiert. Zudem ist die Remissionsrate der Borderline-Persönlichkeitsstörung deutlich reduziert.

        Zur Behandlung der PTBS gelten traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie und Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) als Methoden der Wahl  ▶ [227]. Inwieweit diese Standardvorgehen auf die Behandlung der PTBS bei komorbider Borderline-Persönlichkeitsstörung übertragen werden können, ist noch weitgehend unklar. Aufgrund der typischen Ausschlusskriterien wie z.B. Suizidalität und selbstverletzenden Verhaltens sind Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung in den älteren Behandlungsstudien der PTBS unterrepräsentiert. In Deutschland hat sich für komplexere Symptomkonstellationen, wie es der Komorbidität von PTBS und Borderline-Persönlichkeitsstörung entspricht, das Konzept einer vorgeschalteten, häufig lang dauernden sog. Stabilisierung durchgesetzt. Die Datenlage spricht jedoch dafür, dass ein Fokus auf die Verbesserung der Emotionsregulation ohne traumafokussierende Interventionen für die Mehrheit der Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung mit PTBS nicht ausreicht. In einer internationalen Expertenbefragung zur Behandlung der komplexen PTBS wurden als effektivste Interventionen ein Training der Emotionsregulation und verschiedene Formen der Traumaexposition eingeschätzt  ▶ [219]. Damit in Einklang wurden von mehreren Arbeitsgruppen Behandlungsprogramme entwickelt, die Emotionsregulationsfertigkeiten und traumafokussierende Elemente kombinieren.

        Die DBT-PTBS – die DBT für Posttraumatische Belastungsstörungen – wurde spezifisch für Betroffene einer PTBS mit schwerer Emotionsregulationsstörung entwickelt, d.h. für Betroffene mit einer komorbiden Borderline-Persönlichkeitsstörung bzw. mit einer komplexen PTBS  ▶ [218]. Der modulare Aufbau der DBT-PTBS ermöglicht ein dynamisches Eingehen auf die stark fluktuierende Symptomatik und die vielen Alltagsprobleme. Im Zentrum der Behandlung steht die Exposition gegenüber den belastendsten Erinnerungen und vermiedenen Auslösereizen. Um die Belastung in einem tolerierbaren Bereich zu halten und dissoziativen Symptomen vorzubeugen, erfolgt die Exposition nach dem Prinzip der Skills-assisted Exposure. Dabei wird durch Einsatz von Skills eine Balance zwischen Aktivierung traumaassoziierter Gefühle und Gegenwartsbezug hergestellt. Da Patienten häufig Selbstverletzungen einsetzen, um Intrusionen und Flashbacks zu beenden, stellt die Einstellung von selbstverletzendem Verhalten keine notwendige Bedingung für den Beginn der Exposition dar. Patienten sollten jedoch für 2 Monate keine Suizidversuche oder lebensgefährliche Verhaltensweisen gezeigt haben. Die DBT-PTBS erwies sich in einer Prä-post-Studie und einer randomisiert-kontrollierten Studie als sicher und effektiv mit großen Effekten auf die posttraumatische Symptomatik  ▶ [218] ▶ [224]. Im Rahmen einer multizentrischen, vom Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderten
              Therapiestudie untersuchen die Autoren des vorliegenden Unterkapitels derzeit die Durchführbarkeit, Akzeptanz und Effektivität der DBT-PTBS im ambulanten Behandlungsrahmen. Die individuellen Therapieverläufe deuten auf eine hohe Akzeptanz und Wirksamkeit der DBT-PTBS hin.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Zur Behandlung der PTBS ist eine traumafokussierende Therapie notwendig. Die Daten sprechen dafür, dass diese viel früher in der Behandlung und auch bei Patienten erfolgen kann, die sich noch selbst verletzen.

          

        

        9.7.6 Fazit

        Auch wenn belastende Lebenserfahrungen in der Ätiologie der Borderline-Persönlichkeitsstörung eine zentrale Rolle spielen, benötigen nicht alle Patienten eine traumafokussierende Therapie. Die DBT hat sich in vielen randomisiert-kontrollierten Behandlungsstudien als eine effektive Therapie der Borderline-Persönlichkeitsstörung erwiesen. Die Patienten mit einer komorbiden PTBS benötigen jedoch eine traumafokussierende Behandlung. Bei welchen Patienten ein Standardvorgehen der PTBS-Behandlung eingesetzt werden kann, ist noch weitgehend unklar. Mit der DBT-PTBS liegt ein evaluiertes Therapieprogramm vor, das sowohl die Borderline-Persönlichkeitsstörung als auch die PTBS wirksam behandelt. Insgesamt sprechen die Daten dafür, auch bei Borderline-Persönlichkeitsstörung wesentlich schneller posttraumatische Symptome zu behandeln.

        9.8 Komplexe Traumafolgestörung

        Wolfgang Wöller, Helga Mattheß

        9.8.1 Klinik

        
          
            Merke

          

          
            Als „komplexe Traumafolgestörung“ wird ein Störungsbild bezeichnet, das typischerweise im Gefolge chronischer und kumulativer personaler Traumatisierungen auftritt.

          

        

        Zumeist handelt es sich um die Folgen physischer, sexueller oder emotionaler Gewalt in Kindheit und Jugend. Oft sind es auch die Auswirkungen von Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen durch ein kindliches Umfeld emotionaler Vernachlässigung und fehlender tragfähiger Bindungen. Doch kann sich eine komplexe Traumafolgestörung auch im Erwachsenenalter ausbilden, wenn Personen anhaltenden Einwirkungen von Flucht, Folter und Krieg ausgesetzt waren  ▶ [237].

        Dem charakteristischen, im Einzelnen aber variablen klinischen Bild der komplexen Traumafolgestörung ist in der aktuellen ICD-10-Klassifikation keine eigene Diagnosekategorie zugeordnet. Herman hatte die Bezeichnung „komplexe PTBS“ eingeführt, um die bei chronischen Traumatisierungen auftretenden Störungen im affektiven und interpersonellen Bereich zu beschreiben, die nicht mit den diagnostischen Kriterien der DSM-PTBS erfasst werden können  ▶ [235]. Kürzlich wurde im Blick auf die kommende ICD-11-Klassifikation vorgeschlagen, eine Diagnosekategorie „komplexe PTBS“ zu definieren und zu validieren  ▶ [238]. Diese Diagnose soll gestellt werden, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind  ▶ [239] ▶ [240] ▶ [241]:

        
          	
            Es liegen die Symptome der PTBS nach den Kriterien der ICD-10 vor (intrusives Wiedererleben, Vermeidung bzw. Betäubung, Übererregung)  ▶ [232].

          

          	
            Mindestens ein Symptom aus jedem der 3 Bereiche „Affekt“, „negatives Selbstkonzept“ und „Probleme der interpersonellen Beziehungsgestaltung“ ist vorhanden und ist mit anhaltender oder wiederholter Exposition gegenüber multiplen Formen der Traumatisierung verbunden (z.B. Kindesmisshandlung, häuslicher Gewalt, Genozid, Folter;  ▶ Tab. 9.6).

          

        

        

        
          Tab. 9.6 Muster gestörter Selbstorganisation bei komplexer Traumafolgestörung.
          
            
            
          
          
            
              	
                Bereiche

              
              	
                Muster

              
            

          
          
            
              	
                affektiver Bereich

              
              	
                
                  	
                    instabile Stimmungslage, häufige State-Wechsel, Dominanz undifferenzierter negativer Affektzustände, ausgelöst durch traumaassoziierte Alltagsstimuli

                  

                  	
                    Gefühle von Ohnmacht und verzweifeltem Alleingelassensein, Schuld- und Schamgefühle

                  

                  	
                    Verlust eines Grundgefühls von Sicherheit, oft anhaltendes generalisiertes Bedrohungsgefühl

                  

                  	
                    Überflutung durch negative Affektzustände oder Abkopplung vom gefühlshaften Erleben

                  

                  	
                    intensive und quälende körpernahe Spannungszustände

                  

                  	
                    selbstverletzendes Verhalten zur Kompensation der defizitären Emotionsregulierung

                  

                  	
                    dissoziative Störungen („Wegdriften“ für einige Minuten mit anschließender Erinnerungslücke oder Depersonalisation)

                  

                

              
            

            
              	
                negatives Selbstkonzept

              
              	
                
                  	
                    generalisierte negative, selbstbezogene Kognitionen aus der Introjektion der beziehungstraumatischen Erfahrungen (Selbstdefinition als schlechtes, unwertes, egoistisches oder „böses“ Kind, um die Bindung an die primären Bezugspersonen zu erhalten)

                  

                  	
                    Überzeugung, ein schlechter, unwerter und egoistischer Mensch zu sein und eine respektvolle Behandlung nicht verdient zu haben

                  

                  	
                    Überzeugung, zu einem selbstfürsorglichen Umgang mit sich selbst nicht berechtigt zu sein

                  

                  	
                    schwere Selbstwertdefizite und umfassende Scham- und Schuldgefühle

                  

                

              
            

            
              	
                interpersonelle Störungen

              
              	
                
                  	
                    soziale Rückzugstendenzen

                  

                  	
                    schädigende Formen der Beziehungsgestaltung mit Ursprung in traumatischen Täterbindungen und handlungsleitenden negativen Selbstkognitionen

                  

                  	
                    verminderte Fähigkeit, eigene Bedürfnisse wahrzunehmen und zu artikulieren, selbstfürsorglich mit sich selbst umzugehen und sich vor unangemessenen Ansprüchen anderer zu schützen

                  

                  	
                    Tendenz zu Reviktimisierung und Traumawiederholung

                  

                

              
            

          
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 9.10

            Eine Patientin kommt mit der Eigendiagnose „Burn-out“ in die Behandlung. Sie hat sich als Lehrerin weit über das Maß des Üblichen engagiert und ist suizidal mit teilweise aggressiven Impulsdurchbrüchen – gegen sich und auch verbal gegen ihre Kinder – dekompensiert. Auf Nachfragen kann sie sich kaum an Erlebnisse in ihrer Kindheit erinnern. Der Vater sei Alkoholiker und gewalttätig der Mutter und den Geschwistern gegenüber gewesen. Die Mutter habe sie wenig geschützt, sie sei mit den jüngeren Geschwistern, nicht aber mit der Patientin, teilweise in ihr Elternhaus zurückgeflüchtet. An eigene Gewalterfahrungen kann sich die Patientin im ersten Jahr der Therapie nicht erinnern. Aufgrund eines Fernsehfilms über die Vergewaltigung einer Jugendlichen, nach dem die Patientin sich wie gelähmt und „abgeschaltet“ gefühlt hatte, kamen erstmals gleich in der darauffolgenden Nacht Erinnerungsfragmente von Schlägen und sexuellen Übergriffen vor allem während der Zeit der mütterlichen Flucht zum Vorschein. Deren Wahrheitsgehalt konnte bei Nachfragen durch indirekte Hinweise sowohl von Familienmitgliedern wie auch von der damaligen Vertrauensperson – einer nun pensionierten Lehrerin – bestätigt werden. Die Patientin selbst beschreibt ihre Erinnerung als belastend, aber „irgendwie auch entfremdet“.

            Zur Stabilisierung im Alltag war vor allem die Entwicklung der Abgrenzungsfähigkeiten der Patientin wichtig, um im Schulalltag auch „Nein“ sagen zu können. Danach ging es in der Therapie vor allem um Schuld- und Schamgefühle: Schuld insbesondere daran, ihre Mutter und ihre Geschwister nicht genügend vor dem gewalttätigen und übergriffigen Vater geschützt zu haben, und Scham darüber, „unwert“ und „beschmutzt“ zu sein. Über die Arbeit mit inneren Anteilen wurde Verständnis sowie eine realistischere Einschätzung der damaligen Umstände erarbeitet. So wurde z.B. imaginativ das Kind, das damals alleine dem Vater überlassen wurde, an einen sicheren Ort gebracht und dort geschützt. Auch wurde an der Einsicht gearbeitet, dass Ärger und Wut in ihrem Leben häufig berechtigt, aber nie erlaubt, sondern eher gefährlich waren. Nach Stabilisierung im Alltag und besserer Selbstfürsorge konnten einige der früheren grenzüberschreitenden Situationen im Leben der Patientin mit der EMDR-Methode durchgearbeitet und besser integriert werden. Mittlerweile – nach ca. 4 Jahren Psychotherapie – arbeitet die Patientin stundenreduziert in der Schule und hat neue Hobbys für sich entdeckt: Segeln und Handarbeiten.

          

        

        9.8.2 Implikationen für die Praxis

        Die im Folgenden formulierten Behandlungsempfehlungen basieren auf psychodynamischen Konzepten zur Behandlung der komplexen Traumafolgestörung  ▶ [239] ▶ [240] ▶ [241] und den aus einem Expertenkonsens gewonnenen „Behandlungsleitlinien für die komplexe PTBS bei Erwachsenen“ der ISTSS (der International Society of Traumatic Stress Studies)  ▶ [231].

        9.8.2.1 Sicherheit, Halt und Stärkung der Bewältigungskompetenz

        
          
            Merke

          

          
            In der ersten Phase der Behandlung sollte wegen des anhaltenden Bedrohungsgefühls ein Beziehungsangebot gemacht werden, das die Qualitäten „Sicherheit“, „Halt“, „Kontrolle“, „Transparenz“ und „Präsenz“ in den Vordergrund stellt.

          

        

        Ein haltgebendes Beziehungsangebot umfasst eine konsequente Begrenzung selbst- oder fremdschädigender Verhaltensweisen. Wichtiges Ziel muss es sein, den Patienten, den Therapeuten und die Therapie vor nicht integrierten destruktiven Persönlichkeitsanteilen des Patienten zu schützen. Zur Stärkung der Bewältigungskompetenz werden die Patienten von Beginn an angehalten, Verhaltensmuster zu identifizieren, die sie bereits in der Vergangenheit bei der Bewältigung negativer emotionaler Zustände genutzt haben.

        9.8.2.2 Psychoedukation

        Die Vermittlung von störungsbezogenem Wissen schafft Orientierung und stärkt das Gefühl von Kontrolle und Selbstwirksamkeit. Es kann entlastend und entpathologisierend wirken, wenn aus heutiger Sicht maladaptive Verhaltensweisen als unter traumatischen Lebensumständen angemessene Reaktionsmuster verstehbar werden. Die Fähigkeit zur Dissoziation kann eine wichtige Überlebensstrategie gewesen sein, die unter beziehungstraumatischen Umständen adaptiv war, im weiteren Verlauf des Lebens jedoch Symptomcharakter erhalten hat. Manche Patienten äußern den Wunsch nach Traumakonfrontation, ohne dafür ausreichend stabil zu sein. Ihnen sollte edukativ vermittelt werden, dass zuvor die Fähigkeit zur Distanzierung von überflutenden Erinnerungen zu stärken ist.

        9.8.2.3 Übertragung

        Auf der Ebene der therapeutischen Beziehung muss damit gerechnet werden, dass die Patienten eine idealisierende Übertragungsbeziehung aktivieren, bei der sie sich selbst als hilflos und ohnmächtig erleben und dem Therapeuten mit passiver Heilungserwartung begegnen. In der Latenz findet sich häufig eine Täterübertragung, die mit der Überzeugung verbunden ist, in der Therapie wieder Schaden zu nehmen.
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            Eine antiregressive Haltung mit Stärkung der Eigenverantwortung kann der Entwicklung kontraproduktiver Übertragungsmuster entgegenwirken und zur Herstellung eines kooperativen Arbeitsbündnisses beitragen.

          

        

        9.8.2.4 Gegenübertragung

        In der Gegenübertragung der Therapeuten treten nicht selten belastende Emotionen auf, die als Folge einer projektiven Identifizierung unerträglicher Emotionen der Patienten aufgefasst werden können  ▶ [231]. Therapeuten erleben die von den Patienten in sie „deponierten“ Emotionen – z.B. der Lähmung, der Ohnmacht, des Ungenügens oder der Wut – zunächst als ihre eigenen Emotionen. Gelingt es, diese als patienteninduziert zu identifizieren, tritt oft eine Entlastung ein und eine gleichermaßen abgegrenzte wie empathische Beziehung wird wieder möglich.

        9.8.2.5 Verbesserung der Emotionsregulierung

        Wegen der instabilen Stimmungslage und der Dominanz negativer Emotionen werden die Patienten angeleitet, aktiv Zustandswechsel in Richtung positiver emotionaler Zustände herbeizuführen. Ressourcenaktivierende Imaginationen wie die Imagination eines sicheren Ortes oder andere imaginative Übungen (innerer Garten, Baumübung usw.) können diese Prozesse unterstützen. Auch das gezielte Aufsuchen und das lebendige Imaginieren positiver Erinnerungen an hilfreiche Begegnungen oder kleinere Erfolge können zu State-Wechseln führen.

        9.8.2.6 Intrusive und dissoziative Symptome

        Stehen intrusive Phänomene im Vordergrund, werden die Patienten frühzeitig instruiert, die Flashbacks oder überflutenden Affekte mithilfe imaginativer Distanzierungstechniken„wegzupacken“, z.B. mit der Container- oder Tresortechnik. Wenn dissoziative Symptome das klinische Bild prägen, sind die Patienten anzuleiten, ihre Affektwahrnehmung zu schärfen und aktiv im Hier und Jetzt zu bleiben, anstatt sich dem dissoziativen „Wegtreten“ zu überlassen. Sensorische Reize durch einen Igelball oder Eisbeutel oder andere Sinnesreize können die Gegenwartsorientierung unterstützen.

        9.8.2.7 Auslöseridentifikation und Affektwahrnehmung und -differenzierung

        Für komplexe Traumafolgestörungen ist die Auslösung undifferenzierter negativer Affektzustände und körpernaher Spannungszustände durch traumaassoziierte Alltagsstimuli charakteristisch. Deshalb sind Interventionen zur Auslöseridentifikation und zur Verbesserung von Affektwahrnehmung und -differenzierung sinnvoll. Die Patienten sollen verstehen, dass die Wahrnehmung aktueller Situationen mit traumatischen Affekten der Vergangenheit aufgeladen sein kann. Sie können lernen, Vergangenheits- und Gegenwartsanteile aktueller Affektzustände zu differenzieren und deren Vergangenheitsanteile imaginativ „wegzupacken“.
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            Schädigende Verhaltensmuster sind aktiv zu begrenzen.

          

        

        9.8.2.8 Selbstfürsorge und Arbeit an negativen Selbstkognitionen

        Die Förderung von adaptiven und selbstfürsorglichen Verhaltensweisen, auch der Fähigkeit, sich abzugrenzen und zu schützen, umfasst die Arbeit an verinnerlichten Verboten der Selbstfürsorge und die Einübung selbstfürsorglicher Verhaltensmuster. Dysfunktionale Beziehungen sollen hinterfragt und unterstützende Beziehungen gesucht werden. Die Arbeit an negativen selbstbezogenen Kognitionen – insbesondere der Überzeugung, einen selbstfürsorglichen Umgang nicht zu verdienen – ist häufig die Voraussetzung dafür, Blockaden der Selbstfürsorge aufzulösen.

        9.8.2.9 Arbeit mit dem inneren Kind

        Eine bei der komplexen Traumafolgestörung bewährte Form schonender Traumabearbeitung ist die symbolische Nachbeelterung auf der inneren Bühne durch die Arbeit mit dem inneren Kind. Die hinreichend stabile erwachsene Patientin aus dem  ▶ Fallbeispiel 9.10 z.B. nimmt zunächst mit den ressourcenreichen Seiten des Kindes, das sie selbst einmal war, Kontakt auf. Dann geht sie zur symbolischen Versorgung der verletzten und traumatisierten Seiten des inneren Kindes über. Dieses Vorgehen ist besonders vorteilhaft bei lang anhaltenden Beziehungstraumatisierungen, die weniger durch klar erinnerte, abgegrenzte Misshandlungsepisoden und eher durch die Erfahrung emotionaler Vernachlässigung geprägt sind. Die Arbeit mit dem inneren Kind kann durch Ängste, Übertragungen und Widerstände auf Seiten des „Kindes“ und der „Erwachsenen“ kompliziert sein und eine Auseinandersetzung mit Aspekten von Übertragung und Gegenübertragung auf der inneren Bühne erforderlich machen.

        9.8.2.10 Schonende Traumaverarbeitung mit modifizierter Eye Movement Desensitization and Reprocessing

        Die Anwendung traumakonfrontativer Methoden, z.B. von EMDR, ist umso eher indiziert, je klarer einzelne traumatische Ereignisse erinnert werden können und je weniger die Details der traumatischen Erfahrungen durch dissoziative Mechanismen dem Bewusstsein entzogen sind. Dabei hat sich das sog. umgekehrte Standardprotokoll nach Hofmann bewährt  ▶ [230]. Es sieht vor, nicht mit Kindheitstraumatisierungen, sondern mit den Traumata der jüngeren Vergangenheit oder mit traumaassoziierten Alltagsstressoren der Gegenwart zu beginnen. Dafür sollte Stabilität im Sinne von Alltagsfunktionalität gegeben sein. Mindestens eine imaginative Stabilisierungsübung zur Emotionskontrolle sollte gut beherrscht werden. Bei labiler Emotionsregulierung empfehlen sich ein fraktioniertes Vorgehen sowie die Integration ressourcenaktivierender Interventionen in den EMDR-Prozess. Als zusätzliche Möglichkeit bieten sich sog. Pendeltechniken an, die eine maximale Ressourcenaktivierung mit einer ultrakurzen Traumaexposition kombinieren  ▶ [236].

        9.8.2.11 Konfliktbearbeitung und Unterstützung weiterer Entwicklungsschritte

        In der letzten Phase der Behandlung geht es um Neuorientierung, neue Sinngebung und die Integration der belastenden Erfahrungen in das Alltagsleben im Hier und Jetzt. Die konfliktorientierte Arbeit wird sich nicht nur der Bearbeitung aktuell aufgetretener Konflikte, sondern auch maladaptiven Beziehungsmustern und traumabezogenen repetitiven Inszenierungen zu widmen haben.

        9.8.3 Fazit

        Patienten mit komplexen Traumafolgestörungen benötigen eine umfassende Therapieplanung, bei der die Verbesserung der Emotionsregulierung und die Stärkung der Selbstfürsorge einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Die therapeutische Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen setzt Alltagsfunktionalität voraus und sollte bei gut abgrenzbaren und gegenwartsnahen Traumata beginnen. Die Arbeit mit dem inneren Kind ist eine wertvolle Ergänzung der Traumaarbeit, in einigen Fällen auch deren Alternative.
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      10 Ambulante traumaspezifische Behandlung

        Julia Schellong

        10.1 Einleitung

        Traumaspezifische Psychotherapie ist die Methode der Wahl bei Traumafolgestörungen. Insbesondere bei der klassischen  ▶ PTBS finden sich sehr gute Behandlungserfolge. Der Einstieg in eine traumaspezifische Psychotherapie kann über viele Wege erfolgen. Viel zu selten wird direkt spezialisierte Therapie aufgenommen. Oft führen körperliche Beschwerden zum Hausarzt oder soziale Probleme zu Beratungsstellen. Von der traumainformierten Grundversorgung (s.  ▶ Kapitel 4) bei diesen Erstversorgern kann in Abhängigkeit von der Symptomlast oder Verfügbarkeit entsprechender Angebote zu ambulanter oder zu  ▶ stationärer Psychotherapie weiterverwiesen werden.

        10.2 Zugangswege zur Versorgung

        Je nach Art und Ort der stattgehabten Traumatisierung sind verschiedene Zugänge in eine ambulante Behandlung möglich. Eine Übersicht bietet  ▶ Abb. 10.1.

        
          
            Ambulante Versorgung und Behandlung bei Traumafolgestörungen.
          

          Abb. 10.1 

          D-Arzt = Durchgangsarzt

          Kita = Kindertagesstätte

          OEG = Opferentschädigungsgesetz

          
            [image: Ambulante Versorgung und Behandlung bei Traumafolgestörungen.]
          

        

        10.2.1 Traumaambulanzen für Opfer von Gewalttaten nach Opferentschädigungsgesetz

        Opfer von vorsätzlich ausgeführten Gewalttaten können relativ niedrigschwellig und insbesondere zeitnah in Traumaambulanzen nach dem OEG (Opferentschädigungsgesetz) behandelt werden. Diese Traumaambulanzen werden mittlerweile in nahezu allen Bundesländern vorgehalten. Die Terminvergabe erfolgt nach Kontaktaufnahme in der Regel innerhalb einer Woche. Nach Kurzantragstellung (Mitteilung von Name, Art der Gewalttat und Kontaktdaten) an die Versorgungsverwaltung können 5 erste Sitzungen in Anspruch genommen werden. Bei weiter bestehendem Bedarf können nach Stellung eines Langantrags weitere 10 Sitzungen durchgeführt werden  ▶ [243]. Informationen dazu finden sich bei den jeweiligen Landesversorgungsbehörden und bei lokalen Netzwerkinitiativen wie beispielsweise der Behandlungsinitiative Opferschutz BIOS e.V. (www.bios-bw.com).

        10.2.2 Ambulante Psychotherapie als Krankenkassenleistung

        In Deutschland ist Psychotherapie eine Krankenkassenleistung nach der Psychotherapierichtlinie. Allerdings muss mit langen Wartezeiten auf einen Platz für eine traumaspezifische Psychotherapie gerechnet werden. Verbesserung soll dafür seit dem 01.04.2017 eine neu von allen Psychotherapeuten anzubietende sog. psychotherapeutische Sprechstunde bringen  ▶ [247]. Ob diese Umstellung zu einer tatsächlichen Entlastung in der Versorgung insbesondere für spezialisierten Therapiebedarf führt, ist noch nicht zu beurteilen. In dieser Sprechstunde soll eine erste diagnostische Abklärung in für Erwachsene bis zu 6 25-minütigen Gesprächen stattfinden. Für Kinder und Jugendliche sind es bis zu 10 Gespräche. Ab April 2018 ist das Aufsuchen einer solchen Sprechstunde Zugangsvoraussetzung zur weiteren ambulanten psychotherapeutischen Versorgung.

        Die weitere Versorgung findet bei Bedarf als sog. Akutbehandlung somit als schnelle Intervention bei akuten Krisen bzw. als Vorbereitung auf Psychotherapie statt. Dafür sind bis zu 12 Sitzungen à 50 min oder 24 Sitzungen à 25 min vorgesehen. Daran kann sich eine Kurz- oder auch eine Langzeittherapie anschließen. Einzel- und Gruppentherapie ist dabei kombinierbar. Als Rezidivprophylaxe können Patienten bis zu 2 Jahre nach Therapieende je nach vorheriger Behandlungsdauer zwischen 8 und 16 Behandlungen zur Rezidivprophylaxe in Anspruch nehmen.

        Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigung vermitteln seit April 2017 Termine für Sprechstunden und Akutbehandlung, wenn ein Therapeut diese empfohlen hat. Kann die Terminservicestelle den Termin nicht in einem Zeitrahmen von 4 Wochen anbieten, muss sie innerhalb einer weiteren Woche für eine ambulante Versorgung in einem Krankenhaus sorgen. Eine Überweisung ist nicht erforderlich. Bei dieser Vermittlung gibt es kein Recht auf Wunschtermine bei Wunschtherapeuten. Das heißt, auch der Wunsch nach beispielsweise einer traumaspezifischen Expertise kann bei dieser Terminvermittlung nicht berücksichtigt werden. In diesem Fall ist es in der Regel zielführender, wenn Patienten sich direkt an spezifisch fortgebildete Psychotherapeuten wenden; Hinweise dazu sind in  ▶ Kapitel 36 nachzulesen. In manchen Gegenden finden sich Informationen dazu auch in lokalen Netzwerkinitiativen, z.B. beim Traumanetz Seelische Gesundheit Sachsen (www.traumanetz-sachsen.de).

        10.2.3 Psychiatrische Institutsambulanzen

        An manchen Kliniken übernehmen die ambulante Behandlung auch psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V [Sozialgesetzbuch]  ▶ [246]), sofern wegen Art, Dauer und Schwere der Erkrankung eine Behandlung in der ambulanten Regelversorgung nicht ausreichend gewährleistet ist  ▶ [245]. Eine Behandlung in einer psychiatrischen Institutsambulanz soll die stationäre Behandlungsdauer verkürzen. Sie stellt insbesondere bei schweren dissoziativen Störungen oder komplexen Traumafolgestörungen eine sinnvolle Möglichkeit dar, multimodale Therapieelemente auch ambulant anzubieten.

        
          
            Merke

          

          
            Begleitend zu oder im Anschluss an ambulante Psychotherapie sind oftmals spezifische  ▶ Beratungsangebote hilfreich.

          

        

        10.2.4 Ambulante Psychotherapie nach Psychotherapeutenverfahren der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

        Für Traumatisierung im Zusammenhang mit Arbeits- und/oder Wegeunfällen bieten die Unfallversicherungsträger eigene, in der Regel gut etablierte Versorgungswege (über Psychotherapeutenverfahren) an  ▶ [244]. Genauere Ausführungen zu berufsbezogener Traumatisierung und ihrer Behandlung finden sich in den  ▶ Kapiteln 27 und  ▶ 28.

        10.3 Fazit

        Nach Art und Ort des verursachenden Ereignisses übernehmen unterschiedliche Kostenträger die Versorgung. Die Versorgungslandschaft zu überblicken, ist in der Praxis eine Herausforderung für Betroffene wie für Helfer und Erstversorger. Für Arbeits- und Wegeunfälle und für Gewaltopfer stehen gut etablierte, zeitnahe und hochqualifizierte Versorgungsmodelle bereit.

        10.4 Weiterführende Literatur

        [242] Ebbinghaus R, Rießbeck H, Schellong J. Rahmenbedingungen, Therapiesetting und Vernetzung. In: Sack M, Sachsse U, Schellong J, Hrsg. Komplexe Traumafolgestörungen. Diagnostik und Behandlung von Folgen schwerer Gewalt und Vernachlässigung. Stuttgart: Schattauer; 2013: 153–170

        10.5 Zitierte Literatur
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        [246] Fünftes Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.12.1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17.08.2017 (BGBl. I S. 3214) geändert worden ist

        [247] Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV). Strukturreform der psychotherapeutischen Versorgung – Wissenswertes für Therapeuten; 2017. Im Internet: http://www.kbv.de/media/sp/Praxisinformation_Psychotherapie_Reform.pdf (Stand: 08.02.2018)

      
      11 Stationäre traumaadaptive und traumaspezifische Behandlung

        Julia Schellong

        11.1 Einleitung

        Der allgemeine Grundsatz „ambulant vor stationär“ gilt selbstverständlich auch bei Traumafolgestörungen. Bei einer klassischen PTBS, die nach einem einmaligen traumatischen Erlebnis aufgetreten ist, wird ambulante Behandlung in der Regel auch ausreichen.

        In Krisensituationen, bei komplexen Traumakonstellationen oder psychosozialen Zuspitzungen hingegen gewährleistet stationäre Behandlung mit einem multimodalen Setting einen geschützten Rahmen. Stationäre Behandlung kann auch übernehmen, wenn traumafokussierte Konfrontationsbehandlung im ambulanten Setting an ihre Grenzen gerät. Fraktionierte elektive stationäre Behandlungen, sog. Intervalltherapien, werden insbesondere bei Spätfolgen von sequenzieller Traumatisierung wie sexuellem Missbrauch und Misshandlung in der Kindheit eingesetzt. Eine stationäre traumafokussierte Behandlung steht selten für sich alleine. Sie muss eingebettet sein in eine umfassende Behandlungsplanung. Den Takt und das Tempo der Behandlung geben dabei die Betroffenen vor.

        
          
            Merke

          

          
            Partizipative Entscheidungsfindung, transparente Information und Einbeziehung aller Behandler unter Beachtung rechtlicher Gegebenheiten sind Voraussetzung, wenn die stationäre Behandlung zum Erfolg führen soll.

          

        

        11.2 Stationäre psychiatrisch-psychosomatische Akutbehandlung

        Suizidale Krisen, psychotische Dekompensation, schwere Selbstverletzungen oder eine akute Substanzproblematik werden am besten in einer psychiatrisch erfahrenen Klinik behandelt. Akuität und Komorbidität bestimmen dabei die Behandlungsplanung. Mindestens 30% psychiatrischer stationärer Patienten erfüllen die diagnostischen Kriterien einer PTBS  ▶ [250] ▶ [255]. Daher sollte gerade auf Akutstationen auf einen  ▶ traumainformierten Umgang geachtet werden. Das Wissen um die spezifische Symptomatik kann eine Retraumatisierung verhindern, Verständnis vermitteln und erste Techniken im Umgang mit Flashback-Erleben, Affektkontrollstörung und dissoziativer Problematik einführen.

        11.3 Stationäre psychotherapeutische (psychosomatische) Krisenbehandlung

        Eine stationäre traumaadaptive psychotherapeutische Krisenbehandlung wird dann empfohlen, wenn die ambulante Behandlung an eine Grenze gerät. Solche Krisensituationen können durch Zuspitzung akuter Ereignisse entstehen oder wenn innerhalb eines Traumabearbeitungsprozesses psychische Dekompensationen drohen, z.B. durch verstärkt eintretende dissoziative Phänomene. Die psychotherapeutische stationäre Krisenbehandlung dient der Entlastung und Wiederherstellung der Alltagsbewältigungsfähigkeiten.

        
          
            Merke

          

          
            Wesentlich ist, dass durch den Gedanken der „Stabilisierung“ im Miteinander zwischen ambulant und stationär eine traumakonfrontative Arbeit nicht verloren geht  ▶ [253] ▶ [254].

          

        

        11.4 Stationäre psychotherapeutische (psychosomatische) traumafokussierte Behandlung

        Die Verarbeitung psychischer Folgen von Gewalterfahrungen ist ein oft längerfristiger Prozess. Ein stationärer Aufenthalt kann sich dabei als wichtiger Baustein einfügen und letztlich Behandlungskosten reduzieren  ▶ [252]. In Deutschland haben sich Kliniken auf die Behandlung von Traumafolgestörungen spezialisiert und bieten gezielt traumafokussierte Behandlungsmodule an. Da die Nachfrage diesbezüglich hoch ist, ist mit Wartezeiten zu rechnen. Oft werden vorbereitende Gespräche und das Beibringen von Unterlagen vorgeschaltet (Eigenbericht, Fragebögen, Arztbericht). Die Dauer der Behandlung ist an den individuellen Bedarf angepasst, überschreitet aber selten 8–12 Wochen.

        Traumaspezifisch psychotherapeutisch arbeitende Stationen befinden sich entweder in psychosomatischen oder in psychiatrischen Kliniken, die nach dem Krankenkassensystem abrechnen (Akutkrankenhäuser, Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V) oder in psychosomatischen sog. Rehabilitationskliniken (Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V)  ▶ [249]. Näheres dazu s.  ▶ Kapitel 14.

        Stationäre traumaspezifische Therapie profitiert von einem interdisziplinären Team aus Ärzten, Psychologen, Sozial- und Familientherapeuten, Spezialtherapeuten (Kunst-, Musik- und Bewegungstherapeuten) und Pflegekräften. Die Behandlung erfolgt mittels psychodynamischen oder kognitiv-verhaltenstherapeutischen Grundverfahrens als reflektierter Interaktionsprozess mehrerer Personen. Dieser Interaktionsprozess soll intensive traumafokussierte Arbeit ermöglichen und einen dynamischen Veränderungsprozess in Gang setzen  ▶ [251].  ▶ Abb. 11.1 fasst beispielhaft zusammen, welche Therapieelemente stationär angewandt werden können. Selbstverständlich besteht kein Anspruch auf Vollständigkeit, da jede Klinik ein eigenes Therapiekonzept entwickelt.

        
          
            Beispielhafte Therapieelemente der stationären Traumatherapie.
          

          Abb. 11.1 

          CBT = kognitive Verhaltenstherapie

          EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing

          
            [image: Beispielhafte Therapieelemente der stationären Traumatherapie.]
          

        

        Die Einzeltherapie hat neben der gezielten Arbeit mit konfrontativen Methoden –  ▶ kognitive Verhaltenstherapie und EMDR,  ▶ siehe Kapitel 6.3 – die Aufgabe, an der Bindungsproblematik zu arbeiten (Ertragen der Dyade – Affektkontrolle – Abhängigkeit – Sehnsucht und Trauer). Die bereits konfrontative Methode der Erstellung einer Lebenslandkarte dient, psychodynamisch gesprochen, zusätzlich dem Ziel, einen Symbolraum zu schaffen, eine Versprachlichung des Geschehens und des Leides möglich zu machen und den biografischen Zusammenhang wiederherzustellen. Die interaktionelle, mentalisierungsbasierte Gruppentherapie (z.B. nach  ▶ [248]) unterstützt Triangulierungsprozesse wie das Ertragen von Interaktion (Neid, Eifersucht, Konkurrenz, Nähe) und das systemische Verstehen. Letzteres wird mittels Familienbrett, -skulptur und -gespräch vertieft. Die Sicherung eines funktionierenden ambulanten Behandlungs- und Beratungsnetzwerks (psychosoziale Aktivierung) sollte frühzeitig berücksichtigt werden. Die Konfrontation mit der eigenen Identität (Ich und Ich – Ich und die Welt – Bewältigung von Krisen, Abschied – Blick in die Zukunft) legt den Fokus auf die Verantwortungsübernahme für das eigene Handeln und die Lebensgestaltung.

        11.5 Stationäre Intervalltherapie

        Manche Kliniken bieten insbesondere bei traumaassoziierten dissoziativen Störungen und komplexen Traumafolgestörungen eine Intervalltherapie an, in der sich stationäre Therapiephasen in eine ambulante Behandlung einfügen. Gerade in diesem Setting sind ein transparentes Miteinander und eine gute Behandlungsplanung unabdingbar. Auch in einem solchen Behandlungs-Setting ist es wichtig, den Entwicklungsprozess im Blick zu behalten und zu beachten, dass Therapieprozesse endlich sind.

        11.6 Fazit

        Ein traumafokussiert arbeitendes Team kann durch gezielten Einsatz von Ressourcenaktivierung, Expositionsmaßnahmen und multimodalen Therapien wichtige Bausteine zur Traumabearbeitung beitragen. Wesentlich ist ein Gesamtbehandlungsplan mit Ineinandergreifen von ambulanten und stationären Maßnahmen.

        11.7 Zitierte Literatur
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      12 Mediengestützte Therapieformen

        Christine Knaevelsrud, Sebastian Burchert

        12.1 Überblick mediengestützter Behandlungsansätze

        Die Einbindung von Informations- und Kommunikationstechnologien in Versorgungsstrukturen für traumatisierte Menschen eröffnet neue Möglichkeiten, evidenzbasierte Behandlungen zugänglicher zu machen und bestehende Versorgungslücken zu schließen. Dafür kommen neben Telefon und Videochat vor allem Internet-basierte Angebote und zunehmend auch Smartphone Apps in Betracht. Üblicherweise werden die vielfältigen therapeutischen Nutzungsszenarien neuer Medien auf einem Kontinuum zwischen Selbsthilfe und Fernbehandlung verortet, da sie im Umfang der therapeutischen Begleitung stark variieren ( ▶ Abb. 12.1)  ▶ [258].

        
          
            Klassifikation mediengestützter Interventionsansätze nach Klein und Berger.
          

          Abb. 12.1 

          
            [image: Klassifikation mediengestützter Interventionsansätze nach Klein und Berger.]
          

        

        12.2 Wirksamkeit mediengestützter Verfahren

        Metaanalytische Evidenz spricht für die Wirksamkeit Internet-basierter Interventionen bei PTBS  ▶ [263]. Auch für komorbid auftretende Störungen wie Depressionen und Angststörungen zeigt sich eine sehr gute Evidenzlage. Es hat sich überdies erwiesen, dass Interventionsansätze, die therapeutisch begleitet sind, häufig mit einer deutlich verbesserten Wirksamkeit einhergehen  ▶ [259].

        
          
            Merke

          

          
            Es ist wichtig hervorzuheben, dass wirksame medienvermittelte Therapieformen auf etablierten Therapiemanualen basieren, die an das jeweilige Medium angepasst werden. Dabei kommen überwiegend, jedoch nicht ausschließlich, kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden zum Einsatz.

          

        

        Die Eigenschaften des Mediums, z.B. die textbasierte asynchrone Kommunikation über ein Online-Portal, prägen dabei wesentliche Rahmenbedingungen der Behandlung wie den therapeutischen Kontakt.

        12.3 Anwendungsmöglichkeiten

        Mediengestützte Verfahren kommen als Interventionen bei subklinischen oder leichten (ohne Begleitung) bis mittelgradigen traumaassoziierten Störungen (mit Begleitung) und zur Überbrückung von Wartezeiten auf einen Therapieplatz infrage  ▶ [259]. Weitere Anwendungsszenarien sind die Kombination digitaler Verfahren mit einer Face-to-Face-Therapie im sog. Blended-Care-Ansatz (z.B. Auslagerung psychoedukativer Inhalte in eine Online-Plattform) und der Einsatz als niedrigschwellige Frühinterventionen im Rahmen von Stepped-Care-Modellen. Je nach Ansatz kommen die spezifischen Vorteile des anonymen, orts- und zeitunabhängigen Zugangs zum Tragen. Dadurch können Barrieren aufgrund von lokalen Versorgungsengpässen, aber auch aufgrund von Scham, Vorbehalten gegenüber Face-to-Face-Psychotherapie oder störungsbedingten Einschränkungen reduziert werden.

        Einschränkend ist hervorzuheben, dass in Deutschland bislang nicht die erforderlichen Rahmenbedingungen für die flächendeckende Kostenübernahme von Online-basierten Interventionen gegeben sind. Gleichzeitig existieren bislang keine allgemein akzeptierten Qualitätskriterien für medienvermittelte Therapieformen. Dadurch ist die Auswahl geeigneter Verfahren für Behandler erheblich erschwert. Ein entsprechender Vorschlag von Kriterien für die Beurteilung Internet-basierter Interventionen wurde kürzlich von der gemeinsamen Task Force E-Mental Health der DGPPN (der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde) und der DGP (der Deutschen Gesellschaft für Psychologie) erstellt  ▶ [259]. Darin werden neben Wirksamkeitsbelegen u.a. auch gesundheitsökonomische, rechtliche und datenschutztechnische Aspekte berücksichtigt.

        12.4 Internet-basierte Schreibtherapie bei Posttraumatischer Belastungsstörung

        Die Behandlung der PTBS im Online-Setting erfolgt überwiegend mit Ansätzen, die einen hohen Grad an therapeutischer Begleitung beinhalten  ▶ [261]. Der von Alfred Lange in den Niederlanden begründete Interapy-Ansatz gilt dabei als prototypisch. Die Wirksamkeit wurde in der Folge auch in deutschsprachigen Stichproben und in arabischer Sprache in Krisen- und Kriegsregionen erfolgreich nachgewiesen  ▶ [260]. Patienten verfassen dabei über 5 Wochen anhand von Schreibanleitungen in 45-minütigen Schreibsitzungen insgesamt 10 Texte und erhalten darauf individuelle therapeutische Rückmeldungen. Das Vorgehen ist manualbasiert und beinhaltet die wiederholte Exposition mit den schmerzhaftesten Momenten der traumatischen Erfahrung in der Selbstkonfrontation und die kognitive Umstrukturierung durch Perspektivwechsel  ▶ [261]. In Weiterentwicklungen wie der integrativen Testimonial-Therapie  ▶ [262] kommen biografische Texte hinzu, die im Sinne der Lebensrückblicktherapie die Einordnung der traumatischen Erfahrung in das autobiografische Gedächtnis fördern und damit die von Ehlers und Clark beschriebene Fragmentierung der Erinnerungen bei Menschen mit einer PTBS adressieren ▶ [256].

        Der therapeutische Kontakt ist durch die zeitlich asynchrone Kommunikation sowie durch in der Regel deutlich verminderte nonverbale Informationen geprägt. Trotzdem konnte gezeigt werden, dass die therapeutische Beziehung in Online-Interventionen von Patienten vergleichbar positiv eingeschätzt wird wie in konventionellen Sprechzimmertherapien  ▶ [257]. Therapeuten arbeiten dafür in ihren Feedback-Texten überwiegend ressourcenorientiert und validierend. Weitere typische Inhaltskomponenten sind häufige Zusammenfassungen, positive Verstärkung, der Ausdruck von Empathie und die Vermittlung von Hoffnung  ▶ [261]. Eine Online-Behandlung beinhaltet in der Regel keine synchrone Begleitung von Patienten bei der Durchführung von Aufgaben. Aus diesem Grund sind Eigenverantwortung und Mitwirkung der Patienten dabei noch zentraler und sollten daher regelmäßig durch Rückmeldungen zur Stärkung der Selbstwirksamkeitserwartung gefördert werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 12.1

            Eine traumatisierte Patientin erhält nach einem tätlichen Überfall folgende Schreibanleitung für Selbstkonfrontation mit einem traumatischen Ereignis, basierend auf dem Praxisleitfaden zur Online-basierten Behandlung  ▶ [261]:

            
              	
                Psychoedukation über Selbstkonfrontation: „Die Beschreibung des Traumas ist ein wichtiger Bestandteil für dessen Verarbeitung. Doch weil die Erinnerungen an das Geschehene sehr belastend sind, werden sie häufig weggeschoben und verdrängt.“

              

              	
                Detailbeschreibung der Bilder, Gerüche und sensorischen Eindrücke in der Situation: „Ziel ist, das traumatische Ereignis so detailliert wie möglich, mit allen Wahrnehmungen zu beschreiben. Was haben Sie damals erlebt? Was haben Sie seinerzeit gesehen? Was haben Sie gehört, gerochen und gespürt? Wie hat Ihr Körper reagiert?“

              

              	
                Formulierung in der Ich-Form (und im Präsens): „Wenn Sie jetzt den Text schreiben, dann verwenden Sie die Ich-Form. Konzentrieren Sie sich vorher 2–3 min auf die damalige Situation, bis Sie diese vor Augen haben, und versuchen Sie in den darauffolgenden 45 min, so detailliert wie möglich die Situation zu beschreiben.“

              

            

            Die Patientin formuliert daraufhin folgenden Selbstkonfrontationstext: „Ich gehe schnell in den Lagerraum und habe den Arm voller Blumen. Als ich den Laden wieder betrete, legt plötzlich jemand einen Arm um meinen Hals und hält mir in der anderen Hand ein Messer vor mein Gesicht. Ich kann den Mann nicht gut sehen, es ist kein richtiges Licht im Flur. Er sagt kein Wort. Meine Gedanken rasen durch meinen Kopf: ‚Was will er?‘, ‚Will er Geld?‘ Ich spüre das Messer an meinem Hals und werde an die Wand gedrückt. Ich fange an zu zittern, als habe ich Schüttelfrost. Ich sehe sein Gesicht und weil er mir so nahe ist, rieche ich seine Kleidung, die modrig riecht. Sein Blick wirkt wirr und unruhig. Das macht mir Angst. Ich sage: ‚Willst Du Geld?‘ Er hält mir das Messer immer noch an den Hals, sagt aber keinen Ton. Plötzlich sehe ich, wie er seine Hand hebt und mit dem Messer 2 Mal auf meinen oberen Bauch einsticht. Ich verstehe nicht, was passiert, alles geht so schnell. Ich spüre, wie mein Oberbauch stark pocht und ganz warm wird. Dann knicken meine Füße ein‚ und ich falle auf den Boden.“

            Die Patientin erhält folgende Rückmeldung der Therapeutin auf den Konfrontationstext mit Zuordnung zu inhaltlichen Komponenten:

            
              	
                Stärkung der therapeutischen Allianz (Alliance Bolstering): „Ich war beim Lesen Ihres Textes sehr berührt. Sie haben auf sehr eindrückliche Art und Weise beschrieben, wie Sie den Überfall erlebt haben.“

              

              	
                Ausdruck von Empathie (Empathic Utterance): „Mir wurde beim Lesen deutlich, wie überraschend und brutal der Täter vorgegangen ist. Sie hatten keinerlei Möglichkeit, sich zur Wehr zu setzen, und diese Angst und Hilflosigkeit, die damit in Zusammenhang stehen, konnte ich durch Ihren Text gut nachempfinden.“

              

              	
                Stärkung der Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy Shaping): „Das war ein erster, sehr wichtiger Schritt, den Sie gemacht haben, und ein schwerer, wie ich mir denke. Ich finde es beeindruckend, dass Sie diesen ersten Schritt gewagt haben, sich mit diesen schmerzhaften Momenten noch einmal auseinanderzusetzen.“

              

            

          

        

        12.5 Mobile Health

        Das prominenteste Beispiel für die üblicherweise nicht therapeutenbegleiteten Selbsthilfe-Apps ist der amerikanische PTSD Coach (Coach für die Posttraumatic Stress Disorder [englische Bezeichnung für PTBS]). Die App stellt psychoedukative Inhalte, ein Symptom-Screening, interaktive symptombezogene und überwiegend auf kognitiver Verhaltenstherapie basierende Tools (z.B. Entspannungsverfahren) sowie Verweise auf weiterführende Hilfsangebote bereit. Die App ist als niedrigschwelliges Informations- und Ergänzungsangebot für das Selbstmanagement im Rahmen einer PTBS konzeptualisiert. Sie steht damit exemplarisch für das besondere Potenzial von Mobile Health im Kontext von Stepped-Care- und Blended-Care-Ansätzen. Mit dem CoachPTBS ist seit Mitte 2016 erstmals auch eine äquivalente App in deutscher Sprache verfügbar  ▶ [264].

        12.6 Fazit

        Mediengestützte Therapieformen basieren auf etablierten Behandlungsmethoden und können wirksam bei der Behandlung von Traumafolgestörungen eingesetzt werden. Die therapeutische Arbeit wird dabei durch die Möglichkeiten sowie Restriktionen der digitalen Kommunikation geprägt. Trotzdem kann eine tragfähige therapeutische Beziehung aufgebaut werden. Mediengestützte Verfahren haben das Potenzial, gezielt Versorgungslücken zu schließen. Die Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen und die Einigung auf einheitliche Qualitätskriterien sind dafür wichtige Voraussetzungen.
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      13 Adjuvante Verfahren

        Anke Kirsch, Monika Equit, Tanja Michael

        13.1 Einleitung

        Der Einsatz ergänzender oder unterstützender Verfahren zusätzlich zu evidenzbasierten Standardtherapieverfahren ist bei vielen psychischen Störungen klinischer Alltag. Im Rahmen der stationären Traumatherapie sind unterstützende Verfahren wie Musik-, Ergo-, Kunst- und körperbezogene Therapien wesentliche Elemente der Behandlung. Sie werden mit hoher Akzeptanz bei Patienten mit PTBS eingesetzt. Dabei wird sowohl ihre Bedeutung in der Stabilisierungsphase (zur Ressourcenaktivierung und Affektregulation) als auch ihr Nutzen bei der Verarbeitung impliziter Gedächtnisinhalte hervorgehoben. Insbesondere bei biografisch frühen Traumatisierungen können diese Verfahren einen Zugang zu den präverbal im Körpergedächtnis abgespeicherten Erinnerungen bieten und so die psychotherapeutische Aufarbeitung bahnen.

        Die empirische Evidenz für die Wirksamkeit in Deutschland häufig verwendeter Verfahren wie Kunst-, Musik- oder Ergotherapie oder weiterer unterstützender Verfahren wie Meditation oder Akupunktur im Sinne eines wirklich additiven bzw. adjuvanten Effekts zusätzlich zu traumafokussierter Standardtherapie ist bislang jedoch nicht gegeben. In den derzeit existierenden wissenschaftlichen Studien, in denen die Wirksamkeit dieser Verfahren überprüft wurde, wurden die Verfahren nicht additiv zu traumafokussierter Therapie eingesetzt. Adjuvante Effekte sind daraus deshalb nicht ableitbar. Es können lediglich Aussagen zur generellen Wirksamkeit der Verfahren bei Patienten mit PTBS gemacht werden. Jedoch ist auch dabei die aktuelle Datenlage eingeschränkt. Aktuell existieren lediglich einige Studien zu sportlichen Interventionen und Hypnose, die auf einen wirklichen additiven bzw. adjuvanten Effekt hindeuten. Es bedarf aber weiterer größerer und methodisch besserer Studien, um diese Verfahren mit Nachdruck als adjuvante Verfahren empfehlen zu können.

        Im Folgenden werden deshalb einige Therapieverfahren skizziert, die in der Behandlung von erwachsenen Patienten mit PTBS in der klinischen Praxis eingesetzt werden und bei denen der Versuch einer Wirksamkeitsüberprüfung durch klinische Studien unternommen wurde. Ziel dieses Kapitels ist es, einen Überblick über die bislang existierenden Wirksamkeitsnachweise ausgewählter unterstützender Therapieverfahren zu geben und zeitgleich auf ungeklärte Forschungsfragen hinzuweisen.

        
          
            Merke

          

          
            Die im Folgenden aufgeführten Verfahren scheinen in ihrer Wirksamkeit zwar vielversprechend zu sein. Die damit erzielten Effektstärken sind im Vergleich zu traumafokussierter Psychotherapie jedoch deutlich kleiner, sodass nicht empfohlen werden kann, sie als Stand-alone-Treatment anzuwenden.

          

        

        13.2 Meditation

        Meditation kann zum einen als dynamischer Prozess und zum anderen als bewusstseinsveränderter Zustand verstanden werden, den ein Anwender unter Einübung und Ausübung spezifischer Methodik durch den dynamischen Prozess zu erreichen sucht. Der Kanon meditativer Methoden ist heterogen und ungleichmäßig erforscht. Deshalb scheint eine globale Bewertung meditativer Techniken bislang nicht möglich; eine empirische Bewährung beschränkt sich auf Einzelaspekte. Dieser Perspektive folgend scheinen Mantrameditation, Yoga und achtsamkeitsbasierte Ansätze vielversprechend. 

        In einer Metaanalyse berichten Hilton und Mitarbeiter eine Überlegenheit der unterstützenden Anwendung meditativer Ansätze gegenüber verschiedenen Kontrollgruppen bei der Behandlung von PTBS  ▶ [273]. Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den Meditationsarten. Die Belastbarkeit dieses Befunds wird jedoch durch die Heterogenität der einbezogenen Daten und die geringe Qualität der empirischen Evidenz dreier Einzelstudien reduziert. Heffner und Mitarbeiter berichten in ihrer Überblicksarbeit ebenfalls eine Überlegenheit mantra- und achtsamkeitsbasierter Ansätze gegenüber Kontrollgruppen bei Veteranen mit PTBS  ▶ [272]. Bezüglich der Effektivität körperlich aktiver Yogaformen zur Behandlung von PTBS verweist ein Überblick von Wells und Mitarbeitern auf eine breite Streuung von Einzelbefunden im Prä-post-Vergleich  ▶ [278]. In 2 Studien wurde eine Überlegenheit gegenüber Kontrollgruppen gefunden. Zusammenfassend verweisen diese Befunde auf einen potenziellen Nutzen meditativer Verfahren bei der Behandlung von PTBS.

        
          
            Merke

          

          
            Der Einsatz meditativer Techniken scheint aufgrund ihrer vorläufigen Bewährung bei fehlenden negativen Nebenwirkungen empfehlenswert.

          

        

        Im Hinblick auf die praktische Anwendung im therapeutischen Prozess erscheint bei meditativen Verfahren eine Einübung im wöchentlich stattfindenden Gruppen-Setting über einen Zeitraum von 6–8 Wochen empfehlenswert. Darüber hinaus gibt es erste Hinweise darauf, dass die Anwendung meditativer Techniken vor einer therapeutischen Sitzung durch den Therapeuten eine positive Wirkung auf die Effektivität der jeweiligen Sitzung hat  ▶ [270]. Eine gemeinsame Meditation zum Einstieg in therapeutische Sitzungen könnte sich daher bewähren. Sie könnte z.B. sowohl die Therapeuten als auch die Patienten darin unterstützen, Traumakonfrontation anzuwenden, die im Allgemeinen von beiden Seiten als stressreich erlebt wird.

        13.3 Akupunktur

        Akupunktur bezeichnet eine Gruppe traditioneller chinesischer Behandlungstechniken, die sich der Stimulation von Köpersystemen über das Einstechen und Manipulieren von Nadeln in spezifischen Akupunkturpunkten bedienen. Auch wenn Untersuchungen der spezifischen Wirkmechanismen in Populationen von Personen mit PTBS noch ausstehen, ist die Wirksamkeit auf störungsrelevante Funktionskreisläufe wie z.B. die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse nachgewiesen  ▶ [274].

        Einer Metaanalyse von Grant und Mitarbeitern zufolge besteht eine Überlegenheit von Akupunktur gegenüber verschieden Kontrollgruppen (z.B. Paroxetin) bei der Behandlung von PTBS  ▶ [271]. Die Belastbarkeit dieses Befunds wird jedoch u.a. durch die hohe Heterogenität der eingeschlossenen Studien sowie den Einschluss von Einzelstudien gemindert. Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass Akupunktur lediglich in einer Studie adjuvant zu TF-KVT und in der Mehrzahl der Studien als Monotherapie angewandt wurde. Dies verweist zum einen auf das Potenzial von Akupunktur zur Behandlung von PTBS, verdeutlicht aber auch die Notwendigkeit weiterer Forschung, bevor der additive Nutzen von Akupunktur bewertet werden kann.

        
          
            Merke

          

          
            Die Anwendung von Akupunktur bei PTBS scheint wirksam und insbesondere aufgrund kaum zu erwartender schwerwiegender Nebenwirkungen vielversprechend.

          

        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Da der traditionellen chinesischen Medizin kein Störungsbild bekannt ist, das als Pendant zur PTBS gelten kann, bedarf es bei der Behandlungsplanung einer symptomweisen Übertragung westlicher Krankheitskategorien in traditionelle Entitäten. Eine solche Übertragung einschließlich eines exemplarischen Behandlungsplans findet sich bei Sinclair-Lian und Mitarbeitern  ▶ [277].

          

        

        13.4 Kunsttherapie

        Unter dem Begriff „Kunsttherapie“ werden Interventionen zusammengefasst, die durch den Einsatz kreativer, schöpferischer Tätigkeiten verbunden sind. Durch seinen nonverbalen Charakter scheint ein kunsttherapeutischer Zugang zu den verbal schwer zugänglichen Erinnerungen traumatischen Erlebens sowohl aus theoretischer als auch aus neuropsychologischer Sicht naheliegend. Die empirische Evidenz für eine wirksame kunsttherapeutische Behandlung der PTBS-Symptomatik im Erwachsenenalter ist derzeit jedoch unzureichend  ▶ [276]. Dies betrifft sowohl die Anzahl als auch die Ergebnisse der entsprechenden Studien. Die Effektivität der Behandlungen spiegelt sich hingegen am ehesten in weichen Kriterien wie einer positiven Bewertung der Intervention, einer Steigerung sozialer Fertigkeiten oder einem Anstieg des Selbstvertrauens auf Seiten der Rezipienten wider.

        
          
            Merke

          

          
            Kunsttherapie kann als stabilisierende Maßnahme eingesetzt werden.

          

        

        13.5 Musiktherapie

        Unter dem Begriff „Musiktherapie“ ist ein Konglomerat verschiedenster musikalischer Anwendungen zu verstehen, die sich therapeutisch in ihrer aktiven oder passiven Form nutzen lassen. Der Begriff der „Musiktherapie“ umfasst die Spannbreite von gemeinsamem Musizieren von Therapeut und Patient über die Formulierung von harmonischen, rhythmischen Komponenten der musikalischen Improvisation bis hin zu isolierten, nahezu „tonlosen“ Fragmenten. Für einen Überblick sei auf Bernatzky und Kreutz verwiesen  ▶ [268]. Vergleiche auch die  ▶ weiterführende Literatur. Die Evidenz bezüglich der spezifischen Wirksamkeit musiktherapeutischer Anwendungen zur PTBS-Behandlung im Erwachsenenalter ist aktuell unzureichend. Allerdings finden sich Hinweise dafür, dass durch musiktherapeutische Verfahren jene Patienten erreicht werden könnten, deren posttraumatische Symptomatik unter Anwendung üblicher kognitiv-behavioraler Techniken nicht remittiert  ▶ [269].

        
          
            Merke

          

          
            Musiktherapie wird von PTBS-Patienten als hilfreich und unterstützend wahrgenommen und bietet eine kreative Annäherung an traumatische Erlebnisse.

          

        

        13.6 Körpertherapie

        Da ein Großteil des Traumageschehens implizit abgespeichert wird, erleben PTBS-Patienten häufig körperliche Reaktionen und Emotionen, ohne eine bewusste Erinnerung an das Trauma zu haben. In diesem Zusammenhang kann der Einsatz traumaspezifischer Körpertherapien vor allem dann sinnvoll sein, wenn der sprachliche Zugang (noch) nicht gegeben ist. Eine bewusste ressourcenorientierte Körperwahrnehmung, Arbeit mit Körpererinnerungen, Arbeit am Körperbild usw. stehen dabei meist im Mittelpunkt. Insbesondere in der stationären Behandlung ist der Einsatz von Körpertherapien weit verbreitet.

        Der Nutzen körperorientierter Behandlungsansätze wird in vielen Einzelfallberichten bzw. Übersichtsarbeiten beschrieben, wenngleich bislang keine empirischen Wirksamkeitsnachweise vorliegen. Dies ist u.a. der Tatsache geschuldet, dass unter dem Begriff „Körpertherapie“ eine Vielzahl unterschiedlicher Verfahren wie die konzentrative Bewegungstherapie, die Somatic Experience Traumatherapy und viele andere subsumiert werden. Eine Übersicht dazu findet sich bei Michels-Lucht und Freyberger  ▶ [275]. Vergleiche auch die  ▶ weiterführende Literatur.

        
          
            Merke

          

          
            Körpertherapie wird von PTBS-Patienten häufig als hilfreicher, nonverbaler Zugang zu traumatischen Erinnerungen und Gefühlen erlebt.

          

        

        13.7 Fazit

        Unterstützende Therapieverfahren besitzen möglicherweise ein therapeutisches Potenzial. Insbesondere in der Behandlung von spezifischen Patientengruppen wie z.B. Patienten mit mangelnder Stabilisierungsmöglichkeit, Nonrespondern üblicher Verfahren oder Patienten, bei denen ein verbaler Zugang nur begrenzt möglich ist, können sie vermutlich gewinnbringend angewandt werden. Es besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, um konkrete Fragen nach spezifischen Indikationen oder zeitlichen Kriterien der Anwendung zu klären: Zu welchem Zeitpunkt im Gesamtbehandlungsplan sollten sie eingesetzt werden, z.B. vor oder nach dem Einsatz traumaspezifischer Konfrontationsverfahren? Insbesondere die Frage nach dem therapeutischen Zugewinn einer wirklich adjuvanten Therapie, d.h. nach ihrer unterstützenden, additiven Wirkung in Ergänzung zur traumafokussierter Standardtherapie, muss in weiteren Studien geklärt werden.
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      14 Rehabilitation

        Volker Köllner

        14.1 Definition

        Rehabilitation stellt neben der Krankenhausbehandlung und der ambulanten Versorgung die 3. Säule im deutschen Gesundheitswesen dar. Ziel ist der Erhalt von Aktivität und Teilhabe der Betroffenen sowohl am Erwerbsleben als auch am Leben in der Gesellschaft bei Menschen, die von einer Behinderung oder einer chronischen Krankheit betroffen sind.

        Bezugsrahmen der Rehabilitation ist die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit). Dieses Krankheitsfolgemodell eignet sich besonders zum Verständnis von Chronifizierungsprozessen und zur Ermittlung von Bewältigungsressourcen. Da Traumafolgestörungen oft chronisch verlaufen, kommt der psychosomatischen Rehabilitation im Gesamtbehandlungsplan eine Schlüsselstellung hinsichtlich Fallsteuerung oder Case-Management zu. Dies gilt in besonderem Maße bei beruflichen Problemlagen der Rehabilitanden. Eine psychosomatische Rehabilitationsmaßnahme kann sowohl vollstationär als auch ganztägig ambulant (tagesklinisch) durchgeführt werden und dauert in der Regel 5 Wochen. Eine Verlängerung ist bei entsprechender Indikation möglich  ▶ [281] ▶ [284].

        
          
            Merke

          

          
            Ziel der Rehabilitation bei Menschen, die nach der Akutbehandlung einer Traumafolgestörung noch Symptome aufweisen und dadurch von Behinderung oder chronischer Krankheit bedroht sind, ist der Erhalt von Aktivität und Teilhabe am Erwerbsleben und/oder am Leben in der Gesellschaft.

          

        

        14.2 Beantragung

        Anders als bei der Einweisung in ein Krankenhaus, für die eine Verordnung auf einem Formular genügt, ist für die Rehabilitation ein Antrag erforderlich, der vom Versicherten gestellt wird. Der behandelnde Arzt bzw. psychologische Psychotherapeut erstellt dazu einen Befundbericht, aus dem sich für die begutachtenden Ärzte des zuständigen Kostenträgers die Notwendigkeit der Rehabilitation plausibel ableiten lässt. Aus dem Antrag muss insbesondere hervorgehen, dass der Patient folgende Bedingungen erfüllt  ▶ [284]:

        
          	
            Rehabilitationsbedürftigkeit: Seine Erwerbsfähigkeit oder die Teilhabe an der Gesellschaft kann mit ambulanter Therapie alleine nicht erhalten oder wiederhergestellt werden. Wenn sich abzeichnet, dass die ambulante Therapie nicht ausreicht, um z.B. eine laufende Arbeitsunfähigkeit zu beenden, kann der Rehabilitationsantrag auch schon zu Beginn der Behandlung gestellt werden. Wichtig ist dann, dass die ambulante Therapie nach der Rehabilitation fortgesetzt werden kann.

          

          	
            Rehabilitationsfähigkeit: Der Patient kann z.B. erfolgversprechend an den gruppentherapeutisch ausgerichteten Rehabilitationsangeboten teilnehmen. Akut Erkrankte mit einem hohen Bedarf an Einzelpsychotherapie, aufgehobener Gruppenfähigkeit oder akuter Suizidalität sind daher für die Rehabilitation nicht geeignet.

          

          	
            Ausreichende Motivation und Prognose: Schließlich ist im Antrag auch noch darzulegen, ob beim Versicherten ausreichende Motivation und Prognose für die Erreichung der Rehabilitationsziele bestehen.

          

        

        Zuständige Kostenträger für eine Rehabilitationsmaßnahme:

        
          	
            gesetzliche Rentenversicherung: bei erwerbstätigen Versicherten

          

          	
            gesetzliche Krankenversicherung: bei Rentnern oder vor Aufnahme einer Erwerbstätigkeit (z.B. Schüler, Studierende)

          

          	
            gesetzliche Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft): bei Traumatisierung im Rahmen eines Arbeitsunfalls

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Bei Privatversicherten kann je nach individuellem Vertrag der Versicherungsschutz für Rehabilitationsmaßnahmen fehlen.

          

        

        14.3 Möglichkeiten und Grenzen der Rehabilitation in der Traumatherapie

        Die wirksamsten Maßnahmen bei der Behandlung der PTBS – TF-KVT oder EMDR  ▶ [283] ▶ [285] – lassen sich in einer Rehabilitationsklinik in der Regel nur in begrenztem Umfang durchführen. Die notwendigen Kapazitäten für Einzeltherapie (1–3 h pro Woche) stehen nicht zur Verfügung und der Zeitrahmen ist mit 5 bis maximal ca. 8 Wochen begrenzt. Traumakonfrontation lässt sich in der Regel gut im ambulanten Setting oder – wenn dies nicht möglich ist – im Rahmen einer spezialisierten Krankenhausbehandlung durchführen. Eine Ausnahme stellt allenfalls eine unkomplizierte Typ-I-Traumatisierung z.B. nach einem Arbeitsunfall dar.

        Stärken der Rehabilitationskliniken sind das multimodale Behandlungsteam mit großer Kompetenz auch in den Bereichen Sozial-, Ergo- und Sporttherapie, die Erfahrung des ärztlich-psychotherapeutischen Teams mit komplexen und chronischen Krankheitsbildern und die klare Fokussierung auf berufliche und/oder gesellschaftliche Wiedereingliederung. Am Ende einer Rehabilitationsmaßnahme erfolgt immer eine sozialmedizinische Beurteilung und es können weitere Leistungen z.B. zur beruflichen Rehabilitation vorbereitet und eingeleitet werden. Bei besonderen Problemkonstellationen wie z.B. Traumatisierung durch häusliche Gewalt oder Stalking kann die heimatferne Durchführung der Rehabilitation eine wichtige Entlastung darstellen  ▶ [282] ▶ [283] ▶ [286].

        14.4 Geeigneter Zeitpunkt in der Traumatherapie

        Aus dem oben Gesagten ergeben sich folgende Zeitpunkte, an denen eine Rehabilitation im Gesamtverlauf einer Traumatherapie sinnvoll sein kann  ▶ [282] ▶ [286]:

        
          	
            initial zum Aufbau von Therapiemotivation, wenn dies im ambulanten Setting nicht erreichbar ist

          

          	
            zur Unterstützung während einer längeren Konfrontationsbehandlung und zur Behandlung von Komorbidität bei chronisch-komplexer Traumafolgestörung, ggf. auch als Intervalltherapie

          

          	
            zur Rehabilitation komorbider Störungen (z.B. bei chronischem Schmerz, Depression, Verbitterung)

          

          	
            nach Konfrontationstherapie zur beruflichen Wiedereingliederung oder bei ausgeprägter Restsymptomatik zur Verbesserung der Teilhabe an der Gesellschaft (soziale Reintegration) und zur sozialmedizinischen Klärung

          

        

        Nicht selten ist es Patienten und Patientinnen erst im geschützten Rahmen einer Rehabilitationsklinik möglich, über ihre Traumatisierung zu sprechen. Das kann zu einem Symptom-Shift von einer vorher bestehenden depressiven Symptomatik oder chronischen Schmerzen hin zu verstärkten Intrusionen führen, sodass eine Traumatherapie nach der Rehabilitation erforderlich wird. Aufgaben der Rehabilitationsklinik sind in diesem Fall die diagnostische Klärung, der Aufbau eines entsprechenden Krankheitsverständnisses und die Unterstützung bei der Organisation der Nachbehandlung. Auch wenn die Rehabilitation in einem solchen Fall zu einer vorübergehenden Symptomverschlechterung und Arbeitsunfähigkeit führen kann, stellt sie doch einen sinnvollen Bestandteil im Rahmen eines langfristigen und nachhaltigen Behandlungskonzepts dar.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 14.1

            Eine 37-jährige Krankenschwester kommt wegen „Burn-out“, chronischer Schmerzen und Schlafstörungen in die Rehabilitationsklinik. Aufgrund ihres großen Pflichtbewusstseins entwickelte sie einen Analgetika- und Hypnotikaabusus, um Krankschreibungen zu verhindern. Sie springt häufig ein und verzichtet auf freie Tage, um Personalengpässe auszugleichen.

            In der Aufnahmewoche beschwert sie sich immer wieder, dass sie in der Rehabilitationsklinik zu viel Leerlauf habe – sie kann Ruhezeiten kaum aushalten. Im Entspannungstraining kommt es schließlich zur Dekompensation mit Panikanfall und sie berichtet erstmals über intrusive Erinnerungsbilder und Schuldgefühle bezüglich sexueller Misshandlung durch den Stiefvater. Bisher hatte sie sich davon durch Arbeit bis zur Erschöpfung immer wieder ablenken können. In der Rehabilitationsklinik erfolgen zunächst Stabilisierung, Psychoedukation sowie Vermittlung von Strategien zur Schmerzbewältigung und ein Absetzen der Analgetika und Hypnotika. Nach ambulanter Durchführung einer Verhaltenstherapie mit Traumakonfrontation ist nach ca. 4 Monaten die erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung möglich, ohne dass es wieder zu Selbstüberforderung oder Medikamentenabusus kommt.

          

        

        14.5 Fazit

        Die psychosomatische Rehabilitation stellt eine wertvolle Ressource im Gesamtbehandlungsplan von Traumafolgestörungen dar. Der optimale Zeitpunkt für ihre Durchführung liegt dabei meist nach der Akutbehandlung, wenn es um die berufliche und gesellschaftliche Reintegration geht.
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      15 Vernetzte Versorgung

        Julia Schellong

        15.1 Einleitung

        Gerade bei traumatisierten Menschen bedarf es einer sinnvollen und nachhaltigen Intervention in vernetzter Versorgung. Diese beinhaltet 2 Dimensionen:

        
          	
            fallbezogene Vernetzung als Zusammenarbeit innerhalb der Behandlungskette für einen bestimmten Patienten

          

          	
            fallunabhängige interprofessionelle Vernetzung als Netzwerkarbeit zwischen den Akteuren unterschiedlicher Profession und Institution

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Die fallbezogene Vernetzung ist nur funktionsfähig durch die zusätzliche interprofessionelle fallunabhängige Vernetzung.

          

        

        15.2 Fallbezogene Vernetzung

        15.2.1 Vernetzung im Bereich Akuttraumatisierung

        Bereits der erste Beistand durch Polizei und (Not-)Ärzte sollte gut über etwaige Behandlungs- und Versorgungsmöglichkeiten informieren und im Bedarfsfall niedrigschwellig Kriseninterventionsteams im Sinne der Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) einbeziehen. Kriseninterventionsdienste wiederum benötigen gute Kontakte zum weiterführenden Beratungs- und Behandlungssystem.

        Traumainformierte somatische Versorger wie Durchgangsärzte, Hausärzte und Notaufnahmen in Krankenhäusern übernehmen auch bei noch im Nachgang auftretenden psychischen Traumafolgen den wichtigen Part des Vermittlers in das traumaspezifische Beratungs- und Versorgungsangebot  ▶ [291] ▶ [293].

        
          
            Merke

          

          
            Körperliche und psychische Folgen erfordern sensibles „traumainformiertes“ Vorgehen bei Ansprechen und Untersuchung sowie ggf. gerichtsverwertbare Dokumentation, Abklärung des Schutzbedürfnisses und Bedarf an Sozialberatung sowie Weitervermittlung in eine traumaspezifische Psychotherapie;  ▶ s. Kapitel 4.

          

        

        15.2.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit und Vernetzung innerhalb der psychotraumatologischen Behandlungskette

        Der Umgang mit Traumafolgestörungen ist ein multiprofessioneller Auftrag. Die patientenorientierte, partizipative und integrative Versorgung ist Grundbedingung für eine angemessene Behandlung von Menschen mit Traumafolgestörungen ▶ [290].

        Flexible Konzepte und Kombinationen aus ambulanter, teilstationärer und stationärer Versorgung im Sinne einer Behandlungskette nutzen Beratungs- und Behandlungsangebote gezielt und können damit eine Fehlversorgung vermeiden. Letztlich würden durch gezielte Behandlungskonzeption Chronifizierungsprozesse minimiert und die Lebensqualität der Patienten besser erhalten werden sowie in Summe Krankenhausbehandlungszeiten gesenkt werden. Diese Konzeption könnte durch eine gute Kooperation mit Beratungsstellen und sozialtherapeutischen Maßnahmen bereits früh einsetzen und Betroffenen lange Wege durch Institutionen und Krankenhäuser ersparen  ▶ [288].

        15.2.3 Fallführende Behandlung (Case-Management)

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 15.1

            Eine 45-jährige Patientin mit sexuellem Missbrauch und Gewalterleben in der Kindheit sowie erlebter körperlicher Gewalt in der Ehe zeigte wiederholte schwere dissoziative Ohnmachtsanfälle und eine Gangstörung. Mittels ambulanter Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz konnte sie sich so weit stabilisieren, dass seit 9 Jahren keine stationäre Behandlung mehr erforderlich ist. Nach einer ersten, sehr intensiven traumafokussierten Behandlungsphase unterstützte das Behandlernetz von ambulant betreutem Wohnen und Ergotherapie neben der Psychotherapie bei der Sortierung der familiären und der Wohnverhältnisse. Eine Kunsttherapiegruppe half bei der Integration in therapiefernere Kontakte und Aktivitäten. Wesentliche Erleichterung bot dabei die Bewilligung von Leistungen aus dem  ▶ Fonds sexueller Missbrauch.

          

        

        Bei schwierigen psychosozialen Problemsituationen und komplexen Traumakonstellationen kann sich ein Case-Management als hilfreich erweisen. Welche Berufsgruppe diese Aufgabe übernimmt, ist in der Praxis oft dem Zufall überlassen. Psychiatrische bzw. Psychosomatische Institutsambulanzen oder Traumaambulanzen können ein wichtiger Kristallisationspunkt sein. Sie können den psychotherapeutischen Rahmen dafür bieten, Hilfen im komplementären Betreuungsdienst mit haus- und fachärztlicher Behandlung zusammenzuführen. Die Beachtung rechtlicher Gegebenheiten und transparente Besprechung mit dem oder der Betroffenen im Sinne eines partizipativen Entscheidungsprozesses sind dabei wesentlicher Teil der Behandlung. Dies schließt den Zugang zu sozialpsychiatrischen Versorgungskonzepten ein wie ambulant betreutem Wohnen, Schuldner- und Suchtberatungsstellen, Rehabilitierungsprogrammen zur Reintegration in den Arbeitsprozess und juristische Beratung. Als positives Beispiel gelten Modelle für das Rehabilitationsmanagement, wie sie die Richtlinien der DGUV (der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung) für die Berufsgenossenschaften nach Traumatisierung anbieten  ▶ [289].

        15.3 Fallunabhängige Vernetzung

        Vernetzungen in der Psychotraumatologie basieren wesentlich auf dem persönlichen Engagement der Netzwerkteilnehmer. Erstrebenswert wäre eine Einbindung in einen institutionellen Rahmen mit Unterstützung personeller Ressourcen, der den Akteuren in den einzelnen Themenfeldern einen interprofessionellen Austausch garantiert  ▶ [287]. Wünschenswert sind regelmäßige, im besten Fall berufsgruppenübergreifende Fortbildungen in folgenden Bereichen:

        
          	
            Möglichkeiten der Erkennung, der Intervention und der Vermittlung in fachgerechte Behandlung und Beratung bei Traumafolgestörungen

          

          	
            Rechte und Pflichten von Opfern

          

          	
            staatliche Schutz- und Hilfsmaßnahmen

          

          	
            leitliniengerechte therapeutische Versorgung

          

        

        Besonders für folgende vulnerable Betroffenengruppen sind spezifische bundesübergreifende genauso wie regionale Netzwerkinitiativen hilfreich:

        
          	
            Kinder und Jugendliche: Nationales Zentrum Frühe Hilfen (www.fruehehilfen.de)

          

          	
            
              Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung
            

          

          	
            Betroffene häuslicher Gewalt: Hilfetelefon Gewalt gegen Frauen (www.hilfetelefon.de) 

          

          	
            Missbrauch in Kindheit und Jugend: Unabhängiger Beauftragter für Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs (www.beauftragter-missbrauch.de) 

          

          	
            Flucht und Vertreibung: Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer (www.baff-zentren.org)

          

        

        Präventive Vernetzung ist im Bereich Katastrophenschutz vorgedacht. Die Einbindung der PSNV in die polizeilichen und medizinischen Kriseneinsatzpläne setzt bereits im Vorfeld eine enge Zusammenarbeit zwischen Polizei, Kriseninterventionsteams, Rettungswesen, Feuerwehr und regionalen psychosozialen Krisenberatungsstellen voraus  ▶ [287]. Die Einbindung dieser Netzwerke in die Nachsorge ist eine Aufgabe, die noch viel politischer Unterstützung bedarf. In manchen Städten konnten sich Psychotraumanetzwerke als Kooperation von Beratungsstellen, Arztgruppen und traumaspezifisch arbeitenden ärztlichen bzw. psychologischen Psychotherapeuten bilden  ▶ [292]. Traumaambulanzen (z.B. nach dem OEG) können als Kristallisationspunkt in diesem Versorgungssystem dienen. Einen Überblick über die zu vernetzenden Strukturen gibt  ▶ Abb. 15.1.

        
          
            Themenfelder und Akteure in der vernetzten Versorgung traumatisierter Menschen.
          

          Abb. 15.1 

          D-Ärzte = Durchgangsärzte

          OEG = Opferentschädigungsgesetz

          
            [image: Themenfelder und Akteure in der vernetzten Versorgung traumatisierter Menschen.]
          

        

        15.4 Fazit

        Die Anforderungen an helfende Stellen sind vielfältig und eine Begleitung gleicht einer Gratwanderung: Einerseits gilt es, Selbstheilungskräfte zu aktivieren, andererseits, rechtzeitig Hilfe anzubieten. Diskretion ist genauso gefordert wie Transparenz und Informationsübermittlung. Ausreichende psychosoziale Unterstützung soll gegeben werden, ohne abhängiges Verhalten zu fördern. Über die fallbezogene Zusammenarbeit hinaus sichert präventive, fallunabhängige Vernetzung den interprofessionellen Dialog, schärft den Blick auf die vielfältigen Möglichkeiten im Hilfenetz und entlastet dadurch wiederum im Einzelfall.
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      16 Traumatisierte Frauen im Kontext von Schwangerschaft und Geburt

        Kerstin Weidner, Juliane Junge-Hoffmeister

        16.1 Einleitung

        Sexuelle, körperliche und emotionale Gewalterfahrungen in der Biografie oder Gegenwart bilden einen Hochrisikofaktor für pathologische Schwangerschafts- und Geburtsverläufe mit Entwicklung von Traumafolgestörungen sowie für eine erschwerte Mutter-Kind-Bindung. Auch die Geburt selbst kann traumatisch erlebt werden.

        16.2 Gewalt im Kontext der Schwangerschaft

        Die Lebenszeitprävalenz für Gewalterfahrung beträgt weltweit 15–71%, in Europa 9–23%  ▶ [296]; s. dazu auch  ▶ Kapitel 18. Bei 10% der betroffenen Frauen beginnt die Gewalt in der Schwangerschaft, bei 20% unmittelbar nach der Geburt  ▶ [302].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 16.1

            Die 28-jährige Frau K. stellt sich auf Überweisung des Frauenarztes in der 25. Schwangerschaftswoche in der psychosomatisch-psychotherapeutischen Sprechstunde vor. Aus geburtshilflicher Sicht verlaufe die Schwangerschaft nach anfänglicher Hyperemesis gravidarum unauffällig. Frau K. erlebe seit einigen Wochen Panik und fürchte die Geburt. Die Exploration ergibt eine beeinträchtigte Körperwahrnehmung mit hochgradiger Verunsicherung durch das Wachstum des Bauches und die Kindsbewegungen. Nachdem die Frage nach körperlicher, sexueller oder emotionaler Traumatisierung in der Lebensgeschichte zunächst negiert wird, bejaht die Patientin diese in der 3. Sprechstunde nach erneuter Nachfrage und gelungener Beziehungsgestaltung. Im Alter von 12–15 Jahren sei sie von einem Cousin wiederholt sexuell missbraucht worden. Sie habe versucht, das Erlebte zu verdrängen, und habe sich zu einem vorsichtigen und introvertierten Menschen entwickelt. Schreckhaftigkeit und Albträume habe sie in „stressigen“ Zeiten erlebt. Sexualität sei immer schwer und wenig lustvoll gewesen. Die Schwangerschaft sei gemeinsam mit ihrem Partner erwünscht gewesen. Sie könne sich kaum vorstellen, das Kind zur Welt zu bringen, wolle aber gerne eine „normale Geburt“.

            Die Patientin hat keine Psychotherapievorerfahrungen. Deshalb werden nach einer ausführlichen Anamnese mit Erfassung aller Risiko-, Vulnerabilitäts- und protektiven Faktoren Stabilisierungstechniken eingeübt und eine Einzelgeburtsvorbereitung eingeleitet. Zudem wird der Beziehungsaufbau zum Kind durch verbale Intervention und körpertherapeutische Elemente angeregt. Der Partner wird als Ressource regelmäßig in die Therapie einbezogen. Die Patientin kann zum Termin ein gesundes Mädchen zur Welt bringen. Insbesondere bei der Versorgung der Episiotomie greift sie auf erlernte Elemente der Stabilisierung zurück (innerer sicherer Ort, Atemtechnik). In 2 Katamnesegesprächen zeigt sich ein sicherer Beziehungsaufbau zur Tochter.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Körperliche, sexuelle oder emotionale Gewalterfahrung kann ausgeprägte Folgen für die mütterliche, fetale und kindliche Gesundheit haben und sich körperlich und emotional bzw. sozial auswirken.

          

        

        Zu unterscheiden ist, ob es sich um abgeschlossene biografische Gewalterfahrungen oder noch bestehende aktuelle Gewalt handelt. Dabei sind direkte körperliche Folgen auf die Frau und das Kind zu beachten ( ▶ Tab. 16.1)  ▶ [301].

        
          Tab. 16.1 Folgen von Gewalterfahrungen im Kontext der Schwangerschaft.
          
            
            
          
          
            
              	
                Folgen

              
              	
                Beispiele

              
            

          
          
            
              	
                direkte körperliche Folgen durch aktuelle Gewalt

              
              	
                Verletzungen (z.B. Brust, Genitalien, Unterleib mit Blutungen, Uterusrupturen, Plazentalösung, Verletzung des Fötus) und Frühgeburtlichkeit

              
            

            
              	
                indirekte körperliche und seelische Folgen durch biografisch erlebte Gewalt

              
              	
                psychosomatische Symptome (Somatisierung, verringerte Stresstoleranz, erhöhte vegetative Reaktivität, vermehrte schwangerschaftsspezifische Beschwerden wie z.B. Hyperemesis gravidarum, Bluthochdruck, Panikattacken mit Hyperventilation und Tachykardie, verstärkte Schwangerschafts- und Geburtsängste, Schamgefühl, Depression, PTBS, Dissoziation, Suizidalität)

              
            

            
              	
                Folgen für das Gesundheitsverhalten

              
              	
                erhöhter Alkohol-, Nikotin-, Drogenkonsum, schlechtere Ernährung, geringe oder sehr intensive Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und Hilfsangeboten, sozialer Rückzug

              
            

            
              	
                Folgen für die Geburt

              
              	
                vermehrte Schmerzwahrnehmung, massive Geburtsangst und Sektiowunsch, vermehrt operative Geburten

              
            

            
              	
                Folgen für die Mutter-Kind-Beziehung

              
              	
                Diskrepanz zwischen Erwartung und realer Geburt mit Verunsicherung hinsichtlich der eigenen Potenz, das Kind zu gebären oder Mutter zu sein, fehlende Bindung zum (un-)geborenen Kind

              
            

            
              	
                Folgen für das Kind

              
              	
                Retardierung, Regulationsstörungen, Auswirkungen auf die emotionale und kognitive Entwicklung, Temperament und Verhalten mit langfristigen Folgen für die psychische und physische Gesundheit

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        16.3 Geburt als Trauma

        Etwa 20% der Geburten werden von den Frauen traumatisch erlebt  ▶ [295], bei etwa 3,2% entwickelt sich eine PTBS nach der Geburt  ▶ [300], in Hochrisikogruppen bei etwa 15,7%. Vulnerabilitäts-, Risiko- und aufrechterhaltende Faktoren für die Entstehung einer PTBS nach der Geburt sind in  ▶ Tab. 16.2 dargestellt  ▶ [298].

        
          Tab. 16.2 Vulnerabilitäts-, Risiko- und aufrechterhaltende Faktoren für die Entstehung einer PTBS nach der Geburt.
          
            
            
          
          
            
              	
                Peripartale Phase

              
              	
                Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren

              
            

          
          
            
              	
                Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren vor der Geburt

              
              	
                
                  	
                    Depression

                  

                  	
                    Geburtsangst

                  

                  	
                    gesundheitliche Probleme und Schwangerschaftskomplikationen

                  

                  	
                    häusliche Gewalt

                  

                  	
                    anamnestische PTBS

                  

                  	
                    Inanspruchnahme von Beratung

                  

                

              
            

            
              	
                Risikofaktoren während der Geburt

              
              	
                
                  	
                    negative subjektive Erfahrungen

                  

                  	
                    sekundäre operative Intervention

                  

                  	
                    Mangel an Unterstützung

                  

                  	
                    Dissoziation

                  

                  	
                    lange Geburtsdauer

                  

                  	
                    Geburtsschmerz

                  

                  	
                    starker Blutverlust

                  

                

              
            

            
              	
                Aufrechterhaltende Faktoren nach der Geburt

              
              	
                
                  	
                    negatives kindliches Outcome

                  

                  	
                    reduzierte Coping-Strategien

                  

                  	
                    Depression

                  

                  	
                    Insomnie

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        
          
            Merke

          

          
            Eine Geburt kann primär oder sekundär traumatisch erlebt werden.

          

        

        16.3.1 Geburt als primäre Traumatisierung

        Aufgrund von realer oder subjektiv erlebter Bedrohung der eigenen Person oder des Kindes durch z.B. starke Schmerzen, Angst oder fetale Probleme kann die Gebärende Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein und Kontrollverlust erleben. 

        
          
            Merke

          

          
            Die Diskrepanz zwischen Erwartungen und realem Geburtsverlauf, insbesondere bei notwendiger sekundärer operativer Intervention führt häufig zu Insuffizienzerleben und quälenden Schuldgefühlen.

          

        

        Sekundäre Sektiones stellen einen Risikofaktor für die Entwicklung einer PTBS nach der Geburt dar. Dies ist dadurch begründet, dass die Entscheidung zur sekundären Sektio meist schnell nach einem unbefriedigenden Geburtsverlauf getroffen werden muss, die Frau Kontrolle abgeben muss, sich hilflos und ausgeliefert fühlt. Unachtsamer Umgang mit der Gebärenden durch das Klinikpersonal bei der Entscheidungsfindung im Kreiß- bzw. im Operationssaal (Geräusche, Worte, mechanistisch) können das Panikerleben der Frau verstärken. Die Gebärende hat Angst um ihr Kind und erlebt sich im Konflikt zwischen dem Wunsch nach einem gesunden Kind und der Verletzung der eigenen Körperintegrität durch die Operation, häufig in Vollnarkose. Das ist wiederum eine Diskrepanz zu den eigenen Vorstellungen und Erwartungen. Die Sorge der Anwesenden ist meist auf das Kind fokussiert. Nach der Sektio erfolgt insbesondere bei Adaptationsproblemen eine Trennung vom Neugeborenen, die Frau leidet unter den Operationsfolgen. Dies kann zu Insuffizienzerleben und Schuldgefühl führen.

        16.3.2 Geburt als sekundäre Traumatisierung

        
          
            Merke

          

          
            Die Retraumatisierung ist Folge einer Reizkumulation oder erlebter Trigger unter der Geburt.

          

        

        Folgende Symptome weisen unter der Geburt auf eine Aktualisierung von Erinnerungsbildern früher erlebter Gewalt hin:

        
          	
            emotionale Taubheit und Dissoziationen

          

          	
            Panikerleben und -attacken

          

          	
            ausgeprägte Scham, Wut oder Aggressivität

          

          	
            Fluchtimpulse

          

          	
            verstärkte Schmerzintensität und erhöhter Analgetikabedarf

          

          	
            protrahierte Geburt

          

        

        Triggerreize, die unter der Geburt eine Retraumatisierung auslösen können:

        
          	
            Berühren bzw. Untersuchung des weiblichen Genitales

          

          	
            Gebär- und Untersuchungspositionen, die das Gefühl des Ausgeliefertseins verstärken

          

          	
            Anwesenheit von männlichen Geburtshelfern

          

          	
            Äußerungen wie „Lassen Sie locker, das tut nicht weh!“, „Haben Sie sich nicht so!“, „Schreien Sie nicht so!“, „So schlimm ist es doch noch gar nicht!“ oder „Ist doch gleich vorbei!“ (Tätersprache)

          

          	
            Schmerzen mit Erleben des Kontrollverlusts

          

          	
            Gerüche, Farben, Geräusche

          

          	
            Intransparenz des professionellen Handelns

          

          	
            „Schreie“ anderer Gebärender

          

          	
            Blutungen aus der Scheide, unwillkürlicher Urin- oder Stuhlabgang

          

        

        Psychologisch scheinen das Erleben von Ausgeliefertsein, Hilflosigkeit und Kontrollverlust unter der Geburt zentral für die Ausbildung einer PTBS zu sein. Frauen fühlen sich nach einem negativ erlebten Geburtsverlauf häufig schuldig und insuffizient. Dies führt zum schamhaften Verdrängen ( ▶ Abb. 16.1).

        
          
            Geburt als primäre oder sekundäre Traumatisierung.
          

          Abb. 16.1 

          
            [image: Geburt als primäre oder sekundäre Traumatisierung.]
          

        

        
          
            Merke

          

          
            Nicht der objektive Geburtsverlauf, sondern das subjektive Geburtserleben prädisponiert für eine postpartale PTBS.

          

        

        Auch Geburtsangst, präpartale Depression und Angst werden durch das subjektive Geburtserleben moderiert, präpartale PTBS-Symptome sind dagegen ein unabhängiger Prädiktor für postpartale PTBS-Symptome  ▶ [297]. Nach der Geburt können sich typische Symptome einer akuten Belastungsreaktion bzw. im Verlauf diejenigen einer PTBS zeigen. Die Geburt wird nicht als positives Erlebnis integriert oder mit Stolz verarbeitet, sondern Erinnerungsbilder werden verdrängt. Im schlimmsten Fall wird der „Traumaverursacher“ (das Neugeborene) gemieden. Es entwickeln sich Interaktions-, Beziehungs- und schließlich bei Nichtbehandlung  ▶ Bindungsstörungen.

        Zum Verlauf von traumatisch erlebten Geburten gibt es noch wenige Daten. Etwa 44% der Frauen zeigen innerhalb von 10 Monaten eine Spontanremission  ▶ [295].

        16.4 Diagnostik und Therapie

        Die Erkennungsrate biografischen oder aktuellen Gewalterlebens in der Schwangerschaft ist sehr gering. Eine eigene Erhebung zeigte, dass 8,4% der Schwangeren von Hebammen nach traumatischen Erfahrungen befragt wurden, aber nur 2% von ihrem behandelnden Frauenarzt. Gewaltbetroffene Frauen sprechen die eigene Problematik aus Scham und Unsicherheit nicht an, wünschen sich jedoch, nach Gewalterfahrungen befragt zu werden, und sind dann auch bereit, ehrlich zu antworten bzw. dieses Angebot zu einem späteren Zeitpunkt aufzugreifen  ▶ [304].

        
          
            Merke

          

          
            Essenziell für das Erkennen von Traumafolgestörungen im Kontext von Schwangerschaft und Geburt sind die Erweiterung der Anamnese um diesen Aspekt und das Erkennen des Zusammenhangs zwischen psychosomatischen Beschwerden in der Schwangerschaft und erlebter Gewalt.

          

        

        Das Erkennen von Traumafolgestörungen in der Schwangerschaft kann im Sinne der sekundären Prävention weitere Folgen verhindern und eine sinnvolle Geburtsplanung ermöglichen. Das Erkennen und Behandeln von traumatisch erlebten Geburten kann ebenso im sekundärpräventiven Sinne Folgen für die seelische Gesundheit der Frau, die Mutter-Kind-Beziehung, das Kind und die Familie verhindern.

        Das Erfragen von Gewalterfahrungen sollte genauso selbstverständlich wie die Erfassung der Regelanamnese oder somatischer bzw. psychischer Risikofaktoren sein. Dabei ist nicht das dezidierte Erfassen der Traumatisierung notwendig, sondern die Tatsache an sich und insbesondere das Verstehen von potenziellen Auswirkungen auf die aktuelle Schwangerschaft bzw. die bevorstehende Geburt und Mutterschaft. Die Hemmnis auf Seiten des Behandlers ist häufig in der Unsicherheit begründet, bei positiver Antwort handeln zu müssen. Der Behandler kann jedoch keine schnelle Lösung bieten, aber einen achtsamen Umgang, ein Respektieren der Situation und das Angebot der Interventionseinleitung. Bereits das Gefühl der Wahl, Information und Beteiligung an Entscheidungen ist protektiv hinsichtlich traumatischer Geburtserfahrungen  ▶ [299]. Sinnvoll ist es, Optionen der Geburt aufzuzeigen. Realistische Wege unter Thematisierung von Interventionen sollten besprochen werden. Ein Geburtsvorbereitungskurs ist in jedem Falle zu empfehlen, ggf. kann auch eine individuelle Geburtsvorbereitung rezeptiert werden. Ziel ist, der Patientin, aber auch ihrem Partner, Sicherheit und Skills für die Geburt zu vermitteln. Je offener Ängste, Befürchtungen oder Trigger angesprochen werden können, desto mehr Sicherheit ist möglich. Bei aktueller häuslicher Gewalt müssen neben der Dokumentation  ▶ Maßnahmen zur Garantie der Sicherheit von Mutter und Kind ergriffen werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 16.2

            Eine 23-jährige Patientin mit einer komplexen PTBS wird wegen zunehmender Dissoziationen in der Schwangerschaft (in der 30. Schwangerschaftswoche) stationär in eine psychosomatisch-psychotherapeutische Klinik aufgenommen. Aufgrund bereits erfolgter ambulanter und stationärer Traumatherapie ist sie Stabilisierungstechniken in einem geschützten Setting schnell zugänglich. Trigger werden identifiziert und Maßnahmen zur Distanzierung geübt. Mit ihr gemeinsam wird der Kontakt zum Kreißsaal hergestellt und potenzielle Trigger werden auch mit der Hebamme besprochen. Wesentlicher Trigger ist z.B. die Farbe Rosa, da ihr während einer langjährigen frühkindlichen sexuellen Traumatisierung wiederholt ihr rosafarbener Teddy auf das Gesicht gedrückt worden war. Die Hebamme greift dies auf: Die im Kreißsaal getragene altrosafarbene Berufsschutzkleidung wird für diese Geburt durch eine grüne Operationssaal-Berufsschutzkleidung ersetzt. Transparenz für alle Beteiligten besteht durch ein Einlageblatt im Mutterpass und in der gynäkologischen Akte. Nach intensiver stationärer, schließlich ambulanter Psychotherapie kann die Patientin ein gesundes Mädchen spontan zur Welt bringen. Aufgrund anhaltend schwieriger sozialer Umstände wird sie in ein Mutter-Kind-Wohnheim vermittelt. Der Beziehungsaufbau zur Tochter ist sehr eng, aber auch unsicher, eine Mutter-Kind-Therapie wird zusätzlich eingeleitet.

          

        

        Wenn früher eine (Trauma-)Psychotherapie stattgefunden hat, sollte während der Schwangerschaft deren Aktivierung bzw. die Wiederherstellung des Kontakts geprüft werden, um Elemente der Traumatherapie zu reaktivieren (z.B. sicherer innerer Ort). Ressourcen und Eigeninitiative können durch Reflexion früherer Bewältigungsmuster aktiviert werden. Das soziale Netz – soweit vorhanden – sollte identifiziert und aktiviert werden. Der Bindungsaufbau zum ungeborenen Kind kann durch verbale Intervention, Imaginationen und Körpertherapie gefördert werden. Ob eine Traumabearbeitung in der Schwangerschaft erfolgen sollte, wird kontrovers diskutiert und sollte von der Kardinalsymptomatik abhängen. Es ist im Einzelfall zu klären, ob der Fokus auf Stabilisierungstechniken, Triggeridentifikation, Erlernen von Distanzierungsstrategien oder auch Traumabearbeitung durch EMDR-Behandlung liegen sollte. Da sowohl durch Triggerreize, Nachhallerinnerungen und Albträume als auch durch die EMDR-Behandlung Stressexposition für die Frau und das Ungeborene zu erwarten ist, muss eine individuelle Risiko-Nutzen-Analyse erfolgen.

        Für die Geburtsplanung sind folgende Fragen wichtig proaktiv zu klären:

        
          	
            Wer soll anwesend sein? Gibt es eine haltgebende, möglichst konstante Bezugsperson?

          

          	
            Welche Schmerzerleichterung ist erwünscht oder ist Schmerzerleichterung gar nicht vorstellbar?

          

          	
            Welche Gebärpositionen sind erwünscht oder sind gar nicht vorstellbar?

          

          	
            Welche Untersuchungen sind nicht vorstellbar?

          

          	
            Welche Situationen werden am meisten gefürchtet (Angsthierarchie)?

          

          	
            Sind potenzielle Trigger bekannt? Welche Maßnahmen waren bisher bei Dissoziationen hilfreich, was kann im Kreißsaal verwendet werden (kühler Lappen, Düfte, Igelball usw.)?

          

        

        Darüber hinaus sollte möglichst differenziert über Varianten des Geburtsverlaufs aufgeklärt werden, um unrealistische Erwartungen abzubauen und damit dem Kontrollverlusterleben vorzubeugen.

        Unter der Geburt sollte jede Handlung erklärt werden. Es sollte über das Einnehmen der Metaebene Verständnis entgegengebracht werden. Kampf um Kontrolle verstärkt eine emotional negativ aufgeladene Situation; Verständnis und Ermöglichen von Mitsprache können Entlastung bringen. Bei traumatisierten Frauen sollte sehr sensibel mit gesprochenen Worten umgegangen werden –insbesondere im Kreißsaal – und potenzielle  ▶ Tätersprache sollte konsequent vermieden werden. Wenn Dissoziationen im Vorfeld bekannt sind und idealerweise Vorbereitungen getroffen wurden („Notfallkoffer“ im Gepäck), sollten diese in Reichweite liegen; der Partner kann dabei gut einbezogen werden. Bei auftretenden Dissoziationen unter der Geburt sollten möglichst vereinbarte Maßnahmen angewendet und immer wieder der Bezug zur Realität hergestellt werden (vgl.  ▶ Tab. 16.3).

        Nach der Geburt ist es in jedem Fall sinnvoll, diese nachzubesprechen und aktiv das emotionale Erleben zu erfragen, insbesondere bei Verdacht auf traumatisches Erleben. Entscheidungen müssen transparent gemacht werden, denn der Frau fehlt oft das Wissen um die genauen Hintergründe. Transparenz für den weiter behandelnden Gynäkologen sollte über einen Vermerk im Befundbericht gesichert sein. Die Frau bzw. das Paar sollte über Symptome einer akuten Belastungsreaktion bzw. einer PTBS aufgeklärt werden und im Zweifelsfall zu einem Facharzt oder psychologischen Psychotherapeuten vermittelt werden. Die Netzwerke dafür sind regional sehr unterschiedlich. Im weiteren Verlauf ist es wichtig, das traumatische Erleben zu verstehen und Schuldgefühle auch biografisch einzuordnen bzw. biografische Traumatisierung zu erkennen. Die Diagnostik einer Traumafolgestörung ist für den Bindungsaufbau essenziell. Eine  ▶ Psychotherapie im Einzel-Setting bzw. im Mutter- bzw. Eltern-Kind-Setting kann weitere Folgestörungen verhindern und die Traumafolgestörung effektiv behandeln.

        In  ▶ Tab. 16.3 findet sich eine Auswahl von Interventionsbeispielen für die Diagnostik und Begleitung. Dies stellt eine Auswahl von verbalen Interventionen im Gespräch mit (potenziell) traumatisierten Frauen im Kontext von Schwangerschaft und Geburt sowie Wochenbett dar und soll lediglich beispielhaft zeigen, wie offen mit der Thematik umgegangen werden kann.

        
          Tab. 16.3 Auswahl einiger Interventionsbeispiele zur Begleitung traumatisierter Frauen im Kontext von Schwangerschaft und Geburt.
          
            
            
          
          
            
              	
                Kontext

              
              	
                Interventionsbeispiele

              
            

          
          
            
              	
                Erfragen biografischer/aktueller Gewalterfahrungen im Rahmen der allgemeinen Anamneseerhebung

              
              	
                „Ich weiß, dass viele Frauen von Gewalt betroffen sind und die Folgen für die Gesundheit enorm sein können. Ich frage daher alle meine Patientinnen: Gab oder gibt es in Ihrem Leben körperliche oder sexuelle Gewalterfahrungen?“

              
            

            
              	
                aktives Ansprechen potenzieller Gewalterfahrungen bei Verdacht auf psychosomatische Genese von Symptomen in der Schwangerschaft

              
              	
                „Ihre Beschwerden können Ausdruck von Belastung sein. Viele Menschen sind mit seelischen, körperlichen oder sexuellen Verletzungen konfrontiert, die auch ihre Gesundheit beeinträchtigen. Gibt es etwas in Ihrem Leben, dass Ihnen viel Stress macht oder Sie verletzt?“

              
            

            
              	
                Erfassen von Geburtsangst

              
              	
                „Viele Frauen fürchten sich vor der Geburt an sich, vor speziellen Komplikationen. Wie geht es Ihnen damit?“

              
            

            
              	
                Aktivieren von Ressourcen und Eigeninitiative

              
              	
                „Gab es in Ihrem Leben eine für Sie bedrohliche Situation? Was hat Ihnen damals geholfen? Wie können Sie jetzt für sich sorgen?“

              
            

            
              	
                Erfassen, ob Dissoziationen vorliegen könnten

              
              	
                „Wehenschmerz kann mit anderen schmerzhaften Erinnerungen verknüpft sein. Fürchten Sie solche Erinnerungen? Kennen Sie Dissoziationen?“

              
            

            
              	
                Erfassen von Triggern (Angsthierarchie)

              
              	
                „Kennen Sie Trigger, die Sie dissoziieren lassen?“

                „Welche Trigger könnten für Sie besonders schwierig sein?“

              
            

            
              	
                Geburtsbegleitung ohne Tätersprache

              
              	
                „Sie machen das wunderbar! Machen Sie sich für Ihr Baby ganz weich. Machen Sie Ihr Becken ganz weit für Ihr Baby.“

              
            

            
              	
                Realitätsherstellung bei Dissoziationen

              
              	
                „Frau A., Sie sind im Kreißsaal. Sie bekommen jetzt Ihr Baby. Sie machen das wunderbar. Ihr Partner ist bei Ihnen und hält Ihre Hand. Ich bin Hebamme B. Was Sie spüren, ist Ihr Baby.“

              
            

            
              	
                Erfassen von emotionalem Erleben nach der Geburt

              
              	
                „Bitte schildern Sie Ihr Erleben.“

              
            

            
              	
                Nachfragen zum emotionalen Erleben

              
              	
                „Was hat Sie hilflos gemacht?“

              
            

            
              	
                Erfassen von Schuldgefühlen nach einer schweren Geburt

              
              	
                „Viele Frauen haben das Gefühl, selbst schuldig zu sein. Wie erleben Sie das?“

                „Schuld und Schuldgefühl ist nicht das Gleiche. Sie haben keine Schuld, dennoch quält Sie Ihr Schuldgefühl. Das ist schwer für Sie. Was genau lässt Sie sich schuldig fühlen?“

              
            

            
              	
                Akzeptanz des subjektiven Erlebens

              
              	
                „Sie spüren wenig Verständnis für Ihr subjektives Erleben während der Geburt, hören nur immer, dass alles gut für Sie und Ihr Kind verlaufen sei. Es ist mir aber sehr wichtig, Ihr Erleben zu verstehen. Bitte schildern Sie es mir.“

              
            

          
        

        Wenn eine Geburt traumatisch erlebt wurde, kann dies auch für das Kreißsaalpersonal eine erhebliche Belastung darstellen. Je empathischer die Begleitung war, desto höher ist das Risiko für PTBS-Symptome bei den Helfern selbst  ▶ [303]. Eine Supervision mit dem Ziel des gemeinsamen Verstehens des Verlaufs, der Entscheidungen, Erkennen und Nachfragen sowie das Korrigieren von Schuldzuweisungen können dabei sehr hilfreich sein.

        16.5 Fazit

        Frauen mit traumatischen Erfahrungen können im Kontext von Schwangerschaft und Geburt mit erheblichen psychosomatischen Schwierigkeiten reagieren und bedürfen einer sehr sensiblen, individuellen Geburtsvorbereitung und -lenkung. Traumatische Erfahrungen unter der Geburt können primär und sekundär auftreten. Durch sensible und offene Gesprächsführung können sie frühzeitig erkannt werden; Folgeschäden können so verhindert werden. Interdisziplinarität und Kommunikation der Behandler mit Transparenz in jeder Phase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett können der Patientin eine sichere Basis geben.
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      17 Traumatisierte Patienten in der Zahnarztpraxis

        Maria Lenk

        17.1 Erkennen traumatisierter Patienten

        Auch Zahnärzte werden im klinischen Alltag mit traumatisierten Patienten, psychischen und physischen Folgen von Gewalt, Symptomen der Traumafolgestörungen oder deren Komorbiditäten konfrontiert.

        
          
            Merke

          

          
            Der Zahnarzt hat eine wichtige erkennende und vermittelnde Funktion.

          

        

        Angesichts der hohen Prävalenz von häuslicher Gewalt, Vernachlässigung, Missbrauch und anderen widrigen Lebensbedingungen, die traumatisieren können, begegnen Arzt und Zahnarzt regelmäßig betroffenen Patienten. Sowohl die sichtbaren Folgen wie Zahnverlust, Hämatome oder Frakturen als auch Verhaltensauffälligkeiten und psychosomatische Beschwerden können hinweisend sein. Auch Zahnärzte bilden eine wichtige Instanz des Gesundheitswesens zur Früherkennung und Vermittlung an Hilfesysteme und in die medizinische Versorgung. Diese Vermittlerrolle wird etwas dadurch erschwert, dass Zahnärzte bis auf wenige Ausnahmeregelungen nicht an Vertragsärzte überweisen können. Sie sind deshalb besonders auf eine enge Zusammenarbeit mit den Hausärzten angewiesen, die auch die wichtigste Schnittstelle für die Einleitung interdisziplinärer Therapien darstellt.

        Sowohl die differenzialdiagnostische Einordnung von Symptomen als auch die zahnärztliche Behandlung traumatisierter Patienten können in manchen Fällen schwierig und mit Unsicherheiten bei Zahnarzt und Praxisteam verbunden sein. Insbesondere bei orofazialen Manifestationen kann der Zahnarzt die erste Anlaufstelle des Patienten sein. Er sollte diese erkennen und den Patienten zur diagnostischen Abklärung in die fachspezifische Versorgung weitervermitteln.  ▶ Tab. 17.1 fasst die relevantesten Beschwerdebilder mit zahnmedizinischem Bezug in Form eines Überblicks zusammen.

        
          Tab. 17.1 Auswahl psychosomatischer Symptome mit zahnmedizinischem Bezug und praktische Hinweise für die Zahnarztpraxis.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Symptome

              
              	
                Praxistipps

              
            

          
          
            
              	
                differenzialdiagnostische Einordnung psychogener Symptome versus „somatischer Notfälle“

              
              	
                Verschiedene psychische Symptome können als „somatische Notfälle“ fehlinterpretiert werden und zu inadäquaten Reaktionen führen, z.B.:

                
                  	
                    dissoziative Bewegungsstörungen und Anfälle (Differenzialdiagnose: Epilepsien, Lähmungen, Dysarthrien),

                  

                  	
                    Panikattacken oder Synkopen im Rahmen von Blut-Spritzen-Verletzung-Phobien (Differenzialdiagnose: kardiogene Notfälle, anaphylaktische Reaktionen).

                  

                

              
              	
                Vor allem bei bekannten Vorerkrankungen können eine gute Anamnese und aufmerksame Beobachtung des Patienten während der Behandlung Patient und Praxisteam viel Aufregung ersparen und angemessene Reaktionen planen lassen.

              
            

            
              	
                primär orofaziale Manifestationen von Traumafolgestörungen und ihren Komorbiditäten

              
              	
                Vor allem unter den somatoformen Störungen gibt es ein multiformes Spektrum orofazialer Manifestationen, z.B.: 

                
                  	
                    psychogenes Globusgefühl,

                  

                  	
                    chronischer Gesichtsschmerz,

                  

                  	
                    körperdysmorphe Störung,

                  

                  	
                    psychogene Komponente kraniomandibulärer Dysfunktion,

                  

                  	
                    Material- und Prothesenunverträglichkeit.

                  

                

              
              	
                Der oft erhebliche Leidensdruck und das Beharren auf einer „körperlichen Ursache“ der Beschwerden können mit unangemessenen Behandlungswünschen des Patienten einhergehen, die nicht zu vorschnellen (kontraindizierten) invasiven Therapien verleiten dürfen, sondern einer psychosomatischen Abklärung bedürfen.

              
            

            
              	
                Zahnhartsubstanz- und Mundschleimhauterkrankungen als sekundäre Folgen psychischer Störungen

              
              	
                
                  	
                    Suchterkrankungen, z.B.:

                    
                      	
                        erhöhtes Karzinomrisiko (Nikotin- und Alkoholabhängigkeit)

                      

                      	
                        Karies (Crystal Meth)

                      

                    

                  

                  	
                    Essstörungen: Sialadenosen, Erosionen (Bulimia nervosa, Erbrechen bei anderen psychischen Störungen)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Der Ernährungs- und körperliche Allgemeinzustand sollte immer mitbeachtet werden.

                  

                  	
                    Vorsorgeuntersuchungen beim Zahnarzt tragen auch zur Früherkennung von Präkanzerosen und Karzinomen bei. Bei Patienten mit erhöhtem Risiko ist die aufmerksame Mundschleimhautuntersuchung von besonderer Wichtigkeit.

                  

                

              
            

            
              	
                unerwünschte Arzneimittelwirkungen von Psychopharmaka

              
              	
                
                  	
                    Mundtrockenheit (besonders anticholinerg wirksame Antidepressiva)

                  

                  	
                    Dyskinesien wie Zungen-Schlund-Krämpfe oder (hyper-)kinetische Störungen von Zungen-, Mund- und Gesichtsmuskulatur (vor allem klassische Neuroleptika)

                  

                  	
                    Störungen des Geschmackssinns (z.B. Lithium, Carbamazepin, Amitriptylin, Zopiclon)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Eine Arzneimittelanamnese ist Voraussetzung, um unerwünschte Arzneimittelwirkungen als solche zu erkennen. Sie sollte bei jedem Patienten erhoben werden.

                  

                  	
                    Bei kritischen oder beeinträchtigenden unerwünschten Arzneimittelwirkungen ist eine Rücksprache mit dem verordnenden Arzt sinnvoll.

                  

                

              
            

            
              	
                eigen- und fremdgefährdendes Verhalten

              
              	
                Suizidalität, selbstschädigendes oder fremdgefährdendes Verhalten

              
              	
                Hinweise auf Suizidalität müssen in jedem Falle ernstgenommen und unmittelbar näher exploriert werden.

              
            

          
        

        17.2 Zahnbehandlungsangst

        Als eines der häufigsten Symptome der Traumafolgestörungen wird in diesem Abschnitt die Zahnbehandlungsangst weiter vertieft.

        17.2.1 Komorbidität oder Begleitsymptom

        Zahnbehandlungsangst gehört zu den häufigsten spezifischen Ängsten. Die Mehrheit der Menschen geht mit einem mehr oder weniger starken Angstgefühl zum Zahnarzt. Eine Befragung in Deutschland ermittelte eine Punktprävalenz der Zahnbehandlungsphobie von 11%  ▶ [307]. Verschiedene psychische Grunderkrankungen treten mit Zahnbehandlungsängsten assoziiert auf. Dabei sind Patienten mit PTBS infolge von Kindesmissbrauch besonders häufig betroffen. In einer psychosomatischen Klinik litten 42% dieser Patienten an ausgeprägten Zahnbehandlungsängsten versus 4% in einer psychisch gesunden Population. Auch bei Patienten mit Angststörungen (31%) und depressiven Störungen (21%) sind Zahnbehandlungsängste überrepräsentiert  ▶ [312]. Die massive Häufung bei traumatisierten Patienten wirft die Frage auf, ob es sich tatsächlich um eine Komorbidität oder vielmehr um ein Begleitsymptom der komplexen Grunderkrankung handelt.

        Einige Aspekte der Zahnbehandlungssituation können mit vergangenen Missbrauchserfahrungen assoziiert werden. Körperliche Nähe, Grenzüberschreitung in Form der Intrusion der Mundhöhle, Schmerzerwartung, regungsloses und schweigendes Verharren bei der Behandlung und das Machtgefälle zum Zahnarzt sind besonders für Patienten, die sexueller Gewalt ausgesetzt waren, schwerer zu tolerieren  ▶ [310]. Über ¼ der sexuell missbrauchten Frauen berichtet, dass die traumatischen Erfahrungen ihrer Kindheit bis in die Gegenwart die Zahnbehandlung beeinflussten und unter der Behandlung Wiedererinnerungen an den Missbrauch getriggert würden  ▶ [311]. Betroffenen fällt es schwerer, Vertrauen zu fassen und eine tragfähige Zahnarzt-Patient-Beziehung aufzubauen. Nur eine Minderheit spricht die oft hoch schambesetzten traumatischen Erfahrungen der Vergangenheit und damit verbundenen Erschwernisse unter der Behandlung von selbst an  ▶ [314]. Die oft massive Scham von Patienten, die schwere Grenzüberschreitungen erlebt haben, kann ein großes Hemmnis sein, sich aktiv mitzuteilen und Probleme oder Bedürfnisse anzusprechen. Dabei ist es nicht nur die traumaassoziierte Scham, sondern eine generelle Unsicherheit gegenüber dem Schamaffekt, der man im Kontakt mit traumatisierten Patienten häufig begegnet. Die Scham des Patienten wahrzunehmen und ihr mit der nötigen Sensibilität zu begegnen, ist wesentlich. Sie kann sonst Barrieren in der Arzt-Patient-Beziehung schaffen, Vermeidungsverhalten unterhalten oder plötzliche Brüche in der Therapie verursachen, die sonst unerklärlich bleiben und die nur behoben werden können, wenn sie auch verstanden wurden.

        
          
            Merke

          

          
            Scham und Kontrollverlust sind 2 zentrale Aspekte der Zahnbehandlungsängste traumatisierter Patienten.

          

        

        Die Frage nach Symptom oder Komorbidität lässt sich nur auf der Ebene des individuellen Falles beantworten. Es ist weder „alles Trauma“ noch „alles eine simple Phobie“, sondern es handelt sich um ein Kontinuum mit einem sehr heterogenen Spektrum an Angstinhalten und Befürchtungen, dem man in dieser Patientengruppe begegnet. Etwa die Hälfte der Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen ist sich keines Zusammenhangs zwischen den vergangenen Traumatisierungen und ihren Zahnbehandlungsängsten bewusst  ▶ [314]. Nur bei einem Teil der Patienten mit komplexen Traumafolgestörungen erscheinen Angst und Trauma unmittelbar assoziiert, während beim überwiegenden Teil die Zahnbehandlungsängste denen von Patienten mit einfacher spezifischer Phobie stark ähneln und eine vom Trauma losgelöste Furcht berichtet wird. Negative, oft schmerzhafte Erfahrungen bei früheren Zahnarztbesuchen werden beschrieben. Die Befürchtungen beziehen sich oft auf das Bohren, das Versagen von Anästhesien mit Schmerz, den Kontrollverlust und andere phobietypische Kognitionen.

        17.2.2 Fallbeispiele

        Es werden im Folgenden 3 Patienten vorgestellt, die sich mit PTBS vor dem Hintergrund schwerer sexueller Gewalterfahrung in Kindheit und Jugend in stationärer traumaspezifischer Behandlung befanden. Alle 3 Patienten litten unter ausgeprägten Ängsten unter der Zahnbehandlung und vermieden den Zahnarztbesuch seit Jahren oder sogar Jahrzehnten. Es bestand ein akuter oder mittelfristiger zahnärztlicher Behandlungsbedarf. Ziel der Fallschilderung soll es sein, die Heterogenität der Befürchtungen dieser Patientengruppe und die Notwendigkeit einer problemorientierten Therapie zu veranschaulichen.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 17.1: Traumatische Erfahrungen bei früheren Zahnbehandlungen

            Ein mir bis dato unbekannter Patient, der gerade die stationäre Behandlung an unserer Klinik angetreten hatte, empfing mich mit einer recht bedrohlich anmutenden Geste. Mit zornigem Blick und geballten Fäusten stellte er sich mir in den Weg und fuhr mich an: „Sie sind doch die Zahnärztin, nicht? Ich habe Angst vor ihnen! Jetzt lachen Sie doch endlich!“ Immer darum bemüht, nach außen das Bild des „furchtlosen Kerles, der keine Angst kennt“ aufrechtzuerhalten, war es für ihn mit massiver Scham verbunden, solche vermeintlichen Schwächen bloßzustellen. Vor etwas so „Lächerlichem“ Angst zu haben, könne man niemandem erzählen. Seit einer „höllisch schmerzhaften“ Behandlung vor 7 Jahren habe er keinen Zahnarzt mehr aufgesucht. Mit den Zähnen sei es jetzt so schlimm, dass er unter ständigen Schmerzen leide und sich vor sich selbst ekle. Der Zahnarzt habe ihm damals nicht geglaubt, dass die Spritze nicht wirkte. Irgendetwas müsse mit seinem Stoffwechsel nicht stimmen und angesichts des jetzt völlig desolaten Gebisszustands sei eine Behandlung unvorstellbar, wenn Spritzen nicht anschlügen.

            Nach kognitiver Vorbereitung und Umstrukturierung dysfunktionaler Gedanken konnte der Patient bereits in der 2. Sitzung eine zahnärztliche Untersuchung und Zahnreinigung zulassen. Er war erstaunt, dass seine Therapiegruppe, in der knapp die Hälfte der Mitpatienten an Zahnbehandlungsängsten litt, ihn nicht für einen Feigling hielt, sondern seine Behandlungsfortschritte mit Interesse und Anerkennung verfolgte. Nach umfangreicher Füllungstherapie und mehreren Zahnextraktionen war ich überrascht, dass sich der im Straßenbau tätige Patient für eine kostenintensive Implantatversorgung entschied. Er erzählte mir, er habe seit 2 Jahren auf eine teure Fernsehanlage gespart. Viel mehr als den Fernseher wünsche er sich aber eine Familie an seiner Seite. Wenn die Zähne ansehnlich wären, schäme er sich auch weniger, eine Frau anzusprechen. Gemeinsam sei es auch vor einem kleinen Fernseher schön.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 17.2: Intrusionsekel

            Eine Patientin von Anfang 50 wünschte eine prothetische Versorgung. Sie hatte seit Jahrzehnten keinen Zahnarzt aufgesucht. Ihre Zähne hatte sie sich, teils um die Zahnschmerzen zu lindern und teils in selbstschädigender Absicht, mit Stricknadeln und anderen Werkzeugen nach und nach alle selbst entfernt. Die eingesunkene Mundregion ließ das Gesicht ungewöhnlich vorgealtert wirken. Viele bemerkten aber gar nicht, dass es an den fehlenden Zähnen lag, da sie diesen Makel perfekt zu verbergen gelernt hatte. Das Sich-Verstecken bestimmte jeden Kontakt zu anderen. Sie verbot sich, in Gesellschaft zu lachen, sprach hinter vorgehaltener Hand oder mit halb geschlossenem Mund und wirkte insgesamt sehr verhalten. Angst vor Schmerzen war für diese Frau kein Thema, sondern ein extremer Ekel im Zusammenhang mit der Intrusion der Mundhöhle. Sie litt unter einem so massiven Brechreiz, dass es sogar vorkam, dass sie erbrach, wenn sie sich selbst die Lippen benetzte. Auch bei Nahrungsmitteln, die sie durch Konsistenz oder Geruch an Sperma erinnerten, musste sie sich übergeben.

            Primäres Ziel war es, den Ekel in Bezug auf die Mundöffnung so weit zu reduzieren, dass klinische Untersuchung und Abformung möglich wurden, bevor ein Zahnarztbesuch vereinbart werden konnte. Dieser Weg war auch Voraussetzung dafür, den „Fremdkörper“ Prothese später tolerieren zu können. Das hätte eine Behandlung unter Narkose oder Sedierung nicht leisten können.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 17.3: Kontrollverlust

            Eine 28-jährige Patientin mit komorbider dissoziativer Störung berichtete von mehreren gescheiterten selbstinitiierten Versuchen, regelmäßige Zahnbehandlungen wiederaufzunehmen. Als Kind sei sie noch gern zum Zahnarzt gegangen. Die Angst habe sich erst im Jugendalter aufgebaut. Es habe schmerzhafte Zahnbehandlungen gegeben, in denen sie sich hilflos ausgeliefert fühlte und die ihr den Zahnarztbesuch zunehmend als eine unberechenbare und nicht kontrollierbare Situation erscheinen ließen. Sie habe nun eine einfühlsame Zahnärztin gefunden. Die Behandlungen seien auch meistens ganz gut losgegangen. Wenn sie aber mit einer furchtbesetzten Situation konfrontiert werde, verfalle sie plötzlich in einen „Zustand völliger Passivität“, verliere die Kontrolle, könne ihre Ängste weder artikulieren noch die Behandlung unterbrechen und lasse gegen ihren Willen alles mit sich geschehen. So seien bisherige Behandlungen zwar aus zahnärztlicher Sicht erfolgreich, aber für sie überfordernd verlaufen und sie habe die Weiterbehandlung erneut vermieden.

            Der Fokus der Therapie lag bei dieser Patientin vor allem darauf, das Kontrollerleben zu stärken. Bevor es in die Zahnbehandlung ging, wurde das aktive Steuern und Unterbrechen mit der Patientin trainiert. Die Expositionsstufen wurden klar definiert und sehr kleinschrittig gewählt. Die ersten Zahnarztbesuche wurden therapeutisch begleitet, sodass die Behandlung auch durch den Therapeuten unterbrochen werden konnte, wenn es ihr nicht gelang, rechtzeitig Stoppsignale zu setzen.

          

        

        17.2.3 Diagnostik

        Angesichts der hohen Prävalenz sollte bei Patienten mit Traumafolgestörungen immer an Zahnbehandlungsängste gedacht werden. Sowohl Psychotherapeuten als auch Ärzte aller Fachrichtungen, die im Kontakt mit diesen Patienten stehen, können zur Früherkennung beitragen. Mithilfe einfacher Screening-Fragen (z.B. „Wie stark ist Ihre Zahnbehandlungsangst?“ „keine bis leicht“, „moderat“ oder „stark“) oder der Aufforderung zur Selbsteinschätzung auf einer visuellen Analogskala kann man im klinischen Alltag leicht und mit geringem Zeitaufwand auf Zahnbehandlungsängste aufmerksam werden. Ergänzend sollte immer die Art und Dauer der Vermeidung erfragt werden. Auch selbstevaluative Fragebögen wie die Dental Anxiety Scale  ▶ [305] oder der hierarchische Angstfragebogen nach Jöhren  ▶ [309] sind aufgrund ihres geringen Umfangs gut im klinischen Setting implementierbar und liegen in deutscher Fassung vor.

        
          
            Merke

          

          
            Die Fragebogendiagnostik ist als Screening-Verfahren hilfreich. Sie ersetzt jedoch nicht die Diagnostik durch den Facharzt oder den psychologischen Psychotherapeuten. Nicht jede Angst ist pathologisch und bedarf einer Therapie.

          

        

        17.2.4 Therapie

        Die psychotherapeutische Behandlung von Zahnbehandlungsängsten bei Patienten mit Traumafolgestörungen erfordert eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeut und Zahnarzt. Evidenzbasierte Empfehlungen zur Therapie der Zahnbehandlungsangst in dieser Patientengruppe liegen bisher nicht vor. Die klinische Erfahrung zeigt aber, dass auch traumatisierte Patienten unter Berücksichtigung der Grunderkrankung von bewährten Behandlungsansätzen für Zahnbehandlungsphobien profitieren können. Bei einigen Patienten lässt sich die Angstbehandlung sinnvoll in die Traumatherapie integrieren. Die meisten klinischen Studien liegen derzeit zur Wirksamkeit von kognitiv-behavioraler Therapie bei Zahnbehandlungsphobie vor. Dabei sollte die Angstexposition im Vordergrund stehen  ▶ [308] ▶ [313]. Eine Studie belegt auch die Wirksamkeit von EMDR  ▶ [306], ein interessanter Ansatz, so sich der Effekt in weiterführenden Studien replizieren lässt. Eine S3-Leitlinie zu „Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen“ wird derzeit erstellt; dort sind dann auch Informationen zu nicht psychotherapeutischen Therapieansätzen nachzulesen.

        Im klinischen Alltag liegen die größten Herausforderungen zum einen darin, den richtigen Zeitpunkt für die Behandlung zu wählen. Bei den verschiedenen „Baustellen“, die traumatisierte Patienten mit in die Therapie bringen, rückt die Zahnbehandlungsangst schnell auf der Prioritätenliste nach hinten und es braucht auch ein stabiles Fundament, um sie zu therapieren. Die Therapie der Zahnbehandlungsangst als ein vergleichsweise einfach behandelbares Symptom bringt aber auch oft schnell sichtbare Erfolge, die sich positiv auf die allgemeine Therapiemotivation des Patienten auswirken können, wie im  ▶ Fallbeispiel 17.1. In anderen Fällen ist die Angst so unmittelbar traumaassoziiert wie in den  ▶ Fallbeispielen 17.2 und  ▶ 17.3, dass sich die Bearbeitung inhaltlich sinnvoll in die Traumatherapie integrieren lässt.

        Zum anderen sind es auch wirtschaftliche Aspekte und Probleme der praktischen Realisierbarkeit und des Zeitmanagements, die interdisziplinäre Behandlungen erschweren können. Gerade bei aufwendigeren Expositionstherapien kann es hilfreich sein, den anfänglichen Therapieplan mit dem Zahnarzt abzusprechen und gemeinsam Ideen zu entwickeln, welche Schritte vorab in der psychotherapeutischen Praxis geleistet werden können. Vor allem im ambulanten Sektor erfordert die gemeinsame Arbeit am Patienten meistens den größten logistischen Aufwand. Deshalb ist es im Sinne aller, diesen Therapieabschnitt so effizient wie möglich und nur so lang wie für die erfolgreiche Therapie nötig zu gestalten.

        
          
            Merke

          

          
            Die Ausübung von Psychotherapie wird im Psychotherapeutengesetz geregelt. Der Zahnarzt allein ist zur Ausübung von Psychotherapie nicht berechtigt. Bei der Therapie pathologischer Zahnbehandlungsängste bedarf es oft interdisziplinärer Behandlungskonzepte. Darin liegt die zentrale Rolle des Zahnarztes als essenzieller Teil des multiprofessionellen Teams.

          

        

        17.3 Fazit

        Zahnärzte können dazu beitragen, dass traumatisierte Patienten und psychische bzw. psychosomatische Erkrankungen erkannt und in die fachspezifische Versorgung und an Hilfesysteme weitervermittelt werden. Ein leider in der Realität nicht immer erreichtes, aber trotzdem anzustrebendes Ziel sollte es sein, dass psychisch kranke Patienten in gleichem Maße wie Gesunde Zugang zur zahnmedizinischen Versorgung haben und von den Behandlungsangeboten profitieren können. Die Behandlungsqualität sollte nicht durch die Grunderkrankung limitiert werden. Ist die zahnärztliche Behandelbarkeit des Patienten eingeschränkt, ist es wichtig, individuelle Schwierigkeiten und Befürchtungen zu erfragen, um gemeinsam oder, wenn erforderlich, unter Einbeziehung eines Psychotherapeuten Lösungsstrategien zu entwickeln.
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      18 Gewaltbetroffene Patientinnen in der Hausarztpraxis

        Hildegard Hellbernd

        18.1 Einleitung

        Sexuelle Gewalt und Gewalt in der Partnerschaft gehören zu den am weitesten verbreiteten Gewaltformen, denen Frauen weltweit ausgesetzt sind. In der Gesundheitsversorgung gilt es, die spezifischen Versorgungsbedürfnisse bei Gewaltereignissen zu erkennen und frühzeitig zu intervenieren, um Gesundheitschancen und -prozesse für gewaltbetroffene Frauen zu fördern. Interventionsstandards wurden in Modellprojekten erprobt und Handlungsempfehlungen interdisziplinär mit Ärztekammern, Fachgesellschaften und Frauenberatungseinrichtungen erstellt  ▶ [317]. Die WHO hat erstmals evidenzbasierte Leitlinien zu Versorgungsstandards bei Gewalt in Paarbeziehungen und bei sexueller Gewalt gegen Frauen veröffentlicht. Sie enthalten Empfehlungen für die Aus-, Fort- und Weiterbildung und für die Gesundheitspolitik  ▶ [321] ▶ [325] und werden durch ein praxisbezogenes Handbuch für die Ersthilfe ergänzt  ▶ [322] ▶ [326]. Grundlage der Leitlinien bilden die Menschenrechte, die Sicherstellung des Schutzes vor geschlechtsspezifischer Gewalt und die Förderung von Geschlechtergerechtigkeit in der gesundheitlichen Versorgung.

        18.2 Ausmaß und Folgen von Gewalt gegen Frauen

        Die Begriffe „Gewalt in einer Paarbeziehung“ oder „häusliche Gewalt“ bezeichnen Gewalt durch einen (Ex-)Partner und umfassen körperliche, sexuelle und psychische Gewalt mit vielen Facetten subtiler Gewaltformen sowie soziale und ökonomische Gewalt (z.B. Isolierung, fehlender Kontozugang). Charakteristisch ist ein hierarchisches Beziehungsgefälle mit Kontroll- und Machtstrukturen  ▶ [320]. „Sexuelle Gewalt“ bezeichnet erzwungene oder versuchte sexuelle Handlungen, die sich gegen die Sexualität einer Person richtet, unabhängig vom Tat- und Beziehungskontext  ▶ [321] ▶ [325].

        18.2.1 Prävalenz

        Die EU-weite FRA-Studie zu Gewalt gegen Frauen zeigt ein hohes Ausmaß von Gewalt gegen Frauen  ▶ [316]: Befragt wurden 42 000 Frauen im Alter von 18–74 Jahren in 28 EU-Staaten. In Deutschland gaben 35% der Frauen körperliche und/oder sexuelle Gewalt seit ihrem 15. Lebensjahr an, 11% der Frauen berichteten über sexuelle Gewalt in der Kindheit und 5% über eine Vergewaltigung seit dem 15. Lebensjahr.

        
          
            Merke

          

          
            Jede 4.–5. Frau ist Gewalt in der Paarbeziehung ausgesetzt.

          

        

        Von den gewaltbetroffenen Frauen berichteten in Deutschland 50% über psychische Gewalt, 22% über körperliche und/oder sexuelle Gewalt in der Partnerschaft. Das Ausmaß sexueller Gewalt in Partnerschaften ist erheblich: Etwa 8% der Frauen berichteten über sexuelle Gewalt in der Paarbeziehung, davon gaben über 50% mehr als eine Vergewaltigung durch ihren Partner an. Etwa 30% der Frauen, die sexuelle Gewalt durch (Ex-)Partner erlitten, hatten sexuelle Gewalt bereits in der Kindheit erfahren  ▶ [316].

        18.2.2 Gesundheitliche Folgen

        
          
            Merke

          

          
            Gewalt schädigt die Gesundheit auf vielfältige und mitunter massive Weise.

          

        

        Beeinträchtigungen können kurzfristig, wiederholt oder erst zu einem späteren Zeitpunkt auftreten. Das erschwert es mitunter auch Patientinnen, einen Zusammenhang mit Gewaltereignissen zu erkennen. Neben körperlichen Verletzungen sind Kopfschmerzen, Magen-Darm-Probleme und Unterleibsbeschwerden oder andere gynäkologische Störungen verbreitet. Angst-, Panikattacken, Schlafstörungen, PTBS, Depressionen, Essstörungen, negative Auswirkungen auf das Selbstwertgefühl und Selbstmordgedanken gehören zu den häufig genannten psychischen Folgen  ▶ [320] ▶ [324]. Evidente Folgen von Gewalt in der Partnerschaft  ▶ [321] ▶ [324] ▶ [325]:

        
          	
            fast doppelt so häufiges Risiko, an einer Depression zu erkranken

          

          	
            1,8 Mal höheres Risiko einer Alkoholproblematik

          

          	
            häufigere Frühgeburten

          

          	
            geringeres Geburtsgewicht von Neugeborenen (in bis zu 16% der Fälle)

          

          	
            doppelt so häufiger Schwangerschaftsabbruch bei gewaltbetroffenen Frauen

          

        

        Kinder sind von Gewalt in der Partnerschaft stets mitbetroffen: Häusliche Gewalt gilt als Kindeswohlgefährdung  ▶ [320].

        18.3 Arztpraxen als niedrigschwellige Orte der Unterstützung

        Hausarztpraxen gehören zu niedrigschwelligen Anlaufstellen für gewaltbetroffene Frauen. In einer EU-weiten Befragung wurde das Gesundheitswesen an erster Stelle genannt, wenn Frauen nach einem Gewaltereignis professionelle Hilfe aufsuchen  ▶ [316]. Nicht immer sind qualitätsgesicherte Handlungskonzepte im Fall von Gewalt vorhanden. So gaben bei dem vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend geförderten Modellprojekt „Medizinische Intervention gegen Gewalt“ (2008–2011) niedergelassene Ärztinnen und Ärzte an, unsicher zu sein, ob Frauen überhaupt auf Gewaltereignisse angesprochen werden wollen. Sie zeigten sich besorgt, Patientinnen durch die Frage nach Gewaltereignissen zu retraumatisieren  ▶ [317]. Frauen erwarten jedoch, dass die Folgen häuslicher und sexualisierter Gewalt in Arztpraxen thematisiert werden, und betrachten Gesundheitsfachkräfte als Vertrauenspersonen, wie die FRA-Studie zeigt  ▶ [316]:

        
          
            Merke

          

          
            In der FRA-Studie befürworten 87% der befragten Frauen es, wenn Ärzte routinemäßig bei gesundheitlichen Anzeichen nach Gewalt fragen  ▶ [316].

          

        

        Dies bedeutet nicht zwingend, dass Frauen von sich aus über erlittene Gewalt sprechen. Barrieren bilden Scham, Ängste und die Unsicherheit, was folgt, wenn sie Gewalterfahrungen offenbaren.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 18.1

            Frau M., 36 Jahre alt und Buchhalterin, ist seit einigen Jahren Patientin in einer Arztpraxis, wo sie bereits häufiger um ein Medikament wegen ihrer Schlafstörungen nachgefragt hat. Sie ist Mutter von 2 Kindern im Alter von 3 und 6 Jahren. Ihr Mann, mit dem sie seit 8 Jahren verheiratet ist, arbeitet als Filialleiter. Schon kurz nach der Heirat begann ihr Mann, sie mit seinen Bemerkungen kleinzumachen, indem er sich vor anderen über sie lustig machte. Sie vermutete, dass sie ihm zu selbstbewusst und unabhängig war, und nahm seine Anspielungen zunächst nicht sehr ernst. Nachdem das erste Kind geboren war, beließ ihr Mann es nicht mehr bei Abwertungen und Beschimpfungen. Er beschuldigte sie, den Haushalt nicht richtig zu führen, und schlug sie erstmals. Sie berichtete dem Arzt damals nicht, dass ihre Verletzung durch Schläge ihres Mannes verursacht war. Sie zog mit dem Kind vorübergehend zu einer Freundin. Während dieser Zeit rief ihr Mann täglich an, entschuldigte sich, bat sie unter Tränen zurückzukommen, er vermisse sie und das Kind und brauche seine Familie. Als sie zurückkam, zeigte sich ihr Mann für kurze Zeit von seiner liebenswürdigsten Seite. Bis zur Geburt des 2. Kindes kam es wiederholt vor, dass ihr Mann gewalttätig wurde und sie mit dem Kopf gegen die Wand schlug. Meistens suchte sie unterschiedliche Arztpraxen auf, wenn sie dann ein Mittel gegen Kopfschmerzen oder eine Krankschreibung benötigte. Sie schämte sich und traute sich nicht, ihrer Freundin davon zu berichten. Zuviel Arbeit mit Kind und Haushalt waren ihre Gründe, die Treffen einzuschränken. Nach der Geburt des 2. Kindes verschlimmerte sich ihre Situation. Ihr Mann kritisierte sie als unfähig, die beiden Kinder aufzuziehen, und bezeichnete sie als schlampig. Sie bekam das Gefühl, ihm nichts recht machen zu können, so sehr sie sich auch bemühte.

            An ihrem Wunsch, eine glückliche Ehe zu führen, hält sie fest. Als Kind hat sie miterlebt, dass der Vater die Mutter geschlagen hat und die Familie verließ. Sie wurde von ihrer Mutter häufiger geschlagen, die sich als Alleinerziehende überfordert fühlte. Frau M. hat ihre Arbeit aufgegeben und fühlt sich abhängig von ihrem Mann, der ihr das Haushaltsgeld zuteilt, mit dem sie nie auskommt. Der Gedanke, ihre Berufstätigkeit wieder aufzunehmen, deprimiert sie. Sie hat Angst, wegen ihrer Unkonzentriertheit zu viele Fehler zu machen. Sie versteht nicht, was passiert ist, dass sie sich nur noch wenig zutraut. An manchen Tagen fühlt sie sich völlig antriebslos und kann morgens kaum aufstehen. Ihr ältester Sohn gilt als verhaltensauffällig und schließt sich dem Vater an, wenn der sich über seine Frau lustig macht. Sie schämt sich, dass sie so ängstlich ist, dass ihr Mann sie schlecht behandelt und dass sie von ihm abhängig ist. Gestern hatte ihr Mann einen „Ausraster“, als sie nachts nicht mit ihm schlafen wollte. Er hat sie geschlagen, gewürgt und an den Haaren über den Boden gezogen. Sie sucht ihren Hausarzt auf und berichtet über ihre zunehmende Nervosität und Erschöpfung. Sie gibt sich selbst die Schuld, dass sie so wenig „auf die Reihe bekommt“.

          

        

        Es sind vielschichtige Gründe, weshalb Frauen schweigen oder zögern, eine gewalttätige Beziehung zu verlassen:

        
          	
            Angst

          

          	
            Schuldgefühle

          

          	
            Verantwortungsgefühl für die Aufrechterhaltung der Familie

          

          	
            verwandtschaftlicher Druck

          

          	
            ökonomische Abhängigkeit

          

          	
            Angst vor sozioökonomischem Abstieg oder vor Einsamkeit

          

        

        Schuldumkehr ist ein verbreitetes Prinzip in gewalttätigen Beziehungen. Oft fühlen sich Frauen verantwortlich für die erlittene Gewalt. Als „Kreislauf der Gewalt“ wird die spezifische Dynamik von Gewalt in Partnerschaften benannt. Dabei folgt auf Phasen von „Spannungsaufbau“ und „Gewaltausbruch“ eine Phase der „Entschuldigungs- und Entlastungsversuche“. Diese erschwert es Betroffenen, eine gewalttätige Beziehung zu verlassen. Bei Wiederholung dieses Zyklus kommt es oftmals zur Eskalation und Gewaltausbrüche nehmen an Häufigkeit und Schwere zu  ▶ [320].

        Veränderungen benötigen Zeit, sie verlaufen in unterschiedlichen Etappen und selten linear. Bei einem Ansprechen von Gewaltbelastungen gilt es, Ambivalenzen zu berücksichtigen (motivierende Gesprächsführung). Innerhalb des Modellprojekts „Medizinische Intervention gegen Gewalt“ berichten Ärztinnen und Ärzte, dass es schwerfalle zu akzeptieren, wenn Frauen ihre Situation nicht verändern. Im Projektverlauf betrachteten sie es als Gewinn, auch kleine Erkenntnis- oder Handlungsschritte als Erfolge anzuerkennen, Patientinnen über ihre Rechte aufzuklären und sie darin zu bestärken, diese wahrzunehmen. Als Beispiele erfolgreicher Beratung nannten sie Schritte zur Stärkung des Selbstbewusstseins, wenn z.B. eine ältere türkische Patientin ein eigenes Konto eröffnete oder eine jüngere Frau sich für einen Fahrradkurs anmeldete.

        Die Motive für das oft lange Schweigen nach sexueller Gewalt in der Kindheit analysierten Kavemann und Mitarbeiter in einer Interviewstudie  ▶ [319]. Sie beschreiben das Mitteilen und Sprechen über sexuelle Gewalt als einen lebenslangen Prozess und eine komplexe soziale und interaktive Situation. Das Schweigen ist eine „aktive Strategie“ im Umgang mit der Gewalt, vor allem, wenn Entscheidungsspielräume und Ressourcen durch das soziale Umfeld begrenzt sind. Vielfach gaben die befragten Frauen und Männer an, dass sie über einen langen Zeitraum versucht hätten, allein mit ihrer Situation klarzukommen – auch um bestehende Systeme nicht zu gefährden. Der Wunsch nach professioneller Hilfe trat mitunter erst lange nach Beendigung des Missbrauchsverhältnisses auf: „Ich wußte ja nicht […], was ich wiedererlebt habe bei der Geburt von meinem Sohn. […] Ich hatte Todesangst, war völlig von Sinnen. Ich war danach sehr depressiv und wusste nur, dass das doch nicht normal ist. Und ich hatte auch in meiner Jugend verschiedene […] Beschwerden, von Essstörungen über Selbstverletzungen und solche Sachen, ohne einen Grund dafür zu wissen. […] Und nach der Geburt von meinem Sohn habe ich dann gesagt: ‚So, jetzt reicht’s mir‘. Und habe mich dann eben in Therapie begeben.“ ( ▶ [319], S. 96).

        Wenn Frauen, die in Kindheit oder Jugend sexueller Gewalt ausgesetzt waren, wegen gesundheitlicher Beschwerden professionelle Unterstützung aufsuchen, ist entscheidend, ob sie auf Verständnis, Anteilnahme, Zuwendung und traumainformiertes Verhalten auf Seiten der Gesundheitsfachkräfte treffen. Eine „Offenbarung“ (Disclosure) des Gewalterlebens erfolgt als Prozess, bei dem verschiedene Push- und Pull-Faktoren eine Rolle spielen. Dieser Prozess kann ins Stocken geraten oder aufhören, wenn Reaktionen erfolgen, die als wenig unterstützend oder als stigmatisierend empfunden werden. Wie Kavemann und Mitarbeiter sagen, kann die Verantwortung für das Sprechen sowie für die intrapersonellen und sozialen Turbulenzen, die auf die Offenlegung folgen, nicht alleine bei den Betroffenen liegen  ▶ [319]. Damit Frauen ausreichende Unterstützung erhalten können, sind Fachwissen und Handlungskonzepte in ärztlichem und therapeutischem Kontext nötig.

        18.4 Ersthilfe bei Gewalt in Paarbeziehungen und bei sexueller Nötigung bzw. Vergewaltigung

        Das Angebot der Ersthilfe und der sofortigen Unterstützung wird in den WHO-Leitlinien als eine grundlegende Maßnahme der Basis- bzw. Mindestversorgung beschrieben. Die unmittelbare Unterstützung gilt für Frauen, die zum gegenwärtigen Zeitpunkt Gewalt durch den Partner oder sexuelle Gewalt erfahren haben, oder für Frauen, die unter den Folgen von Gewalt leiden, der sie zu einem früheren Zeitpunkt ausgesetzt waren. Ersthilfe umfasst folgende Aspekte:

        
          	
            wertfreie, unterstützende, bestätigende Haltung gegenüber den Berichten der Frau

          

          	
            Anbieten praktischer Versorgung

          

          	
            Erkundigung nach der Gewaltgeschichte, ohne zum Sprechen zu drängen und ohne in die Privatsphäre einzudringen

          

          	
            fortlaufende Beachtung von Sicherheits- und Unterstützungsbedürfnissen von gewaltbetroffenen Frauen und ihren Kindern

          

          	
            Bereitstellung oder Vermittlung von weiterer Unterstützung

          

        

        Das „Klinische Handbuch“ der WHO sensibilisiert für eine „frauenspezifische Versorgung“, die die Bedürfnisse der Betroffenen in den Mittelpunkt stellt. Es enthält hilfreiche Formulierungsbeispiele, praktische Arbeitshilfen zur Ersthilfe und Vorschläge zur Versorgung der physischen Gesundheit nach sexueller Nötigung bzw. Vergewaltigung sowie für die weitere Versorgung der psychischen Gesundheit  ▶ [326].

        18.4.1 Ersthilfe „LIVES“ als Interventionsminimum

        Das Akronym „LIVES“ ( ▶ Tab. 18.1) entspricht den Handlungsschritten und Standards, die aus hiesigen Interventionsprogrammen wie z.B. dem S.I.G.N.A.L.-Interventionsprogramm bekannt sind  ▶ [322] ▶ [326].

        
          Tab. 18.1 Zentrale Aufgaben in der Ersthilfe: LIVES.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Akronym

              
              	
                Handlungsschritte

              
              	
                Praxistipps

              
            

          
          
            
              	
                L

              
              	
                Listen

                (zuhören)

              
              	
                Hören Sie der Frau aufmerksam zu, mit Empathie und ohne zu beurteilen.

              
            

            
              	
                I

              
              	
                Inquire about Needs and Concerns

                (Bedürfnisse und Sorgen erfragen)

              
              	
                Schätzen Sie ihre unterschiedlichen Bedürfnisse und Sorgen ein – emotionale, körperliche, soziale und praktische (z.B. Kinderbetreuung) – und gehen Sie auf diese ein.

              
            

            
              	
                V

              
              	
                Validate

                (bestätigen)

              
              	
                Zeigen Sie ihr, dass Sie sie verstehen und ihr glauben. Versichern Sie ihr, dass sie keine Schuld trifft.

              
            

            
              	
                E

              
              	
                Enhance Safety

                (Sicherheit erhöhen)

              
              	
                Besprechen Sie einen Plan, wie sie sich vor weiterem Schaden schützen kann, falls es wieder zu Gewalt kommt.

              
            

            
              	
                S

              
              	
                Support

                (Unterstützen)

              
              	
                Unterstützen Sie sie, indem Sie ihr helfen, Informationen zu bekommen und Kontakt zu Angeboten und sozialer Unterstützung herzustellen.

              
            

          
        

        Bei der Ersthilfe wird der Unterstützung von gewaltbetroffenen Frauen eine größere Gewichtung zugemessen als der Diagnostik. Die Wünsche der Frau sind handlungsleitend für die angebotene Versorgung. Ihren Bedarf an Unterstützung zu berücksichtigen, bedeutet auch, ihre Bewältigungsstrategien und Ressourcen zu fördern und sie zu unterstützen, die Kontrolle über ihre eigenen Entscheidungen zu übernehmen.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Hinweise auf Gewalt:

            
              	
                andauernde emotionale Probleme wie Stress, Angst oder Depression

              

              	
                Missbrauch von Alkohol oder Drogen

              

              	
                Selbstverletzung oder (versuchter) Suizid

              

              	
                wiederholte, nicht stimmige Verletzungen

              

              	
                wiederholte sexuell übertragbare Infektionen

              

              	
                ungewollte Schwangerschaften

              

              	
                unerklärte chronische Schmerzen oder Zustände (Beckenbodenschmerzen oder sexuelle Probleme, gastrointestinale Probleme, Nieren- oder Blaseninfektionen, Kopfschmerzen)

              

              	
                wiederholte Konsultationen ohne eindeutige Befunde

              

            

          

        

        18.4.1.1 Aktives Ansprechen und Unterstützung

        Die Frage nach Gewalt sollte bei den genannten Hinweisen und Vermutungen z.B. aufgrund des Verhaltens der Patientin oder eines (überfürsorglichen) Begleiters stets gestellt werden. Bei Schwangerschaft und psychischen Beschwerdebildern empfiehlt die WHO, routinemäßig einen möglichen Gewalthintergrund abzuklären  ▶ [321] ▶ [325].

        Ersthilfe beinhaltet eine sensible Gesprächsführung mit Wertschätzung und Respekt, ein Eingehen auf die Bedürfnisse und Sorgen der Frauen. Voraussetzung für das Ansprechen von Gewalt ist ein geschützter Rahmen für das Gespräch: ein ungestörter Ort für ein Gespräch unter 4 Augen ohne Partner oder begleitende Angehörige sowie der Hinweis auf die Berücksichtigung der Privatsphäre und Vertraulichkeit (Schweigepflicht).

        Aktives Zuhören als Teil einer guten Kommunikation umfasst mehr, als nur die Worte der Frau zu hören. Es beinhaltet, die Gefühle hinter den Worten wahrzunehmen, auf die Körpersprache zu achten, zu hören, was nicht direkt mitgeteilt, aber angedeutet wird, auf gleicher Augenhöhe zu sein und mithilfe von Empathie Verständnis für die Situation der Frau zu zeigen. Ungeeignet sind Suggestiv- und Warum-Fragen („Warum haben Sie das getan…?“), die oft anklagend wirken. Hilfreich sind dagegen offene Fragen und das Spiegeln von Gefühlen. Die Bestätigung („Validate“) der Gefühle oder des Erlebens der Frau ist zentral, um Verständnis zu zeigen und zu signalisieren, dass ihr geglaubt wird  ▶ [322] ▶ [326].

        
          
            Praxistipp

          

          
            Formulierungsbeispiele  ▶ [322] ▶ [326]:

            
              	
                Einleitende Sätze:

                
                  	
                    „Viele Frauen haben Probleme mit ihrem Partner oder mit jemandem, mit dem sie zusammenleben.“

                  

                  	
                    „Ich habe Frauen mit ähnlichen Beschwerden behandelt, die zuhause Probleme hatten.“

                  

                  	
                    „Weil Gewalt gegen Frauen häufig ist, frage ich immer….“

                  

                

              

              	
                Einfache und direkte Fragen:

                
                  	
                    „Haben Sie Angst vor Ihrem Partner?“

                  

                  	
                    „Hat Ihr Partner oder jemand anderes zuhause jemals damit gedroht, Ihnen weh zu tun oder Ihnen körperlichen Schaden zuzufügen? Falls ja, wann ist das passiert?“

                  

                  	
                    „Versucht Ihr Partner, Sie zu kontrollieren, z.B. indem er dafür sorgt, dass Sie kein eigenes Geld haben, oder lässt er Sie nicht aus dem Haus gehen?“

                  

                

              

              	
                Klare Haltung von ärztlicher Seite gegenüber häuslicher bzw. sexualisierter Gewalt (entscheidend, da Frauen oft denken, sie seien schuld):

                
                  	
                    „Es ist nicht Ihr Fehler. Sie sind nicht schuld.“

                  

                  	
                    „Es gibt keine Rechtfertigung oder Entschuldigung für das, was passiert ist.“

                  

                  	
                    „Die Verantwortung für die Gewalt liegt bei der gewaltausübenden Person.“

                  

                  	
                    „Sie haben ein Recht auf Respekt, Wertschätzung, Hilfe und Unterstützung.“

                  

                

              

            

          

        

        Ersthilfe bedeutet nicht, die Probleme der Frau zu lösen, sie zu überzeugen, eine Gewaltbeziehung zu verlassen, bestimmte Hilfeangebote (z.B. Polizei) aufzusuchen oder detaillierte Fragen zu stellen, die schmerzhafte Ereignisse erneut aufleben lassen können, sowie Druck auszuüben, um ihre Gefühle und Reaktionen auf ein Ereignis mitzuteilen  ▶ [322] ▶ [326].

        18.4.1.2 Dokumentieren der Verletzungen und Beschwerden

        Die gerichtsfeste Dokumentation von Verletzungen und Beschwerden ist wichtig, um rechtliche Schritte gegen die Tatperson einleiten zu können. Mitunter sind sie das einzige „Beweismittel“ für erlittene Gewalt und werden erst zu einem späteren Zeitpunkt angefordert. In vielen Bundesländern stehen spezielle Dokumentationsbögen auf den Portalen von Landesärztekammern zur Verfügung. Rechtsmedizinische Institute mit Opferschutzambulanzen bieten eine fachgerechte Dokumentation, die bei schweren Verletzungen wie z.B. Gewalt gegen den Hals und bei der Spurensicherung im Fall sexueller Gewalt stets in Anspruch genommen werden sollte  ▶ [318] ▶ [323].

        18.4.1.3 Einschätzen der Gefährdung und Erstellen eines Sicherheitsplans

        Eine besondere Gefährdungssituation besteht bei Offenlegung der Gewalterfahrung bzw. während der Trennungsphase. Für eine aktuelle Gefährdung liegen Anzeichen vor, wenn die körperliche Gewalt an Häufigkeit und Schwere in den letzten 6 Monaten zugenommen hat, die Frau mit einer Waffe bedroht, gewürgt oder mit dem Tod bedroht wurde, eine Misshandlung während der Schwangerschaft stattfand oder der Partner gewalttätig und ständig eifersüchtig ist  ▶ [322] ▶ [326]. Sicherheit fördern kann ein konkreter Plan, welche Unterstützung es bei aktueller Gefährdung in direkter Nachbarschaft gibt und wie ein sicherer Ort für die Frau und für ihre Kinder im Bedarfsfall zu erreichen ist. Zudem kann eine Liste erstellt werden, welche Dinge und Dokumente dann mitzunehmen sind.

        18.4.1.4 Vermittlung von Informationen über weiterführende Behandlungs-, Beratungs- und Zufluchtseinrichtungen

        
          
            Merke

          

          
            Wege zu weiterer psychosozialer und therapeutischer Unterstützung zu bahnen, ist ein bedeutender Interventionsschritt.

          

        

        Konkrete Hilfeangebote sind vielen Frauen nicht bekannt, eine direkte Unterstützung kann bei der Kontaktaufnahme gewünscht sein. Das bundesweite Hilfetelefon „Gewalt gegen Frauen“ ( ▶ Abb. 18.1) ist rund um die Uhr unter der kostenlosen Telefonnummer 08000 116 016 und via Online-Beratung auf der barrierefreien Webseite erreichbar (www.hilfetelefon.de). Die Beratung ist kostenfrei und anonym für Betroffene, für Angehörige bzw. Nahestehende und für Fachkräfte. Auf Wunsch vermitteln die Beraterinnen an Unterstützungsangebote vor Ort weiter. Bei Bedarf können Dolmetscherinnen in 17 Sprachen zum Gespräch hinzugeschaltet werden. Beratung ist zudem in deutscher Gebärdensprache sowie in leichter Sprache möglich. Das Hilfetelefon bietet für Fachkräfte vertrauliche Unterstützung an, auch bei Fragen zu Konflikten und Grenzerfahrungen. Weiter können Materialien wie Flyer, Kärtchen mit der Notfallnummer oder Plakate bei dem Hilfetelefon angefordert werden, um sie in der Arztpraxis auszulegen.

        
          
            Bundesweites Hilfetelefon.
          

          Abb. 18.1 

          
            [image: Bundesweites Hilfetelefon.]
          

        

        18.4.2 Medizinische Versorgung nach sexueller Gewalt

        Zusätzlich zur Ersthilfe empfiehlt die WHO im Fall sexueller Nötigung bzw. Vergewaltigung folgende Maßnahmen:

        
          	
            umfassende Anamnese

          

          	
            Ganzkörperuntersuchung

          

          	
            Behandlung der körperlichen Verletzungen

          

          	
            Notfallverhütung

          

          	
            Postexpositionsprophylaxe für sexuell übertragbare Infektionen

          

          	
            Angebot einer HIV-Prophylaxe (Prophylaxe gegen Infektion durch das humane Immunschwächevirus)

          

          	
            Dokumentation und Sicherung der Spuren

          

        

        Nach sexuellen Gewaltereignissen sollte insbesondere auf psychische Symptome von akutem Stress bzw. PTBS, Depression, Alkohol- oder Drogenprobleme, Suizidgefährdung oder selbstverletzendes Verhalten geachtet werden und bei Nachsorgeterminen innerhalb der ersten 3 Monate „abwartend beobachtet“ werden  ▶ [321] ▶ [322] ▶ [325] ▶ [326].

        18.4.3 Weitere Versorgung der psychischen Gesundheit

        Bei der Versorgung im Fall von Gewalt in der Partnerschaft oder nach sexueller Gewalt ist es wichtig, auf die weitere gesundheitliche Entwicklung zu achten, da die Ereignisse unterschiedliche psychische Störungen auslösen können. Eine höhere Belastung kann durch vorbestehende psychische Probleme, Suchtprobleme oder aufgrund früherer traumatischer Ereignisse wie sexuellen Missbrauchs oder kriegsbedingter Traumata vorliegen. Diese bedeuten wiederum ein erhöhtes Risiko für sexuelle Gewalt.

        Psychoedukation mit Hinweisen zum Stressmanagement (z.B. Atemtechniken) und die Förderung grundlegender psychosozialer Unterstützung gelten als geeignete Maßnahmen. Es ist zu prüfen, welche Ressourcen, sozialen Netzwerke und Empowerment-orientierte Beratung zur Verfügung stehen. Zur Linderung akuter Not sollten keine Benzodiazepine oder Antidepressiva verschrieben werden. Für die psychische Befunderhebung stellt das WHO-Handbuch einen kurzen Fragekatalog bereit und empfiehlt das Hinzuziehen von kompetenten Spezialisten  ▶ [322] ▶ [326]. Die Behandlungsempfehlung bei einer PTBS zu therapeutischen Verfahren (kognitive Verhaltenstherapie, EMDR) orientiert sich an vorliegenden WHO-Leitlinien. Die weitere Vermittlung sollte nur an therapeutische Fachkräfte erfolgen, die über fundiertes Wissen zur Thematik „Gewalt gegen Frauen“ verfügen.

        18.5 Fazit

        Für die Umsetzung der Versorgungsempfehlungen bei sexueller Gewalt und Gewalt in Paarbeziehungen bedarf es entsprechender Aus-, Fort- und Weiterbildungen und eines Rahmenkonzepts, bei dem auch lokale Berufsverbände eine wichtige Rolle spielen. Um Gewalt in Paarbeziehungen anzusprechen, gilt als Mindestvoraussetzung, dass Gesundheitsfachkräfte geschult sind und Arztpraxen über ein Standardverfahren und ein Überweisungssystem für weiterführende Hilfsangebote verfügen.
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      19 Traumatisierte Patienten nach Intensivtherapie

        Konrad Schmidt, Rebekka Gehringer, Sabine Gehrke-Beck, Jochen Gensichen

        19.1 Einleitung

        Traumatische Erfahrungen können sich langfristig auf die seelische, aber auch auf die körperliche Gesundheit auswirken. Viele Patienten mit Traumafolgestörungen werden in der hausärztlichen Praxis versorgt. 

        Bislang wenig bekannt ist das Auftreten von posttraumatischen Beschwerden nach invasiven medizinischen Maßnahmen, wie sie insbesondere im Rahmen einer Intensivtherapie durchgeführt werden. Infolge des meist schweren Krankheitsgeschehens und der oft invasiven intensivtherapeutischen Maßnahmen sind die Patienten extremem Stress ausgesetzt. Dazu gehören u.a. die Aufhebung des Tag-Nacht-Rhythmus, der gerätebedingt konstant hohe Geräuschpegel, Intubationen und die maschinelle Beatmung. Auch durch die gravierende funktionelle Einschränkung bei Immobilisierung, die Ungewissheit über die eigene Prognose sowie bei einer möglichen Zeugenschaft schwerer Schicksale anderer Patienten kann es zu Hilflosigkeit und existenzieller Angst kommen. In dieser Stressbelastung können emotional belegte Bilder und Erlebnisse nicht mehr in den kognitiven Kontext von Raum und Zeit eingeordnet werden. Dieses Phänomen verstärkt sich durch die Gabe einiger Sedativa und das häufige, intensivtherapeutisch bedingte Delirium. Wie nach anderen Psychotraumata entsteht mit der Zeit ein Angstnetzwerk, das noch nach Jahren durch einzelne Triggerreize wie das Piepen eines Monitors aktiviert werden kann und die Erlebnisse auf der Intensivstation immer wieder wie real durchleben lässt.

        
          
            Merke

          

          
            Posttraumatische Beschwerden nach Intensivtherapie sind mittlerweile als typische Symptome des sog. Postintensive-Care-Syndroms anerkannt  ▶ [333]. Dieser 2012 neu geschaffene Terminus beschreibt neu aufgetretene oder zunehmende physische, kognitive oder psychische Einschränkungen, die – bedingt durch eine kritische Erkrankung – nach der Akutbehandlung weiterbestehen.

          

        

        Die mediane Punktprävalenz für die PTBS liegt für Überlebende einer kritischen, intensivpflichtigen Erkrankung im ersten Jahr nach Entlassung von der Intensivstation zwischen 17 und 44%  ▶ [329]. Als Risikofaktoren sind die Dauer der Sedierung und der künstlichen Beatmung sowie die Gabe von Benzodiazepinen und vorbestehende psychische Erkrankungen bekannt. Jede bereits vorbestehende Traumaerfahrung in der Biografie erhöht die Vulnerabilität für PTBS deutlich.

        Im Kindesalter kann die Symptomausprägung teilweise verändert sein: Sie äußert sich z.B. als wiederholtes Durchspielen des traumatischen Erlebens oder durch andere Verhaltensauffälligkeiten. Auch Angehörige können aufgrund der Zeugenschaft belastungsbedingt ähnliche Symptome zeigen, man spricht sogar vom „PICS-F“ (Postintensive-Care Syndrome – Family)  ▶ [328].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 19.1

            Frau W. war 25 Jahre alt, als sie 2006 auf dem Weg zur Arbeit in einen Verkehrsunfall geriet. Sie erlitt ein Polytrauma mit Schädel-Hirn-Beteiligung, Lungenkontusion und folgendem Hämatopneumothorax. Mit dem Rettungshubschrauber wurde sie in die nächste Intensivstation transportiert und dort künstlich beatmet. Bald erlitt sie nach einer nosokomialen Infektion einen septischen Schock mit Delir. Erst nach 25 Tagen konnte sie auf die Normalstation entlassen werden. Die physische Wiederherstellung war weitgehend gelungen, doch zeigten sich gravierende seelische Einschränkungen. Ängstlich und schreckhaft reagiert Frau W. nun auf alles, was sie an die Zeit auf der Intensivstation erinnert. Oft wacht sie nachts schweißgebadet auf: „Ich habe eine phobische Angst vor den Geräuschen eines Hubschraubers entwickelt… oder wenn ich Blut o.Ä. sehe (die schlimmsten Trigger)… Die Bilder in meinem Kopf sind so furchtbar real… Mittlerweile kann ich nicht mehr allein nach draußen…“ Über Jahre folgten Krankschreibungen, sogar ein Rentenverfahren wird eingeleitet  ▶ [338].

          

        

        19.2 Diagnostik

        Die Erstmanifestation tritt typischerweise verzögert und protrahiert bis zu 6 Monate nach dem traumatisierenden Ereignis auf. Da sich zu diesem Zeitpunkt der größte Anteil der Patienten bereits in hausärztlicher Behandlung befindet, sollten Screening und Identifikation der Traumatisierung in der Primärversorgung erfolgen. Eine fehlende oder verspätete Diagnosestellung verhindert adäquate therapeutische Interventionen. Demnach kommt dem Hausarzt eine Schlüsselrolle in der frühen Erkennung und Behandlung von Traumafolgestörungen zu. Eine sensible Wahrnehmung des Patienten sowie ein aktives Nachfragen sind dabei essenziell. Denn die Symptome zeigen sich oft nur verdeckt und werden von den Patienten aufgrund des symptomatischen Vermeidungsverhaltens kaum kommuniziert. Mögliche Hinweise auf Traumafolgestörungen können sein:

        
          	
            sozialer und/oder emotionaler Rückzug

          

          	
            Gefühle von Betäubung und Gleichgültigkeit

          

          	
            Ängstlichkeit, Kontrollbedürfnis

          

          	
            Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit

          

          	
            innere Unruhe, Schlafstörungen

          

        

        Da das Beschwerdebild häufig parallel mit Komorbiditäten wie Depressionen, Angststörungen, Somatisierungen und Substanzmissbrauch auftritt, fällt es oft nicht leicht, die richtige Diagnose zu stellen. Viele Patienten mit PTBS werden z.B. jahrelang wegen Depressionen, Reizdarmsyndrom oder chronischen Schmerzen behandelt. Das gezielte Fragen nach traumatisierenden Ereignissen in der Vergangenheit kann hier richtungweisende Hinweise geben.

        
          
            Merke

          

          
            Zur Diagnostik einer PTBS ist das aktive Nachfragen erforderlich.

          

        

        Erhärtet sich der Verdacht einer PTBS, können zwei Fragebögen hilfreich sein, die zum Screening in der Primärversorgung entwickelt wurden und auf der Grundlage eines aktuellen systematischen Review empfohlen werden  ▶ [340]: Sowohl der Primary Care PTSD-Screen als auch die PTSD Checklist sind „Instrumente“ zur Selbstbeurteilung, einfach anwendbar und leicht zu interpretieren. Mittlerweile gibt es beide auch auf Deutsch  ▶ [337].

        
          
            Praxistipp

          

          
            Der „Primary Care PTSD-Screen“ als Beispiel eines praxistauglichen Screening-Instruments in der Primärversorgung

            Werden drei oder mehr Fragen mit „Ja“ beantwortet, wird eine weitergehende Diagnostik empfohlen.

            „Haben Sie in Ihrem Leben jemals eine Erfahrung gemacht, die so beängstigend, schrecklich oder erschütternd war, dass Sie im letzten Monat …

            
              	
                … Albträume davon hatten oder daran gedacht haben, wenn Sie es nicht wollten?

              

              	
                … sich sehr bemüht haben, nicht daran zu denken, oder sich große Mühe gegeben haben, Situationen zu vermeiden, die Sie daran erinnert haben?

              

              	
                … ständig auf der Hut, wachsam oder leicht zu erschrecken waren?

              

              	
                … sich wie abgestumpft gefühlt haben oder entfremdet von anderen Menschen, Aktivitäten oder Ihrer Umgebung?“

              

            

          

        

        Im Falle eines positiven Screenings erfolgt im Anschluss ein diagnostisches Interview zur endgültigen Diagnosestellung. Die diagnostischen Kriterien einer PTBS (F43.1) nach ICD-10 wurden bereits im  ▶ Kapitel 6 zur PTBS geschildert. Leichtere Krankheitsbilder wie die akute Belastungsreaktion (F43.0) oder die Anpassungsstörung (F43.2) sollten in der Diagnostik abgegrenzt werden:

        
          	
             ▶ Akute Belastungsreaktion: Diese tritt nur kurzfristig und in direktem zeitlichem Zusammenhang mit einem traumatischen Ereignis auf. Das ermöglicht die Abgrenzung zur PTBS bereits anhand des zeitlichen Verlaufs. Häufig besteht eine initiale Verwirrtheit, gefolgt von Symptomen entweder des Rückzugs oder der Hyperaktivität. Bedingt durch die spontane Remission sind bei der akuten Belastungsreaktion nur kurzfristige therapeutische Maßnahmen wie unterstützende Gespräche oder eine kurzfristige sedierende Medikation notwendig. Im weiteren Verlauf kann sich jedoch noch eine PTBS entwickeln, sodass die weitere aktive Beobachtung durch den Hausarzt sinnvoll erscheint.

          

          	
            Anpassungsstörung: Dieses Krankheitsbild entsteht nach Lebensveränderungen, die nicht notwendigerweise die Schwere der Traumadefinition nach ICD-10 erfüllen, wie in  ▶ Kapitel 8 geschildert. Auch sie kann verzögert auftreten und den Patienten psychisch beeinträchtigen. Eine PTBS-typische Symptomkonstellation mit ausgeprägten Intrusionen und Vermeidungsverhalten besteht jedoch meist nicht. Gesprächstherapien oder kognitive Verhaltenstherapien können hilfreich sein.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Bei allen Patienten sollte nach einer möglicherweise anhaltenden Traumatisierung gefragt werden (z.B. bei häuslicher Gewalt), um ggf. entsprechende  ▶ Unterstützungsmaßnahmen einzuleiten.

          

        

        19.3 Therapie

        Zur Behandlung der PTBS sollte eine Psychotherapie zur Anwendung kommen, ggf. mit begleitender Pharmakotherapie zur unterstützenden Symptomkontrolle  ▶ [330]. Eine alleinige Pharmakotherapie gilt als obsolet. Mittlerweile gibt es viele verschiedene Formen evidenzbasierter Psychotherapie, wie in  ▶ Kapitel 6 geschildert. Doch auch im besten Falle einer zügigen Diagnosestellung sind die Wartezeiten für Psychotherapie lang. In Deutschland dauert es im Schnitt 6 Monate, bis eine indizierte Therapie begonnen werden kann  ▶ [331]. Neue Behandlungsmodelle, die bereits in der Primärversorgung angewendet werden können, wurden bisher nur in den US-amerikanischen Studien getestet, vor allem an kriegstraumatisierten Veteranen  ▶ [341].

        An fünf deutschen Universitätskliniken startete 2017 eine multizentrische Interventionsstudie, in der Patienten mit posttraumatischen Beschwerden nach Intensivtherapie von ihren Hausärzten behandelt werden, auf Basis der sogenannten narrativen Expositionstherapie  ▶ [339]. Auch bevor solche Modelle möglicherweise in die Regelversorgung integriert werden, sollten Hausärzte im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung erste unterstützende Maßnahmen initiieren:

        
          	
            Anamnese: Es ist wichtig, die Anamnese achtsam zu erheben, da schon das Erwähnen des Erlebten den Patienten belasten kann. Es sollte dem Betroffenen deshalb zunächst selbst überlassen werden, ob und wie viel er erzählen möchte.

          

          	
            Persönliche Ressourcen des Patienten: Vor der späteren therapeutischen Exposition kann der Hausarzt versuchen, die persönlichen Ressourcen des Patienten zu ermitteln und ggf. zu verstärken  ▶ [334]. Allerdings führt die alleinige Stabilisierung meist nicht zu einer Besserung des Krankheitsbilds.

          

          	
            Psychoedukation: Da Patienten einer Therapie mit Exposition aufgrund ihres Vermeidungsverhaltens häufig ambivalent gegenüberstehen, kann der Hausarzt sie gezielt motivieren: Sinnvoll erscheint eine Psychoedukation über den Zusammenhang zwischen Trauma und psychischen wie somatischen Symptomen sowie die Aussicht auf Beschwerdereduktion bei Auseinandersetzung mit dem Erlebten. Die in der Regel langjährige empathische Arzt-Patient-Bindung in der Hausarztpraxis mit guter Kenntnis der individuellen Biografie des Patienten stellt dafür eine gute Basis dar. Regelmäßige Termine auch ohne Bezug zu aktuellen Beschwerden haben sich als hilfreich bewährt. Dabei lässt sich die  ▶ traumainformierte Gesprächsführung anwenden.

          

          	
            Sicherung der sozialen Unterstützung: Das Vorhandensein sozialer, auch familiärer Unterstützung ist ein wichtiger protektiver Faktor zum Herstellen einer sicheren Umgebung. Auch bei Vernetzung des Patienten in einem lokalen psychosozialen Helfersystem kommt dem Hausarzt eine wichtige Funktion zu – unter Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen, Hilfsorganisationen,  ▶ Beratungsstellen oder Seelsorgern.

          

          	
            Wahl eines Psychotherapeuten: Letztlich bleibt jedoch die traumaspezifische Psychotherapie durch speziell geschulte Therapeuten die bisher einzige kurative Methode. Zur Vermittlung und Auswahl des adäquaten Angebots (Psychotherapeut oder Psychiater, ambulant, stationär oder teilstationär, welches Therapieverfahren usw.?) ist ebenfalls hausärztliche Kompetenz gefragt. Bei älteren und mobilitätseingeschränkten Patienten bleibt bisweilen nur die niedrigschwellige und wertschätzende Unterstützung des Hausarztes.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Bis zur Einleitung einer Traumatherapie ist hausärztliche Kompetenz gefragt. Kernelemente sind dabei Ressourcenstärkung und Psychoedukation. Um einen Patienten auf seinem Weg zu begleiten, braucht es jedoch mitunter viel Geduld und Frustrationstoleranz unter ständiger Reflexion möglicher Verstrickungen in der Arzt-Patient-Beziehung ( ▶ Tab. 19.1).

          

        

        
          Tab. 19.1 Mögliche hausärztliche Interventionen bei posttraumatischen Beschwerden nach Reddemann.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                

              
              	
                Posttraumatische Belastungsreaktionen

              
              	
                PTBS

              
              	
                chronische PTBS

              
            

          
          
            
              	
                Beratungsanlässe

              
              	
                Symptome (s.u.) in erkennbarem oder berichtetem Zusammenhang mit einem akuten Trauma

              
              	
                
                  	
                    Schlafstörungen

                  

                  	
                    Schwindel

                  

                  	
                    Palpitationen

                  

                  	
                    lokalisierte oder generalisierte Schmerzen

                  

                  	
                    Verdauungsstörungen

                  

                  	
                    sexuelle Funktionsstörungen

                  

                  	
                    verschiedenste psychische Beschwerden

                  

                  	
                    usw.

                  

                

              
            

            
              	
                Symptome und Zeichen

              
              	
                
                  	
                    Intrusion (z.B. Flashbacks, Albträume)

                  

                  	
                    Konstriktion (z.B. Schweigen, Rückzug, Ablenkung, aber auch Erstarrung)

                  

                  	
                    Kontrollbedürfnis

                  

                  	
                    Misstrauen

                  

                  	
                    vegetative Übererregung

                  

                  	
                    starke Schreckhaftigkeit

                  

                  	
                    Ängstlichkeit und Unruhe

                  

                  	
                    Erstarrung bis hin zur Dissoziation im Gespräch oder bei der Untersuchung

                  

                  	
                    Vorsicht: Komorbidität (Depression, Suchterkrankung usw.)

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    klingt die Symptomatik im Verlauf von spätestens drei Monaten nicht ab, liegt wahrscheinlich eine PTBS vor

                  

                

              
              	
                
                  	
                    selbstverletzendes Verhalten

                  

                  	
                    Somatisierung

                  

                  	
                    chronische Persönlichkeitsveränderung

                  

                

              
            

            
              	
                hausärztliche Interventionen

              
              	
                
                  	
                    Herstellen äußerer und innerer Sicherheit

                  

                  	
                    Würdigung des Leidens

                  

                  	
                    Ermitteln der Ressourcen des sozialen Netzwerks, Stärken und Fördern von sicheren Beziehungen

                  

                  	
                    behutsame Anamnese

                  

                  	
                    Stressreduktion bzw. Beruhigung

                  

                  	
                    Stabilisierung des Selbstwerts, Stärken der Hoffnung

                  

                  	
                    Psychoedukation

                  

                  	
                    Vermittlung von Distanzierungstechniken

                  

                  	
                    Erkundung, Anerkennung und Bestärkung der Ressourcen und bereits vorhandener Lösungen

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Beachte: Auch Nicht-darüber-sprechen-Wollen kann Teil der Verarbeitung sein („normale Reaktion auf ein unnormales Ereignis“).

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Sprechen über traumatische Erfahrung sollte nicht forciert werden.

                  

                

              
            

          
        

        Als medikamentöse Behandlung werden insbesondere bei komorbider Depression selektive Serotonin-(bzw. Noradrenalin)-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) empfohlen. Sie reduzieren bei manchen Patienten Ängste und Flashbacks, aber auch Gefühle von Betäubung und Interesseverlust. Bei Schlafstörungen kann ggf. Mirtazapin gegeben werden. Andere Medikamente sollten aufgrund ihrer Nebenwirkungen ggf. nur in Rücksprache mit spezialisierten Therapeuten verordnet werden. Benzodiazepine beispielsweise sind kontraindiziert – sie verstärken dissoziative Phänomene und weisen ein erhöhtes Abhängigkeitspotenzial auf.

        
          
            Merke

          

          
            Psychopharmaka haben allenfalls unterstützende Funktion.

          

        

        19.4 Fazit

        Die PTBS ist ein oft schweres und spät diagnostiziertes Krankheitsbild. Auch medizinische Maßnahmen wie eine Intensivtherapie können traumatisierend wirken. Zum Screening in der Primärversorgung gibt es mittlerweile leicht anwendbare und evaluierte Fragebögen. Diagnostisch ist die aktive Exploration von traumatischen Ereignissen und der typischen Symptomatik erforderlich. Der Hausarzt kann als früher Ansprechpartner nach potenzieller Traumatisierung bereits wichtige psychosoziale Unterstützung leisten.
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      20 Körperliche Erkrankung als potenzielles Trauma

        Volker Köllner

        20.1 Einleitung

        Lange Zeit wurden körperliche Erkrankungen nicht als potenzielles Trauma betrachtet – erst die Neufassung der Traumakriterien im DSM-IV ermöglichte es, sie als traumatisches Ereignis in Betracht zu ziehen. In der Folge entstand ab der 2. Hälfte der 1990er-Jahre eine Fülle von Forschungsarbeiten zu Traumafolgestörungen vor allem in der Transplantationsmedizin, der Kardiologie und der Onkologie. Schnell wurde deutlich, dass es intensive Wechselbeziehungen gerade mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt. Dabei kann eine als Folge der Herzkrankheit aufgetretene PTBS auch mit einer deutlich erhöhten Mortalität verknüpft sein.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 20.1

            Herr P., ein Ingenieur im Beamtenstatus, erlitt mit 51 Jahren einen komplizierten Herzinfarkt. Die Pumpfunktion seines Herzes blieb eingeschränkt und wegen bedrohlicher Herzrhythmusstörungen wurde ein interner Defibrillator (AICD) implantiert. In den folgenden Jahren stabilisierte sich sein Gesundheitszustand, er hatte eine befriedigende Lebensqualität und konnte in seinen Beruf zurückkehren. Sieben Jahre später löste der AICD erstmals aus, die kardiologische Kontrolle ergab eine ventrikuläre Tachykardie und es wurde Herrn P. empfohlen, sich wieder im Herzzentrum vorzustellen. Als er dort einige Tage später einen Termin hatte, brach er morgens auf dem Weg vom Parkplatz zur Klinik zusammen und erlitt einen elektrischen Sturm, d.h., die AICD-Schocks konnten die Herzrhythmusstörungen jeweils nur kurzfristig unterbrechen. Das führte zu einer Serie von etwa 20 Schocks innerhalb von 20 min. Während er auf dem Gehweg lag, fuhren zahlreiche Klinikmitarbeiter an ihm vorbei, ohne zu helfen. Er fühlte sich in dieser Situation hilflos ausgeliefert, hatte Todesangst und fürchtete, auf dem Weg zur Klinik sterben zu müssen, ohne dass sich jemand um ihn kümmerte. Gleichzeitig waren die Schocks so quälend, dass er sich nach einer Weile wünschte, es möge endlich vorbei sein. Schließlich hielt eine Radfahrerin an und holte Hilfe. Im Herzzentrum konnte er erfolgreich stabilisiert und auf antiarrhythmische Medikamente neu eingestellt werden. AICD-Schocks traten in der Folge nicht mehr auf.

            Herr P. entwickelte eine schwere PTBS mit Intrusionen, Schlafstörungen und agoraphobischen Ängsten. Er fuhr nicht mehr Auto und verließ nicht mehr das Haus, aus Angst, wieder von einer Schockserie überrascht zu werden. Kurzzeitig erwog er auch, den AICD ausbauen zu lassen, war aber schließlich doch froh, trotz aller Qualen von dem Gerät gerettet worden zu sein. Ein psychosomatischer Klinikaufenthalt brachte zwar eine deutliche Entlastung der Hyperarousal-Symptomatik, die Intrusionen und das Vermeidungsverhalten blieben jedoch bestehen. Zunehmend verbittert war er darüber, dass so viele Klinikmitarbeiter, ohne anzuhalten, an ihm vorübergefahren waren, und er entwickelte ein sehr belastendes Misstrauen gegenüber Ärzten und Pflegepersonal.

          

        

        20.2 Psychische Traumafolgestörungen: Prävalenz und Diagnostik

        20.2.1 Akute Belastungsreaktion

        Die akute Belastungsreaktion (F43.0) beinhaltet neben Intrusionen, traumabezogenem Vermeidungsverhalten, vegetativer Übererregung und Angstsymptomen auch dissoziative Symptome wie Derealisation und Depersonalisation. So beschreiben Patienten nach der Mitteilung einer Krebsdiagnose nicht selten, sie seien sich vorgekommen wie in einem Film: „Das war nicht ich, der gerade gesagt wurde, dass sie Krebs hat.“ Die Symptomatik tritt unmittelbar nach der traumatischen Situation auf und klingt in der Regel auch ohne spezifische Therapie nach Stunden oder Tagen wieder ab. Da eine akute Belastungsreaktion und insbesondere dissoziative Symptome mit einem erhöhten Risiko für eine PTBS einhergehen  ▶ [345], sollten entsprechende Symptome erfasst und die betroffenen Patienten nachbeobachtet werden, um ggf. eine spezifische Therapie anbieten zu können.

        Zur Prävalenz akuter Belastungsreaktionen bei körperlichen Erkrankungen gibt es nur wenige Studien. Für Tumorpatienten werden Prävalenzen zwischen 2,4 und 25,0% angegeben. Nach akutem Myokardinfarkt fand sich bei 4% der Betroffenen eine akute Belastungsreaktion, nach akutem Lungenversagen (ARDS [akutes Atemnotsyndrom]) mit Langzeitbeatmung wurden bis zu 44% beschrieben (Literaturübericht bei  ▶ [349]).

        
          
            Merke

          

          
            Akute Belastungsreaktionen z.B. nach der Mitteilung einer bedrohlichen Diagnose haben eine gute Spontanprognose und dürfen nicht mit einer PTBS verwechselt werden.

          

        

        20.2.2 Posttraumatische Belastungsstörung

        Bei der Diagnose einer PTBS (F43.1) sollte auf einen genügenden zeitlichen Abstand zwischen dem traumatischen Ereignis und der Diagnosestellung geachtet werden, um eine Verwechslung mit akuten Belastungsreaktionen zu vermeiden. Diese Unterscheidung ist allerdings nicht unproblematisch, da im Verlauf einer chronischen Erkrankung multiple traumatische Situationen auftreten können. So können z.B. Beatmung und Aufenthalt auf der Intensivstation bei ARDS mehrere Monate dauern oder bei einer Tumorerkrankung kann sowohl die Mitteilung der Erstdiagnose als auch die von Metastasen dissoziative Symptome oder Intrusionen auslösen. Hinzu kommt bei Operationen oder anderen medizinischen Interventionen, dass das traumatische Ereignis meist mit Vorankündigung erfolgt. Während man von einem Verbrechen oder einer Naturkatastrophe in der Regel überraschend betroffen wird, ist der Termin einer Operation häufig mehrere Wochen im Voraus bekannt. In Verlaufsstudien konnte gezeigt werden, dass die Belastung durch Symptome wie Intrusion oder Hyperarousal vor dem Eingriff am höchsten ist, um nach überstandener Operation abzufallen und auch im Langzeitverlauf bei der Mehrzahl der Patienten niedrig zu bleiben  ▶ [349].

        Nicht selten tritt eine PTBS mit verzögertem Beginn auf, d.h., die Symptomatik wird erst nach Abschluss der medizinischen Akutbehandlung und Rehabilitation manifest, wenn der Patient wieder in seinem häuslichen Umfeld ist. Zur validen Erfassung der PTBS-Diagnose bei Patienten im medizinischen Kontext ist ein strukturiertes Abfragen der Symptome in der Anamnese sinnvoll, da die Patienten eher selten spontan davon berichten. Fragebögen sind sowohl zum Screening als auch zur Verlaufsmessung geeignet. Sie neigen aber dazu, die Prävalenz der PTBS zu überschätzen, und sind in der Regel nicht für Traumatisierungen im medizinischen Kontext entwickelt oder validiert  ▶ [344].

        20.2.3 Anpassungsstörung

        In der Literatur wird zunehmend über das Störungsbild einer subsyndromalen PTBS berichtet. Dabei liegen zwar wesentliche Symptome einer PTBS vor, die diagnostischen Kriterien werden jedoch nicht voll erfüllt. Auch für diese subsyndromalen Störungsbilder ist ein negativer Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen nachweisbar. Diagnostisch sollten sie als Anpassungsstörung (F43.2) klassifiziert werden. Die Neuformulierung des Konzepts der Anpassungsstörung in der ICD-11 gibt die Möglichkeit, stressbezogene Symptome infolge körperlicher Krankheiten, die unter der Schwelle einer PTBS liegen, diagnostisch besser als stressbezogene Störung zu fassen als bisher  ▶ [348]. Symptomgruppen in diesem Konzept  ▶ [351]:

        
          	
            Der Betroffene zeigt Präokkupation (gedankliches Verhaftetsein) wie übermäßiges Grübeln, wiederkehrende und belastende Gedanken oder anhaltende Sorgen.

          

          	
            Anpassungsschwierigkeiten zeigen sich in einem Interesseverlust gegenüber der Arbeit, dem sozialen Leben, der Beziehung zu anderen und Freizeitaktivitäten. Der bzw. die Betreffende kann Konzentrations- bzw. Schlafprobleme haben.

          

          	
            Akzessorische Symptome sind Angst, Depression, Vermeidung oder Störung des Sozialverhaltens.

          

        

        Für dieses neue Konzept der Anpassungsstörung liegt mit dem ADNM inzwischen auch ein Fragebogen vor, der an Patienten mit körperlichen Erkrankungen validiert wurde  ▶ [343]. Eine aktuelle Kurzform dieses Fragebogens (ADNM-8) steht im Internet kostenlos zur Verfügung (www.psychologie.uzh.ch).

        
          
            Merke

          

          
            Da es Patienten oft schwerfällt, spontan über PTBS-Symptome zu berichten, sollten diese systematisch abgefragt werden.

          

        

        20.3 Prädiktoren

        Krankheitsübergreifend sagen eine akute Belastungsreaktion und dissoziative Symptome das Auftreten einer PTBS voraus. In Studien, die sowohl Fragebögen als auch strukturierte Interviews einsetzten, zeigte sich Folgendes: Patienten, bei denen sich die PTBS-Diagnose im Interview bestätigte, berichteten über mindestens ein Ereignis, bei dem die Traumakriterien nach ICD-10 oder DSM-IV erfüllt waren. Hingegen berichteten Patienten, die nur in Fragebögen auffällig waren, eher über langanhaltende Belastungen unterhalb der Traumaschwelle  ▶ [344].

        20.4 Verlauf

        Es gibt nur wenige Langzeitstudien, die den Verlauf der PTBS-Symptomatik nach einem medizinischen Eingriff verfolgen. Sieben Monate sowie 1 und 3 Jahre nach Herztransplantation zeigten sich PTBS-Prävalenzen von 9,6, 15,5 und 17,0%. Bei Patienten nach akutem Lungenversagen und künstlicher Beatmung lag die Prävalenz bei Entlassung bei 44%, nach 5 Jahren bei 25% und nach 8 Jahren bei 24%. Diese Daten zeigen, dass innerhalb des ersten Jahres eine erhebliche Varianz des Spontanverlaufs besteht, möglicherweise aufgrund von Veränderungen im Verlauf der somatischen Erkrankung und weiterer Risiko- bzw. Resilienzfaktoren  ▶ [349]. Danach ist eher eine Konstanz der Symptomatik wahrscheinlich, wenn keine Behandlung erfolgt.

        20.5 Traumaauslösende körperliche Erkrankungen

        20.5.1 Transplantations- und Intensivmedizin

        Richtungweisend für die Erforschung der Bedeutung der PTBS in der Organmedizin waren die Studien der Arbeitsgruppe um Amanda Dew aus Pitsburgh. Eine PTBS erwies sich nach Depression und Anpassungsstörung mit einer Prävalenz von 17% nach 3 Jahren als dritthäufigste psychische Störung. Patienten mit PTBS hatten ein um das 14-Fache erhöhtes Mortalitätsrisiko, meistens verursacht durch eine Abstoßungsreaktion. Eine PTBS war somit stärkster Prädiktor für Mortalität im ersten Jahr nach der Transplantation. Als mögliche Ursache wurde Noncompliance bei Kontrolluntersuchungen und Medikamenteneinnahme als Folge des PTBS-bedingten Vermeidungsverhaltens angenommen. Die PTBS trat so gut wie immer im ersten Jahr nach der Transplantation auf und verlief meist chronisch. Als traumatisches Ereignis wurden vor allem bedrohliche Episoden während der oft mehrjährigen Wartezeit auf ein Spenderherz angegeben. Lediglich 12% der betroffenen Patienten mit PTBS hatten psychotherapeutische Unterstützung erhalten, ein Befund, der sich auch in anderen Studien immer wieder bestätigte.

        Sowohl in der Transplantations- als auch in der Intensivmedizin sind vorübergehende organische Psychosen (Durchgangssyndrome) nicht selten. Dabei können sich im Nachhinein Erinnerungen an die reale Situation und erschreckende halluzinierte Bilder vermischen. Auch solche Bilder können Inhalt intrusiven Wiedererlebens zu sein. Invasive Therapiemaßnahmen wie das Einsetzen eines Kunstherzes zur Überbrückung der Wartezeit auf eine Transplantation scheinen von den Patienten nicht als traumatisch erlebt zu werden, wenn eine kognitive Bewertung als hilfreich oder lebensrettend möglich ist  ▶ [349]. Eine Einschränkung der kognitiven Leistungsfähigkeit durch Sedierung oder Durchgangssyndrom scheint diese Fähigkeit einzuschränken und somit das Risiko für ein traumatisierendes Erleben der Situation zu erhöhen.

        20.5.2 Kardiologie

        Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und PTBS scheint es eine wechselseitige Beeinflussung zu geben: Einerseits können lebensbedrohliche kardiale Ereignisse wie ein Herzinfarkt oder Schockserien durch einen AICD eine PTBS auslösen. Andererseits scheint eine PTBS das Risiko für Herzkrankheiten zu vergrößern und zu einer erhöhten kardial bedingten Sterblichkeit zu führen. Siehe dazu auch  ▶ Kapitel 2. Gander und von Känel berichteten in einem systematischen Review, dass 14,7% (0–25%) der Patienten nach Herzinfarkt an einer auf die Krankheit bezogenen PTBS litten  ▶ [347]. Diese Patienten hatten ein höheres Risiko für Reinfarkte und andere kardiovaskuläre Komplikationen. Bei der Untersuchung immunologischer Parameter fanden sich Hinweise auf einen proinflammatorischen Effekt der PTBS. Dieser begünstigt wiederum die Progression der koronaren Herzkrankheit. Bei Patienten mit einem AICD zeigte eine prospektive Studie über 5 Jahre, dass eine auf die Erkrankung bezogene PTBS mit einer mehr als 3-fach erhöhten Mortalität einhergeht  ▶ [350].

        20.5.3 Onkologie

        Die am besten hinsichtlich PTBS untersuchte Gruppe von Karzinompatienten sind Frauen mit Brustkrebs. Bei ihnen zeigte sich, dass geringe soziale Unterstützung, fortgeschrittenes Krankheitsstadium, kurze Zeit seit der Diagnosestellung und eine höhere Anzahl traumatischer Ereignisse in der Vorgeschichte Prädiktoren für das Auftreten einer PTBS bzw. einer starken Ausprägung stressbezogener Symptome darstellen  ▶ [352]. Bei Tumorpatienten wird in Studien aber auch über einen Prozess der sog. posttraumatischen Reifung berichtet. Dieser hilft im Sinne eines positiven Coping, die negative Auswirkung einer PTBS auf die Lebensqualität abzumildern, und wirkt einer PTBS-Symptomatik entgegen.

        20.5.4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

        Neben Brustkrebs wurde eine kompliziert verlaufende Geburt als möglicher Auslöser einer PTBS diskutiert. Söderquist und Mitarbeiter fanden in einer Längsschnittstudie bei 1640 Frauen in 3% der Fälle eine auf die Geburt bezogene PTBS, die im Zeitverlauf über ein Jahr meist stabil blieb  ▶ [353]. Prädiktoren waren erhöhte Angst und intrusive Vorstellungsbilder bereits vor der Geburt, vorangegangene psychische Erkrankungen und geburtshilfliche Komplikationen, eine vaginale Geburt mit instrumenteller Unterstützung oder eine notfallmäßig durchgeführte Sektio sowie Berichte über eine negative Beziehung zum geburtshilflichen Personal. Auch wenn die Prävalenz einer PTBS nach einer Geburt eher niedrig ist, so erscheint angesichts der erheblichen negativen Konsequenzen für die Mutter und die Beziehung zum Kind ein regelmäßiges Screening sinnvoll. So kann rechtzeitig therapeutische Unterstützung angeboten werden. Dazu sollte die behandelnde Frauenärztin einige Wochen nach jeder Geburt nachfragen, ob es belastende Erinnerungen an die Geburt gibt, die das Befinden und die Stimmung weiterhin beeinträchtigen. Siehe dazu auch  ▶ Kapitel 16.

        20.6 Angehörige lebensbedrohlich Erkrankter

        
          
            Merke

          

          
            Zunächst standen nur die Patienten im Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Jedoch zeigte sich in den letzten Jahren, dass insbesondere nach sehr invasiven Prozeduren im Bereich der Hightech-Medizin Angehörige höhere Belastungswerte und PTBS-Prävalenzen aufwiesen als die Patienten selbst.

          

        

        So fanden sich bei Angehörigen herztransplantierter Patienten 22,5% PTBS und 34,5% Anpassungsstörungen. Auch im Langzeitverlauf nach Stammzelltransplantation oder nach Implantation eines Kunstherzes wurde eine höhere Symptombelastung bei den Partnern als bei den Patienten festgestellt. Eine weitere stark belastete Gruppe sind Eltern krebskranker Kinder mit PTBS-Raten von bis zu 34,6%. Dabei waren Mütter häufiger betroffen. Angehörige von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen oder invasiven Interventionen scheinen mindestens ebenso häufig an Traumafolgestörungen zu leiden wie die Patienten selbst. Sie sollten in entsprechende Betreuungsprogramme einbezogen werden  ▶ [349].

        20.7 Therapie

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 20.1 (Fortsetzung)

            In einer ambulanten Verhaltenstherapie gelingt es, durch Exposition in sensu die intrusive Symptomatik und die Schlafstörungen von Herrn P. zu reduzieren. Dabei werden auch ressourcenstärkende Imaginationen im Sinne der IRRT nach Schmucker und Köster genutzt. Die stärkste Verbesserung nicht nur hinsichtlich des Vermeidungsverhaltens zeigt sich aber erst nach einer Exposition in vivo auf dem Klinikparkplatz. Alle Expositionsübungen werden in enger Absprache mit dem behandelnden Kardiologen und mit Notfallkoffer und regelmäßiger Pulskontrolle durchgeführt. Es zeigen sich aber in keiner Situation bedrohliche Pulsanstiege oder Herzrhythmusstörungen. Mit Methoden der Weisheitstherapie nach Linden kann auch die Verbitterungssymptomatik angegangen werden und Herr P. kann seinen Frieden sowohl mit der Klinik als auch mit dem AICD machen. Mithilfe einer psychosomatischen Rehabilitationsmaßnahme gelingt auch die berufliche Rehabilitation: Es war der ausdrückliche Wunsch von Herrn P., nochmals in den Beruf zurückzukehren, und er erreicht in der Folge wieder eine gute Lebensqualität.

          

        

        Bisher gibt es keine Studien, die sich speziell mit der Behandlung einer PTBS beschäftigen, die als Folge einer körperlichen Erkrankung oder eines medizinischen Eingriffs entstanden ist. Die klinische Erfahrung spricht dafür, dass zur Behandlung von Patienten im medizinischen Kontext die gleichen Verfahren wirksam sind und eingesetzt werden sollten, für die eine Evidenz hinsichtlich hoher Effektstärken bei der PTBS insgesamt vorliegt: TF-KVT, EMDR oder narrative Expositionstherapie  ▶ [346]. Auch bei Patienten mit schweren körperlichen Erkrankungen besteht keine grundsätzliche Kontraindikation gegen den Einsatz von Traumakonfrontation. Dabei ist zu bedenken, dass während der Therapiestunden in der Regel keine höheren Belastungen auftreten als während Intrusionen oder Panikanfällen, die die Betroffenen alleine durchleben müssen.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Wenn möglich, sollten zur Behandlung von Intrusion und Vermeidung schonende Verfahren mit kurzer Expositionsdauer eingesetzt werden, also vor allem EMDR und narrative Expositionstherapie.

          

        

        Das geschilderte  ▶ Fallbeispiel 20.1 zeigt aber, dass bei entsprechender Indikation auch intensivierte Konfrontation und Exposition in vivo erfolgreich und sicher eingesetzt werden können, wenn geeignete Vorsichtsmaßnahmen getroffen werden. Dies sollte vor allem ärztlichen Psychotherapeuten vorbehalten bleiben. Während der Exposition sollten Puls und Blutdruck regelmäßig kontrolliert und Grenzwerte für einen Therapieabbruch zuvor mit dem behandelnden Arzt abgesprochen werden.

        Da sich krankheitsübergreifend geringe soziale Unterstützung als starker Prädiktor für die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS erwiesen hat, können ggf. zusätzlich zur Einzeltherapie therapeutische Gruppen oder Selbsthilfegruppen hilfreich sein. Sie verbinden die Möglichkeiten von sozialer Unterstützung und Disclosure miteinander.

        Das diagnostische und therapeutische Vorgehen ist in  ▶ Tab. 20.1 zusammengefasst.

        
          Tab. 20.1 Praktisches Vorgehen bei Verdacht auf Traumatisierung infolge einer körperlichen Erkrankung.
          
            
            
          
          
            
              	
                Fragestellung

              
              	
                Praxistipps

              
            

          
          
            
              	
                Wann sollte an eine Traumafolgestörung infolge einer körperlichen Erkrankung gedacht werden?

              
              	
                
                  	
                    nach bewusst miterlebten dramatischen Episoden (z.B. Reanimation, elektrischem Sturm bei AICD oder Operation mit unvollständiger Narkose)

                  

                  	
                    nach schweren Unfällen (z.B. Unfallchirurgie)

                  

                  	
                    nach längerer Behandlung auf der Intensivstation und Beatmung, vor allem, wenn ein Durchgangssyndrom vorlag

                  

                  	
                    bei Patienten, die hinsichtlich der Lebensqualität hinter den Erwartungen zurückbleiben

                  

                  	
                    bei deutlicher psychischer Veränderung im Vergleich zum Zustand vor der Erkrankung

                  

                  	
                    als Erklärung für Schlafstörungen, Chronifizierung von Schmerzen, Schreckhaftigkeit oder vermehrte Anspannung

                  

                

              
            

            
              	
                Wie ist das diagnostische Vorgehen?

              
              	
                Screening-Fragen:

                
                  	
                    „Geht es Ihnen seelisch wieder so wie vor der Erkrankung, dem Unfall bzw. der Operation oder bemerken Sie seitdem Veränderungen?“

                  

                  	
                    „Sagen Ihre Angehörigen, Sie hätten sich verändert?“

                  

                

                gezieltes Abfragen der Leitsymptome:

                
                  	
                    „Gibt es belastende, sich aufdrängende Erinnerungen an besonders schlimme Situationen und versuchen Sie, diese zu vermeiden? Wann und wie oft kommt das vor?“ (PTBS)

                  

                  	
                    „Lässt Sie die Krankheit nicht mehr los, müssen Sie ständig darüber nachgrübeln? Fühlen Sie sich seitdem in Ihrer Stimmung oder in Ihrem Verhalten beeinträchtigt? Bekommen Sie entsprechende Rückmeldungen von Ihren Angehörigen?“ (Anpassungsstörung)

                  

                

                Cave: Symptome einer PTBS treten nicht selten erst mit einer Verzögerung von einigen Monaten nach der akuten Krankheitsepisode auf, wenn die körperliche Rekonvaleszenz abgeschlossen ist.

              
            

            
              	
                Wann ist eine spezifische Therapie indiziert?

              
              	
                
                  	
                    In den ersten Tagen bis Wochen nach einem Ereignis oder auch einer Diagnosemitteilung kann es sich noch um Symptome einer  ▶ akuten Belastungsreaktion handeln, die eine gute Spontanprognose hat. In diesem Fall sind zunächst Psychoedukation und bei entsprechendem Bedarf supportive Gespräche sinnvoll.

                  

                  	
                    Wenn typische Symptome einer  ▶ PTBS nach 6 Wochen immer noch bestehen oder sogar zunehmen, ist eine spezifische Therapie indiziert (z.B. narrative Expositionstherapie, Traumakonfrontation oder EMDR).

                  

                  	
                    Bei einer Anpassungsstörung sind sowohl Verhaltenstherapie als auch psychodynamische Therapie sinnvoll.

                  

                

              
            

            
              	
                Ist eine konfrontative Therapie bei körperlich kranken Patienten kontraindiziert?

              
              	
                Dafür gibt es keine Belege. Wenn relevante intrusive Symptome vorliegen, sind diese bei jedem erneuten Auftreten mindestens ebenso belastend wie eine Therapiesitzung. Wenn möglich, sollte ein Verfahren gewählt werden, das schnell zur Symptomreduktion führt (z.B. EMDR).

              
            

            
              	
                AICD = Automatic Implantable Cardioverter-Defibrillator

                EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing

                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        20.8 Fazit

        Auch körperliche Erkrankungen oder medizinische Behandlungsmaßnahmen können eine potenziell traumatisierende Stresserfahrung sein und eine PTBS oder Anpassungsstörung auslösen. Diese zeigen sich oft erst verzögert im Verlauf, wenn die körperliche Rekonvaleszenz abgeschlossen ist. Typische Hinweise sind eine schlechte Lebensqualität, Ängste, Schlafstörungen und verstärkte Anspannung, chronische Schmerzen oder Probleme bei der Adhärenz. Wenn nicht gezielt nach Symptomen der PTBS gefragt wird, bleibt diese oft unerkannt und führt zu einem schlechteren Krankheitsverlauf mit erhöhter Mortalität. Zur Behandlung eignen sich vor allem die auch sonst empirisch abgesicherten Verfahren wie Traumakonfrontation, EMDR und narrative Expositionstherapie.
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      21 Trauma im Kontext von Migration und Flucht

        Yesim Erim, Ekaterini Georgiadou, Eva Morawa

        21.1 Einleitung

        Migranten sind Personen, die ihren Lebensmittelpunkt von ihrem Herkunftsland in ein anderes verlegt haben. Aufgrund von politischen und klimatischen Veränderungen haben in der letzten Dekade Migrationsströme weltweit deutlich zugenommen und Deutschland hat inzwischen den 2. Platz unter den Ländern mit der höchsten Zuwanderungsrate  ▶ [369]. In Deutschland sind unter den Migranten die Gruppen der Arbeitsmigranten und der Spätaussiedler sowie der Geflüchteten zu unterscheiden. Dabei ergeben Untersuchungen, dass Personen mit Fluchterfahrung deutlich höhere psychische Belastungen aufweisen als die Arbeitsmigranten  ▶ [365] ▶ [366]. Im Jahr 2015 lebten laut Statistischem Bundesamt in Deutschland über 17,1 Millionen Personen mit Migrationshintergrund, das sind 21,0% der Bevölkerung.

        21.1.1 Personen mit Migrationshintergrund

        Im Jahr 2005 wurde ein erweiterter Begriff der Personen mit Migration für wissenschaftliche Untersuchungen eingeführt: „Alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten sowie alle in Deutschland geborenen Ausländer und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausländer in Deutschland geborenen Elternteil“ ( ▶ [372], S. 6). Diese Definition trägt dem Umstand Rechnung, dass die Migrationserfahrung nicht nur die Biografie der ersten Einwanderungsgeneration, sondern auch die der nachfolgenden Generation z.B. in Bereichen wie Wertvorstellungen, Spracherwerb, Schul- und Berufserfolg wesentlich prägen kann.

        21.1.2 Geflüchtete

        Geflüchtete sind als eine Untergruppe unter den Migranten zu betrachten. Sie haben aufgrund von Krieg, Naturkatastrophen, religiöser oder politischer Verfolgung usw. ihre Heimat verlassen, um in einem anderen Land Schutz zu suchen. Sie haben massive traumatische Erfahrungen im Herkunftsland erlebt: Die Flucht selbst stellt eine lange Lebensphase mit lebensbedrohlichen Erlebnissen wie Aufenthalt in menschenunwürdigen Unterkünften, Entführungen, Gefangenschaft, Zwangsarbeit und Lebensgefahr durch polizeiliche Maßnahmen der Transitländer dar und kann Monate oder Jahre dauern. Schließlich sind Geflüchtete aber auch noch erheblichen „postmigratorischen Belastungen“ nach der Ankunft im Aufnahmeland ausgesetzt. Die polizeiliche Registrierung und Anhörung sowie die Wartezeiten auf eine Bleibeerlaubnis unter schwierigen Wohnbedingungen sind darunter zu benennen. Der aufenthaltsrechtliche Status und daraus resultierende Konsequenzen, z.B. eine fehlende Arbeits-, Beschulungs- oder Therapieperspektive, sind lang anhaltende Belastungen.

        21.1.3 Kulturelle Adaptation

        Nach der Ankunft im Aufnahmeland durchlaufen die Migranten einen Prozess der Anpassung an die Gebote und Verbote der neuen Heimat. Nach dem Konzept von Berry haben sie dabei die Möglichkeit, sich an den Werten der Herkunfts- oder der Aufnahmekultur zu orientieren. Die kulturelle Adaptation muss nicht regelhaft eine Belastung darstellen, bedeutet aber eine wichtige Anpassungsleistung der Migranten und sollte im Rahmen der Psychotherapie Berücksichtigung finden. Psychisch belastende Risikofaktoren der Migration  ▶ [356]:

        
          	
            Verlust von wichtigen Beziehungen

          

          	
            Verlust der gewohnten kulturellen Umgebung

          

          	
            Notwendigkeit, eine neue Sprache zu erlernen

          

          	
            berufliche Neuorientierung

          

          	
            Nichtanerkennung von Qualifikationen

          

          	
            Unterstützung von Angehörigen in der Heimat usw.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Einflüsse der Migration auf die psychische Entwicklung der Persönlichkeit setzen sich auch in der 2. Generation fort. Die kulturelle Adaptation an die Gebote und Verbote der neuen Kultur gehört dabei zu den wichtigen psychischen Anpassungsleistungen der Migranten und sollte in der Diagnostik regelmäßig berücksichtigt werden.

          

        

        21.2 Prävalenz der Posttraumatischen Belastungsstörung bei Migranten und Geflüchteten

        Die PTBS-Rate bei Flüchtlingen und Migranten liegt zwischen 5,2 und 89,4%  ▶ [360] ▶ [370]. Befragungen von Geflüchteten aus der Massenfluchtbewegung von 2015 ergeben heterogene Resultate. Kröger und Mitarbeiter untersuchten 280 Flüchtlinge kurz nach ihrer Ankunft in Deutschland  ▶ [363]. Sie ermittelten höhere PTBS-Häufigkeiten als bei der einheimischen Bevölkerung, jedoch unter den bisher bei Flüchtlingen ermittelten Häufigkeiten. Eine Studie der Arbeitsgruppe der Autoren des Kapitels bei arabisch sprechenden Geflüchteten, die in einer Aufnahmeeinrichtung auf den Aufenthaltsbescheid warteten, ergab deutlich höhere psychische Belastungen  ▶ [359]: 35,7%, der Befragten zeigten posttraumatische Symptome; mittelgradige bis sehr schwere Depression lag bei 58,9% der Befragten vor. Damit war diese Stichprobe bezüglich PTBS- und Depressionssymptomatik deutlich höher belastet als die einheimische Bevölkerung.

        21.3 Therapie der Posttraumatischen Belastungsstörung bei Geflüchteten

        Bei der Behandlung der PTBS stellt die kognitiv-behaviorale Psychotherapie die empfohlene Therapiemethode dar. Dabei bildet die Überschreibung der traumaassoziierten Reize durch neue Erfahrungen die zentrale Intervention. Zudem werden Gedächtnisstörungen und maladaptive Kognitionen bearbeitet. Zu diesem Zweck müssen die Betroffenen mit den traumaassoziierten Erinnerungen konfrontiert werden. Deshalb stellt sich die Frage, ob dafür eine vorherige Stabilisierungsphase erforderlich ist und ab wann die sichere Umgebung für diese Arbeit gegeben ist. Eine Stabilisierungsintervention wird in der deutschen S3-Leitlinie empfohlen, jedoch auch kontrovers diskutiert  ▶ [355]. In der Arbeit der Autoren mit den Geflüchteten haben sich in erster Linie stabilisierende, psychoedukative und sozial aktivierende Interventionen bewährt.

        In einer Metaanalyse von Nickerson und Mitarbeitern zur Therapie der PTBS bei Geflüchteten präsentierten die Untersuchten zu Beginn der Therapie eine sehr ausgeprägte PTBS-Symptomatik, die nach der Intervention deutlich remittierte  ▶ [368]. Jedoch waren bei Therapieende nur wenige Betroffene PTBS-frei. Die meisten dort berücksichtigten randomisierten kontrollierten Studien haben die kognitiv-verhaltenstherapeutische Methode mit Traumafokussierung oder die narrative Expositionstherapie zugrunde gelegt  ▶ [367]. Letztere wurde auf der Grundlage der sog. Testimony Therapy entwickelt und in vielen Kriegsregionen erfolgreich eingesetzt. Die Effektivität wurde in randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen. Inhaltlich geht es um die Erfassung der Lebensgeschichte (Lebenslinie) einschließlich der traumatischen Ereignisse und anschließend um die Konfrontation mit diesen. Die biografische Erzählung des Patienten wird von dem Therapeuten in einem Bericht zusammengefasst.

        Kruse und Mitarbeiter konnten bei 70 Bürgerkriegsflüchtlingen aus Jugoslawien mit einer PTBS die Effektivität einer traumazentrierten Psychotherapie nachweisen  ▶ [364]. Die manualisierte Therapie sah folgende Phasen vor  ▶ [362]:

        
          	
            Entwicklung der therapeutischen Beziehung und eines Sicherheitsgefühls

          

          	
            Psychoedukation über das Störungsbild

          

          	
            kognitive Umstrukturierung der katastrophisierenden Gedanken

          

          	
            Distanzierungsmethoden und Imagination sowie Emotionsregulationstechniken

          

          	
            Training der Selbstfürsorge

          

        

        Die Teilnehmer der Psychotherapiegruppe präsentierten bei einer 12-Monats-Katamnese niedrigere Ausprägungen der PTBS und der Somatisierungssymptome als die Vergleichsgruppe, die die übliche psychosoziale Versorgung erhalten hatte.

        21.3.1 Empfehlungen für die Praxis

        
          
            Merke

          

          
            Wichtig sind die interkulturelle Öffnung und die Verankerung der Therapieangebote in der Regelversorgung.

          

        

        In der Psychotherapie von traumatisierten Geflüchteten sind in erster Linie Flüchtlingsberatungsstellen mit multimodalen psychosozialen Konzepten aktiv  ▶ [361]. Siehe dazu auch die Webseite der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer (www.baff-zentren.org). Im Repertoire der Beratungsstellen werden multimodale psychosoziale Interventionen in den Bereichen des Wohnens, des Spracherwerbs und der körperlichen Gesundheit angeboten. Neben ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten gehören auch Sozialarbeiter und ehrenamtliche Helfer zum Therapieteam. Die große Anzahl von Geflüchteten, die seit 2015 in Deutschland aufgenommen wurden, und die vermutete Häufigkeit von PTBS von ca. 30% machen es notwendig, dass Angebote für diese Patientengruppe auch in der Regelversorgung etabliert werden müssen. Die gezielte Optimierung der Angebote einer Institution, um den Bedürfnissen von Migranten und Geflüchteten gerecht zu werden, bezeichnet man als „interkulturelle Öffnung“. Dazu gehören folgende Maßnahmen:

        
          	
            Aufbau von kultursensitiven und gemeindenahen Angeboten im Netzwerk

          

          	
            Aufbau (oder Kontaktierung) von Dolmetscher-Pools, mehrsprachige Informationsmaterialien

          

          	
            therapeutische Konzepte für kultursensitive bzw. muttersprachliche Angebote

          

        

        21.3.2 Besonderheiten der Behandlung geflüchteter Personen

        In allen Therapiephasen sind der Aufbau und die Erhaltung einer sicheren Umgebung von zentraler Bedeutung. Dazu gehören auch die Anerkennung der Bedürfnisse und deren Kommunikation mit den zuständigen Behörden, z.B. durch ärztliche Bescheinigungen.

        Geflüchtete, die eine PTBS aufweisen, haben oft komorbide Depressionen und somatoforme Beschwerden. In diesem Fall sind Interventionen erforderlich, die den Tagesablauf strukturieren, auf die körperlichen Beschwerden eingehen und die Geflüchteten sozial aktivieren. Folgende kontextuelle Adaptationen empfehlen die Autoren des Kapitels in der Traumatherapie mit Geflüchteten:

        
          	
            Kommunikation und Vertrauen: Flüchtlinge können unterschiedliche kulturelle Konzepte der psychischen Belastung und der Hilfebeziehung haben und es kann ihnen schwerfallen, Gefühle, körperliche Empfindungen und Verhaltensweisen offenzulegen. Mit Dolmetschern kann das Gespräch noch zeitaufwendiger und herausfordernder werden. Schließlich werden viele Flüchtlinge es schwer finden, Therapeuten zu vertrauen. Insofern muss das Ziel, Vertrauen zu schaffen und die therapeutische Allianz aufzubauen, im ersten Behandlungsstadium vorrangig sein.

          

          	
            Traumafokus und Bewältigung der postmigratorischen Stressbelastung: Postmigratorischer Stress wie Sorgen um Entscheidungen der Behörden, ein Gefühl der Hoffnungslosigkeit  ▶ [371], auf den Körper bezogene Hypervigilanz und Vermeidung können vorherrschen. Sozialer Rückzug, fehlende Stimulierung durch soziale Kontakte und fehlende körperliche Aktivität können wichtige Probleme darstellen. Es empfiehlt sich, zuerst an dem „Ankommen“ und der inneren und äußeren Sicherheit (Aufenthaltsstatus) zu arbeiten. Die traumafokussierte Arbeit braucht oft diesen Anlauf.

          

          	
            Flexible Interventionen: Eine strenge, aufeinanderfolgende Reihe von Themen und Techniken nach einem Manual durchzuführen, ist bei vielen Geflüchteten nicht möglich. Flüchtlinge, die eine breite Palette von Komorbiditäten wie Depressionen, Schmerzen und somatoformen Symptomen präsentieren, brauchen eine flexible Vorgehensweise.

          

        

        21.4 Fazit

        Migranten und im Besonderen die Geflüchteten sind Gruppen, die häufiger als Einheimische von PTBS betroffen sind. In der biografischen Anamnese sollte der Grad der kulturellen Adaptation an die neue Kultur berücksichtigt werden. Aufgrund komorbider Depressionen und häufig vorliegender situativer, postmigratorischer Belastungen müssen Therapeuten vielfältige Interventionen einsetzen. In der therapeutischen Beziehung ist Vermittlung von Vertrauen und Hoffnung wichtig.
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      22 Kultursensibilität in der Behandlung

        Wolfgang Wöller, Liljana Joksimovic

        22.1 Notwendigkeit von Kultursensibilität

        Die psychotherapeutische Versorgung von Migranten und Geflüchteten, die die Folgen schwerwiegender Traumatisierungen zu tragen haben, setzt transkulturelle, traumatherapeutische und oft auch sozialtherapeutische Kompetenz gleichermaßen voraus.

        Studien haben gezeigt, dass sprachliche Kommunikationsbarrieren, kulturelle Missverständnisse, kulturell divergierende Krankheitskonzepte sowie das Übersehen von postmigratorischen Belastungen diagnostische Prozesse verzerren und den Erfolg von Psychotherapien bei Personen mit Migrationsstatus im Vergleich zur einheimischen Bevölkerung erschweren können. Die Erklärungsmodelle für gesundheitliche Probleme können verschieden sein; auch können die zur Beschreibung einzelner Störungsbilder verwendeten Begriffe im kulturellen Kontext eine andere Bedeutung haben. Hingegen ließ sich zeigen, dass durch den Einsatz muttersprachlicher Psychotherapeuten die Inanspruchnahme therapeutischer Angebote deutlich gesteigert, die Therapie-Compliance sowie das Outcome verbessert und die Abbruchrate verringert werden konnten  ▶ [373] ▶ [374] ▶ [375].

        Die Anforderungen an Kultursensibilität der Behandler umfassen die Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Tabus, Ritualen und Geschlechterrollen, besonders auch mit dem unterschiedlichen Umgang mit Autoritäten und Regeln. Ansätze der trans- bzw. interkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik berücksichtigen gezielt kulturell variierende Diskurse von Krankheit und Gesundheit. Sie machen konkrete Vorschläge, wie der Zugang von Migranten zu psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlungen durch Qualitäten wie Kultursensibilität und Kulturkompetenz und den Einsatz von Fachdolmetschern sowie Kulturmittlern verbessert werden kann  ▶ [373].

        22.2 Therapeutische Beziehung, Übertragung und Gegenübertragung

        Der Aufbau der therapeutischen Beziehung hat auch in der Psychotherapie von Migranten eine zentrale Bedeutung. Daher ist es lohnend, die typischen Besonderheiten der Beziehungsgestaltung zu kennen, die sich im transkulturellen Kontext ergeben können. So wurde darauf hingewiesen, dass in einer gemischten Dyade aus einem einheimischen Psychotherapeuten und einem Patienten mit Migrationshintergrund zahlreiche unbewusste Konflikte belastende Entwicklungen in der therapeutischen Beziehung bewirken können. Dies ist der Fall, wenn die ihnen zugrunde liegenden strukturellen Probleme nicht ausreichend reflektiert werden. Die resultierenden Beziehungsprobleme lassen sich als kollektive Übertragungs- und Gegenübertragungsphänomene typisieren  ▶ [373]:

        
          	
            Überbetonung kultureller Unterschiede (Psychodynamisch erklärbare Phänomene werden kulturell erklärt.)

          

          	
            Verleugnung kultureller Unterschiede (Kulturell erklärbare Phänomene werden der persönlichen Psychodynamik der Betroffenen zugeschrieben.)

          

          	
            regressive Übertragungsprozesse mit idealisierenden und entwertenden Haltungen gegenüber Heimat- und Aufnahmeland

          

          	
            unterschiedliche Wertvorstellungen zu Geschlechterrollen

          

          	
            rigider Umgang mit unterschiedlichen Bewertungen von individualistischen Autonomieidealen und traditionell-kollektivistischen Normen

          

          	
            unzureichende Reflexion der faktisch vorhandenen Überlegenheits- und Dominanzposition einheimischer Therapeuten

          

          	
            Überbetonung oder Verleugnung von Verunsicherung auf Seiten einheimischer Therapeuten wegen fehlenden Erfahrungswissens in der Kultur ihrer Patienten

          

        

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 22.1

            Eine jetzt 25 Jahre alte Patientin sucht psychotherapeutische Hilfe bei einer muttersprachlichen Therapeutin. Sie gibt an, seit einem halben Jahr unter diversen körperlichen Beschwerden, Müdigkeit und Antriebsmangel zu leiden. Sie könne nicht lernen, stehe vor der Abschlussprüfung in ihrem Germanistikstudium, habe Angst, das Studium nicht zu schaffen. Obwohl sie inzwischen beinah akzentfrei Deutsch spricht und sich Deutsch als Therapiesprache vorstellen kann, hat sie sich bewusst um einen Therapieplatz bei einer muttersprachlichen Therapeutin bemüht, weil sie annahm, dass diese sich wegen der bestehenden Probleme mit ihrem Vater gut mit „seiner“ Kultur auskenne. Die Patientin war im Alter von 13 Jahren zusammen mit ihrer Mutter aus dem Bosnienkrieg nach Deutschland geflüchtet. Sie ist vor einem Jahr ausgezogen und wohnt nun mit ihrem Freund zusammen. Seitdem habe sich ihr Vater verändert, er komme damit nicht klar. Es habe einen großen Streit zuhause gegeben, der Vater habe sie beschimpft und schlimm beleidigt. Am liebsten würde sie wie ihre deutschen Freunde den Kontakt zum Vater abbrechen, denn eigentlich fühle sie sich als Deutsche. Sie könne den Kontakt aber nicht abbrechen, denn der Vater sei während des Krieges in Bosnien in einem Lager gewesen, sei traumatisiert und spreche nicht so gut Deutsch. Über die Beziehung zu ihrem Freund sagt sie, sie sei in Ordnung: „Wir lieben uns, das ist das Wichtigste.“ Die Eltern des Freundes kommen auch aus Bosnien, er sei aber gebürtiger Deutscher. Ihr Therapieziel sei eigentlich, den Vater dazu zu bringen, ihre Entscheidungen zu respektieren.

            Die Therapeutin, die zu diesem Zeitpunkt die deutsche Sprache weniger gut beherrscht als die Patientin, beobachtet bereits in der ersten Sitzung bei sich ungewöhnlich intensive Müdigkeits- und Distanzierungsgefühle der Patientin gegenüber. Sie bemerkt Ärger gegenüber der Patientin und wirft ihr innerlich vor, sich nicht genügend zu öffnen und sich „manipulativ“ zu verhalten. In der Supervision kann sie erkennen, dass sie sich gegenüber der sprachlich überlegenen Patientin insuffizient und minderwertig gefühlt hat. Außerdem habe sie sich geärgert, wie die Patientin die gemeinsame Herkunftskultur abgewertet hat. In ihrer negativen Gegenübertragung hat die Therapeutin sich stärker mit dem Vater der Patientin als mit der Patientin identifiziert. Ähnlich wie er hat auch sie den Verlust ihrer Expertenrolle gefürchtet. Die unzureichende Reflexion dieser Gegenübertragung hat der Therapeutin folgende Möglichkeiten genommen:

            
              	
                die Bedeutung kultureller Faktoren für den konflikthaften Ablösungsprozess der Patientin zu würdigen

              

              	
                die Unsicherheit der Patientin bezüglich ihrer kulturellen Identität als wichtiges Thema der Therapie anzunehmen

              

              	
                den psychodynamisch verstehbaren Konflikt der Patientin zwischen eigenen Autonomiewünschen und ihrer Loyalitätsbindung an den Vater empathisch nachzuvollziehen

              

            

          

        

        Das Beispiel zeigt, wie wichtig engmaschige, transkulturell orientierte Supervision ist, da sonst die Gefahr besteht, dass Patienten in der Suche nach der Klärung der sich aufdrängenden Identitätsfragen auch von Therapeuten nicht verstanden werden und keine adäquate Unterstützung erhalten.

        22.3 Psychotherapeutische Versorgung von Geflüchteten

        In Deutschland wird die psychotherapeutische Versorgung von Migranten und Geflüchteten ganz überwiegend von Migrationsambulanzen und psychosozialen Zentren für Flüchtlinge durchgeführt. Neben professioneller Psychotherapie werden in diesen Einrichtungen unterschiedliche niederschwellige Gruppen- oder Beratungsangebote sowie flankierende Sozialarbeit mithilfe von Sprach- und Kulturmittlern angeboten. Die dabei gesammelten Erfahrungen ermöglichen Standards für eine Good Practice im Umgang mit besonders schutzbedürftigen Flüchtlingen.

        
          
            Merke

          

          
            Ein von diesen Einrichtungen durchgängig vertretener Grundsatz besagt, dass die Folgen von Traumatisierungen bei Geflüchteten nicht losgelöst von den auf sie einwirkenden gesellschaftlichen Umständen betrachtet werden dürfen.

          

        

        Tatsächlich leiden Geflüchtete unter einer Vielzahl sog. postmigratorischer Stressfaktoren. Etwa 14% der Varianz von posttraumatischen Stresssymptomen konnten durch postmigratorische Probleme erklärt werden, während die traumatischen Ereignisse im Herkunftsland nur mit 20% zur Varianzaufklärung beitrugen  ▶ [377]. Konzepte kumulativer Traumatisierung erscheinen demnach angemessener als solche, die die aktuelle Problematik einlinig auf Traumatisierungen im Herkunftsland beziehen. Folglich können Methoden, die ausschließlich traumafokussiert arbeiten und die gesellschaftlichen Randbedingungen unbeachtet lassen, dem Anspruch einer adäquaten Versorgung von Flüchtlingen nicht gerecht werden. Schließlich ist bei der Planung von Versorgungsmodellen zu berücksichtigen, dass der Verlauf posttraumatischer Symptome nicht nur von posttraumatischen Belastungsfaktoren, sondern auch von vielfältigen Resilienzfaktoren abhängig ist.

        Angesichts der stark angestiegenen Zahl von Geflüchteten seit dem Jahr 2015 und der Knappheit verfügbarer Traumatherapeuten, aber auch geeigneter Sprach- und Kulturmittler, stoßen die bisherigen Versorgungssysteme an ihre Grenzen. Gefordert sind Stepped-Care-Modelle, wie sie an verschiedenen Zentren realisiert wurden. Sie umfassen Angebote, die von Camp-Krisensprechstunden bis zu fachärztlichen Sprechstunden reichen und Laienhelfer in die Versorgung einbeziehen  ▶ [376]. Aussichtsreich sind auch Modelle, bei denen traumainformierte Peer-Berater mit Migrationshintergrund geschult werden, um Geflüchteten mit gleichem Hintergrund Methoden basaler Stabilisierung und Ressourcenaktivierung zu vermitteln  ▶ [378]. Dabei erscheint es notwendig, die Grenzen zwischen Laienhilfe und Psychotherapie klar zu bestimmen und den Peer-Beratern Methoden zu vermitteln, die kulturell adaptierbar und sicher sind, d.h. nebenwirkungsfrei und robust gegenüber unsachgemäßer Anwendung. Diese Voraussetzungen erfüllen am ehesten stabilisierende und ressourcenaktivierende Interventionen.

        22.4 Fazit

        Kultursensibilität ist in der Behandlung von Migranten und Flüchtlingen unerlässlich, um Verzerrungen im therapeutischen Prozess zu vermeiden und die Akzeptanz therapeutischer Angebote zu erhöhen. In der Versorgung von Geflüchteten wurden gestufte Versorgungskonzepte entwickelt, die auch Laienhelfer einbeziehen, insbesondere auch solche mit Migrationshintergrund.

        22.5 Zitierte Literatur
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        [377] Silove D. The psychosocial effects of torture, mass human rights violations, and refugee trauma: toward an integrated conceptual framework. J Nerv Ment Dis 1999; 187: 200–207
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      23 Besonderheiten der dolmetschergestützten Gesprächsführung

        Yesim Erim, Ekaterini Georgiadou, Eva Morawa

        23.1 Kostenübernahme

        Zur therapeutischen Kommunikation mit Geflüchteten werden in der Regel Dolmetscher benötigt. Das wird spätestens im diagnostischen Gespräch festgestellt. Braucht man einen Dolmetscher für die Psychotherapie, werden die Hilfesuchenden formal nach dem Vorliegen einer Aufenthaltserlaubnis eingeteilt:

        
          	
            Vor der Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis ist das Sozialamt für Leistungen zuständig und übernimmt auch die Dolmetscherkosten.

          

          	
            Nach der Erteilung der Aufenthaltserlaubnis bekommen die Geflüchteten die Gesundheitskarte. Danach werden sie nach SGB V behandelt und haben dann keinen Anspruch auf die Erstattung der Dolmetscherkosten mehr.

          

        

        Ausnahmsweise können bei einer Beantragung von besonderen Härtefällen Kosten von den Sozialämtern oder vom Jobcenter übernommen werden. Folgende Begründungen sind möglich:

        
          	
            atypischer Bedarf nach § 73 SGB XI

          

          	
            Eingliederungshilfe nach §§ 53 ff. SGB XII

          

          	
            Mehrbedarf nach § 21 SGB II beim Job-Center

          

        

        23.2 Dolmetschersuche

        Therapeuten, Ambulanzen und Beratungszentren stehen in der Arbeit mit Dolmetschern auch vor der Frage der Vernetzung. In einigen wenigen Regionen Deutschlands kann man ausgebildete und erfahrene Dolmetscher vorfinden. Wenn diese Strukturen nicht vorliegen, müssen Kontakte zu Ehrenamtlichen geknüpft werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Hilfreiche Links für die dolmetschergestützte Psychotherapie:

            
              	
                Sprach- und Integrationsmittlung (www.sprachundintegrationsmittler.org) 

              

              	
                Bundesverband der Dolmetscher und Übersetzer e.V. (www.bdue.de) 

              

              	
                Telefon- und Videodolmetschen (www.lingoking.com/de und www.videodolmetschen.com) 

              

              	
                Broschüre „Flüchtlinge in unserer Praxis“ (www.baff-zentren.org/news/neue-publikation-fluechtlinge-in-unserer-praxis) 

              

              	
                Broschüre „Therapie zu dritt: Wie kann dolmetschergestützte Psychotherapie im interkulturellen Kontext gelingen?“ (www.medbox.org/medical-professionals/toolboxes) 

              

            

          

        

        23.3 Durchführung der dolmetschergestützten psychotherapeutischen Behandlung

        Therapeut und Dolmetscher sollten in der Vorbereitung auf die psychotherapeutische Behandlung ihr Verständnis vom Dolmetschen kommunizieren und einen Konsens finden. Oft bieten Beratungszentren Schulungen für Dolmetscher an, bei denen Informationen zu PTBS und zur Selbstfürsorge des Dolmetschers vermittelt werden. Folgende Regeln finden allgemein Anerkennung  ▶ [379] ▶ [381]:

        
          	
            Die Gesprächsinhalte werden vom Dolmetscher konkret, ohne eigene Interpretation, Zusammenfassung usw., möglichst komplett und in der Ich-Form übersetzt.

          

          	
            Vor jedem Gespräch sollte zwischen dem Dolmetscher und dem Therapeuten eine Absprache über die anstehenden Inhalte und Ziele des Gesprächs stattfinden. Abschließend folgt nach dem Gespräch ein Resümee darüber, was gut war und was optimiert werden kann. Kulturelle Besonderheiten, die dem Therapeuten nicht bekannt sein könnten, können ihm im Nachgespräch kommuniziert werden.

          

          	
            Es ist ungünstig, wenn Dolmetscher und Patient persönlich bekannt sind (Nachbarn, Verwandte usw.). Diese Konstellation kann nur im Notfall akzeptiert werden.

          

          	
            Auch dem Dolmetscher gegenüber muss der Patient Vertrauen finden. Transparenz und klare Absprachen tragen dazu bei.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Die Verständigung über die Rolle des Dolmetschers sowie die Vor- und Nachbereitung der Gespräche durch Therapeut und Dolmetscher sind die wichtigsten Prinzipien bei der Durchführung der dolmetschergestützten Psychotherapie.

          

        

        Einige psychiatrische Klinikverbünde wie z.B. Vitos haben eigene Dolmetscherdienste organisiert oder ein Regelwerk zur gedolmetschten Therapie erstellt  ▶ [379]. Dort finden sich wichtige Hinweise. In einigen Bundesländern liegen elaborierte Konzepte für Gemeindedolmetscher und Dolmetscher-Pools vor.

        23.4 Fazit

        Bei vielen Migranten und Geflüchteten ist die therapeutische Kommunikation nur über Dolmetscher möglich. Erste Ergebnisse zeigen, dass gedolmetschte Psychotherapie genauso effektiv sein kann wie andere Formen der Psychotherapie. Dolmetscher brauchen für die Arbeit im Therapie-Setting eine spezielle Ausbildung. Als Minimalvoraussetzung sollten sie jedoch mit den Therapeuten ihre Rolle reflektieren.

        23.5 Zitierte Literatur
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      24 Trauma und Familie

        Juliane Junge-Hoffmeister, Kerstin Weidner

        24.1 Einleitung

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 24.1

            Immer wenn die Sprache auf Weihnachten kommt, tauchen bei Frau R. (28 Jahre alt) unangenehme Bilder von Heiligabend in ihrer Familie auf: Der Vater war regelmäßig betrunken, es wurde gestritten und geschrien. Die Vorfreude auf das Fest schlug in Ernüchterung und Angst um. Einmal nahm ihr ihr Vater sogar die Puppe, die sie soeben erst ausgepackt hatte, grundlos wieder weg. Frau R. hatte gelernt, Weihnachten zu fürchten. Nun sitzt sie mit ihrem 6 Monate alten Sohn Leon in einer Babymassagegruppe und es sollen wegen des bevorstehenden Weihnachtsfests Weihnachtslieder gesungen werden. Mit einem Mal wird sie von ihren Erinnerungen überflutet. Sie sieht sich unter einem bunt blinkenden Baum, es riecht nach Alkohol, ihr Vater schreit herum – sie hat Angst. Sie bemerkt nicht, dass sie Leon bei der Massage gerade wehgetan hat. Er weint vor Schmerz. Frau R. scheint das kaum wahrzunehmen und tröstet Leon nicht.

          

        

        Traumatisierte Eltern haben mit Folgeerscheinungen ihrer negativen Lebenserfahrungen umzugehen, die sie behindern können, den Erfordernissen ihrer Elternrolle adäquat gerecht zu werden. Unterschiedlichste Reize können zu Triggern von irrational erscheinenden Reaktionen werden. Dazu gehören neben traumaassoziierten Orten und Situationen z.B. auch emotionale und Sinnesreize wie das verzweifelte Schreien eines Kindes, Zurückweisung oder auch Gefühle von Angst und Hilflosigkeit, wie sie bei allen Eltern mit überfordernden Erziehungssituationen assoziiert sein können. Traumatisierte Eltern sind jedoch besonders gefährdet, von solchen Erfahrungen geflutet zu werden und sich dann nicht mehr gut selbst regulieren zu können.

        
          
            Merke

          

          
            Eine Traumatisierung von Mutter oder Vater kann transgenerationale Auswirkungen auf die psychische Entwicklung der Kinder haben.

          

        

        24.2 Epidemiologie

        Von traumatischen biografischen Erfahrungen (z.B. Raub, physischen oder sexuellen Übergriffen, tragischen Todesfälle, Krieg, Unfällen, Naturkatastrophen) sind bis zu 80% aller Menschen irgendwann im Leben betroffen. Dieser Wert variiert je nach Region auf der Welt, nach sozialer Schicht, nach Geschlecht, nach Ethnizität, nach Alter usw. Die Raten für das Vollbild einer PTBS liegen bei ca. 1–4% bei Männern und bei 2–7% bei Frauen im gebärfähigen Alter  ▶ [385]. Siehe dazu auch  ▶ Kapitel 6.

        
          
            Merke

          

          
            Für die Elternschaft besonders relevant sind interpersonelle Traumata:

            
              	
                körperliche Vernachlässigung oder Misshandlungen

              

              	
                sexuelle Gewalt

              

              	
                emotionale Vernachlässigung und Misshandlung

              

              	
                Geburtstraumata

              

            

          

        

        Mindestens eine Form von körperlicher und/oder emotionaler Traumatisierung bereits in der Kindheit und Jugend berichten in Deutschland mehr als ⅔ aller befragten Erwachsenen. Immerhin 15% erleben Formen schweren Missbrauchs  ▶ [387]. Sie prägen die Entwicklungsbedingungen der zukünftigen Eltern, d.h. die Voraussetzungen für und die Vorstellungen von Elternschaft. Für die Bindungsentwicklung zum eigenen Kind spezifisch von Bedeutung sind Geburtstraumatisierungen, die bei ca. 3,1% aller Geburten zu einer postpartalen geburtsassoziierten PTBS führen. In Risikostichproben mit weiteren psychischen und/oder sozialen Belastungen sind die Raten mit 15,7% sogar noch höher  ▶ [386]. Siehe dazu auch die Ausführungen in  ▶ Kapitel 16.

        24.3 Traumatisierte Menschen als Eltern

        24.3.1 Feinfühligkeit als basale elterliche Kompetenz

        
          
            Merke

          

          
            Feinfühligkeit im Umgang mit den kindlichen Bedürfnissen gilt seit der von Mary Ainsworth und John Bowlby begründeten systematischen Bindungsforschung in den 1970er-Jahren und mittlerweile unbestritten als Voraussetzung für eine gelungene Elternschaft, d.h. eine gesunde Bindungsentwicklung des Kindes.

          

        

        Dies beinhaltet elterlicherseits die Fähigkeit, kindliche Signale wahrzunehmen, richtig zu interpretieren sowie prompt und angemessen darauf zu reagieren. Gelingt eine solche feinfühlige Interaktion zwischen den primären Bezugspersonen und dem Kind nicht, so besteht das Risiko der Entwicklung von Bindungsstörungen zwischen Eltern und Kind, die mit lebenslangen Beeinträchtigungen in der psychischen Entwicklung (z.B. erhöhtes Risiko für psychische Erkrankungen über die Lebensspanne), aber auch von körperlichen Funktionen in Zusammenhang gebracht werden  ▶ [391] ▶ [392]. Durch eine mangelhafte emotionale Verfügbarkeit der primären Bindungsperson, die die Bedürfnisse des Kindes spiegeln, aufgreifen und befriedigen kann, fehlt dem Kind eine externe Regulationshilfe, die umso bedeutsamer ist, je jünger das Kind ist. Somit kann es nur unzureichend Vertrauen in soziale Bindungen erwerben und seine selbstregulatorischen Fähigkeiten entwickeln. Fängt das Kind an zu explorieren, so benötigt es in der Regel in Mutter und/oder Vater immer wieder eine „sichere Basis“, die ihm durch aufmerksamen Blickkontakt, Ansprache oder Körperkontakt hilft, sich bei Erregung vegetativ und emotional wieder zu regulieren und sich auf neue Explorationsphasen vorzubereiten. Gelingt dieses Wechselspiel von Bindungsverhalten und Exploration nicht oder nur unzureichend, so wird das Kind letztlich nicht nur in seiner emotionalen, sondern auch in seiner sozialen und kognitiven Entwicklung behindert. Emotionale und Verhaltensstörungen können die Folge sein  ▶ [392].

        24.3.2 Auswirkungen von Traumafolgestörungen auf Eltern und Kind

        Traumatische Erfahrungen haben Konsequenzen auf verschiedenen Ebenen. Auf der sichtbaren Ebene betreffen sie das Interaktionsverhalten mit dem Kind in konkreten Situationen ( ▶ Tab. 24.1). Darüber hinaus prägen sie folgende Bereiche:

        
          	
            übergreifende kognitiv-emotionale Grundannahmen (Insuffizienz, Schuld, Bedrohung): z.B. „Ich bin zu schwach.“, „Ich bin hilflos.“, „Ich bin selbst schuld, wenn ich mit meinem Kind nicht zurechtkomme.“, „Ich kann mich auf niemanden verlassen.“, „Die Welt ist ein bedrohlicher Ort.“

          

          	
            kompensatorische Lebensziele: z.B. „Meine Kinder sollen es einmal besser haben.“, „Ich werde meine Kinder immer beschützen.“

          

        

        

        
          Tab. 24.1 Mögliche Auswirkungen von PTBS-Symptomen auf das elterliche Fürsorgeverhalten und Konsequenzen für das Kind.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                PTBS-Symptome

              
              	
                Konsequenzen für das elterliche Verhalten

              
              	
                Konsequenzen für das Kind

              
            

          
          
            
              	
                unwillkürliches, belastendes Erinnern an das Trauma bzw. Wiedererleben (Intrusionen und Flashbacks)

              
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater ist abgelenkt.

                  

                  	
                    Mutter/Vater kann nicht achtsam im Hier und Jetzt sein oder bleiben.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater geht aus dem Kontakt zum Kind (Kontaktabbruch ist von Seiten des Kindes nicht nachvollziehbar und wird als unkontrollierbar erlebt).

                  

                  	
                    Kindliche Signale werden nicht bzw. nur eingeschränkt wahrgenommen.

                  

                  	
                    In emotional belastenden Situationen (z.B. Kind schreit) erfährt es keine Hilfe zur Selbstregulation und wird unter Umständen vom eigenen Erleben überflutet.

                  

                  	
                    Kind erlebt, dass seine Bedürfnisse nicht konsistent wahrgenommen und befriedigt werden.

                  

                  	
                    Kind erlebt (temporär) Trennung und Verlust, obwohl Mutter/Vater physisch anwesend ist.

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater dissoziiert.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    s.o.

                  

                  	
                    Kind wird weder psychisch noch physisch adäquat versorgt.

                  

                  	
                    Kind wird ggf. allein gelassen → unter Umständen Kindeswohlgefährdung.

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater fühlt sich im Rahmen von Flashbacks bedroht, ist ängstlich oder gar panisch.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Kind kann emotionalen (Gesichts-)Ausdruck und mögliche verbale Äußerungen von Mutter/Vater nicht adäquat einordnen und interpretiert sie als zur aktuellen Situation gehörig → Fehleinschätzung der aktuellen situativen Bedingungen als bedrohlich.

                  

                  	
                    Erregungstransfer von Mutter/Vater aus der aktuellen Intrusion auf die aktuelle Interaktion mit dem Kind ist möglich und für das Kind weder vorhersagbar noch kontrollierbar → Mutter/Vater ist kein Sicherheitssignal, sondern selbst potenziell bedrohlich.

                  

                  	
                    Bezugsperson kann nicht als „sichere Basis“ angesteuert werden → Ambivalenzkonflikt des Kindes; angstauslösend.

                  

                  	
                    Kind erlebt kein bewältigungsorientiertes Coping der Bezugsperson, sondern Hilflosigkeit (Modelllernen).

                  

                

              
            

            
              	
                Vermeidung von Aktivitäten, Personen und/oder Orten, die an das Trauma erinnern

              
              	
                
                  	
                    Rückzug/Isolation von Vater/Mutter

                  

                  	
                    kleines soziales Netz

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Vater/Mutter zeigt reduzierte Feinfühligkeit in Phasen von Überforderungserleben.

                  

                  	
                    Insuffizienzerleben von Mutter/Vater wird nicht durch Außensicht korrigiert, sodass die negative Kaskade zwischen möglichen Regulationsproblemen des Kindes bzw. mütterlichen/väterlichen Erziehungsschwierigkeiten begünstigt wird.

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    Beziehungsabbrüche aus Angst vor neuerlicher Verletzung bzw. Verlust

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Wechselnde Bezugspersonen für das Kind erschweren die Entwicklung eigener gesunder Bindungsrepräsentationen.

                  

                  	
                    Pufferwirkung gesunder Bindungspersonen kann sich nicht entfalten.

                  

                  	
                    Mit Trennungen einhergehende emotionale Krisen der Eltern wirken sich sekundär auf das Kind aus.

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    bei Geburtstraumatisierung: Vermeidung geburtsassoziierter Reize

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Kind wird abgelehnt oder jeglicher (Körper-)Kontakt wird vermieden.

                  

                  	
                    Stillen wird seltener initiiert und aufrechterhalten.

                  

                  	
                    Spielerische Interaktionen werden seltener initiiert.

                  

                  	
                    Störung der Mutter-Kind-Beziehung manifestiert sich.

                  

                

              
            

            
              	
                emotionale Taubheit

              
              	
                
                  	
                    Abstumpfung und Gleichgültigkeit bezüglich der Elternschaft

                  

                  	
                    Insuffizienzerleben

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Vater/Mutter hat Mangel an Bindungsgefühlen zum Kind.

                  

                  	
                    Vater/Mutter zeigt eingeschränkte Sensitivität und Responsivität auf kindliche Signale.

                  

                  	
                    Vater/Mutter entwickelt negative Gefühle gegenüber dem Kind.

                  

                  	
                    „Maskenhafte“ Erscheinung mit wenig affektiver Variabilität des Vaters bzw. der Mutter ist für das Kind schwer zu interpretieren → mangelhafte Regulationshilfe.

                  

                

              
            

            
              	
                Hyperarousal (Übererregbarkeit, Schreckhaftigkeit)

              
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater ist schnell aus der Fassung zu bringen, schnell erschöpft, ständig auf dem Sprung.

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Interaktion mit dem Kind ist leicht störbar.

                  

                  	
                    Mutter/Vater reagiert schnell gereizt und ggf. situationsinadäquat.

                  

                  	
                    Feinfühligkeit ist eingeschränkt.

                  

                

              
            

            
              	
                weitere kognitiv-affektive Symptome

              
              	
                
                  	
                    Schuld- und Insuffizienzerleben

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater erlebt sich als wenig selbstwirksam in der Elternschaft.

                  

                  	
                    Es entwickeln sich negative Kaskaden in der Interaktion mit dem Kind.

                  

                

              
            

            
              	
                
                  	
                    eingeschränkte Mentalisierungsfähigkeit (sog. Reflective Functioning)

                  

                

              
              	
                
                  	
                    Mutter/Vater kann den mentalen Zustand (Emotionen, Bedürfnisse, Kognitionen) des Kindes (oder anderer Personen) nur eingeschränkt erfassen und durch Perspektivübernahme deuten → misslingende Interaktion, Mismatch zwischen Mutter/Vater und Kind.

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        Diese selbstabwertenden Grundannahmen geraten zwangsläufig schnell in Widerspruch zu den oftmals idealisierenden Lebenszielen und tragen zur Aufrechterhaltung der psychischen Störung bei.

        
          
            Merke

          

          
            Zu den genannten Kernsymptomen einer PTBS können die Symptome anderer psychischer Erkrankungen hinzukommen (z.B. Depressionen, Angst- oder Zwangserkrankung bzw. Persönlichkeitsstörungen).

          

        

        24.3.2.1 Depressive Störungen

        Diese treten bei ca. 50% aller PTBS-Patientinnen verkomplizierend auf. Etwa ¼ aller depressiven Frauen (im ersten Jahr postpartum sind das ca. 15% aller Mütter) zeigt das Vollbild einer PTBS. In den meisten Studien wirken sich komorbide Depressionen verschärfend auf die psychische Belastung der Eltern sowie die Mutter-Kind-Interaktion aus  ▶ [388]. Postpartal depressive Frauen sind in 20–30% der Fälle von manifesten Beziehungsstörungen zu ihrem Kind betroffen, die neben einer verzögerten Bindungsentwicklung nicht selten Gefühle der Ablehnung und pathologischen Wut gegenüber ihrem Kind einschließen  ▶ [389]. Eine akute Depression mit oder ohne PTBS scheint im Gegensatz zu einer isolierten PTBS zu situationsübergreifenden Einschränkungen in der Feinfühligkeit zu führen. Da die PTBS-Symptomatik fluktuieren kann, je nachdem ob gerade Triggerreize vorhanden sind oder nicht, sind die Beeinträchtigungen der Feinfühligkeit möglicherweise bei einer isolierten PTBS weniger gravierend  ▶ [388].

        24.3.2.2 Angst- oder Zwangserkrankungen und somatoforme Störungen

        Diese können durch ihre Symptomatik (z.B. anhaltendes Grübeln, eingeengte Wahrnehmung, langanhaltende Zwangsrituale, übermäßige Körperbeobachtung) mit einer eingeschränkten emotionalen Verfügbarkeit, Überprotektivität oder Überstimulation einhergehen. Sind Zwänge aufgrund von Kontaminationsängsten beispielsweise so weit ausgeprägt, dass das Kind in seinem natürlichen Explorationsverhalten eingeschränkt wird (z.B. Betasten von Gegenständen, Krabbeln auf dem Boden), muss eine mögliche Kindeswohlgefährdung abgeklärt werden.

        24.3.2.3 Persönlichkeitsstörungen, insbesondere Borderline-Störung

        Diese stellen Mutter und Kind vor besondere Herausforderungen. Mehr als 70% der Borderline-Mütter sind traumatisiert und oftmals selbst in einem invalidierenden, unsicheren Umfeld mit wenig emotionaler Zuwendung und Sicherheit groß geworden  ▶ [383]. Ihnen fehlt einerseits ein Modell für gelungene Elternschaft, andererseits aufgrund der vielfach desolaten psychosozialen Situation auch konkrete Unterstützung in der Alltagsbewältigung. Gleichzeitig haben gerade diese Mütter eine große Sehnsucht nach Nähe – dem „emotionalen Nest“ – und idealisierende Erwartungen an die Elternschaft. Gerade in solchen Konstellationen liegen die Idealisierung des Kindes und seine Ablehnung nah beieinander. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn sich das Kind unerwünscht verhält. Das wird schnell als Abwertung missverstanden oder führt zu Hilflosigkeitserleben. Beides kann die Erinnerung an traumatische Erfahrungen in der eigenen Biografie triggern und zu intensiven Emotionen führen. Wenn diese von der Mutter nicht angemessen reguliert werden können, ist das Kind leidtragend und erlebt seinerseits Bedrohung und Hilflosigkeit. Generationsübergreifende Risiken sind evident. Einige kritische mütterliche Verhaltensweisen (weiterführend s.  ▶ [384]):

        
          	
            schnelle Wechsel zwischen Nähe und Distanz, Zu- und Abwendung

          

          	
            inkonsistentes, nicht vorhersagbares Erziehungsverhalten (Impulsivität → Gefahr für das Kindeswohl)

          

          	
            mangelnde emotionale Verfügbarkeit und Feinfühligkeit der Mutter

          

          	
            Gefahr der Traumatisierung durch seelische oder körperliche Gewalt gegen das Kind oder innerhalb der Familie

          

          	
            Ambivalenz zwischen Mutterrolle und eigenen kindlichen Bedürfnissen → Konkurrenz mit dem Kind

          

          	
            Beziehungsabbrüche der Mutter → Beziehungsabbrüche für das Kind (fehlende Pufferwirkung stabiler anderer Personen)

          

        

        24.4 Therapie

        
          
            Merke

          

          
            Eine psychotherapeutische Behandlung der Traumafolgestörung(-en) sollte immer auch die Rolle der Patientin bzw. des Patienten als Mutter oder Vater von Kindern beinhalten.

          

        

        Die transgenerationale Weitergabe psychischer Erkrankungen der Eltern ist umso wahrscheinlicher, je dysfunktionaler die Eltern-Kind-Beziehung ist. Dies findet in der Praxis oft noch zu wenig Berücksichtigung. Je nach Alter und aktueller Familiensituation muss der Fokus der Therapie genau definiert werden. So ist in der frühen Phase der Mutterschaft eine Traumaexposition schwerwiegender biografischer Erfahrungen in der Regel nicht angebracht. Eine solche Behandlung würde ggf. mit einem stationären Aufenthalt bzw. einer Phase der Konzentration auf sich selbst mit eingeschränkter Verfügbarkeit für das Kind einhergehen. In dieser Zeit geht es jedoch zunächst um den Aufbau einer adäquaten Mutter-Kind-Beziehung, d.h. um die Rollenübernahme und die Entwicklung von Feinfühligkeit. Eine Ausnahme bilden Geburtstraumata, die aufgrund des assoziierten Vermeidungsverhaltens oftmals unmittelbar dem Bindungsaufbau im Wege stehen und behandelt werden müssen.

        In den anderen Fällen sollte sich die Therapie zunächst auf 3 Bereiche konzentrieren:

        
          	
            
              unmittelbar störungsbezogene Kompetenzen von Mutter/Vater:
            

            
              	
                Psychoedukation zu PTBS bzw. Folgestörungen

              

              	
                Behandlung der Traumafolgestörungen (z.B. Depressionen)

              

              	
                Vermittlung von Skills zur Spannungsregulation (vor allem Strategien, die auch im Beisein des Kindes durchführbar sind)

              

              	
                Training im Umgang mit dissoziativen Zuständen

              

              	
                Achtsamkeitstraining zur verbesserten Emotions- und Bedürfniswahrnehmung als Voraussetzung für eine angemessene Selbstfürsorge

              

            

          

          	
            
              Bindungsarbeit je nach Alter des Kindes:
            

            
              	
                Stärkung kindbezogener Kompetenzen, insbesondere Feinfühligkeitstraining (wenn möglich, videogestützt)

              

              	
                Training der Mentalisierungsfähigkeit

              

              	
                körperorientierter Bindungsaufbau (z.B. Babymassage, altersgerechtes Spiel)

              

              	
                Identifikation und kritische Reflexion von biografischen Themen, die der Elternschaft im Wege stehen („Gespenster im Kinderzimmer“)

              

            

          

          	
            
              Familien- und Netzwerkarbeit:
            

            
              	
                Einbindung des Kindesvaters, des Partners und von Familienangehörigen (Aktivierung bzw. Aufbau eines sozialen Netzes) → Etablierung stabiler Bindungspersonen, die Pufferfunktion für eine gesunde Bindungsentwicklung des Kindes wahrnehmen können

              

              	
                bei Bedarf Anbahnung externer Hilfen (Familienhebamme, sozialpädagogische Familienhilfe)

              

              	
                Klärung sozialer Fragen (Sorgerecht, Unterhalt usw.)

              

            

          

        

        Je nach Schweregrad sollte die Behandlung ambulant oder (teil-)stationär, vor allem bei kleinen Kindern idealerweise in einem Mutter/Vater-Kind-Setting erfolgen, in dem spezifisch multiprofessionell und multimodal an der Eltern-Kind-Interaktion und am Bindungsaufbau gearbeitet werden kann. Zusätzlich ist die störungsspezifische Behandlung der PTBS und ggf. weiterer psychischer Störungen essenziell. In komplexen familiären Problemlagen benötigen ggf. ältere Kinder oder Partner eine eigene Therapie. Aber auch die Familie als Ganzes bedarf der Unterstützung.

        24.5 Fazit

        Traumatisierungen und Traumafolgestörungen haben einen ernst zu nehmenden Einfluss auf die Fähigkeit von Müttern und Vätern, ihrer Elternfunktion adäquat gerecht zu werden. Dies beinhaltet u.a. folgende Aspekte  ▶ [390]:

        
          	
            Einschränkung der emotionalen Verfügbarkeit und Responsivität

          

          	
            emotionale Instabilität und Impulsivität (Gefahr einer Kindeswohlgefährdung)

          

          	
            beeinträchtigte Modellfunktion für Kompetenz und Lebensbewältigung sowie emotionale Regulation

          

          	
            verstärkte eigene emotionale Bedürftigkeit des kranken Elternteils (Gefahr der Parentifizierung des Kindes)

          

          	
            überhöhte Anforderungen an die Eigenständigkeit des Kindes mit Gefahr der Überforderung

          

        

        Eine adäquate Behandlung, die den Fokus auch auf die Elternschaft richtet und ggf. mit dem Familiensystem arbeitet, ist von entscheidender Bedeutung, um familiäre Transmissionsprozesse zu unterbrechen bzw. abzumildern.
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      25 Trauma und Alter

        Mareike Augsburger, Andreas Maercker

        25.1 Einleitung

        Die Verschiebung der Altersstruktur in Deutschland in Richtung der Zunahme des Anteils älterer Bürger und Bürgerinnen ist auch für die Psychotraumatologie relevant. Das folgende Kapitel beschäftigt sich mit altersspezifischen Besonderheiten im Hinblick auf die Diagnose und Behandlung der PTBS.

        25.2 Posttraumatische Belastungsstörung in der höheren Lebensdekade

        25.2.1 Epidemiologie

        Epidemiologische Studien in Deutschland verdeutlichen einen Anstieg traumatischer Ereignisse bei älteren Personen aufgrund der Erfahrungen im Zweiten Weltkrieg. In einer repräsentativen Studie berichtet fast die Hälfte der über 60-Jährigen von mindestens einem traumatischen Ereignis im Vergleich zu weniger als 1/7 der 30- bis 59-Jährigen  ▶ [409]. Das klinische Vollbild der PTBS insgesamt ist durch eine altersassoziierte Verminderung der Symptomatik gekennzeichnet (z.B.  ▶ [411]). Jedoch zeigt die repräsentative deutsche Studie deren altersbedingten Anstieg aufgrund kriegsbedingter Erfahrungen mit einer 1-Monats-Prävalenz von 3,4% bei über 60-jährigen Personen im Vergleich zu einer Rate von 1,3–1,9% bei Jüngeren  ▶ [409]. Ein deutlich erhöhtes Risiko einer PTBS ist bei spezifischen Populationen zu berücksichtigen: Maercker, Gäbler und Schützwohl untersuchten ehemalige politische Gefangene in der DDR und fanden eine PTBS-Rate von 33% bei den im Mittel 64 Jahre alten Personen auch 15 Jahre nach der Ersterhebung  ▶ [410]. Angesichts des zunehmenden Anteils älterer Personen in Deutschland demonstriert dies die Notwendigkeit einer altersgerechten therapeutischen Versorgung.

        
          
            Merke

          

          
            Ältere Menschen in Deutschland sind aufgrund höherer lebensgeschichtlicher Belastung infolge von Kriegserlebnissen oder politischer Gefangenschaft in der DDR häufiger von einer PTBS betroffen als jüngere.

          

        

        25.2.2 Ausprägungsformen

        Im höheren Lebensalter sind 3 verschiedene Formen der PTBS präsent: die chronische, die aktuelle sowie die verzögerte Form ( ▶ Tab. 25.1)  ▶ [407]. Das Fallbeispiel 25.1 verdeutlicht eine verzögert auftretende PTBS. 

        
          Tab. 25.1 Drei unterschiedliche Ausprägungsformen der PTBS im Alter.
          
            
            
          
          
            
              	
                Ausprägungsformen der PTBS

              
              	
                Ursache und Beschreibung

              
            

          
          
            
              	
                chronisch

              
              	
                
                  	
                    generationenbedingte traumatische Erfahrungen in der Vergangenheit durch Krieg und Vertreibung (einhergehend mit Hunger, Armut oder Familientrennung [Kriegskindergeneration])

                  

                  	
                    Chronifizierung aufgrund mangelnder Behandlungsmöglichkeiten oder fehlender Inanspruchnahme

                  

                

              
            

            
              	
                aktuell

              
              	
                
                  	
                    im Alter aufgetretene Ereignisse (z.B. kriminelle Gewalterlebnisse, gerontologische Notfälle mit Behandlung in der Notaufnahme, plötzlicher Tod nahestehender Personen)

                  

                

              
            

            
              	
                verzögert

              
              	
                
                  	
                    Traumareaktivierung nach jahrzehntelanger Symptomfreiheit

                  

                  	
                    Auslöser: spezifische Trigger oder Kumulation von Stressoren

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 25.1

            „Eine 60-jährige Patientin bemerkte seit Jahren an sich, dass sie von der Kriegsopfer-Thematik stark berührt wurde. Im Alter von sechs Jahren erlebte sie in einer österreichischen Stadt eine schwere Bombardierung. Da ihre Mutter zum Zeitpunkt des Angriffs nicht in der Wohnung war, musste sich die Patientin alleine um ihre drei jüngeren Geschwister kümmern. Als weitere traumatische Erfahrung gab sie an, dass sie im Alter von 22 Jahren Typhusfieber hatte und der Arzt ihr sagte, dass sie nicht mehr lange zu leben hätte. Als aktuelles Problem gab sie eine Verletzungsangst an, ein großes Blutgefäß verliefe irregulär durch ihr Kniegelenk und eine Verletzung könne zu massiven Blutungen führen. Mit strukturierter Diagnostik wurde eine verzögerte PTBS, eine somatoforme Störung und eine Schlafstörung (Insomnie) festgestellt.“ ( ▶ [408], S. 44).

          

        

        Es ist ersichtlich, dass die Patientin im Fallbeispiel 25.1 verschiedene traumatische Ereignisse (Krieg, lebensbedrohliche Erkrankung) erlebt hat, die sie bisher wenig einschränkten. Erst die Entdeckung des irregulären Verlaufs eines Blutgefäßes weckt bei der Patientin große Ängste, die sich durch die medizinische Symptomatik alleine nur schwerlich erklären lassen.

        25.2.3 Entwicklungsverläufe

        
          
            Merke

          

          
            Entwicklungsverläufe der PTBS über die Lebensspanne zeichnen ein sehr heterogenes Bild: Eine Verringerung oder gar Fluktuation der Symptome ist ebenso möglich wie eine Stabilisierung oder aber eine Symptomverschlechterung.

          

        

        In einer Langzeitstudie wurden beispielsweise ehemalige DDR-Häftlinge untersucht  ▶ [410]. Während ⅓ der ehemaligen Häftlinge die Diagnosekriterien für die PTBS zum Zeitpunkt der 15-Jahres-Katamnese erfüllte, war dies zum ersten Erhebungszeitpunkt nur bei der Hälfte bereits der Fall. Dies bedeutet, dass auch scheinbar gesunde, aber potenziell belastete Personen zu späteren Zeitpunkten Symptome entwickeln können. Verschiedene Risiko- und Schutzfaktoren wie weibliches Geschlecht, belastende Kindheitserfahrungen, intellektuelle Kapazitäten sowie soziale Unterstützung werden dabei kontrovers diskutiert  ▶ [412].

        25.3 Klinik und Diagnostik

        25.3.1 Symptomatische Besonderheiten

        Die heterogene Befundlage erschwert die Antwort auf die Frage, ob sich ältere und jüngere Menschen in der Ausgestaltung der PTBS-Symptomatik unterscheiden  ▶ [403]. Fest steht, dass die diagnostischen Kriterien nach den aktuell gültigen Klassifikationssystemen DSM-5 oder ICD-10 (ab voraussichtlich 2018 dann ICD-11) unabhängig vom Alter Anwendung finden und häufig auftretende Komorbiditäten (z.B. Depression) in gleichem Maße berücksichtigt werden müssen. Darüber hinaus gibt es spezifische diagnostische Besonderheiten beim Umgang mit älterer Klientel:

        
          	
            Kategorie 1: vorhandene körperliche Erkrankungen, deren Entstehung durch eine PTBS als Risikofaktor gefördert wird

          

          	
            Kategorie 2: potenzielle Fehldiagnosen, da berichtete Beschwerden die eigentliche PTBS maskieren

          

        

        Häufig komorbid auftretende Erkrankungen der ersten Kategorie erschweren eine akkurate Diagnosestellung  ▶ [401]. Aktuelle Befunde werden deswegen im Folgenden kurz skizziert:

        
          	
            PTBS wird als Risikofaktor für vorzeitig einsetzende Alterungsprozesse, kognitive Einschränkungen sowie Demenz diskutiert  ▶ [400] ▶ [401].

          

          	
            Altersbedingt typische körperliche Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes mellitus oder kardiovaskuläre Erkrankungen scheinen gehäuft bei Patienten mit PTBS aufzutreten  ▶ [401].

          

          	
            Markant bei älteren Populationen ist außerdem der Zusammenhang zwischen einer PTBS und dem Berichten chronischer Schmerzen  ▶ [403].

          

          	
            Eine im höheren Lebensalter persistierende PTBS geht mit einer 3-fach so hohen Wahrscheinlichkeit von Beeinträchtigungen im Bereich der Selbstpflege und Mobilität im Vergleich zu älteren Personen ohne PTBS einher  ▶ [400].

          

        

        Mit Blick auf die 2. Kategorie (potenzielle Fehldiagnosen der PTBS im Alter) betrifft dies vor allem die Abgrenzung zu Somatisierungsstörungen und Wahnsymptomen. Bezüglich der Somatisierungsstörung werden körperliche Beschwerden genannt, die ihren Ursprung in psychischer Beeinträchtigung haben  ▶ [403]. In diesem Zusammenhang muss die Frage gestellt werden, ob körperliche Symptome dahinterliegende psychische Beschwerden maskieren. Darüber hinaus werden auffällige ältere Personen fälschlicherweise mit einer wahnhaften Störung diagnostiziert, während sich die Symptome ursächlich auf die PTBS zurückführen lassen. Dazu berichten Böwing und Freyberger von einer 89-jährigen Patientin, die kurz nach einer diagnostischen Koloskopie mit der Diagnose „depressiver Wahn und Suizidalität“ im Notdienst vorstellig wurde  ▶ [399]. Die Patientin war als junge Frau am Ende des Zweiten Weltkriegs über Wochen von Soldaten vergewaltigt worden. Es lag – mitbedingt durch die Koloskopie – eine Retraumatisierung vor. Für die diagnostische Abklärung ist somit die Frage relevant, ob Indikatoren für eine potenzielle Retraumatisierung vorliegen, z.B. durch einen invasiven diagnostischen Eingriff.

        25.3.2 Implikationen für die Praxis

        Die erforderliche Differenzierung und Abgrenzung von Traumasymptomen von den zum normativen Altern dazugehörenden Prozessen wie einer verringerten sensorischen Wahrnehmungs- und verminderten Gedächtnisfunktion erschweren die Diagnostik. Sie können nur mithilfe einer intensiven, ausführlichen und vor allem altersgemäßen Anamnese erfolgen. Folgende Besonderheiten sind im Umgang mit älteren Patienten und Patientinnen zu berücksichtigen:

        
          	
            Möglicherweise aufgrund veränderter Gedächtnisfunktionen sprechen ältere Personen von sich aus weniger traumatische Ereignisse an oder berichten Beeinträchtigungen als weniger gravierend  ▶ [401]. Darüber hinaus ist das Erlebte bei älteren Patienten in größerem Ausmaß als in jüngeren Generationen mit Scham besetzt  ▶ [405]. Dies führt dazu, dass Patienten traumatische Ereignisse im Spontanbericht nicht benennen. Empfehlungen:

            
              	
                Es sollte eine Abklärung der Kriterien der PTBS und komorbider psychischer Erkrankungen nach ICD bzw. DSM erfolgen.

              

              	
                Wichtig ist eine behutsame, aber systematische Erfassung der gesamten Lebensgeschichte des Patienten mit Blick auf für ältere Generationen spezifische Ereignisse (z.B. Krieg oder Vertreibung) einschließlich einer Einbettung in die Lebenssituation vor und nach den traumatischen Erfahrungen  ▶ [399] ▶ [403].

              

              	
                Zur vollständigen Traumaanamnese gehört auch die Erhebung belastender Erfahrungen während der Kindheit als wichtige Prädiktoren der PTBS im Alter  ▶ [412], auch wenn diese nicht von sich aus erwähnt werden.

              

              	
                Es muss berücksichtigt werden, dass ältere Personen aufgrund ihrer Lebenszeit bereits eine Vielzahl potenziell traumatischer Ereignisse erlebt haben können, die zu einer Symptomverschlimmerung führen  ▶ [409].

              

            

          

          	
            Die enge Verzahnung von somatischen Problemen und Traumasymptomen resultiert im vorrangigen Selbstbericht rein körperlicher Beschwerden. Empfehlungen:

            
              	
                Körperliche Beschwerden können als Hinweis auf dahinterliegende psychische Probleme dienen  ▶ [403]. Es sollte eine Exploration erfolgen, ob körperliche Beschwerden psychische Symptome maskieren.

              

              	
                Eine differenzialdiagnostische Abklärung durch enge Zusammenarbeit mit Hausarzt oder Fachärzten ist erforderlich.

              

            

          

          	
            Die Überlappung kognitiver Beeinträchtigungen mit Symptomen der PTBS erfordert einen besonderen Umgang mit kognitiv eingeschränkten älteren Patienten. Empfehlungen:

            
              	
                Beiläufig und spontan erwähnte Hinweise auf kognitive Beeinträchtigung müssen ernst genommen, diagnostisch abgeklärt und im Therapieverlauf beobachtet werden  ▶ [403].

              

              	
                Die eigene Anpassung an das kognitive Niveau des älteren Patienten und eine verlangsamte Verarbeitungsgeschwindigkeit sind erforderlich. Die Sprechgeschwindigkeit sollte reduziert werden und die Vermittlung komplexerer Themen in verständlichen Einheiten und häufigen Wiederholungen erfolgen  ▶ [398].

              

              	
                Unabdingbar bei älterer Klientel ist der Einbezug fremdanamnestischer Informationen von Angehörigen oder Pflegekräften  ▶ [398].

              

              	
                Eine Gefahr der Retraumatisierung besteht vor allem bei demenziellen Patienten: Es sollte eine sorgfältige medizinische Abwägung hinsichtlich der Notwendigkeit invasiver diagnostischer Verfahren erfolgen  ▶ [399].

              

            

          

        

        Der Einsatz altersgemäßer Erhebungsinstrumente zur Diagnostik der PTBS ist in jedem Fall hilfreich (detaillierte Empfehlungen bei  ▶ [405]). Weitere Informationen zum Umgang mit älteren Patienten finden sich bei Hucklenbroich und Mitarbeitern  ▶ [403].

        
          
            Merke

          

          
            Fehldiagnosen und -behandlungen kommen aufgrund überlappender Symptome häufig vor. In der Anamnese sollten altersspezifische Ereignisse wie Krieg in der Lebensgeschichte explizit berücksichtigt werden, möglichst unter Einbezug fremdanamnestischer Informationen.

          

        

        25.4 Therapie der PTBS im Alter

        Zur Wirksamkeit verschiedener Therapieverfahren bei Älteren gibt es bisher nur eine sehr begrenzte Anzahl von Studien (Überblick bei  ▶ [402] ▶ [403]).

        
          
            Merke

          

          
            Insgesamt scheinen die evidenzbasierten Verfahren für Erwachsene mittleren Alters auch bei älteren Personen geeignet zu sein  ▶ [402]. Besonders narrative Formen der Traumaexposition erlauben eine Einbeziehung der gesamten Lebens- und Traumageschichte älterer Personen  ▶ [408] und sollten dabei besonders im Fokus stehen.

          

        

        Im Folgenden werden 2 aufeinander aufbauende Techniken vorgestellt, die im deutschsprachigen Raum entwickelt bzw. evaluiert wurden.

        25.4.1 Lebensrückblicktherapie

        Die Ziele der Lebensrückblicktherapie sind das strukturierte Erinnern sowie die kohärente Einbettung und (Neu-)Bewertung verschiedener Lebensabschnitte in einem strukturierten Setting und unter therapeutischer Anleitung. Dabei fußt die Lebensrückblicktherapie auf 3 theoretischen Annahmen  ▶ [406] ▶ [407] ▶ [408]:

        
          	
            Lebensbilanz: Die Lebensbilanzannahme geht davon aus, dass traumatische Ereignisse eine positive Bilanzierung des Lebens in all seinen Facetten verhindern, da sie alles andere überschatten.

          

          	
            Traumagedächtnis: Das Traumagedächtnis bezeichnet den Befund, dass traumatische Erfahrungen bei Personen mit PTBS nur fragmentiert vorliegen und somit nicht kohärent und willentlich abgerufen werden können. Dies begünstigt Intrusionen durch externe Trigger.

          

          	
            Sinnfindung: Die Sinnfindungsannahme schließlich beschreibt die Kompetenz älterer Personen, persönlichen Erfahrungen einen persönlichen Sinn zuzuschreiben.

          

        

        Für die Wirksamkeit der Lebensrückblicktherapie zur Behandlung der PTBS sprechen einige kumulierte Einzelfallstudien  ▶ [406]. Eine weitere Prüfung mit größeren Fallzahlen steht jedoch noch aus. Für weitere Falldarstellungen und Details hinsichtlich einer möglichen Abfolge der Therapiestunden s. u.a.  ▶ [407] sowie  ▶ [408].

        25.4.2 Integrative Testimonialtherapie

        Bei der ITT (der Integrativen Testimonialtherapie) handelt es sich um eine Kurzzeitschreibtherapie. Sie kombiniert für andere Patientenpopulationen nachgewiesenermaßen wirksame Therapieelemente wie die Exposition in der Vorstellung mit kognitiver Umstrukturierung und wurde spezifisch für ältere Personen ab 65 Jahren entwickelt. In Erweiterung der reinen Exposition steht auch die Modifizierung dysfunktionaler Kognitionen im Fokus. Ähnlich der Technik der Lebensrückblicktherapie findet eine biografische Rekonstruktion der Lebensgeschichte statt, die eine kohärente Einordnung ermöglicht. Allerdings findet diese Einbettung ausschließlich schriftlich statt  ▶ [404]. Die systematische schriftliche Dokumentation ermöglicht dem Patienten, das Erlebte, wenn gewünscht, als Zeugenschaftsbericht Externen zur Verfügung zu stellen. Eine weitere Besonderheit der ITT besteht in der Modalität als Online-Therapie. Für die ITT konnte eine Reduktion der PTBS-Symptomschwere und anderer klinischer Symptome bei älteren Personen gezeigt werden  ▶ [404].

        25.5 Fazit

        Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die hohen Prävalenzraten der PTBS im Alter bei auffälligen gerontologischen Patienten beachtet werden müssen. Gleichzeitig sollten spezifische Besonderheiten in der Diagnostik und Therapie der PTBS berücksichtigt werden. Nach bisheriger Evidenzlage stehen wirksame Therapiemöglichkeiten für ältere Personen zur Verfügung wie z.B. narrative Expositionstechniken. Dabei sollte, soweit möglich, das gesamte Umfeld des Patienten miteinbezogen werden.
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      26 Trauma und Kindheit

        Johanna Unterhitzenberger, Rita Rosner

        26.1 Klinik

        Kinder und Jugendliche, die ein traumatisches Ereignis erlebt und infolgedessen eine Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ausgebildet haben, finden auf 2 Wegen in die Arztpraxis: Zum einen stellen die Eltern ihr Kind aufgrund des traumatischen Ereignisses vor, um physische und psychische Folgen abklären zu lassen. Zum anderen werden Kinder dann vorgestellt, wenn sie plötzliche Verhaltensänderungen oder psychosomatische Symptome zeigen, für die das Umfeld keine Erklärung findet. Dies kann infolge eines Traumas der Fall sein. Kinder können ebenso wie Jugendliche und Erwachsene an einer PTBS leiden. Es gilt einige Besonderheiten für das Kindesalter zu beachten, die nachfolgend aufgeführt werden, wohingegen sich das jugendliche Erscheinungsbild der PTBS dem der Erwachsenen annähert. Laut ICD-10 gelten die gleichen Kriterien für eine PTBS im Kindesalter, die auch für Erwachsene angelegt werden. Im aktuellen DSM-5 hingegen werden für Vorschulkinder bis zum Alter von 6 Jahren eigene Diagnosekriterien formuliert  ▶ [421]. Dies ermöglicht es, Betroffene aus dieser Altersgruppe nicht aufgrund von zu strengen (Erwachsenen-)Kriterien als falsch-negativ einzuschätzen.

        Bei Kindern kann sich das Wiedererleben auch in unspezifischen Angstträumen oder im traumatischen Spiel äußern. Das traumatische Spiel bezeichnet das häufige Nachspielen einer Sequenz des traumatischen Geschehens. Dabei wirkt das Spiel lustlos und quälend. Auch symbolische Neuinszenierungen sind möglich. Beim Kriterium der Vermeidung kommt es bei Kindern oft zu einem Verlust bereits vorliegender Fähigkeiten oder zu Entwicklungsregressionen (z.B. erneutem Einnässen, Daumenlutschen, Babysprache). Veränderungen des Erregungsniveaus (Hyperarousal) können vom Umfeld der Kinder am einfachsten beobachtet werden: Anzeichen sind Ein- und Durchschlafstörungen, Reizbarkeit und Wutausbrüche, Konzentrationsschwierigkeiten, erhöhte Wachsamkeit sowie Schreckhaftigkeit. Bei Kindern werden zusätzlich neu auftretende motorische Unruhe, aggressive Verhaltensweisen und Trennungsangst beschrieben. Auch treten magische Gedanken auf, d.h. Verknüpfungen zwischen dem Verhalten des Kindes und dem Geschehenen. Damit versucht das Kind, Erklärungen für das Trauma zu finden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 26.1

            Die 6-jährige Vanessa spielt seit dem Brand des Elternhauses immer wieder das Geschehen mit Spielfiguren und Feuerwehrautos nach. Sie wirkt dabei angestrengt und lässt sich kaum unterbrechen. Nachts kommt sie regelmäßig nach „bösen Träumen“ zu den Eltern ins Bett. Vanessas Vater berichtet, dass das Mädchen sich ungern von den Eltern trenne. Zwar besucht sie weiterhin die Schule, den Weg dorthin legt sie morgens aber unter Tränen zurück. Vanessa ist sich sicher, dass das Feuer nicht ausgebrochen wäre, wenn sie beim Zubettgehen weniger Ärger gemacht hätte. Sie vermutet, dass das Feuer eine Strafe für ihren Ungehorsam war. In der Schule hat Vanessa Konzentrationsschwierigkeiten. Sie schläft schlecht und wird bei Kleinigkeiten wütend. Das kannten die Eltern von ihr bisher nicht.

          

        

        26.2 Epidemiologie

        Bis zu 60% der Jugendlichen geben an, bereits einmal mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert worden zu sein. Dazu zählen einmalige Ereignisse wie ein Unfall oder ein plötzlicher Todesfall ebenso wie langandauernde Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen. Während unmittelbar nach dem Ereignis der Großteil der Betroffenen Symptome einer akuten Belastungsreaktion gemäß ICD-10 zeigt, findet sich in der minderjährigen Allgemeinbevölkerung eine Prävalenz der PTBS zwischen 1 und 4% (z.B.  ▶ [423]), die frühestens 4 Wochen nach dem Trauma festgestellt werden kann. Studien berichten, dass etwa 15% der Kinder und Jugendlichen, die ein traumatisches Ereignis erleben, in der Folge eine PTBS ausbilden  ▶ [416].

        
          
            Merke

          

          
            Die Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis führt nicht automatisch dazu, dass Kinder eine PTBS ausbilden. Nur ein Bruchteil derer, die einem solchen Ereignis ausgesetzt waren, leiden im Verlauf unter einer Traumafolgestörung.

          

        

        26.3 Diagnostik

        Die eingangs erwähnten 2 Wege, auf denen traumatisierte Kinder in die Arztpraxis gelangen, erfordern 2 Herangehensweisen im Erkennen einer PTBS. Wird das Kind aufgrund der Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis vorgestellt, so ist das Explorieren der aktuellen Symptomatik angezeigt, angelehnt an die Diagnosekriterien der ICD-10. Führen plötzliche Verhaltensänderungen zur Vorstellung, so ist es unerlässlich zu explorieren, ob ein traumatisches Ereignis erlebt wurde. Praktiker sind an dieser Stelle oft verunsichert, ob ein gezieltes Erfragen von möglichen Traumata sinnvoll ist, das Kind belastet oder gar schädigt. Dabei wird oft eine Retraumatisierung befürchtet. Von einer „Retraumatisierung“ spricht man aber nur dann, wenn das Kind erneut einem traumatischen Ereignis ausgesetzt ist. Tatsächlich ist es notwendig, das Vorliegen des sog.  ▶ A-Kriteriums abzuklären, um die Diagnose der PTBS vergeben zu können. Dabei kann der Kliniker auf Ereignislisten zurückgreifen, die die häufigsten traumatischen Ereignisse abfragen und dem Kind eine Beantwortung mit „ja“ oder „nein“ ermöglichen. So müssen im Rahmen einer ersten Diagnostik keine Details zur Traumatisierung berichtet werden. Eine solche Liste findet sich z.B. im CATS (Child and Adolescent Trauma Screening Questionnaire)  ▶ [418].

        
          
            Merke

          

          
            Das Erfragen von traumatischen Ereignissen führt nicht zu einer Retraumatisierung des Kindes. Durch das Explorieren kann es zwar kurzzeitig zu einer erhöhten Belastung des Kindes kommen. Dies ist aber normal, wenn über belastende Themen gesprochen wird. Ein oberflächliches Erfragen der Traumata ist für das Ziel der Diagnosestellung dabei ausreichend.

          

        

        Zur systematischen Diagnostik bieten sich zum einen Screening-Verfahren wie etwa das CATS an  ▶ [418]. Im Anschluss an die Ereignisliste wird die Belastung in den letzten 4 Wochen erfragt. Es liegen Versionen für Vorschulkinder, Kinder und Jugendliche sowie Eltern vor. Der CATS ist im Internet unter https://ulmer-onlineklinik.de in verschiedenen Sprachen frei zugänglich. Zum anderen werden von Therapeuten und Fachärzten Interviews herangezogen wie z.B. das IBS-KJ (Interview zu Belastungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen)  ▶ [424]. Diese Interviews ermöglichen über die Verdachtsdiagnose eines Screenings hinaus die Diagnosestellung nach ICD- oder DSM-Kriterien.

        26.4 Kognitives Modell

        Nach Ehlers und Clark lässt sich die PTBS mithilfe eines kognitiven Modells erklären  ▶ [420]. Dabei sind die Bedeutung und die Interpretation des traumatischen Ereignisses zentral. Die Annahmen des Modells lassen sich bereits gut auf das Kindes- und Jugendalter übertragen.

        Eine katastrophisierende Interpretation des Traumas oder seiner Konsequenzen führt zur Bildung dysfunktionaler Schemata oder zur Verfestigung bereits prätraumatisch existierender unangemessener Schemata. Ein Schema ist dabei als kognitives Verarbeitungsmuster zu verstehen. Zusätzlich dazu bewirken Charakteristika des Traumagedächtnisses, dass das vergangene traumatische Ereignis nur ungenügend im autobiografischen Gedächtnis verankert wird. Das hat Wiedererleben und Übererregung zur Folge. Durch dysfunktionale Strategien, um mit den starken Gefühlen umzugehen (z.B. Vermeidung), wird die Symptomatik aufrechterhalten. Es handelt sich also um einen Teufelskreis, der für die meisten Kinder und Jugendlichen nicht ohne therapeutische Hilfe zu durchbrechen ist, sodass das Risiko einer Chronifizierung der Symptomatik besteht. Zudem werden besonders im Kindes- und Jugendalter relevante Schemata gebildet und verankert. Das untermauert die Brisanz der Folgen einer Traumatisierung im Entwicklungsalter. Fallbeispiel 26.2 veranschaulicht eine Möglichkeit, die Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS im Kindesalter zu erklären, wie es auch im Rahmen der Psychoedukation in der traumafokussierten Psychotherapie stattfinden kann (s.u.).

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 26.2

            Max, 10 Jahre alt, hat infolge eines tätlichen Angriffs auf dem Pausenhof eine PTBS ausgebildet und erhält folgende altersgerechte Aufklärung: „Wenn wir ein traumatisches Ereignis erleben, wird in unserem Gedächtnis alles ganz genau abgespeichert. Das, was passiert, und auch viele weitere Informationen, z.B. was du siehst, hörst, spürst oder fühlst. Das hilft deinem Gedächtnis, beim nächsten Mal besser vorbereitet zu sein, wenn du in Gefahr bist. Das Problem ist, dass unsere Erinnerungen dann nicht in der Vergangenheit abgespeichert werden wie normal, sondern ganz durcheinander sind. Das kannst du dir vorstellen wie in einem vollgestopften, unordentlichen Schrank, dessen Tür du kaum mehr schließen kannst und aus dem immer wieder alles rausfällt. Wenn dich eine kleine Information an den Angriff erinnert, etwa wenn die Schulglocke läutet, tauchen in deinem Kopf wieder die Bilder auf und du fühlst die Angst und die Bedrohung. Weil das unangenehm ist, versuchst du, alles zu vermeiden, was dich an den Angriff erinnert. Dadurch wird verhindert, dass Ordnung in den Schrank kommt.“

          

        

        26.5 Therapie

        Aktuelle Übersichtsarbeiten belegen die gute Evidenz der Behandlung der PTBS im Kindes- und Jugendalter  ▶ [422]. Es zeigen sich hohe Effektstärken für die PTBS, aber auch Angst und Depression verbessern sich mit moderaten Effekten im Rahmen der Traumatherapie. Fasst man die Ergebnisse zusammen, so erscheint die kognitive Verhaltenstherapie wie die unten beschriebene TF-KVT  ▶ [419] derzeit mit großen Effektstärken am vielversprechendsten. Die Effekte für die Behandlung einer PTBS nach sexuellen Traumata sind mit mittleren bis großen Effektstärken insgesamt kleiner als die aus Studien mit gemischten Traumata. Zur pharmakologischen Behandlung von Kindern mit PTBS liegen weit weniger Studien vor als für die Psychotherapie. Die vorhandenen Studien dazu liefern keine ausreichende Evidenz, um eine spezifische Empfehlung abzugeben.

        
          
            Merke

          

          
            Psychopharmaka sollten im Kindes- und Jugendalter nicht standardmäßig für die Behandlung von PTBS gegeben werden  ▶ [417].

          

        

        Als Beispiel für ein evidenzbasiertes Vorgehen in der psychotherapeutischen Behandlung der PTBS mit Kindern und Jugendlichen soll die TF-KVT beschrieben werden. TF-KVT ist als Kurzzeittherapie von 12–15 Doppelsitzungen für Kinder und Jugendliche von 3–18 Jahren aufgebaut. Dabei folgt auf jede Sitzung mit dem Kind eine Sitzung mit einem Elternteil (oder einer anderen Bezugsperson, z.B. der Pflegemutter). Der Therapieablauf folgt dem Akronym „PRAKTICE“, die einzelnen Elemente sind in  ▶ Abb. 26.1 aufgeführt. Bei den Techniken, die zur Anwendung kommen, handelt es sich um Standardinterventionen der kognitiven Verhaltenstherapie. Die Module können vereinfacht folgenden 3 Phasen zugeordnet werden:

        
          	
            Phase 1 („P-R-A-K“): Im Rahmen der Stabilisierungsphase erhalten Patient und Elternteil eine altersgerechte Aufklärung über PTBS und das traumatische Ereignis (Psychoedukation). Eltern werden zudem positive Erziehungsstrategien (z.B. Lob, selektives Ignorieren) näher gebracht, die über die gesamte Therapie hinweg etabliert werden sollen. Dann wird ein Entspannungsverfahren wie etwa die progressive Muskelentspannung eingeübt. Gefühle zu erkennen, zu benennen und auszudrücken, ihre Intensität einzuschätzen und unangenehme Gefühle zu regulieren (z.B. mithilfe von Entspannung, Massageball, positiven Aktivitäten), findet im Rahmen der Affektmodulation statt. Der Zusammenhang der 3 Bereiche „Gedanken“, „Gefühle“ und „Verhalten“ wird mithilfe eines kognitiven Dreiecks deutlich. In allen Modulen unterstützen die Eltern ggf. bei der Etablierung der neu erlernten Stabilisierungstechniken im Alltag und setzen bei Bedarf die Strategien auch selbst ein.

          

          	
            Phase 2 („T“): Im Zentrum der Traumakonfrontation steht das Verfassen eines Traumaberichts als Konfrontation in sensu. Dabei wird das traumatische Ereignis vom Kind erzählt, aufgeschrieben oder gezeichnet und mit Details sowie Gedanken und Gefühlen angereichert. Wöchentlich wird der Traumabericht gelesen. Das führt zu einer Abnahme der starken Gefühle und zu einer Zunahme von Kontrollerleben. Schmerzliche oder wenig hilfreiche Denkmuster bezüglich des traumatischen Ereignisses werden gemeinsam identifiziert und korrigiert, z.B.: „Ich bin schuld daran, was passiert ist.“ oder „Die Welt ist ein gefährlicher Ort.“. Der begleitende Elternteil verfolgt die Fortschritte des Traumaberichts wöchentlich und gewöhnt sich an die Geschichte. Auch mit den Eltern werden verzerrte Kognitionen bearbeitet.

          

          	
            Phase 3 („I-C-E“): Als Teil der letzten Phase, der Integration der traumatischen Ereignisse in das Leben, findet eine gemeinsame Kind-Eltern-Sitzung statt. Bezugsperson und Kind werden vorab auf die gemeinsame Sitzung vorbereitet. Das Kind liest dann sein Traumanarrativ vor. Durch das gegenseitige Beantworten von Fragen wird die Kommunikation über das Geschehene angestoßen. Bei Bedarf werden im Rahmen der Therapie oder in Hausaufgaben Situationen aufgesucht, die bislang aufgrund der PTBS vermieden wurden (Konfrontation in vivo). Zum Abschluss der Therapie sind das Entwickeln eines Sicherheitsplans und das Üben von Sicherheitsstrategien sowie das Feiern der Erfolge und eine Rückfallprophylaxe geplant.

          

        

        

        
          
            Elemente der TF-KVT nach  ▶ [419].
          

          Abb. 26.1 
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            Praxistipp

          

          
            Auf der Website der Katholischen Universität Eichstätt-Ingolstadt (https://tfkvt.ku.de) können Praktiker einen Web-basierten Lernkurs zur TF-KVT absolvieren. Dort stehen neben kurzen theoretischen Inputs Videos sowie je ein Kurztest zu jedem Modul zur Verfügung.

          

        

        26.6 Fazit

        Auch Kinder können von einer PTBS betroffen sein. Dabei finden sich einige Besonderheiten in den Symptomen im Vergleich zu Erwachsenen wie z.B. das traumatische Spiel. Zur Diagnostik und Behandlung der PTBS bei Kindern können Kliniker auf bewährte Methoden zurückgreifen, etwa auf Screening-Verfahren für eine erste Einschätzung und auf die TF-KVT als evidenzbasierte Psychotherapie. Je jünger das Kind, desto mehr empfiehlt sich der Einbezug eines Elternteils bzw., falls das Kind in einer Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe lebt, der Einbezug eines Betreuers, der das Kind im Alltag kennt.
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      27 Trauma und Beruf

        Ralph Kipke

        27.1 Einleitung

        In einigen Berufsgruppen ist das Risiko, potenziell traumatisierende Ereignisse zu erleben, deutlich erhöht. Vor allem Einsatzkräfte der Polizei, der Feuerwehr und der Rettungsdienste erleben berufsbedingt häufiger derartige Ereignisse. Aber auch andere Berufsgruppen wie z.B. Triebwagenführer (Bahnsuizide) und Bankangestellte (Raubüberfälle) sind stärker gefährdet. Schließlich können alle Beschäftigten auf dem Arbeitsweg oder während ihrer Tätigkeit selbst einen Unfall erleiden oder Zeuge eines Unfalls werden und an den psychischen Folgen erkranken. Im folgenden Kapitel werden vorwiegend Erkenntnisse und Erfahrungen mit Einsatzkräften geschildert, die aber auch auf andere Berufsgruppen übertragbar sind.

        27.2 Epidemiologie

        Seit den 1980er-Jahren wurden bei Einsatzkräften zahlreiche Untersuchungen zur PTBS-Häufigkeit durchgeführt. Alle Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die Symptombelastung gegenüber der Normalbevölkerung um ein Vielfaches erhöht ist  ▶ [432]. Allerdings ist die Aussagekraft dieser Untersuchungsergebnisse dadurch eingeschränkt, dass mit den Fragebögen zwar die Symptome, nicht aber das Funktionsniveau der Betroffenen erfasst wurden. Trotz der hohen Symptombelastung kommt es nur in seltenen Fällen zu einem längeren Krankheitsverlauf und einem Verlust der Einsatzfähigkeit bzw. zur Berufsunfähigkeit. Die insgesamt erhöhte Prävalenz psychischer Störungen bei Einsatzkräften lässt aber vermuten, dass die berufsbedingten Belastungen ursächlich sind.

        27.3 Risiken und Ressourcen

        Als besonders belastend empfunden werden z.B. folgende Einsätze:

        
          	
            Einsätze, bei denen Kinder schwer verletzt worden sind

          

          	
            Einsätze, bei denen Kollegen bzw. Kameraden verletzt oder getötet worden sind

          

          	
            Einsätze, bei denen direkt Betroffene oder Angehörige den Einsatzkräften persönlich bekannt sind

          

          	
            Einsätze, bei denen die Einsatzkräfte einen anderen persönlichen Bezug zu den Betroffenen bzw. zur eigenen Lebenssituation herstellen (z.B. junger Familienvater bei plötzlichem Säuglingstod)

          

          	
            Einsätze, bei denen sehr viele Betroffene gleichzeitig zu versorgen sind (Großschadenslagen, Massenanfall von Verletzten) 

          

          	
            Einsätze, bei denen Einsatzkräfte mit besonders schrecklichen Anblicken konfrontiert sind (z.B. Verstümmelungen, Leichenteile)

          

        

        Einsatzkräfte werden in ihrer Ausbildung auf solche Einsätze vorbereitet und lernen in ihrer beruflichen Entwicklung, extreme Belastungen zu bewältigen. Das Helfen in Extremsituationen und der Wunsch nach einer abwechslungsreichen und herausfordernden Tätigkeit im Team sind bei Einsatzkräften sogar oft Motivationsgründe für die Berufswahl  ▶ [429]. Bei Polizei und Berufsfeuerwehr spielen Arbeitsplatzsicherheit, finanzielle Sicherheit und Aufstiegschancen ebenfalls eine Rolle. Die soziale Sicherheit, Herausforderungen bei der Arbeit und die Unterstützung im Team können als Ressourcen dienen. Andererseits haben unrealistisch hohe Erwartungshaltungen zwangsläufig Enttäuschungen und Frustrationen zur Folge. In der täglichen Arbeit überwiegen Einsätze mit wenig Erlebnischarakter wie z.B. die Ahndung von Ordnungswidrigkeiten (Polizei), die Behandlung von älteren Patienten mit Atemnot im Pflegeheim (Rettungsdienst) oder das Beseitigen von Ölspuren (Feuerwehr). Auch die Anerkennung des Berufsbilds in der Öffentlichkeit ist bei Feuerwehr und Rettungsdienst ein Motivationsgrund und kann als Ressource genutzt werden. In den letzten Jahren mehren sich allerdings Beleidigungen und tätliche Angriffe gegen Einsatzkräfte, die sogar eine verstärkte Strafverfolgung erfordern und bei Helfern Sinnkrisen auslösen können.

        
          
            Merke

          

          
            Ob eine Traumafolgestörung entwickelt wird, hängt letztlich vom Zusammenspiel verschiedener individueller und organisatorischer Risiko- und Schutzfaktoren ab.

          

        

        In einem gut funktionierenden Team mit einer hohen Handlungsautonomie und sozialer Unterstützung können auch potenziell traumatisierende Einsätze als Herausforderung wahrgenommen werden und zu posttraumatischem Wachstum führen. Untersuchungen zeigen aber, dass der belastende Arbeitsalltag und ein Ressourcenmangel Stress und Burn-out verursachen und dann die Entwicklung von Traumasymptomen fördern  ▶ [431].

        27.4 Prävention und Rehabilitation

        Da potenzielle Traumatisierungen unvermeidbar sind, hat die Prävention in den Organisationen der betroffenen Berufsgruppen eine große Bedeutung. Die DGUV hat Empfehlungen zur Prävention und Rehabilitation von psychischen Störungen nach Arbeitsunfällen veröffentlicht. Präventions- und Rehabilitationsphasen und die Handlungsverantwortlichen werden in  ▶ Abb. 27.1 dargestellt  ▶ [426].

        
          
            Betreuungsphasen nach Arbeitsunfällen und Handlungsverantwortliche.
          

          Abb. 27.1 Die Angaben entsprechen den Empfehlungen der Gesetzlichen Unfallversicherung zur Prävention und Rehabilitation von psychischen Störungen nach Arbeitsunfällen.

          D-Arzt = Durchgangsarzt

          
            [image: Betreuungsphasen nach Arbeitsunfällen und Handlungsverantwortliche.]
          

        

        
          
            Merke

          

          
            Arbeitgeber sind auf der Grundlage einer detaillierten Gefährdungsbeurteilung verpflichtet, technische, organisatorische und personelle Schutzmaßnahmen durchzuführen.

          

        

        27.4.1 Primärprävention

        Bei Einsatzkräften sollen Stressbewältigung und Psychoedukation in die Ausbildungsmodule und in die Fortbildungen integriert werden. Bereits das Thematisieren von möglichen Traumafolgestörungen durch Vorgesetzte kann die Symptombelastung senken  ▶ [428]. Ein tabufreier Umgang senkt Vermeidungsverhalten und fördert die Verarbeitung des Erlebten; der offene Austausch und die gegenseitige Unterstützung stärken das Team.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 27.1

            „Die Bilder waren grauenhaft: Überall auf der Autobahn lagen Leichenteile. Es war eine unheimliche Ruhe… Aber wir gehen heute anders damit um als früher. Schon auf der Rückfahrt in die Wache haben wir angefangen, über den Einsatz zu reden. Und im nächsten Dienst war das natürlich immer ein Thema. Wir haben gekocht, Fußball gespielt und uns erholt. Das Reden darüber hat uns geholfen…“ (aus Interviews nach einem Busunfall mit 11 Toten und über 50 Verletzten).

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Einer Traumafolgestörung kann und muss durch die Einbindung der Thematik in die Aus- und Fortbildung und durch tabufreien Umgang der Führungskräfte und im Team vorgebeugt werden.

          

        

        27.4.2 Erstbetreuung durch Laienhelfer

        Die DGUV empfiehlt den Arbeitgebern die Planung betrieblicher Betreuungsmaßnahmen zur Begleitung von Betroffenen nach Arbeitsunfällen. Psychologisch geschulte Laienhelfer, sog. Erstbetreuer, sollen möglichst früh mit der Betreuung beginnen.

        In vielen Einsatzorganisationen wurden Einsatznachsorgeteams gebildet, die nach belastenden Einsätzen Einzel- oder Gruppengespräche (sog. Debriefings) nach der Methode von Mitchell und Everly zur Entlastung anbieten  ▶ [430]. Zwischen 24 und 72 h nach dem Einsatz wird unter Leitung einer psychosozialen Fachkraft und mit Unterstützung von Peers (Einsatzkräften mit einer speziellen psychologischen Ausbildung) eine strukturierte Nachbesprechung in 7 Phasen durchgeführt. Auch wenn ein präventiver Effekt nicht bewiesen werden konnte, werden Debriefings von den Teilnehmern als entlastend erlebt. Wirkfaktoren sind die Anerkennung der Belastung durch die Vorgesetzten und die Institution, die Stärkung des Gruppenzusammenhalts und eine bessere Akzeptanz eigener Stresssymptome.

        
          
            Merke

          

          
            Wichtige Funktion der Ersthelfer ist neben der Nachbesprechung auch die Vermittlung besonders belasteter Kollegen in weiterführende psychotherapeutische Hilfe.

          

        

        27.4.3 Frühinterventionen

        Da auch psychische Beschwerden nach berufsbedingten belastenden Ereignissen die Unfallkriterien erfüllen, sollte ein sog. Durchgangsarzt aufgesucht werden, der die Indikation für die psychotherapeutische Behandlung stellt ( ▶ Abb. 27.1). Die Unfallmeldung für psychische Belastung wird häufig vergessen. Sie ist aber ein wichtiger Schritt, um die gut organisierte Versorgung durch vertraglich gebundene Psychotherapeuten in Anspruch nehmen zu können.

        
          
            Merke

          

          
            Mit dem Psychotherapeutenverfahren der DGUV haben die Unfallversicherungsträger flächendeckend Verträge mit psychotraumatologisch ausgebildeten Psychotherapeuten abgeschlossen, um zeitnah die Erstversorgung auf hohem fachlichem Niveau zu gewährleisten.

          

        

        Dabei hat das frühe Angebot psychotherapeutischer Interventionen Vorrang vor der Kausalitätsklärung. Die Behandlung wird regulär vom Unfallversicherungsträger oder Durchgangsarzt veranlasst. Suchen Versicherte am Verfahren beteiligte Psychotherapeuten selbst auf oder weisen ausnahmsweise beispielsweise Hausärzte zu, erfolgt unmittelbar eine Meldung an den Versicherungsträger und die Zustimmung zur Behandlung wird eingeholt  ▶ [427]. Zunächst wird in 5 probatorischen Sitzungen über Psychoedukation und die Vermittlung von Entspannungs- und ressourcenaktivierenden Techniken eine Stabilisierung angestrebt. Bei Weiterbehandlungsbedarf ist es möglich, weitere 10 und in einem 2. Schritt weitere 15 Sitzungen zu beantragen. In gut begründeten Einzelfällen kann auch eine Behandlung darüber hinaus beantragt werden. Beamte im Feuerwehr- und Polizeidienst sind über die freie Heilfürsorge oder privat mit Beihilfeberechtigung versichert. Eine Überweisung für psychotherapeutische Behandlungen vom Hausarzt ist ausreichend, um mit den probatorischen Sitzungen beginnen zu können. Über die Wiedereingliederung in den Einsatzdienst entscheidet der Arbeitgeber bzw. die Behörde.

        27.4.4 Umgang mit einer Traumafolgestörung

        Die Dauer der Behandlung ist von vielen Faktoren abhängig. Die traumafokussierte Therapie kann in manchen Fällen schon nach wenigen probatorischen Sitzungen erfolgreich sein. Außer belastenden Schuld- und Schamgefühlen kann der Krankheitsgewinn den Therapieerfolg verhindern. Die Aussicht auf eine Versetzung in eine Abteilung ohne Dienstbereitschaften oder auf eine Frühpensionierung kann Vermeidungstendenzen verstärken und den Betroffenen die belastende Auseinandersetzung mit dem Ereignis ersparen. Bei schwierigen Bewältigungsstilen der Betroffenen kann eine längere Behandlungsdauer notwendig werden.

        Ist durch die Beschwerden einer Traumafolgestörung die Arbeitsfähigkeit gefährdet, sollte gemeinsam mit den Betroffenen erwogen werden, was stabilisierender wirken könnte: die Attestierung einer Arbeitsunfähigkeit oder im Gegenteil die Rückkehr in das gewohnte Arbeitsumfeld mit der gewohnten Tagesstrukturierung oder dem Austausch mit den Kollegen.

        In manchen Fällen gelingt es den Betroffenen zunächst, sich durch Vermeidungsverhalten zu stabilisieren. Störungen können allerdings auch mit erheblicher Verzögerung auftreten (Delayed Onset). In diesen Fällen ist es wichtig, den Bezug zum auslösenden Ereignis zu rekonstruieren.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 27.2

            Jana S. ist Lagerarbeiterin und qualifiziert sich in ihrer Freizeit zur Rettungssanitäterin. An Wochenenden leistet sie ehrenamtliche Dienstschichten im Rettungsdienst. Bei einem Sturm stürzt ein Baum auf ein Auto und Jana S. betreut ein eingeklemmtes 6-jähriges Kind, das während der Rettungsmaßnahmen stirbt. Auf ihrer Arbeitsstelle ist sie sehr beansprucht. Als nach einem halben Jahr durch einen Vorgesetztenwechsel die arbeitsbedingte Belastung sinkt, treten ereignisbezogene Flashbacks und Angst- und Erregungszustände auf und die junge Frau nimmt psychotherapeutische Hilfe an.

          

        

        Bleiben die Beschwerden bestehen, müsste noch einmal überlegt werden, ob eine traumafokussierte Therapie eingeleitet oder weitergeführt werden soll. Eine Rücksprache mit den Versicherern ist dabei oft zielführend. Bei Differenzen in der Einschätzung ist eine Behandlung über die gesetzliche Krankenkasse zu erwägen.

        27.4.5 Rehabilitation und weiteres Verfahren

        Bei der Entwicklung einer PTBS mit längerem Krankheitsverlauf ist auch ein stationärer Aufenthalt oder eine Kur in Erwägung zu ziehen. Die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz bzw. in der Dienststelle sollte mit den sozialen Diensten der Arbeitgeber bzw. der Dienststellen vereinbart werden. Leistungen zur beruflichen und sozialen Teilhabe nach SGB IX können auch über die gesetzlichen Unfallversicherer vermittelt werden. Siehe dazu auch das  ▶ Kapitel 14.

        27.5 Fazit

        In einigen Berufen ist das Risiko erhöht, potenziell traumatisierende Erfahrungen zu machen. Präventive Maßnahmen wie die Vermittlung psychotraumatologischer Grundkenntnisse in der Ausbildung und ein tabufreier Umgang unter Teammitgliedern und Führungskräften können helfen, die psychischen Folgen solcher Erlebnisse zu reduzieren. Einsatznachsorge und bei Bedarf psychotherapeutische Frühinterventionen können zu einer zügigen Stabilisierung und konstruktiven Verarbeitung beitragen. Bei Bedarf ist Weiterbehandlung bis zu stationären Rehabilitationsmaßnahmen angezeigt.
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      28 Trauma und Militäreinsatz

        Peter Zimmermann, Christina Alliger-Horn

        28.1 Spezifische Besonderheiten der Psychotraumatologie im militärischen Kontext

        
          
            Merke

          

          
            Soldaten sind im Rahmen ihrer Berufsausübung ähnlich wie zivile Einsatzkräfte wie Feuerwehr, Polizei usw. einer Vielzahl potenziell traumatischer Situationen ausgesetzt.

          

        

        Dies beginnt im Inland durch den Umgang mit Waffen und Großgerät, die ein entsprechendes Verletzungsrisiko bergen, und zentriert sich insbesondere auf die Teilnahme an Auslandseinsätzen.

        28.1.1 Epidemiologie

        Zwischen 2009 und 2013 wurden in einer epidemiologischen Feldstudie ca. 3000 Soldaten standardisiert zu ihrer Teilnahme an einem Auslandseinsatz interviewt und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Dabei wurden im Mittel 5,3 belastende bzw. traumatische Ereignisse pro Einsatz angegeben. Besonders betroffen waren Kampftruppensoldaten. Das Spektrum reichte von dem Erleben von Zerstörung und Gewalt in der Zivilbevölkerung bis hin zu der eigenen Teilnahme an Kampfhandlungen oder der Exposition mit Beschuss  ▶ [444]. Diese Erlebnisse trugen dazu bei, dass 21,3% aller Einsatzteilnehmer an psychischen Erkrankungen litten. Im Vordergrund standen Angststörungen, affektive Störungen, somatoforme Störungen, Alkoholerkrankungen sowie PTBS  ▶ [445].

        28.1.2 Moralische Verletzung

        
          
            Merke

          

          
            Insbesondere im Zusammenhang mit Auslandseinsätzen gehen Traumatisierungen nicht nur mit psychischer Symptombildung im engeren Sinne einher, sondern hinterlassen auch unterschwellige Syndrome, die zu einem relevanten Leidensdruck beitragen. Dazu gehören Verlust und Trauer, Erschöpfungsreaktionen und auch moralische Verletzungen  ▶ [440].

          

        

        Diese moralischen Verletzungen (Moral Injury) beziehen sich auf Situationen, in denen das Wertesystem von Soldaten, das im Rahmen der militärischen, aber auch der primären zivilgesellschaftlichen Sozialisation geprägt wurde, mit den erlebten Einsatzsituationen nicht mehr in Übereinstimmung zu bringen ist. Zum einen können in der dortigen Bevölkerung Handlungen wahrgenommen werden, die als „nicht richtig“ perzipiert werden. Dies geht oft auch mit Hilflosigkeit einher, wenn diese Handlungen nicht verhindert werden können. Teilnehmer des Einsatzes der International Security Assistance Force in Afghanistan berichten beispielsweise immer wieder über Gewalt gegen Frauen oder Kinder (bis hin zu Steinigungen). Ein eigenes Einschreiten hätte in derartigen Situationen bedeutet, eine Dorfgemeinschaft gegen sich aufzubringen. Das wiederum hätte das eigene Leben gefährdet. In einigen Fällen üben Soldaten aber auch selbst Tätigkeiten aus, die in der retrospektiven Betrachtung als moralisch fehlerhaft bewertet werden (z.B. das Verletzen oder Töten von Menschen). Beide Ereignistypen können mit Schuldgefühlen einhergehen, zum Teil auch mit Zorn auf andere wie z.B. die Zivilbevölkerung oder eigene Vorgesetzte. Im weiteren Verlauf kann sich dann Scham entwickeln, die in Abgrenzung zu Schuldgefühlen verstärkt auch mit autodestruktiven Tendenzen und psychischen Erkrankungen einhergehen kann, z.B. selbstverletzendem Verhalten, sozialem Rückzug oder Suchtverhalten  ▶ [438].

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 28.1

            Ein 35-jähriger Hauptfeldwebel berichtet, er sei bei einer Patrouillenfahrt im Norden Afghanistans 2009 von Einheimischen beschossen worden, habe dann mit dem Maschinengewehr seines Fahrzeugs zurückgeschossen und mehrere Angreifer verletzt oder getötet. Er leide seitdem unter Albträumen von dem Geschehen, vermeide im Sommer das Befahren staubiger Straßen, weil ihn dies zu stark an die Ereignisse erinnere. Zudem sei er deutlich nervöser und reizbarer geworden. Bei den Erinnerungen an das Geschehen empfinde er nicht nur Angst, sondern auch Schuldgefühle gegenüber den Getöteten, da er dies nicht mit seinen religiösen Vorstellungen vereinbaren könne.

          

        

        28.1.3 Persönlichkeit als Einflussfaktor

        Bei der moralisch-ethischen Bewertung von Einsatzsituationen spielen Wertorientierungen und die Persönlichkeitsstruktur von Soldaten eine zentrale Rolle. In der militärischen Sozialisation werden Wertorientierungen im Rahmen eines allgemeinen Verhaltenskodex vermittelt (Prinzip der sog. inneren Führung). Auf der einen Seite sind derartige Haltungen im Rahmen gemeinschaftlicher Berufsausübung notwendig und hilfreich, sie können aber andererseits auch den Prozess der psychischen Krankheitsentstehung beeinflussen. So konnte in einer Studie an psychisch erkrankten Bundeswehrsoldaten nach einem Auslandseinsatz Folgendes festgestellt werden: Insbesondere altruistische Wertbildungen wie Benevolenz und Universalismus, d.h. die Orientierung am Wohl nahestehender Personen und des gesellschaftlichen Ganzen, waren mit einer verstärkten Symptombildung assoziiert  ▶ [447].

        
          
            Merke

          

          
            Moralisch-ethische Verletzungen erschüttern das Wertesystem und die helfenden und schützenden Verhaltenstendenzen besonders intensiv.

          

        

        28.2 Prävention psychischer Erkrankungen in militärischen Streitkräften

        Aufgrund der Häufigkeit und Intensität psychischer Erkrankungen in militärischen Streitkräften stellt eine gezielte Prävention schon vor Einsatzbeginn (Primärprävention), aber auch nach Eintritt von Belastungen (Sekundärprävention), eine bedeutende Herausforderung dar ( ▶ Abb. 28.1).

        
          
            Spezifische militärische Besonderheiten in der Versorgung einsatztraumatisierter Soldaten.
          

          Abb. 28.1 

          PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung
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        28.2.1 Primärprävention

        Untersuchungen zur Primärprävention im Kontext von Einsatzkräften sind bislang nur begrenzt verfügbar. In einem kürzlich erschienenen Review wurden die vorliegenden Studien, die zumeist bei Soldaten oder Polizeikräften durchgeführt wurden, zusammengefasst  ▶ [441]. Präventiv wirksame Elemente scheinen demnach die Erläuterung der Folgen von traumatischem Stress und der Behandlungsmöglichkeiten (Psychoedukation) zu sein, zudem das Erlernen von Strategien im Umgang mit Stressoren und die Stärkung persönlicher Ressourcen sowie sozialer Kompetenzen. In der Bundeswehr wurden diese Bestandteile in einem multimedialen Blended-Learning-Computerprogramm integriert (CHARLY). CHARLY wurde bei Sanitätskräften, die für einen Auslandseinsatz vorgesehen waren, in einem Kontrollgruppendesign erprobt und zeigte sich einer Standardprävention überlegen  ▶ [443].

        28.2.2 Sekundärprävention

        Für die Sekundärprävention nach Einwirkung traumatischer Situationen sind in den letzten Jahren ebenfalls verschiedene Konzeptionen entwickelt worden. Um in der unmittelbaren Akutphase über eine schnelle Handlungsoption zu verfügen, haben viele Nationen militärische Kriseninterventionsteams aufgestellt. Diese arbeiten im Sinne einer Frühintervention stützend und psychoedukativ.

        Dabei werden sie von Internet-basierten Angeboten unterstützt, in der Bundeswehr beispielsweise durch die Web-Sites der PTBS-Hilfe (www.ptbs-hilfe.de) und von Angriff auf die Seele (www.angriff-auf-die-seele.de). Seit Mitte 2016 ist im deutschsprachigen Raum zudem erstmals eine gemeinsam von der Bundeswehr und der Medizinischen Fakultät der Technischen Universität Dresden entwickelte App erhältlich (CoachPTBS), in der sich Informationen rund um das Thema „Trauma und Folgeerkrankungen“ finden, zusätzlich aber auch interaktive Tools wie Stimmungskalender, Entspannungstrainings usw. Auch die amerikanischen, kanadischen und australischen Streitkräfte verfügen über vergleichbare Apps (PTSD-Coach).

        Nach Ende eines Auslandseinsatzes nehmen in einigen Armeen Soldaten verpflichtend an verschiedenen Formaten von Einsatznachbereitungsseminaren teil. In der Bundeswehr wird im Rahmen von 3- bis 5-tägigen Gruppenveranstaltungen in den ersten 3 Monaten nach Einsatzende das Geschehen noch einmal reflektiert, jedoch ohne therapeutischen Anspruch (Einsatznachbereitungsseminare). Etwaige psychische Reaktionen werden dabei angesprochen und die Betroffenen ggf. an Bundeswehrkrankenhäuser zur Behandlung verwiesen.

        Zudem können auf Kosten der Bundeswehr Präventivkuren in zivilen Kliniken in Anspruch genommen werden, mit denen ressourcenstärkende 3-wöchige Programme vereinbart wurden  ▶ [448].

        Um im Falle einer Krankheitsentstehung eine frühzeitige Beratung und Behandlungsaufnahme zu gewährleisten, betreibt die Bundeswehr seit einigen Jahren eine kostenlose 24/7-Telefon-Hotline und bietet über die genannten Internet-Angebote auch anonyme Kontaktformulare an  ▶ [446]. Niederschwellige Internet- und Telefonangebote sind auch in anderen Armeen etabliert, z.B. in der US-Army (www.army.mil/readyandresilient).

        Zur Prävention moralischer Konfliktsituationen haben die amerikanischen Streitkräfte ein Battlefield Ethics Training entwickelt, bei dem Einsatzteilnehmer während ihres Aufenthalts im Einsatzland auf ethische Konfliktsituationen im Gruppengespräch vorbereitet werden  ▶ [442].

        28.3 Therapie einsatzbedingter psychischer Erkrankungen

        28.3.1 Behandlungs-Settings

        Bei der Behandlung psychischer Erkrankungen von Soldaten gehen Streitkräfte sehr unterschiedlich vor. Zum Teil erfolgt sie in militärischen Einrichtungen (zumeist Militärkrankenhäusern), zum Teil wurde sie auch in das zivile Versorgungssystem ausgelagert (wie z.B. in Frankreich oder Großbritannien). In der Bundeswehr stehen in den Bundeswehrkrankenhäusern sowie in einem Netz von Facharztambulanzen differenzierte therapeutische Settings zur Verfügung. Diese werden von Soldaten bevorzugt in Anspruch genommen, da dort eine nicht nur fachliche, sondern auch militärbezogene Expertise vorhanden ist. Diese trägt zu einem Kohäsionsgefühl der Behandelten auf der Basis eines gemeinsamen militärischen Grundverständnisses bei. Grundsätzlich ist aber auch die Behandlung in zivilen Einrichtungen auf Kosten der Bundeswehr möglich. Stationäre akute und rehabilitative Aufenthalte unterliegen einem bundeswehrinternen Genehmigungsprozess, der über die betreuenden, primär versorgenden Ärzte (Truppenärzte) gesteuert wird. Das Gleiche gilt für zivile ambulante Psychotherapien, die häufig für die Nachbehandlung nach stationären Aufenthalten in Bundeswehrkrankenhäusern genutzt werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 28.1 (Fortsetzung)

            Mit dem Hauptfeldwebel wird eine stationäre Intervalltherapie mit Anwendung der EMDR-Technik durchgeführt. In einer Gruppenbehandlung werden die Schuldgefühle thematisiert, er entschließt sich auch zu einer Beichte beim Krankenhausseelsorger. Im Verlauf der Behandlung, einer stationären Intervalltherapie mit 4 Behandlungsblöcken zu je 6 Wochen im Abstand von ca. 6 Monaten, kommt es zu einer Besserung der Symptomatik.

          

        

        
          
            Merke

          

          
            In den Behandlungsprozess einsatzbedingter psychischer Erkrankungen bei aktiven oder ehemaligen Soldaten sollten unbedingt eine psychiatrische Ambulanz der Bundeswehr sowie auch der örtlich zuständige Sozialdienst einbezogen werden.

          

        

        28.3.2 Traumakonfrontative Verfahren

        Zur traumakonfrontativen Behandlung nach Einsatztraumatisierungen kommen im Militär leitliniengerechte psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz  ▶ [437]. In der Bundeswehr ist vor allem die Technik EMDR gebräuchlich. Die Anwendung wird in stationäre Settings eingebettet und mit weiteren Angeboten kombiniert. Dazu gehören ressourcenorientierte kognitiv-behaviorale Gruppenbehandlungen, bewegungs- und ergotherapeutische sowie alternativtherapeutische Ansätze wie Akupunktur, TRE (Tension Relaxation Exercises), Aromatherapie, Qigong, Yoga usw. Bei der wissenschaftlichen Evaluation zeigte sich eine signifikante Wirksamkeit von EMDR im Gesamt-Setting im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Dabei war auch ein separater Benefit der EMDR-Behandlung bei isolierter Betrachtung feststellbar  ▶ [435].

        28.3.3 Behandlung moralischer Verletzungen

        Im Hinblick auf moralische Verletzungen wurde eine 3-wöchige stationäre Gruppentherapie konzipiert, die diese Konfliktdimension gezielt anspricht. Dabei werden zunächst der Umgang mit eigenen Ressourcen sowie Elemente der Selbstfürsorge thematisiert. Anschließend werden persönliche Wertorientierungen besprochen, vor allem deren Veränderungen im Zusammenhang mit Auslandseinsätzen und die daraus folgenden innerpsychischen und sozialen Konflikte. Darauf aufbauend werden Situationen mit moralischem Verletzungspotenzial erörtert. Dabei wird insbesondere auf Schuldgefühle und Scham fokussiert  ▶ [449]. In der Abschlussphase der Therapie werden soziale Kompetenzen im Rollenspiel trainiert, um die Kommunikation persönlicher Veränderungen im engeren sozialen Umfeld und damit eine psychosoziale Reintegration zu erleichtern. Eine erste Pilotstudie erbrachte Hinweise, dass dieses Behandlungsprogramm zu einer Besserung von Schamgefühlen beiträgt, vor allem der Dimensionen „Aggressivität gegenüber anderen“ und „Aggressivität gegenüber sich selbst“ als Teil von Scham  ▶ [436].

        28.3.4 Stigmatisierungsängste

        Für den Fall ausgeprägter Stigmatisierungsängste bei behandlungsbedürftigen Soldaten und daraus resultierender Hemmungen, eine Psychotherapie zu beginnen, kann in der Bundeswehr seit 2016 eine Internet-basierte, narrativ-orientierte Schreibtherapie genutzt werden, die im Verlauf in eine Präsenztherapie übergehen kann.

        28.4 Soziales Entschädigungsrecht und Begutachtungen bei einsatzbedingten psychischen Erkrankungen

        Die Begutachtung psychischer Erkrankungen und insbesondere einsatzbedingter psychischer Erkrankungen in der Bundeswehr hat in den letzten Jahren eine zunehmende Bedeutung erlangt. Infolge von Novellierungen verschiedener Gesetze hat sich das sozialrechtliche Leistungsspektrum der Bundeswehr für einsatzbedingte psychische Erkrankungen deutlich erweitert.

        Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Einsatzschädigung ist, im Regelfall mit Unterstützung des Sozialdienstes der Bundeswehr, ein Antrag auf Wehrdienstbeschädigung zu stellen. Dieser unterliegt einem sozialmedizinischen Begutachtungsprozess nach den auch zivil gültigen Richtlinien (Versorgungsmedizinische Grundsätze). Im Falle einer Anerkennung sind abhängig vom Grad der Schädigung verschiedene Leistungspakete zu erwarten. Dazu gehören Entschädigungs- und Rentenzahlungen, aber auch die Möglichkeit, für den Zeitraum der Therapie eine Tätigkeit mit verminderter dienstlicher Belastung in der Bundeswehr zugewiesen zu bekommen (Schutzzeit). Für ehemalige Soldaten besteht zudem die Option, wieder in ein Dienstverhältnis übernommen zu werden, um während der Zeit der Therapie sozial abgesichert zu sein, verbunden mit nachfolgenden Rehabilitationsleistungen („Wehrdienstverhältnis besonderer Art“). Zu den Details ist ein Handbuch zum Einsatz-Weiterverwendungsgesetz im Internet zum Download verfügbar (www.deutschesheer.de). Die Bundeswehr hat sich damit für ein auch im internationalen Vergleich breit angelegtes Entschädigungssystem entschieden, das u.a. auch das Ziel verfolgt, einer Randgruppenbildung ehemaliger Soldaten in der Zivilgesellschaft vorzubeugen, wie sie beispielsweise in den USA nach dem Vietnamkrieg eintrat.

        28.5 Fazit

        Die Entstehung, Prävention, Behandlung und Begutachtung psychischer Traumafolgestörungen im militärischen Kontext sind in den letzten Jahren stark von Belastungssituationen in Auslandseinsätzen geprägt worden. Damit sind spezifische Besonderheiten verbunden, die eine nicht nur fachliche, sondern auch militärische Expertise im Umgang mit den betroffenen Soldaten erforderlich machen.
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      29 Trauma und Behinderung

        Helmut Rießbeck, Kerstin Rießbeck

        29.1 Einleitung

        Durch die politischen Forderungen nach vorbehaltloser Inklusion der letzten Jahre hat sich eine bessere Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am beruflichen und sozialen Leben ergeben. Zu befürchten ist jedoch eine Vernachlässigung der speziellen Bedürfnisse von Menschen mit Behinderung. Dies geschieht umso leichter, als Behinderung und Traumatisierung jeweils für sich genommen schon zu Stigmatisierung und Ausgrenzungsprozessen führen können. Von daher ist die Erarbeitung einer an den Bedürfnissen der Betroffenen ausgerichteten Grundhaltung wesentlich und wirkt stark in die klinischen Belange hinein.

        29.2 Traumasensibilität bei Menschen mit Behinderung

        
          
            Merke

          

          
            Menschen mit Körper- und Sinnesbehinderungen, besonders aber Menschen mit Intelligenzminderung und Mehrfachbehinderung, sind einem signifikant höheren Risiko ausgesetzt, Opfer traumatischer Erschütterungen zu werden, als nicht behinderte Menschen  ▶ [460].

          

        

        Es gibt trotz positiver Entwicklungen weiterhin ein hohes Maß an Berührungsängsten gegenüber Menschen mit Behinderung, besonders wenn die Behinderung mit auffälligem Verhalten einhergeht. Verhaltensauffälligkeiten werden von Bezugspersonen, aber auch von professionellen Helfern, häufig nicht im Kontext einer traumatischen Belastung gesehen, mögliche Zusammenhänge werden geleugnet. Traumasensibilität beinhaltet Wissen über die spezifische Verletzlichkeit aufgrund einer Behinderung. Sie bezieht mit ein, dass Menschen mit Behinderung sich gegenüber ihrer Kernfamilie, dem Bildungssystem und staatlichen Institutionen in einer abhängigen, oft ohnmächtigen, defensiven Position befinden. Menschen mit Behinderung brauchen daher Unterstützung von professionellen Helfern, die aufmerksam sind für mögliche traumatisierende Erfahrungen und Belastungen und notwendige traumapädagogische und -therapeutische Hilfen vermitteln und langfristig organisieren.

        
          
            Merke

          

          
            Traumasensibilität beinhaltet folgende Aspekte:

            
              	
                Wissen über die Häufigkeit von Traumatisierung bei Menschen mit Behinderung

              

              	
                Vertrautheit mit der jeweiligen Alltagswelt des behinderten Menschen

              

              	
                Kenntnisse darüber, wie Symptome versteckt, maskiert und unterdrückt werden können

              

              	
                Wissen über eine oft komplexe Entwicklungsproblematik mit vielen beteiligten Akteuren

              

              	
                Bereitschaft zur genauen Beobachtung und vorbehaltlosen Interaktion

              

              	
                Auseinandersetzung mit eigenen Berührungsängsten in Bezug auf die spezifische Behinderung wie auch auf mögliche Traumafolgen

              

            

          

        

        29.3 Opferstigmatisierung

        Menschen mit Behinderung, besonders solche mit kognitiven Einschränkungen oder körperlichen Behinderungen, werden häufiger Opfer traumatisierender Belastungen  ▶ [459]. Dies gilt insbesondere für Mädchen und Frauen, die etwa 2–3 Mal häufiger Opfer sexueller Gewalt werden als der Bevölkerungsdurchschnitt. Das Risiko ist umso größer, wenn die Betroffenen keinen hinreichenden Schutz aus ihren Kernfamilien erfahren, z.B. weil sie von diesen abgelehnt werden. Die Ausgrenzung im engeren sozialen Rahmen führt für sich genommen zu Schutzlosigkeit. Menschen, die dann auf Institutionen angewiesen sind, müssen darauf bauen, dass diese ihre Interessen wahrnehmen und ihre Integrität verteidigen. Oft aber haben die Institutionen die Problematik traumatischer Übergriffe nicht genügend im Alltag präsent und in ihre Betreuungskonzepte eingearbeitet. Zudem scheint die spezifische Verletzlichkeit behinderter Menschen bestimmte Tätergruppen geradezu zu Übergriffen zu stimulieren. Viele Betroffenen haben keinerlei Übung darin, sich in ihrer Unversehrtheit hinreichend zu behaupten. Manche „eignen sich ein Opferschema an und versuchen mit Wehrlosigkeit eine Anpassung an die extreme Ohnmachtposition zu erreichen“  ▶ [459].

        
          
            Merke

          

          
            Menschen mit Behinderung sind in hohem Maße auf professionelle traumasensible Umfeldgestaltung angewiesen.

          

        

        29.4 Entwicklungsaspekte

        Vielen Behinderungen liegt eine lange Entwicklung zugrunde. Dies gilt in besonderem Maße für die klinischen Syndrome, die sich bereits vor oder mit der Geburt manifestieren. Kinder können so schon durch invasive Prozeduren, die zur Diagnostik oder Therapie durchgeführt werden, traumatischen Stress erleiden, der sich später auch noch in höherem Erwachsenenalter im Verhalten zeigt.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 29.1

            Als Säugling musste Jan wegen einer Missbildung von Kehlkopf und Luftröhre langfristig beatmet und intensivmedizinisch betreut werden. Auch nach der Beatmung litt er anhaltend an schwerster Atemnot und der Unfähigkeit zu schlucken. Im Erwachsenenalter fanden sich u.a. die folgenden Verhaltensweisen:

            
              	
                psychomotorische Erregung durch elektronische Signale

              

              	
                Würgen am eigenen Hals oder Attacken auf den Hals von Betreuern bei Bedrohungserleben

              

            

          

        

        Die Entwicklungsphasen mit der Bewältigung der typischen Schwellensituationen  ▶ [457] sind durch eine Behinderung oft wesentlich verändert und beeinträchtigt. Im Laufe des Heranwachsens kommt es nicht selten zu einem raschen Wechsel zwischen starkem Engagement der Bezugspersonen und Resignation mit emotionaler und körperlicher Vernachlässigung bis hin zu aktiver Misshandlung. Die Fokussierung auf die Defizite des Menschen mit Behinderung führt dazu, seine Ressourcen zu ignorieren und ihn als Außenseiter zu stigmatisieren. Kommen dann noch Gewalterfahrungen hinzu, die nicht selten ignoriert werden, werden die Folgen noch komplexer. Im Erwachsenenalter sind die anamnestischen Daten der Betroffenen oft nicht mehr in ausreichendem Maße verfügbar. Zudem ist es aufwendig, sich in die Erfahrungen der verschiedenen Lebensabschnitte zu vertiefen und die subjektive Perspektive der Betroffenen einzubeziehen.

        
          
            Merke

          

          
            Menschen mit Behinderung sind besonders häufig von einer Entwicklungstraumatisierung betroffen.

          

        

        29.5 Grundverständnis und Therapieprinzipien

        Zu Beginn des therapeutischen Prozesses steht auch bei traumatisierten Menschen mit Behinderung das Eingehen auf äußere und innere Sicherheitsbedürfnisse. Dabei sind vor allem die Bereiche zu berücksichtigen, die für die Verankerung im Alltagsleben wesentlich sind. Bei traumatisierten behinderten Menschen kommt es zu einer massiven Kumulation von Belastung. Die körperlichen und kognitiven Einschränkungen bringen Betroffene bereits im normalen Alltag in Stresssituationen. Kommen traumatische Erschütterungen hinzu, führt dies regelmäßig zu drastischen Zuspitzungen mit der Angst vor Orientierungsverlust und der Aufgabe der Innensteuerung. Müssen andere Menschen regulierend einspringen, erleben die Betroffenen einen Verlust der Selbstwirksamkeit bis hin zur Ohnmacht. Die Behinderung und ihre stigmatisierenden Folgen führen regelmäßig zu einer Labilisierung des Selbstwerterlebens. Bei einer traumatischen Erfahrung kommen die spezifischen negativen Selbstüberzeugungen hinzu, die ja wesentlicher Bestandteil des Belastungsgeschehens sind. Behinderte Menschen erleiden so einen doppelten Druck auf den Kern ihrer Persönlichkeit.

        Notwendig ist daher die Beachtung folgender Regeln:

        
          	
            angemessenes Tempo für alle unterstützenden Interaktionen und Handlungen

          

          	
            Berücksichtigung von kognitiven und kommunikativen Hürden

          

          	
            Erkennen kumulativer Stressphänomene und Bereitschaft zur Regulationshilfe

          

          	
            Beschränkung der Außensteuerung auf das unverzichtbare Maß

          

          	
            Verzicht auf soziale Dominanz

          

          	
            Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts der Betroffenen

          

        

        29.6 Menschen mit Körper- und Sinnesbehinderungen

        Die wesentlichen Aspekte der verschiedenen Körperbehinderungen mit den jeweiligen Auswirkungen auf die Psychotherapie oder Beratung sind in  ▶ Tab. 29.1 dargestellt.

        
          Tab. 29.1 Wesentliche Aspekte der verschiedenen Körperbehinderungen mit den jeweiligen Auswirkungen auf die Psychotherapie oder die Beratung.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Körper- und Sinnesbehinderungen

              
              	
                Aspekte der Behinderung

              
              	
                Hinweise für Beratung und Psychotherapie

              
            

          
          
            
              	
                Körperbehinderung

              
              	
                
                  	
                    häufige Erschöpfungssyndrome und chronischer Schmerz aufgrund vieler Alltagsbelastungen

                  

                  	
                    oftmals Abhängigkeit bei hohem Assistenzbedarf in der Privat- und Intimsphäre

                  

                  	
                    Gefahr sozialer Ausgrenzung

                  

                  	
                    bei erworbener Behinderung: Verlusterfahrung

                  

                

                → häufigere gewalttätige Übergriffe durch scheinbare „Wehrlosigkeit“

              
              	
                
                  	
                    Barrierefreiheit (Zugang zur Praxis, Kommunikation)

                  

                  	
                    Fokussierung auf Selbstbestimmungsmöglichkeiten und Wahrnehmung der eigenen Rechte

                  

                  	
                    Stärkung der Selbstwirksamkeit

                  

                  	
                    alle traumatherapeutischen Methoden anwendbar; Sensibilität bei Körperkontakt (beispielsweise Tappen bei EMDR) erforderlich

                  

                

              
            

            
              	
                hochgradige Sehbehinderung/Blindheit

              
              	
                
                  	
                    häufige Angst- und Bedrohungssituationen

                  

                  	
                    reale Gefährdung der Sicherheit (z.B. Unfallgefahr im Straßenverkehr)

                  

                  	
                    ausgeprägte Abhängigkeit (Haushalt, Straßenverkehr, gesellschaftliches Leben), Einschränkung der Schnelligkeit

                  

                  	
                    erschwerter Medienzugang

                  

                  	
                    fehlende visuelle Informationen für soziale Kommunikation (Mimik, Gestik)

                  

                  	
                    notwendige zusätzliche Anstrengungen durch Erlernen und Benutzung von Hilfsmitteln (z.B. Braille-Schrift)

                  

                

                → erhöhte Unfallgefahr und mehr Gewalterfahrung

              
              	
                
                  	
                    Barrierefreiheit, d.h. z.B. Vermittlung einiger zusätzlicher Informationen über den Therapeuten (nicht sichtbar), modifizierte Diagnostik

                  

                  	
                    Gestattung von mehr Körperkontakt (z.B. bei Begrüßung länger die Hand halten, zum Stuhl führen)

                  

                  	
                    bei traumatischen Erfahrungen häufiger dissoziative Mechanismen (fehlende visuelle Orientierung)

                  

                  	
                    Anpassung traumatherapeutischer Methoden (z.B. Verwendung von Tac/Audio-Scan bei der EMDR)

                  

                

              
            

            
              	
                Hörschädigung

              
              	
                Gehörlose:

                
                  	
                    eingeschränkte Kommunikation in der Lautsprache

                  

                  	
                    Gebärdensprache Hauptkommunikationsmittel

                  

                  	
                    offener Umgang mit Hörbehinderung, (stärkendes) Zugehörigkeitsgefühl zur Gehörlosengemeinschaft

                  

                  	
                    wenig Kontakte in die „hörende Welt“, rechtlicher Anspruch auf Dolmetscher bei medizinischer Versorgung und Kontakt mit Behörden

                  

                

                Schwerhörige:

                
                  	
                    meist lautsprachlich orientiert

                  

                  	
                    trotzdem oft Gefühl der Ausgeschlossenheit von der Welt der Hörenden

                  

                  	
                    Kommunikation verbunden mit Anstrengung und Stress

                  

                  	
                    häufige Konflikte und schwierige Beziehungserfahrungen

                  

                

                → häufigere gewalttätige Übergriffe  ▶ [460]

              
              	
                
                  	
                    barrierefreie Kommunikation:

                    
                      	
                        Gehörlose: Einsatz eines Dolmetschers oder im Idealfall eines die Gebärdensprache beherrschenden Therapeuten

                      

                      	
                        Schwerhörige: Therapie in Lautsprache, Einstellung auf die Kommunikationsmöglichkeiten; Interesse, im Idealfall Vertrautheit mit der Lebenswelt der Betroffenen, Erwerb von Wissen um die spezifischen Belange der Betroffenen

                      

                    

                  

                  	
                    häufigere Dissoziationen unter Gewalterleben

                  

                  	
                    viele traumatherapeutische Verfahren in modifizierter Form möglich

                  

                

              
            

            
              	
                hochgradige Hörsehbehinderung oder Taubblindheit

              
              	
                erworben:

                
                  	
                    Kommunikation über Lormen (in die Handfläche geschriebenes Alphabet) oder Abfühlen von Gebärden

                  

                  	
                    besondere Ängste und Dauerstress  ▶ [458]

                  

                  	
                    Verlusterfahrung mit oft auch traumatischer Qualität

                  

                  	
                    lebenslange Bewältigungsaufgaben

                  

                

                angeboren:

                
                  	
                    häufig noch zusätzliche Behinderungen, Kompensation der doppelten Sinnesbehinderung besonders erschwert, häufig Leben in im besten Fall spezialisierten Einrichtungen

                  

                  	
                    Erfahrung der Isolierung

                  

                

                → erhöhtes Risiko für zwischenmenschliche Gewalt durch Wehrlosigkeit, aber auch durch chronische Überforderung des Umfelds

              
              	
                
                  	
                    anderes Arbeiten des traumatischen Gedächtnisses aufgrund fehlender Fernsinne (mehr Trigger über verbliebene Sinne)

                  

                  	
                    Dolmetscher oder Bezugsperson, die in hörsehbehindertenspezifischer Kommunikation kompetent ist, notwendig

                  

                  	
                    wichtig für Beziehungsaufbau: Zulassen von Körperkontakt

                  

                  	
                    einige traumatherapeutische Verfahren in modifizierter Form möglich

                  

                  	
                    Beratung des Umfelds in Absprache mit dem Betroffenen

                  

                

              
            

            
              	
                EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing

              
            

          
        

        29.7 Menschen mit Intelligenzminderung

        29.7.1 Behinderungsbedingte Risikofaktoren

        Menschen mit einer Intelligenzminderung sind besonders bedroht, eine Traumafolgestörung zu erleiden. Dies liegt nicht zuletzt in dem Phänomen der Intelligenzminderung selbst begründet. Bei ihnen liegt eine Einschränkung der Ich-Funktionen vor, insbesondere eine Reizverarbeitungsschwäche und die eingeschränkte Fähigkeit, Wahrnehmungen zu organisieren und zu verstehen. Das führt dazu, dass die Betroffenen viele Alltagssituationen nicht verstehen und bewältigen können. Veränderungen und unvorhergesehene Ereignisse werden als existenziell bedrohlich erlebt. Es entstehen Gefühle von Ohnmacht und Hilflosigkeit, verbunden mit Angst und innerem Stress. Die kognitiven Fähigkeiten, mit sozialen Ereignissen sowie praktischen Alltagsanforderungen umgehen zu können, sind mit zunehmendem Behinderungsgrad immer geringer entwickelt. Das Risiko einer Traumatisierung wächst  ▶ [461].

        29.7.2 Traumatisierende Lebenserfahrungen

        Menschen mit Intelligenzminderung sind im Verlaufe ihrer Lebensentwicklung einer Vielzahl von Risiken ausgesetzt, traumatisiert zu werden, u.a.:

        
          	
            schmerzhafte medizinische Eingriffe, nicht mitteilbare Schmerzzustände

          

          	
            traumatisches Erleben der Behinderung selbst (häufig bei schwerer Mehrfachbehinderung oder Missbildungssyndromen)

          

          	
            chronische Abwertung und Demütigung durch das soziale Umfeld

          

          	
            schwerwiegende Vernachlässigung (körperlich, psychisch und emotional)

          

          	
            direkte körperliche Misshandlung

          

          	
            sexueller Missbrauch

          

          	
            chronische Überforderung in wichtigen Lebensbereichen

          

          	
            häufig wechselnde Bezugspersonen, plötzlicher Verlust wichtiger Bezugspersonen

          

          	
            Gewalterfahrung durch andere Menschen mit Behinderung

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Menschen mit Intelligenzminderung sind häufig entwicklungstraumatisiert; traumatisierende Ereignisse geschehen wiederholt, aufeinanderfolgend oder gleichzeitig-kumulativ.

          

        

        29.7.3 Traumafolgen

        Menschen mit Intelligenzminderung reagieren auf Traumatisierungen mit den klassischen Symptomen Wiedererleben, Übererregung und Vermeidung. Oftmals findet eine Reinszenierung der traumatischen Situation ähnlich wie bei traumatisierten Kindern statt. Häufige Traumafolgen sind körperliche Unruhe, Hyperaktivität, emotionale Ausbrüche mit starken Ängsten, Schreien und Weglaufen sowie ausgeprägte Impulskontrollstörungen und aggressives Verhalten. Es kann aber auch zu ausgeprägter Vermeidung kommen (Rückzug ins Bett oder WC, Passivität). Weitere Symptome können die Reduzierung von kognitiven Fähigkeiten, Nahrungsverweigerung, Einkoten, Einnässen, Selbstverletzung, sexualisiertes Verhalten, verstärkte Stereotypien, Zunahme der Anfallshäufigkeit und Suizidalität sein.

        In der traumapädagogischen Begleitung von Menschen mit Intelligenzminderung muss es vor allem um Stabilisierung gehen. Dazu gehören folgende Maßnahmen:

        
          	
            Herstellen einer sicheren Umgebung (kein Täterkontakt, sichere, ruhige Atmosphäre)

          

          	
            Sicherheit vermittelnde Beziehungsangebote

          

          	
            möglichst konfliktarmer Alltag (Vermeiden von zusätzlichem Stress, unnötigen Eingriffen)

          

          	
            angenehme, positive Erlebnisse

          

          	
            körperliche Stabilisierung (Pflege, Bewegung, gesunde Ernährung)

          

        

        Diese Maßnahmen sind vor allem über die wichtigen Bezugspersonen im Lebensalltag der Betroffenen zu realisieren. Psychotherapeutische Interventionen müssen dem kognitiven und emotionalen Entwicklungsniveau des Menschen mit Behinderung angepasst sein, auch in Bezug auf die Kommunikation. Zur Bearbeitung traumatischer Erlebnisse bieten sich u.a. Methoden aus der Traumatherapie mit Kindern an  ▶ [462] ▶ [463]. EMDR ist inzwischen eine auch bei intelligenzgeminderten Menschen öfter verwendete Methode. Das Standardprotokoll muss dabei entsprechend den Möglichkeiten des Patienten modifiziert werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 29.2

            Barbara ist infolge einer Sauerstoffmangelgeburt leicht intelligenzgemindert. Bereits in früher Kindheit erlebte sie chronische Vernachlässigung und Gewalt von Seiten des Vaters bzw. des Stiefvaters. Sie wurde an Pflegeeltern vermittelt, hatte aber noch Kontakt zur Herkunftsfamilie. Im Alter von 12 Jahren wurde sie mehrfach vom Stiefvater sexuell missbraucht. Als sie 37 Jahre alt ist, erkrankt die Mutter an Krebs und fordert verstärkt Unterstützung von ihr. Barbara dekompensiert und wird suizidal. Sie leidet chronisch an Flashbacks, Störungen der Impulskontrolle sowie massivem innerem Druck in Bezug auf ihre Mutter (Wut, Schuldgefühle).

            Zentrale Aspekte der ambulanten Psychotherapie: 

            
              	
                Einbeziehung des sozialen Umfelds (Pflegeeltern bzw. gesetzliche Betreuer im Vorfeld, Assistentinnen zu Beginn verstärkt, dann nach Bedarf)

              

              	
                Verwendung von Einfachsprache, viele Wiederholungen, schriftliche Visualisierung

              

              	
                Stabilisierungsübungen (vor allem Förderung der Selbstberuhigung)

              

              	
                Trauerbegleitung, als die Mutter starb

              

              	
                Traumaexposition (sexueller Missbrauch, Vernachlässigung durch die Mutter) mit EMDR in Verbindung mit Egostate-Arbeit, beides angepasst an die Möglichkeiten der Patientin

              

            

            Die Patientin ist nach 2 Jahren Psychotherapie symptomfrei und benötigt keine Medikamente mehr. Sie ist wesentlich selbstbewusster geworden, kann sich innerlich sehr gut von ihrer Mutter abgrenzen und ist freier im Kontakt mit Männern geworden (kann sich wehren, denkt über die Suche nach einem Freund nach).

          

        

        
          
            Merke

          

          
            Psychotherapie mit Menschen mit Behinderung erfordert die Einbeziehung des Umfelds, sichere Rahmenbedingungen, eine Anpassung der Methoden und ausreichend Zeit.

          

        

        29.8 Menschen mit Mehrfachbehinderung

        Die Begleitung von Menschen mit Mehrfachbehinderung und genetischen Syndromen (Charge-Syndrom, Prader-Willi-Syndrom usw.), stellt oft aufgrund der damit verknüpften Verhaltensbesonderheiten eine besondere Herausforderung für Eltern und Bezugspersonen dar. Mit der Komplexität der Behinderung erhöht sich auch die Gefahr einer Traumatisierung. Die Betroffenen benötigen in besonderem Maße Bedingungen, die an ihre spezifischen Bedürfnisse angepasst sind. Oberste Priorität ist, das Fortwirken traumatogener Faktoren zu verhindern. Spezifische Traumatherapie mit der Aufarbeitung der traumatischen Erfahrung wird bei schwereren Behinderungen nur selten gelingen. Im Vordergrund wird die gegenüber früherer Vernachlässigung und Überforderung positive Alltagserfahrung stehen, mit verlässlichen Strukturen und subjektiv spürbarem Schutz und Halt. Die gute Vernetzung der wichtigen Bezugspersonen ist dabei ein wesentlicher Faktor. Nur so werden Stabilisierung und eine Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen zu realisieren sein.

        
          
            Merke

          

          
            Traumatisierte mehrfachbehinderte Menschen profitieren in erster Linie von einer traumasensiblen Umfeldgestaltung mit positiven Bindungserfahrungen. Klassische traumatherapeutische Verfahren sind nur selten einsetzbar.

          

        

        29.9 Fazit

        Traumatische Erfahrungen von Menschen mit Behinderung wurden lange Zeit weder in Einrichtungen der Behindertenhilfe noch in der stationären und ambulanten Versorgung ausreichend beachtet. Dem gegenüber steht das deutlich erhöhte Risiko von Menschen mit Behinderung, traumatisiert zu werden. Menschen mit Behinderung haben eine deutlich erhöhte Vulnerabilität und sind häufig durch eine Entwicklungstraumatisierung vorbelastet. Darüber hinaus ist ihr Zugang zu psychotherapeutischen Hilfen erschwert.

        Zukünftig wird es darum gehen müssen, mehr Sensibilität für das Thema „Trauma und Behinderung“ zu schaffen, „barrierefreie“ Möglichkeiten für ambulante und stationäre Traumatherapie zu realisieren und Berührungsängste gegenüber Menschen mit Behinderungen bei niedergelassenen Psychotherapeuten abzubauen. Umgekehrt wird es in Einrichtungen darum gehen müssen, aufmerksamer für traumatische Belastungen von Menschen mit Behinderungen zu werden und einrichtungsintern Möglichkeiten für traumasensitive Begleitung und Traumatherapie zu schaffen.
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      30 Trauma und Recht

        Kirsten Böök

        30.1 Einleitung

        Was stimmt denn jetzt: „Traumatisierte Menschen möchten nicht über das traumatische Ereignis sprechen.“ oder „Traumatisierte Menschen haben einen erhöhten Gesprächsbedarf, sie wollen immer wieder über das Trauma reden.“? Jeder, der mit Opfern zu tun hat, weiß, dass diese Aussagen viel zu pauschal sind. Nicht einmal für ein und dasselbe Opfer trifft nur eine der Aussagen zu. So individuell das traumatische Erleben ist, so individuell sind die Verarbeitungsmechanismen. Über das Trauma reden zu wollen und zu können, ist auch eine Frage des Settings und der Art, wie gefragt wird.

        Im juristischen Kontext soll diesen individuellen Belangen und den unmittelbaren Bedürfnissen des Opfers von Straftaten Rechnung getragen werden. Dabei soll seine körperliche, geistige und moralische Integrität geachtet werden. Opfer von Straftaten sollten vor sekundärer und wiederholter Viktimisierung, vor Einschüchterung und vor Vergeltung geschützt werden, die nötige Unterstützung zur Bewältigung der Tatfolgen und ausreichenden Zugang zum Recht erhalten. Dies fordert die sog. Opferschutzrichtlinie der Europäischen Union  ▶ [475]. Dennoch gilt auch: Begibt sich ein Opfer in den Kontext juristischer Verfahren, so wird es in dessen Regeln eingebunden. Deren Verfahrensvorschriften sollen garantieren, dass ohne Ansehen der Person(-en) Gerechtigkeit geschaffen werden kann. So gilt im Strafprozess die Unschuldsvermutung: Es darf nur jemand bestraft werden, dessen Schuld durch ein förmliches Gerichtsverfahren ohne Zweifel festgestellt wurde. Zweifel müssen sich immer zugunsten des Angeklagten auswirken. Es darf auch niemand verurteilt werden, eine Rechnung zu zahlen, wenn der Anspruchsteller nicht nachgewiesen hat, dass er auch einen Anspruch auf die Bezahlung der Rechnung hat. Die Gerichte müssen sich also ein Bild machen – von den Menschen und von den Ereignissen, die Gegenstand des Verfahrens sind. Dazu bedarf es der Aussage des Opfers. Beim gewaltsamen Tod eines Menschen steht von vorneherein fest, dass Unrecht geschehen ist. Hingegen gibt es auch Handlungen an Menschen, die erst bei Bestehen zusätzlicher Umstände zur Straftat werden.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 30.1

            Ein junges Mädchen, Sandra, zeigt bei der Polizei an, ein flüchtiger Bekannter, Marcel, mit dem sie nach einem gemeinsamen Kneipenbesuch noch in seine Wohnung gegangen sei, habe mit ihr geschlafen, obwohl sie dies nicht gewollt habe. Marcel räumt den Geschlechtsverkehr ein, gibt aber an, Sandra habe diesen auch gewollt und zeige ihn nur an, weil er mit ihr keine Beziehung haben wolle.

          

        

        Geschlechtsverkehr ist erst einmal keine Straftat, er wird erst durch das Nein des Opfers (neue Rechtslage) bzw. durch die Erzwingung mit Drohung oder Gewalt dazu. Deshalb braucht man die Aussage von Sandra:

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 30.1 (Fortsetzung)

            Sandra gibt an: „Ich habe aber ‚Nein‘ gesagt und das konnte Marcel auch gut erkennen.“

          

        

        Und erst dann, wenn das Gericht überzeugt ist, dass das objektiv so war, kann es auch den Täter verurteilen und/oder Schadensersatz zusprechen.

        30.2 Trauma im Strafprozess

        Gegenstand des Strafprozesses ist die Feststellung, ob jemand eine Straftat begangen hat oder nicht, um dann das Strafmaß festlegen zu können. Deshalb steht im Mittelpunkt des Strafprozesses die Schuld des Täters. Hat er die ihm zur Last gelegte Tat begangen und wenn ja, wie? Welche Folgen hatte die Tat für das Opfer (§ 46 StGB [Strafgesetzbuch]  ▶ [487])? Diese Fragen sind anhand der zur Verfügung stehenden Beweismittel festzustellen, also auch und vor allem mithilfe der Aussage des Opfers. Das gilt für alle Rechtssysteme in Europa. Gerade wenn es um sog. 4-Augen-Delikte geht, kommt eine Verurteilung ohne die Aussage des Opfers vor Gericht nur in den seltensten Fällen in Betracht.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 30.1 (Fortsetzung)

            Im Fall von Sandra gibt es z.B. keine weiteren Spuren, die beweisen können, dass der Geschlechtsverkehr unfreiwillig war, weil Marcel keine Gewalt ausgeübt, sondern sich nur über den Willen des Mädchens hinweggesetzt haben soll.

          

        

        Die Gerichte stehen gerade bei solchen Delikten vor dem Dilemma, dass Menschen aus den verschiedensten Gründen lügen können: etwaige Täter, um sich vor der Bestrafung zu schützen, vorgebliche Opfer z.B., um das Sorgerecht für ihre Kinder zu beanspruchen. Dass der Angeklagte im Verfahren lügen darf, das Opfer, das als Zeuge auftritt, aber nicht, erscheint vielen Menschen unerträglich. Diese Regeln sind aber Ausfluss dessen, dass die Gerichte auf die wahrheitsgemäße Aussage von Zeugen angewiesen sind. Beim Angeklagten ist das anders: Er muss sich nicht selbst belasten und darf dementsprechend die Tat leugnen und damit lügen. Aber auch für Zeugen gilt: Sie sind nicht verpflichtet, im Rahmen der Zeugenaussage eine eigene Straftat zuzugeben.

        Bei dem Vorwurf der Vergewaltigung gibt es Vieles zu klären. Polizei und Gericht müssen nachfragen, ob und wie der Angeklagte das „Nein“ des Opfers erkennen konnte.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 30.1 (Fortsetzung)

            Sandra muss also ganz genau angeben, ob sie ausdrücklich gesagt hat: „Lass das, ich will das nicht!“ oder ob dies aus den Umständen deutlich wurde, z.B. weil sie geweint oder die sexuellen Handlungen abgewehrt hat. Zwar knüpft das Gesetz bei der Erkennbarkeit des entgegenstehenden Willens an die Sicht eines objektiven Dritten an, aber der Täter muss immer Vorsatz gehabt haben und damit von dem entgegenstehenden Willen gewusst haben. Deshalb stellt sich z.B. auch die Frage, ob Marcel und Sandra vielleicht alkoholisiert waren, sich deshalb nicht erinnern konnten oder Marcel wegen des Alkohols nur vermindert steuerungsfähig war.

          

        

        Oftmals ist es auch wichtig, ob es vorher in der Täter-Opfer-Beziehung ambivalente Situationen gab, in denen mit „Nein“ doch „Ja“ gemeint war, sodass der Täter aus seiner subjektiven Situation heraus nicht erkennen konnte, was sein Gegenüber wirklich wollte. Diese Fragen kann nur das Opfer beantworten, vor allem wenn der Täter von seinem Schweigerecht Gebrauch macht.

        Im Gegensatz zum Strafprozess der 1970er-Jahre ist das Opfer aber nicht mehr nur passiv als Beweismittel am Strafverfahren beteiligt. Die Menschenrechtskonvention enthält bereits seit Langem auch für Opfer folgende Ansprüche  ▶ [474]:

        
          	
            auf „menschliche“ Behandlung (Artikel 3)

          

          	
            auf ein rasches Verfahren und zivilrechtlichen Schutz (Artikel 6)

          

          	
            auf den Schutz der Gesundheit, der Rechte und der Freiheiten (Artikel 8)

          

        

        Mit der Opferschutzrichtlinie hat die europäische Gemeinschaft Rechte der Opfer von Straftaten als unmittelbar geltendes Recht festgeschrieben und die Mitgliedsstaaten zur Umsetzung der Richtlinie verpflichtet  ▶ [475]:

        
          	
            Opfer sollen als solche anerkannt und respektvoll und würdig behandelt werden.

          

          	
            Opfer sollen während des Strafverfahrens nicht erneut eingeschüchtert oder zusätzlichen seelischen Belastungen ausgesetzt werden.

          

          	
            Opfer sollen angemessene Information, Unterstützung und Rechtschutz erhalten.

          

          	
            Opfer sollen einfachen Zugang zu Entschädigung haben.

          

        

        Die Bundesrepublik Deutschland hat diese Richtlinie weitestgehend in ihrem Strafprozessrecht umgesetzt ( ▶ Tab. 30.1).

        
          Tab. 30.1 Die einzelnen Regeln zum Opferschutz im deutschen Strafprozess in einer Übersicht.
          
            
            
          
          
            
              	
                Opferrechte aus den europäischen Richtlinien

              
              	
                Deutsches Strafprozessrecht

              
            

          
          
            
              	
                Recht auf Information über die Zeugenschutzrechte und das Verfahren

              
              	
                §§ 48, 171, 214, 406d, 406i–k StPO: Der Hinweis auf verfahrensrechtliche Schutzvorschriften hat schon mit der Ladung zu erfolgen und zwar in einer Sprache, die das Opfer versteht. Tatopfer haben Anspruch auf größtmögliche Schonung.

              
            

            
              	
                Vermeidung von Mehrfachvernehmungen, audiovisuelle Vernehmungen

              
              	
                § 58a StPO: Videovernehmung im Ermittlungsverfahren mit dem Ziel der Vermeidung von Mehrfachvernehmungen.

                § 247a StPO: Audiovisuelle Vernehmung im Hauptverfahren unter engen Bedingungen; in diesem Zusammenhang wäre eine erweiterte Anwendung im Sinne der europäischen Opferschutzstandards wünschenswert.

              
            

            
              	
                Recht, dem Angeklagten nicht zu begegnen

              
              	
                § 247 StPO: Ausschluss des Angeklagten aus der Hauptverhandlung unter engen Voraussetzungen.

                § 406d StPO: Auskunft über die Strafvollstreckung.

                GewSchg.

              
            

            
              	
                Schutz der Identität und Privatsphäre

              
              	
                §§ 68, 68a, 200 Abs. 1, § 241 StPO: Verbot ehrenrühriger Fragen, es sei denn, diese sind unerlässlich; Schutz der Anschrift usw. im Fall der Gefährdung des Zeugen; weitreichende Rechte zum Schutz vor unerwünschter Presseberichterstattung.

              
            

            
              	
                Recht auf Konfrontation

              
              	
                § 69 Abs. 2 StPO: Das Opfer darf sich zu den Folgen der Tat äußern.

              
            

            
              	
                Recht auf Vernehmung durch eine Person gleichen Geschlechts

              
              	
                § 81d StPO: nur für körperliche Untersuchungen.

              
            

            
              	
                Beistand

              
              	
                §§ 395ff, 406e, 406f Abs. 1 StPO: Opferanwalt/Nebenklage mit Beiordnung bei schweren Delikten; Recht auf Anwesenheit einer Vertrauensperson.

                § 406g StPO: Anspruch auf eine psychosoziale Prozessbegleitung.

              
            

            
              	
                Ausschluss der Öffentlichkeit

              
              	
                § 171, 172 GVG: Ausschluss der Öffentlichkeit aus der Hauptverhandlung bei Sexualstraftaten oder wenn Persönlichkeitsrechte betroffen sind (jeweils auf Antrag).

              
            

            
              	
                Recht auf Kompensation

              
              	
                §§ 403ff StPO: Adhäsionsverfahren.

                § 823 BGB.

                OEG

              
            

            
              	
                BGB = Bürgerliches Gesetzbuch  ▶ [473]

                GewSchg = Gewaltschutzgesetz  ▶ [478]

                GVG = Gerichtsverfassungsgesetz  ▶ [476]

                OEG = Opferentschädigungsgesetz  ▶ [484]

                StPO = Strafprozessordnung  ▶ [488]

              
            

          
        

        Seit dem 01.01.2017 haben Opfer Anspruch auf eine  ▶ psychosoziale Prozessbegleitung bei Vernehmungen oder der Hauptverhandlung.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 30.1 (Fortsetzung)

            Sandra muss also nicht alleine zu Gericht gehen, sie hat Anspruch auf Betreuung durch einen Anwalt und eine professionelle Beraterin.

          

        

        30.3 Therapeut und Therapie im Strafprozess

        Es gibt 2 sehr problematische Aspekte der Therapie in Kombination mit dem Strafprozess: Der eine Aspekt betrifft die Glaubhaftigkeit der Aussage des Opfers, der andere die Rolle des Therapeuten selbst.

        Ein traumatisches Lebensereignis sollte mit professioneller Unterstützung aufgearbeitet werden, jedenfalls im Rahmen einer Krisenintervention, ggf. aber auch mit einer Therapie, um eine PTBS zu vermeiden. Gerade Opfer sexualisierter Gewalt brauchen oft therapeutische Unterstützung, um in die Lage versetzt zu werden, die Täterkonfrontation im Strafverfahren ohne Reaktualisierung der mit der Straftat einhergehenden Gefühle durchstehen zu können. Dennoch ist es problematisch, wenn vor der Strafanzeige bereits eine Traumatherapie durchgeführt wurde. Dies gilt sowohl für Taten, die lange zurückliegen, als auch für frische Traumatisierungen.

        
          
            Merke

          

          
            Der Bundesgerichtshof hat am 20.05.2015 klargestellt: Opfer, die sich nach der Tat zunächst in psychotherapeutische Behandlung begeben, müssen sich darauf einstellen, dass ihre Aussage vor Gericht in Zweifel gezogen wird  ▶ [470].

          

        

        Die Entscheidung bezieht sich auf eine junge Frau, die einen länger zurückliegenden Missbrauch durch ihren Stiefvater offiziell erstmalig in einem Verfahren gegen diesen wegen Missbrauchs ihrer Halbschwester vor Gericht mitgeteilt hat. Sie hatte zwischen dem Tatzeitraum und dieser Gerichtsverhandlung eine Therapie gemacht. Das eingeholte aussagepsychologische Gutachten hat sich nicht mit dem Inhalt dieser Therapie auseinandergesetzt und deshalb hat der Bundesgerichtshof das Urteil, mit dem der Stiefvater wegen Missbrauchs der jungen Frau verurteilt worden war, aufgehoben. Unter Berufung auf einen Teil der psychologischen Literatur  ▶ [486] ▶ [489] hat der Bundesgerichtshof ausgeführt, dass eine Therapie Scheinerinnerungen hervorrufen könne und sich ein Gericht deshalb vor einer Verurteilung ausführlich mit der Methode und dem Inhalt der Therapie eines Opferzeugen auseinandersetzen müsse. Nur so könne es entscheiden, ob der Zeuge tatsächlich Erlebtes oder nur eine Scheinerinnerung wiedergibt. Mediziner werden nun einwerfen, dass es bislang keine Beweise dafür gibt, dass eine Traumatherapie zwingend Scheinerinnerungen hervorruft  ▶ [486]. Darauf kommt es aber gerade nicht an. Solange es fundierte Literatur dazu gibt, dass zumindest die Möglichkeit der Verfälschung der Erinnerung im Rahmen bestimmter therapeutischer Methoden besteht, muss ein Gericht wegen der Unschuldsvermutung bei einem bestreitenden Angeklagten erst einmal davon ausgehen, dass eine solche Verfälschung vorliegt, und aufklären, ob der Anschein der Verfälschung widerlegt werden kann. Auch wenn dies aus Opfersicht vielleicht kaum erträglich erscheint, ist diese
          Vorgehensweise rechtlich die einzige, die mit der Menschenrechtskonvention vereinbar ist.

        Das Wissen um die Abläufe der konkreten, beim Opfer durchgeführten Therapie kann das Gericht wiederum nur durch die Befragung des Therapeuten erlangen. Der Therapeut wird als Zeuge geladen und legt dem Gericht dar, mit welchen Methoden er gearbeitet hat und ob eine Suggestion ausgeschlossen ist. Wenn nun Therapeuten meinen, sie seien vor einer solchen Situation durch ihre Schweigepflicht geschützt, irren sie. Die Schweigepflicht schützt ausschließlich den Patienten. Dieser kann durch eine einseitige Erklärung die Schweigepflicht des Therapeuten aufheben. Dieser ist dann auch verpflichtet, vor Gericht umfassend Angaben zu machen  ▶ [486]. Erteilt das Opfer keine Schweigepflichtentbindung, besteht die Gefahr, dass das Gericht keine ausreichende Grundlage für die Beurteilung der Glaubhaftigkeit der Aussage sieht und deshalb freispricht. Erteilt das Opfer eine Schweigepflichtentbindung, entsteht folgendes Dilemma: Eine Schweigepflichtentbindung kann zwar auf den Komplex der Art und Weise der Therapie beschränkt werden. Die Fragen nach der Methodik und dem Ablauf der Therapie wird man aber schwerlich vom Inhalt, insbesondere also den Angaben des Opfers zur angeklagten Tat, trennen können. Man kann nur schwer erklären, wie man mit den Bildern des Patienten umgegangen ist, wenn man diese nicht beschreibt. Daher wird der Therapeut spätestens von der Verteidigung auch danach befragt werden, welche Details das Opfer geschildert hat, um vermeintliche Widersprüche aufdecken. Letztlich besteht immer das Risiko, dass das Gericht trotz oder gerade mit der Aussage des Therapeuten freispricht. Das Vertrauensverhältnis zum Patienten kann dadurch nachhaltig erschüttert und traumatische Gefühle des Verlassenwerdens können aktualisiert werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Opfer, die nach der Tat eine Therapie machen wollen, müssen sich – am besten mit anwaltlicher Unterstützung – entscheiden: Entweder sie verzichten auf den Strafprozess oder aber sie entscheiden sich von Anfang an, dem Therapeuten für das Strafverfahren eine Schweigepflichtentbindung zu erteilen. Das gilt auch für den Fall, dass sie nur eine stabilisierende Therapie machen. Dort wird es aber dann reichen, dass der Therapeut darlegt, dass er stabilisierend und kriseninterventorisch gearbeitet hat und nicht inhaltlich.

          

        

        Es gibt auch Therapeuten, die unter diesen Rahmenbedingungen keine Behandlung beginnen wollen, weil sie sich nicht der Situation der gerichtlichen Befragung aussetzen möchten. Ist von Anfang an klar, dass es zu einem Prozess kommen wird, stellt sich zudem die Frage, inwieweit die Therapie überhaupt sinnvoll durchgeführt werden kann. Weiß der Patient, dass seine Angaben im Rahmen der Therapie maßgeblich für ein Gerichtsverfahren sein könnten, wird er sich vielleicht scheuen, (vermeintliche) eigene Anteile an dem traumatischen Erlebnis und die damit verbundene Scham zu bearbeiten. Vor diesem Hintergrund raten viele erfahrene Therapeuten Opfern, zunächst nur eine stabilisierende Beratung zu suchen und nach dem Prozess die eigentliche Traumatherapie zu beginnen. In diesem Konfliktfeld ist eine umfassende und auch interdisziplinäre Diskussion der Vorgehensweise gemeinsam mit dem Opfer notwendig.

        Aus Sicht der Justiz sollten Opfer möglichst schnell nach der Tat eine Anzeige erstatten und von der Polizei umfassend und detailreich befragt werden, damit die unmittelbare Erinnerung an die Tat konserviert werden kann. Gerade dabei zeigt sich, dass die nach deutschem Recht bereits in einem frühen Verfahrensstadium mögliche, aber in der Praxis selten durchgeführte Videovernehmung des Opfers sehr hilfreich sein kann.

        
          
            Merke

          

          
            Bei einer Videovernehmung wird die Aussage mit den entsprechenden Details und Gefühlen tatnah aufgezeichnet, sodass dann wenigstens der Weg für eine Therapieaufnahme unmittelbar nach der Strafanzeige eröffnet wäre.

          

        

        30.4 Begutachtung

        Es kann in mehreren Konstellationen dazu kommen, dass eine Behörde oder ein Gericht Gutachten über das Opfer in Auftrag gibt:

        
          	
            Medizinische Gutachten: Sie dienen der Sicherung von Tatspuren oder der Beurteilung der erlittenen Körperschäden. Zeugen und damit auch Opferzeugen sind grundsätzlich verpflichtet, solche medizinischen Untersuchungen zu dulden, allerdings werden sie nicht durchgeführt, wenn sie unzumutbar sind (§ 81c StPO [Strafprozessordnung])  ▶ [488]. Zudem besteht ein Anspruch auf eine Untersuchung durch eine Person des gleichen Geschlechts und die Anwesenheit einer Vertrauensperson (§ 81d StPO  ▶ [488]).

          

          	
            Aussagepsychologisches Gutachten: Diese Gutachten werden vielfach auch „Glaubwürdigkeitsgutachten“ genannt. Es geht aber nicht um die Glaubwürdigkeit des Opfers. Vielmehr soll das Gericht durch sachverständige Beratung in die Lage versetzt werden, beurteilen zu können, ob die Angaben eines Zeugen, meistens des Opferzeugen, erlebnisbasiert sind. Deshalb ist auch die häufige Schlussfolgerung „Ich soll begutachtet werden, man glaubt mir also nicht.“ falsch.

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Wenn eine Zeugenaussage schon aufgrund der Aktenlage unglaubhaft ist, wird ein solches Glaubwürdigkeitsgutachten gar nicht erst eingeholt.

          

        

        Die Würdigung von Aussagen nicht nur erwachsener, sondern auch kindlicher Zeugen ist grundsätzlich die Aufgabe des Gerichts. Eine aussagepsychologische Begutachtung kommt nur dann in Betracht, wenn dem Gericht die Sachkunde für die Beurteilung der Glaubhaftigkeit fehlt  ▶ [469]. Solche Gutachten werden dann nicht nur im Strafprozess, sondern auch in Verfahren nach dem OEG und auch in Familienrechtsverfahren eingeholt, z.B. bei der Frage nach dem Umgangsrecht bei einem im Raum stehenden Missbrauchsvorwurf.

        Diese Gutachten unterliegen bestimmten Regeln  ▶ [469]: Der Sachverständige prüft zunächst die Zeugentüchtigkeit des Opfers, also die Frage, ob der zu Untersuchende überhaupt in der Lage ist, Vorgänge verlässlich wiederzugeben, oder ob er daran durch eine grundsätzliche Beeinträchtigung gehindert ist. Danach nimmt der Sachverständige eine Inhaltsanalyse der Aussage, eine Persönlichkeits-, Konstanz- und Motivanalyse sowie eine Rekonstruktion der Aussageentstehung vor. Nach der sog. Nullhypothese muss er zunächst davon ausgehen, dass die Aussage des Opfers nicht der Wahrheit entspricht. Er muss überprüfen, ob es Anhaltspunkte dafür gibt, dass die Erinnerung nicht durch Erleben, sondern durch andere Prozesse hervorgerufen wurde wie z.B. durch Übertragung von Wahrnehmungen anlässlich anderer traumatischer Erlebnisse. Auch diese Vorgehensweise ist eine notwendige Folge der Unschuldsvermutung und bedeutet nicht, dass Opfern nie geglaubt wird. Wenn die Prüfung der Aussage des Opfers ergibt, dass die Nullhypothese mit den erhobenen Fakten nicht mehr in Übereinstimmung stehen kann, kann die Aussage als glaubhaft bewertet werden. Hält sich der Sachverständige nicht an diese Regeln, kann das Gutachten vom Gericht nicht berücksichtigt werden. Der Sachverständige darf sich nicht nur auf die Aktenlage stützen, sondern das Gutachten bedarf einer Exploration des Zeugen. Dieser ist nicht verpflichtet, an dem Gutachten mitzuwirken  ▶ [479], muss aber im Fall der Verweigerung damit rechnen, dass ein Sachverständiger in der Hauptverhandlung nur auf der Basis dieses Eindrucks ein Gutachten erstattet oder das Gericht ohne ein Gutachten freispricht.

        Auch wenn es das Zertifikat des forensischen Gutachters nicht gibt, sollte nur ein spezifisch erfahrener und fortgebildeter Psychologe oder Psychiater ein aussagepsychologisches Gutachten erstellen. Andernfalls drohen auch für den Gutachter Haftungsrisiken. Verurteilt das Gericht auf der Grundlage eines „falschen Gutachtens“, kann im schlimmsten Fall der Sachverständige sogar schadensersatzpflichtig sein  ▶ [480]. Aus diesem Grunde sollte der Therapeut auch nicht Gutachter in dem Verfahren sein, in dem sein Patient als Opferzeuge auftritt. Im Einzelfall kann sich aus dem Konflikt zwischen der Rolle des Therapeuten, der zunächst nicht den Wahrheitsgehalt der Angaben des Patienten prüft, und der des aussagepsychologischen Gutachters, der von der Nullhypothese ausgehen muss, der Vorwurf der Befangenheit ergeben  ▶ [468]. Vor diesem Hintergrund sollte der behandelnde Arzt und/oder Therapeut das Anliegen des Gerichts zurückweisen, er möge auch ein aussagepsychologisches Gutachten erstatten.

        30.5 Opferentschädigung

        Opfer von Straftaten haben Anspruch auf Schadensersatz und Schmerzensgeld gegen den Täter. Kann dieser nicht oder nicht ausreichend zahlen, leistet der Staat unter gewissen Bedingungen Zahlungen nach dem OEG.

        30.5.1 Ansprüche gegen den Täter (Adhäsionsverfahren)

        Wer einem Menschen vorsätzlich, rechtswidrig und schuldhaft Schaden zufügt, muss dafür haften. Er muss den verursachten Schaden wieder gutmachen und bei Körperschäden ein Schmerzensgeld zahlen. Normalerweise macht man solche Ansprüche in einem Zivilverfahren geltend. Das Opfer tritt dort als Kläger auf und verlangt von dem Täter einen gewissen Geldbetrag oder aber auch die Übernahme von noch in der Zukunft anfallenden Heilungskosten. Ein solches Zivilverfahren läuft gesondert vom Strafverfahren und hat seine eigenen Regeln. Danach muss derjenige, der etwas beansprucht, das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen beweisen. Es kann daher sein, dass im Zivilverfahren noch einmal dieselben Zeugen zu hören sind, die schon im Strafverfahren vernommen wurden. Insbesondere wird aber auch das Opfer erneut mit dem traumatisierenden Ereignis konfrontiert. Um diese Belastung zu vermeiden, gibt es das sog. Adhäsionsverfahren  ▶ [490]. Das Opfer kann seine Ansprüche auf Schadensersatz und Schmerzensgeld bereits im Strafprozess geltend machen. Es gibt dann nur eine einheitliche Hauptverhandlung, die Zeugen werden nur dort gehört und das Gericht kann in seinem Urteil sowohl über die strafrechtliche als auch über die zivilrechtliche Komponente der Straftat entscheiden. Die Beweislast für das schädigende Ereignis liegt beim Staat, der ja ohnehin die Straftat nachweisen muss. Leider wird das Adhäsionsverfahren in Deutschland relativ selten durchgeführt, weil Anwälte, die Opfer vertreten, vielfach die Sorge haben, ein im Strafverfahren gestellter finanzieller Anspruch könne signalisieren, dass das Opfer „ja eh nur auf Geld aus ist“.

        30.5.2 Opferentschädigungsgesetz

        Nach dem OEG unterstützt der Staat Bürger, die Schäden durch Gewalttaten erlitten haben. Die Zahlungen sind jedoch an gewisse Bedingungen geknüpft und der Weg zwischen Antragstellung und tatsächlicher Zahlung ist oft langwierig und wird als frustrierend empfunden. Andererseits lohnt sich der schwierige Weg, weil nach dem OEG schwer geschädigte Menschen z.B. die Zahlung von Krankenbehandlung und Psychotherapie und letztlich auch eine Rente erlangen können. Zuständig für die Bewilligung der Gelder sind entsprechende Ämter, deren Bezeichnung in den Bundesländern variiert, z.B. „Versorgungsamt“ oder „Amt für Soziale Aufgaben“. Nach § 1 OEG werden Leistungen erbracht, wenn ein Bürger Opfer eines tätlichen Angriffs geworden ist. Damit ist grundsätzlich nur der sich körperlich auswirkende Angriff gemeint. Stalking ist z.B. nur dann als tätlicher Angriff einzustufen, wenn das Opfer bei der Tat selbst (also nicht als Folge der Tat) körperlichen Einwirkungen durch den Täter ausgesetzt war. Reine Drohungen reichen nicht, auch wenn sie körperliche Folgen wie z.B. Angstzustände nach sich ziehen  ▶ [481].

        Es werden gesundheitliche Schäden einschließlich Heil- und Krankenhausbehandlung, Therapie (ohne die Zuzahlungspflichten der Krankenkassen) sowie Schäden an medizinischen Hilfsmitteln, nicht aber z.B. das bei einem Raub verlorene Geld ersetzt. Eine Rente kann nach dem Grad der durch die Straftat verursachten Verminderung der Erwerbsfähigkeit bezahlt werden. Dabei werden eine pauschale Grundrente und bei rentenberechtigten Geschädigten, deren Einkommen durch die Folgen der Tat gemindert wurde, zudem ein Berufsschadensausgleich bis zur Höhe von 42,5% gezahlt. Zu diesem Zweck wird – anders als bei der Berechnung der Frührente – eine Prognose erstellt, welches Einkommen das Opfer erreicht hätte, wenn es die Straftat nicht gegeben hätte. Wichtig ist zudem die Übernahme der Kosten einer Psychotherapie. Diese wird über das OEG solange bezahlt, wie sie geeignet ist, das Leiden des Opfers zu lindern. Eine vollständige Wiederherstellungsprognose muss nicht gestellt werden.

        Die Hauptproblematik des OEG besteht darin, dass das schädigende Ereignis vom Opfer nachgewiesen werden muss. Hilfreich ist dabei immer eine Strafanzeige mit Verurteilung des Täters. In Fällen, in denen eine Strafanzeige unzumutbar ist, darf die Entschädigung nicht mit der Begründung abgelehnt werden, das Opfer habe die Tat nicht angezeigt. Andererseits ist ohne ein strafgerichtliches Verfahren der Nachweis der Straftat schwer, aber nicht unmöglich. Im Opferentschädigungsrecht gibt es in § 15 KOVVfG (Gesetz über das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung) eine Beweiserleichterung für Opfer  ▶ [477]. Danach können bei Fehlen weiterer Beweismittel die Angaben des Opfers selbst ausreichen, wenn sie glaubhaft erscheinen. Das Opfer muss sich allerdings selbst erinnern können, also nicht nur etwas bekunden, was ihm erzählt wurde. Das Opfer muss also selbst zunächst gegenüber dem Versorgungsamt und ggf. auch vor Gericht das schädigende Ereignis ausführlich schildern. Die Entscheidung orientiert sich dann daran, ob bei mehreren ernstlich in Betracht zu ziehenden Möglichkeiten das Vorliegen der vorgetragenen Straftat nach Gesamtwürdigung aller Umstände relativ am wahrscheinlichsten ist  ▶ [472] ▶ [482] ▶ [483] ▶ [485]. Ein aussagepsychologisches Gutachten ist nicht erforderlich.

        Da Leistungen nach dem OEG durch Steuern finanziert werden, ist der Staat nicht nur gehalten, das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen genau zu prüfen, sondern er muss auch versuchen, die geleisteten Zahlungen vom Täter zurückzufordern. Eine Ausnahme besteht nur, wenn Täter und Opfer einer Familie angehören. Dieses sog. Familienprivileg hat den Zweck, Streitigkeiten zwischen Familienangehörigen zu vermeiden und der Gefahr vorzubeugen, dass der Geschädigte durch den Regress selbst mitgeschädigt wird. Dies wäre so, wenn z.B. der schädigende Vater dem Opfer gegenüber noch unterhaltsverpflichtet ist  ▶ [471].

        
          
            Merke

          

          
            Ein Antragssteller muss immer damit rechnen, dass das Versorgungsamt in Kontakt mit dem Täter tritt, sei es nun, um die Angaben zur Straftat zu überprüfen, oder, um im Bewilligungsfall Ansprüche durchzusetzen.

          

        

        30.6 Fazit

        Das Recht in Deutschland hat bereits in vielen Bereichen Vorsorge dafür getragen, dass Opfer im Strafverfahren angemessen behandelt werden und ihre berechtigten Ansprüche durchsetzen können. Gleichwohl wird ein Ermittlungsverfahren immer mit psychischen Belastungen verbunden sein. Ein juristischer Prozess ist keine Fortführung der Psychotherapie mit anderen Mitteln und eine Psychotherapie ist kein Mittel der Wahrheitsfindung. Weil ein Opfer häufig das einzige Beweismittel ist, wird es vor Gericht eine exponierte Stellung haben. Die Möglichkeiten der Justiz, das Opfer in dem Verfahren zu schonen, sind deshalb beschränkt, wenngleich ein rücksichtsvoller Umgang mit dem traumatisierten Zeugen in Straf- und Zivilverfahren selbstverständlich sein sollte. Der beste Schutz für Opfer ist aber eine ausreichende rechtliche und psychologische Betreuung. Dabei ist die Aufarbeitung eines Traumas durch Justiz und Therapie am erfolgreichsten, wenn jede Berufsgruppe genau das macht, wofür sie fundiert ausgebildet ist, und gleichzeitig mit Respekt vor der Kompetenz und der Aufgabe der anderen arbeitet. Eine intensivere Zusammenarbeit und ein interdisziplinärer Austausch zwischen Juristen und Therapeuten sind nicht nur wünschenswert, sondern zwingend notwendig. Bereits in der Ausbildung beider Berufsgruppen sollten die Berührungspunkte von Justiz und Medizin bzw. Psychologie angesprochen und das Verständnis für die Arbeit des anderen geweckt werden. Dies wäre eine optimale Umsetzung der europäischen Opferschutzrichtlinie und würde Opfern zukünftig noch mehr helfen, als es die bereits bestehenden Regelungen vermögen.
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      31 Traumazentrierte Begutachtung

        Ruth Ebbinghaus, Doris Denis

        31.1 Einleitung

        Tritt infolge einer Traumatisierung eine gesundheitliche Schädigung auf, können Betroffene, je nachdem in welchem Kontext diese stattfand, Anträge auf Entschädigungsleistungen und Heilbehandlung (Psychotherapie, Rehabilitationskur), eine Schwerbehinderung oder vorzeitige Berentung stellen. Sie können zudem in Asylverfahren Einschränkungen der Reisefähigkeit oder krankheitsbedingte Abschiebehindernisse vorbringen. Die zuständigen Ämter, Rentenkassen, Unfallversicherungsträger, Berufsgenossenschaften und in strittigen Fällen Gerichte beauftragen zur Prüfung der Ansprüche einen Gutachter ihrer Wahl. Die Betroffenen können nur in strittigen Gerichtsverfahren nach § 109 SGG (Sozialgerichtsgesetz) selbst einen Gutachter benennen  ▶ [511]. In Asylverfahren werden Gutachten von den Ausländerbehörden oder Verwaltungsgerichten veranlasst. Wesentlich häufiger müssen Antragsteller aber ein Gutachten auf eigene Kosten in Auftrag geben. Gutachten zur Beurteilung von Traumafolgestörungen werden in den nachfolgenden Rechtsgebieten mit unterschiedlichen Fragestellungen angefordert.

        31.2 Relevante Rechtsgebiete und Fragestellungen

        
          
            Merke

          

          
            Jedes Rechtsgebiet erfordert besondere Kenntnisse des Gutachters, die in der Durchführung und Beurteilung des Gutachtens beachtet werden müssen.

          

        

        31.2.1 Finale Begutachtung

        
          	
            Schwerbehindertenrecht (SGB IX)  ▶ [506]: Die Bemessung erfolgt als GdB (Grad der Behinderung). Der Gutachter klassifiziert die festgestellten traumareaktiven Beschwerden ohne notwendigen Kausalitätsnachweis entsprechend den Diagnosemanualen und bestimmt die Funktionsbeeinträchtigungen in allen Lebensbereichen.

          

          	
            Rentenverfahren (SGB VI)  ▶ [508]: Dabei werden die gesundheitlichen Einschränkungen auf die berufliche Leistungsfähigkeit und die Erwerbsfähigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beurteilt (Vollzeit- oder Teilzeittätigkeit, Stundenumfang, Art der Tätigkeit).

          

        

        31.2.2 Kausale Begutachtung

        Bei kausalen Begutachtungen ist es die Aufgabe des Gutachters zu prüfen, ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem traumatischen Ereignis und der Gesundheitsstörung vorliegt und welche Funktionseinschränkungen die psychischen Störungen mit sich bringen. Sie erfolgen schwerpunktmäßig in folgenden Rechtsbereichen:

        31.2.2.1 Soziales Entschädigungsrecht

        
          	
            OEG  ▶ [507]: Das Gesetz betrifft Personen, die entweder im Inland Opfer oder Zeuge einer Gewalttat geworden sind oder die in enger persönlicher Beziehung zum Opfer standen und aufgrund der Übermittlung der Todesnachricht eine psychische Störung entwickelt haben (Schockschaden). Nicht anspruchsberechtigt sind dagegen Menschen mit psychischen Störungen aufgrund von z.B. Mobbing oder Stalking.

          

          	
            HHG (Häftlingshilfegesetz)  ▶ [504], StrRehaG (Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz)  ▶ [512]: Sie beziehen sich auf Personen, die in der DDR aus politischen Gründen verfolgt oder inhaftiert waren und dafür strafrechtlich rehabilitiert werden können.

          

          	
            SVG (Soldatenversorgungsgesetz)  ▶ [510]: Es regelt die Entschädigung von Wehrdienstbeschädigungen von Soldaten der Bundeswehr nach traumatischen Ereignissen z.B. während Auslandseinsätzen, aber auch Arbeits- oder Wegeunfälle im Rahmen ihrer Tätigkeit bei der Bundeswehr. Siehe dazu auch  ▶ Kapitel 28.

          

          	
            BVB (Bundesversorgungsgesetz)  ▶ [501]: Im Rahmen dieses Gesetzes werden Soldaten und zivile Opfer entschädigt, die Schäden im Zusammenhang mit dem Zweiten Weltkrieg erlitten haben. Da es kaum noch Anträge gibt, sind Begutachtungen in diesem Rechtsgebiet mittlerweile selten.

          

        

        Die Begutachtung im Rahmen des sozialen Entschädigungsgesetzes basiert auf der versorgungsmedizinischen Verordnung des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales  ▶ [500]. Neben den grundlegenden sozialmedizinischen Begriffen finden sich darin auch Richtwerte für die Bemessung der Funktionseinschränkungen aufgrund der traumareaktiven Gesundheitsstörung. Diese werden durch den GdS (Grad der Schädigungsfolgen) quantifiziert, bei dem die Schwere der Störung und die Funktionseinbußen in allen Lebensbereichen berücksichtigt werden (Erlebnis- und Gestaltungsfähigkeit, soziale Aktivitäten, Beziehungsfähigkeit, berufliche Leistungsfähigkeit).

        31.2.2.2 Gesetzliche Unfallversicherung nach Sozialgesetzbuch VII

        Aufgabe der Unfallversicherung nach SGB VII  ▶ [509] ist es, nach Eintritt von Arbeits- und Wegeunfällen die Gesundheit und die Leistungsfähigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln der medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation wiederherzustellen sowie ggf. Verletztengeld oder -rente zu gewähren. Zuständig sind Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und Gemeindeunfallversicherungsverbände. Der gesetzliche Versicherungsschutz erfasst alle abhängig Beschäftigten, Schüler und Studierende sowie ehrenamtlich Tätige. Es werden nur die Einschränkungen der beruflichen Leistungsfähigkeit beurteilt und anhand der MdE (Minderung der Erwerbsfähigkeit) bemessen  ▶ [502].

        31.2.3 Andere Fragestellungen: aufenthaltsrechtliche Verfahren

        Der Anspruch auf politisches Asyl (Artikel 16 a GG [Grundgesetz]  ▶ [503], § 60.1 AufenthG [Gesetz über den Aufenthalt, die Erwerbstätigkeit und die Integration von Ausländern im Bundesgebiet]  ▶ [499]) wird vom Bundesamt für Migration und Flüchtlinge entschieden. Zur häufigen Prüfung von möglichen zielstaatsbezogenen Abschiebehindernissen oder der Reisefähigkeit werden Gutachter von der Ausländerbehörde, von Verwaltungsgerichten oder von den Geflüchteten selbst beauftragt. In diesem Zusammenhang wird oft von den Behörden nur die Beurteilung der direkten Reisefähigkeit verlangt, also die reine Transportfähigkeit des Probanden, z.B. mit einem Flugzeug. Es ist in jedem Fall aber notwendig, dass der Gutachter auch die mögliche erweiterte Reiseunfähigkeit berücksichtigt. Diese besteht, wenn bei Ankündigung der Abschiebung oder bei Ankunft im Herkunftsland mit einer erheblichen Verschlechterung des Gesundheitszustands (z.B. durch Reaktivierung traumatischer Ereignisse) zu rechnen ist oder eine erhebliche Gefährdung des Lebens vorliegt (z.B. eine hohe Wahrscheinlichkeit eines krankheitsbedingten Suizids, unkontrolliertes Handeln bei Dissoziation).

        31.3 Grundsätze der traumazentrierten Begutachtung

        Die Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen stellt aufgrund von symptombedingten Hindernissen, besonderen Beziehungsaspekten zwischen der Untersuchungsperson und dem Gutachter, der Abgrenzung von Vor- und Nachschäden und der Überprüfung konkurrierender Ursachen hohe Anforderungen an die fachliche Qualifikation der Gutachter.

        Traumatisierte entwickeln neben den typischen Symptomen der PTBS, insbesondere wenn Traumata von Menschen verursacht wurden oder starke körperliche Einschränkungen nach Unfällen bestehen, überdauernde negative Gefühle wie Scham, Schuld, Ärger, Wut und veränderte Einstellungen sich selbst und der Welt gegenüber. Daraus können z.B. folgende Emotionen und Verhaltensweisen resultieren:

        
          	
            gestörte Vertrauensfähigkeit

          

          	
            ständige Angst vor erneuter Verletzung mit negativen Erwartungen

          

          	
            starkes Sicherheits- und Kontrollbedürfnis

          

          	
            Angst vor erneuter Demütigung oder Grenzüberschreitung

          

          	
            Triggerung durch traumaassoziierte Reize

          

          	
            verstärkte Ablenkbarkeit

          

          	
            Vermeidungsverhalten

          

        

        Auch können traumabedingte Gedächtnisstörungen, Dissoziation, Unterdrückung von Gefühlen und Erinnerungen, innere Starre (Numbing), Behinderungen (wie z.B. Hörschäden), Sprachbarrieren (z.B. bei Geflüchteten) oder Angst vor männlichen Gutachtern (bei weiblichen Opfern sexualisierter Gewalt) die Untersuchung erschweren.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Die Symptome müssen deshalb bei der traumazentrierten Begutachtung in manchen Fällen direkt erfragt werden. Dies sollte einfühlsam, aber auch mit ausreichender Distanz erfolgen, um eine zu starke Reaktivierung der Traumainhalte zu verhindern. Besonders belastende traumatische Inhalte sollten möglichst nicht zu Beginn oder am Ende der Untersuchung thematisiert werden, sondern mit Fragen zur Biografie oder aus unbelastetem Alltagsleben umrahmt werden, damit am Ende der Begutachtung ein möglichst ausgeglichener Zustand der Klienten hergestellt wird.

          

        

        Die persönlichen Einstellungen des Gutachters sowie Übertragungs- und Gegenübertragungsphänomene während der Begutachtung (z.B. Voreingenommenheit, der Klient wolle nur Geld, oder Kränkung des Gutachters durch gereiztes, ablehnendes Verhalten des Klienten, Überidentifizierung aus Mitleid) müssen reflektiert werden, da sie unbewusst die Exploration und die spätere Beurteilung beeinflussen können.

        Der Gutachter sollte sich auf die trauma- und personenbedingten Besonderheiten des vorliegenden Einzelfalls einstellen und die Rahmenbedingungen und die Beziehungsgestaltung während der Untersuchung darauf abstimmen: 

        
          	
            Anpassung der Beziehungsgestaltung:

            
              	
                Mögliche Störungen der Kommunikationsfähigkeit des zu Begutachtenden sollten vor der Untersuchung aus dem Auftrag und der Aktenlage eruiert werden.

              

              	
                Der Gutachter sollte sich zu Beginn persönlich vorstellen und eine empathische, aber ausreichend neutrale Haltung einnehmen.

              

              	
                Ausreichende Transparenz kann durch Aufklärung über Sinn und Zweck des Gutachtens, den Ablauf der Untersuchung und die notwendige Schweigepflichtentbindung des Gutachters hergestellt werden.

              

              	
                Um dem Klienten eine Kontrollmöglichkeit bei zu großer Belastung zu bieten, sollten Stoppzeichen für jederzeit mögliche Unterbrechungen verabredet werden.

              

              	
                Der Gutachter sollte auf eine mögliche Dekompensation des Probanden während der Untersuchung vorbereitet sein. Zu Beginn sollten bereits erlernte Techniken zur Distanzierung wie auch mögliche Ansprechpartner nach der Untersuchung erfragt werden.

              

              	
                Die Untersuchung durch weibliche Gutachter bei z.B. Opfern sexueller Übergriffe sollte aufgrund bestehender Schamgefühle und Reaktivierungsgefahr gewährleistet sein.

              

            

          

          	
            Anpassung der äußeren Rahmenbedingungen:

            
              	
                Der Untersuchungsstandort sollte keine Reaktivierung erzeugen (wie z.B. eine forensische Abteilung bei Haftopfern).

              

              	
                Das Wartezimmer und der Untersuchungsraum sollten nicht zu eng oder dunkel sein (phobische Symptome), lange Wartezeiten sollten vermieden werden (Steigerung von Angst).

              

              	
                Die Atmosphäre sollte reizarm sein, die Untersuchung mit ausreichender Zeit durchgeführt werden.

              

              	
                In der Gestaltung der Sitzordnung sollte ein ausreichender Abstand möglich sein, damit kein Gefühl von Machtgefälle oder einer Verhörsituation entsteht.

              

              	
                Es müssen bei Bedarf ausreichend qualifizierte Dolmetscher eingesetzt werden (dabei auf unterschiedliche Sprachen innerhalb eines Landes achten).

              

            

          

        

        

        
          
            Merke

          

          
            Damit alle notwendigen Informationen exploriert werden können, sollte der Gutachter eine Atmosphäre schaffen, in der es für den Klienten möglich ist, Sicherheit, Vertrauen und Kontrolle über die Situation zu empfinden.

          

        

        31.4 Begutachtungsschritte

        31.4.1 Vorbereitende Arbeiten

        
          	
            Auftragsprüfung: Die Fragestellung des Auftraggebers sollte vorab geprüft werden. Bei unklarer Formulierung oder fehlerhaften Angaben (z.B. falschen Daten über Rehabilitierungszeiten) erfolgt eine telefonische Abklärung. Vor Auftragsannahme ist zu prüfen, ob das notwendige Wissen und die Qualifizierung vorliegen. Die Neutralität muss gewahrt sein, d.h., der Gutachter darf mit dem Klienten weder verwandt sein noch ihn vorher behandelt haben.

          

          	
            Kostenklärung: Die Vergütung erfolgt je nach Auftraggeber nach dem JVEG (Justizvergütungsgesetz)  ▶ [505], durch Kostenvorschuss des Klägers bei §-109-Gutachten oder speziellen Pauschalvereinbarungen nach der Gebührenordnung der Ärzte der DGUV. Gelegentlich wird vom Gutachter auch eine Kostenschätzung im Vorfeld verlangt. Nach Durchführung des Auftrags können Mehrkosten nicht mehr beansprucht werden. Deshalb sollte der Aktenumfang vorher unbedingt erfragt werden.

          

          	
            Studium der Aktenlage: Dieses sollte noch vor der Untersuchung erfolgen, da sich daraus wichtige Hinweise ergeben können. Die Vorbefunde und Vorgutachten sind kritisch zu würdigen.

          

        

        31.4.2 Durchführung der Untersuchung

        Die Untersuchung lässt sich in eine offene und eine strukturierte Phase einteilen. Dabei werden weitere Informationen durch die ständige Verhaltensbeobachtung des Klienten während der Begutachtung gewonnen:

        
          	
            Offene Phase: In dieser Phase lässt der Gutachter den Klienten spontan berichten, ohne direktive Fragen zu stellen, mit Blick auf den Erlebnisbezug der Aussagen, die persönliche Betroffenheit und die Reaktion des Klienten. Dabei ist für die spätere Beurteilung von Bedeutung, was vom Klienten z.B. aufgrund von Schamgefühlen, Vermeidung, Gedächtnisstörungen oder motivational ausgelassen oder nur angedeutet wird.

          

          	
            Strukturierte Phase: In dieser Phase stellt der Gutachter gezielt Fragen, um alle notwendigen fehlenden Informationen zur Vorgeschichte und zur Symptomatik zu erheben, mögliche Abweichungen zur Aktenlage zu klären und die Gründe für fehlende Behandlung zu erfragen (z.B. Scham, negative Erfahrungen mit Ärzten, fehlende Angebote).

          

        

        31.4.2.1 Anamnestische Informationen

        Neben den obligaten Angaben zur Biografie und Vorgeschichte erfolgt eine umfassende Traumaanamnese. Für die spätere Beurteilung stellen vorherige Belastungen (Vortraumata, Krankheiten, schwierige Lebenssituationen), die Ereigniskriterien, die Entstehung und der Verlauf der Symptomatik, ereignisunabhängige Belastungs- und Schutzfaktoren, therapeutische Behandlungen, mögliche Reaktivierungen oder Retraumatisierungen sowie der Wegfall von Kompensationsmöglichkeiten wichtige Informationen dar.

        31.4.2.2 Klinische Exploration

        Die Symptome werden im Verlauf über die Zeit erfragt, da sie unterschiedlich schwer und mit zeitlicher Latenz auch noch Jahre oder Jahrzehnte nach dem Ereignis erst klinisch manifest werden können. Dies kann z.B. bei Reaktivierung durch traumaassoziierte Reize oder Veränderungen im Leben geschehen (Verlust des Berufs als bisherigem Ausgleich, Verlust sozialer Unterstützung durch Trennungen, Alter mit vermehrter Rückschau).

        31.4.2.3 Testdiagnostik

        Die beschriebene offene Beschwerdeerhebung sollte unbedingt durch standardisierte diagnostische Interviews und den Einsatz psychometrischer Erhebungsinstrumente ergänzt werden. Oft wissen die Antragsteller selbst nicht, dass es sich bei ihren quälenden Beschwerden um den Ausdruck einer Krankheit handelt. Sie berichten dann auf die Frage nach ihren psychischen Problemen allgemein von Ängsten, schlechter Stimmung, Unwohlsein und Schmerzen. In standardisierten diagnostischen Interviews werden die Einzelsymptome der PTBS erschöpfend abgefragt. Dadurch wird gewährleistet, dass auch die Beschwerden erhoben werden, die sonst unerwähnt geblieben wären. Selbstbeurteilungsskalen stellen eine zusätzliche Methode dar, um das Ausmaß der posttraumatischen Beeinträchtigungen zu erfassen, dürfen aber nicht allein zur Diagnosestellung herangezogen werden, da sie auf rein subjektiven Angaben der Klienten beruhen.

        
          
            Merke

          

          
            Testdiagnostische Informationen verbessern die Objektivierbarkeit traumareaktiver Störungen und bieten die Möglichkeit der Validierung und Differenzierung der klinischen diagnostischen Beurteilung. Im Gutachten müssen Konsistenzen oder Divergenzen zu den Ergebnissen der offenen klinischen Symptomerhebung diskutiert werden.

          

        

        31.4.2.4 Befund

        Im Befund werden die vom Untersucher direkt beobachteten Symptome geschildert. So führen beispielsweise eine traumareaktive erhöhte Anspannung im Verbund mit intrusiven Symptomen in der Einschlafphase und dem Erwachen durch quälende Albträume häufig zu gravierenden Ein- und Durchschlafproblemen. In der Untersuchung sitzen dem Gutachter dann zuweilen Antragsteller mit von wenig Schlaf gezeichnetem Gesicht mit dunklen Augenringen gegenüber. Andere häufige Beispiele für sichtbare Beschwerden sind eine verstärkte Motorik und vegetative Anzeichen wie Mundtrockenheit oder Schwitzen als Auswirkungen des intrusiven Erlebens während der Traumaanamnese. Aber auch eine verminderte Reagibilität als Ausdruck von dissoziativen Reaktionen ist möglich.

        31.4.3 Diagnostische Klassifizierung

        Die erhobene Symptomatik wird den Diagnosen der gängigen Klassifikationssysteme zugeordnet (ICD-10, DSM-IV-TR, DSM-5).

        Um eine PTBS diagnostizieren zu können, müssen die  ▶ Ereigniskriterien erfüllt sein (A1- und A2-Kriterium der PTBS). Das Ereignis, seine Schwere, seine Dauer und die Reaktion während und nach dem Ereignis müssen die Definitionskriterien der Störung erfüllen und es muss eine ausreichende Anzahl an Symptomen vorhanden sein. Die Intensität und Frequenz der Symptome sollte bestimmt und die Symptome anhand von Beispielen dargestellt werden. Eine Schilderung mit sensorischen und affektiven Qualitäten, Intrusionen, bildhaften Erinnerungen, Teilamnesien und Vermeidung traumaassoziierter Reize ist ein deutlicher Hinweis auf eine traumatische Verarbeitung des Erlebten. Studien zufolge ist das A2-Kriterium allerdings kein ausreichender Prädiktor für die Entwicklung einer Traumafolgestörung und ist deshalb nach DSM-5 nicht mehr erforderlich.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Die komplexen Traumafolgestörungen können häufig mit den möglichen Diagnosen der PTBS, einer Änderung der Persönlichkeit nach Extrembelastung oder einer DESNOS (Disorder of Extreme Stress not Otherwise Specified) im Anhang des DSM-IV nicht ausreichend beschrieben werden. In der Regel müssen zusätzliche komorbide Störungen benannt werden. Suchterkrankungen können als Schädigungsfolge gewertet werden, wenn die Sucht zur Linderung der typischen Traumasymptome genutzt wird. Darüber hinaus muss bedacht werden, dass als Traumafolgestörung ebenso andere psychische Störungsbilder als primäre Folge auftreten können.

          

        

        31.4.4 Kausalitätsprüfung

        Es muss mit ausreichender Wahrscheinlichkeit (es muss mehr dafür als dagegen sprechen) bewiesen werden, dass die vorliegende Gesundheitsstörung aufgrund des Traumas als alleiniger Ursache, als überwiegender Ursache oder gleichwertig mit anderen Ursachen entstanden ist. Zudem kann eine Verschlimmerung vorher bestehender Gesundheitsstörungen vorliegen oder andere, nicht schädigungsbedingte Faktoren ursächlich sein.

        Wichtige Belege bei der Kausalitätsprüfung sind inhaltliche und zeitliche Bezüge zwischen der Symptomatik und dem Ereignis. So findet sich beispielsweise häufig Angst vor engen Räumen oder beim Anblick von Uniformen bei politischen Häftlingen aus der ehemaligen DDR oder Angst vor körperlicher Berührung und Ekel bei bestimmten Speisen, die an Sperma erinnern, bei Betroffenen sexuellen Missbrauchs. In der Beurteilung des zeitlichen Zusammenhangs sind der Beginn und der Verlauf der Symptomatik den jeweiligen Lebensphasen zuzuordnen. Hinweise in den Vorbefunden sind zu berücksichtigen und Brückensymptome zu beachten. Es können Latenzzeiten auftreten, bis sich z.B. durch eine Reaktivierung der traumatischen Inhalte oder den Wegfall von Kompensationsmöglichkeiten (z.B. bei Arbeitsverlust und Trennungen) die Symptomatik erstmals klinisch manifestiert.

        Nachvollziehbare Gründe für fehlende Befunde in den Aktenunterlagen müssen diskutiert werden, z.B. späte Antragstellung bei Haftopfern oder nach sexuellem Missbrauch in der Kindheit oder Jugend aufgrund von Scham und Vermeidungsverhalten, Angst vor Behörden oder misstrauischer Grundhaltung.

        Im Weiteren müssen mögliche konkurrierende Faktoren wie Vor- und Nachschäden sorgfältig von der schädigungsbedingten Ursache abgegrenzt werden:

        
          	
            Vorschäden: Es kann eine Disposition für eine psychische Störung oder eine Entwicklung von Krankheitswert schon vor dem Ereignis bestanden haben. Dabei darf die Feststellung einer Persönlichkeitsstörung als Vorschaden nicht auf bloßen Vermutungen des Gutachters beruhen, sondern muss ausreichend bewiesen werden. Eine Persönlichkeitsakzentuierung kann sich negativ auf den Verlauf der Störung auswirken, besitzt aber an sich noch keinen Krankheitswert. Infolge des schädigenden Ereignisses kann sich eine Verschlimmerung der Vorschädigung oder auch eine völlig neue Störung entwickelt haben. Eine Vorschädigung kann auch die Schwelle für das Auftreten einer Traumafolgestörung als Risikofaktor senken.

          

          	
            Nachschäden: Erst nach dem schädigenden Ereignis und davon unabhängig auftretende Belastungen müssen von später einsetzenden Auswirkungen der Schädigung (Reaktivierungen) unterschieden werden. Eine erst nach dem Trauma erfolgte Trennung vom Partner oder ein Berufsverlust kann infolge der traumabedingten Symptomatik erfolgen und darf dann nicht als davon unabhängiger Nachschaden bewertet werden.

          

        

        Während der Untersuchung ist es eine wichtige Aufgabe des Gutachters, die Aussagen der Klienten auf ihre Glaubhaftigkeit zu prüfen. Anzeichen von demonstrativem Verhalten, Aggravation oder Simulation müssen unter Berücksichtigung klinisch-erfahrungswissenschaftlicher Grundlagen beachtet werden. Es muss beurteilt werden, ob die Schilderungen zur Symptomatik und zum Verlauf den wissenschaftlichen Erkenntnissen über Traumafolgestörungen entsprechen. Zudem ist zu beurteilen, ob die Inhalte erlebnisnah, ohne wesentliche Übertreibung und für den Gutachter einfühlbar geschildert werden und ob sich keine wesentlichen Widersprüche zwischen dem geschilderten Befinden und dem klinischen Befund ergeben, also ein traumatischer oder aber ein motivationaler Hintergrund vorliegt.

        
          
            Merke

          

          
            Zu beachten ist, dass bei Traumatisierten regelhaft zeitliche Verzerrungen, Ausblenden ganzer Sequenzen und Gedächtniskonzentrationsprobleme vorliegen.

          

        

        Obwohl zurzeit keine validen Studien existieren, die beweisen, dass Klienten mit Traumafolgestörungen häufiger simulieren oder aggravieren als Klienten mit anderen psychischen Störungen, werden zunehmend Zusatzgutachten oder Testungen für Simulationsprüfungen durchgeführt. Jedoch wurde deren Aussagekraft für Traumafolgestörungen bisher nicht ausreichend untersucht.

        31.4.5 Beurteilung und Beantwortung der Beweisfragen

        In der Beurteilung werden die wesentlichen erhobenen Informationen und Befunde zusammengefasst, die Diagnosestellung und ggf. die Kausalitätsprüfung plausibel begründet und mögliche Abweichungen von Befunden und Vorgutachten diskutiert. Abschließend werden die Fragen des Auftraggebers beantwortet, die Funktionsbeeinträchtigungen detailliert dargestellt und ihre Höhe bewertet (MdE, GdB, GdS).

        31.5 Anforderungen an die Qualifikation der Gutachter

        Zurzeit werden in der Begutachtungspraxis Traumatisierter neben der fachlichen Qualifikation keine besonderen gesetzlich vorgeschriebenen Anforderungen an die Gutachter gestellt. Da den Traumafolgestörungen erst in der aktuellen Richtlinie in der Ausbildung zum Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie ein höherer Stellenwert eingeräumt wurde, konnten viele Kollegen in ihrer klinischen Ausbildung noch keine speziellen Kenntnisse darüber erwerben.

        Das zuständige Ministerium, das Bundesministerium für Arbeit und Soziales, empfiehlt deswegen in der Begutachtung politisch Verfolgter der ehemaligen DDR, möglichst nur auf dem Gebiet erfahrene Gutachter zu beauftragen. Auch bei aufenthaltsrechtlichen Begutachtungen gibt es in manchen Bundesländern Anweisungen, nur zertifizierte Gutachter zu wählen. Dies findet aber nicht überall Beachtung oder kann auch aufgrund der zu geringen Anzahl qualifizierter Gutachter nicht flächendeckend durchgeführt werden. Die DGUV empfiehlt neben der erforderlichen fachärztlichen Grundqualifikation oder Approbation als psychologischer Psychotherapeut eine regelmäßige Teilnahme an Fortbildungsmaßnahmen, Kenntnisse der einschlägigen Literatur und des aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft sowie ausreichende Grundkenntnisse im jeweiligen Rechtsgebiet. Um die Qualifizierung der Gutachter zu verbessern, hat die DeGPT notwendige Standards zur Begutachtung psychischer Traumafolgestörungen im sozialen Entschädigungsrecht und der DGUV sowie auch in aufenthaltsrechtlichen Verfahren erstellt und entsprechende Zertifizierungsmöglichkeiten geschaffen.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Derzeitige Ausbildungsmöglichkeiten in der Begutachtungspraxis Traumatisierter:

            
              	
                
                  DeGPT:
                

                
                  	
                    Kurrikulum „Begutachtung reaktiver psychischer Traumafolgen (DeGPT) im sozialen Entschädigungsrecht und der gesetzlichen Unfallversicherung“, Ausrichtung: Traumafolgestörungen

                  

                  	
                    Kurrikulum „Begutachtung reaktiver psychischer Traumafolgen (DeGPT) in aufenthaltsrechtlichen Verfahren“, Ausrichtung: Geflüchtete

                  

                

              

              	
                Bundesärztekammer: strukturierte kurrikulare Fortbildung „Medizinische Begutachtung“ (Begutachtung aller Gesundheitsstörungen nach Fachgebieten, nur in einem der Module auch kurze Vermittlung spezieller Kenntnisse zu Traumafolgestörungen)
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      32 Spezialisierte Beratungsstellen

        Constanze Höhne

        32.1 Einleitung

        Für Menschen nach traumatischen Erfahrungen bzw. mit Traumafolgestörungen kann eine Vielzahl von spezialisierten Beratungsstellen hilfreich sein, die die therapeutische Behandlung sinnvoll ergänzen. Die Beratungslandschaft ist sehr vielfältig und regional unterschiedlich. Die Angebote unterscheiden sich nach Beratungsschwerpunkt, Zielgruppe und Setting:

        
          Beratungs- und Behandlungsschwerpunkte
        

        
          	
            traumatisches Geschehen und psychische Folgen (z.B. häusliche Gewalt, sexueller Missbrauch)

          

          	
            assoziierte Themen oder komorbide Störungen (z.B. Sucht, psychiatrische Erkrankungen)

          

          	
            besondere Situationen (z.B. Krise, Gerichtsverfahren)

          

        

        
          Zielgruppen
        

        
          	
            Betroffene, Angehörige

          

          	
            Erwachsene und/oder Kinder und Jugendliche

          

          	
            nach Geschlechtsidentität

          

          	
            Opfer oder Täter

          

          	
            Menschen mit Migrationshintergrund bzw. Geflüchtete

          

        

        
          Setting
        

        
          	
            Einzelgespräche, Paar- oder Familienberatung, Gruppenangebote (z.B. zur Selbsthilfe)

          

          	
            telefonische Dienste, Online-Beratung, Beratungsstellen mit Komm-Struktur, aufsuchende und begleitende Angebote

          

          	
            Art der Hilfe: psychologisch, ärztlich, sozialarbeiterisch, rechtlich

          

        

        Beratungsstellen fügen sich in eine Gesamtversorgung ein. Sie können einerseits wichtige Mittler zwischen Betroffenen und Gesundheitswesen sein, anderseits die Wege zu spezieller traumafokussierter Behandlung unterstützen. Sie können Behandlung vorbereiten, in speziellen Fragen ergänzen und den Transfer in den Alltag erleichtern. In der Regel konzentrieren sich differenzierte Beratungsangebote in städtischen Ballungszentren. In strukturschwachen Gebieten müssen oft lange Anfahrtswege in Kauf genommen werden; vorhandene Beratungsstellen erfüllen teilweise vielfältige Anforderungen. Einige Beratungsangebote sind aufgrund der besonderen Spezialisierung für überregionale Einzugsgebiete (auch bundesweit) zuständig. Die Übersicht in  ▶ Abb. 32.1 soll Anregung sein, woran bei spezialisierten Hilfen gedacht werden sollte und wonach regional oder überregional gesucht werden kann. Die genaue Ausrichtung des jeweiligen Angebots muss im konkreten Fall erfragt werden.

        
          
            Übersicht zu spezialisierten Beratungsangeboten für Menschen mit Traumafolgestörungen.
          

          Abb. 32.1 

          
            [image: Übersicht zu spezialisierten Beratungsangeboten für Menschen mit Traumafolgestörungen.]
          

        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Gesundheits- und Jugendämter, insbesondere sozialpsychiatrische Dienste, die in allen Regionen vorhanden sind, verfügen über gute Kenntnisse örtlicher Beratungsstellen.

          

        

        Der Online-Beratungsführer der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und Eheberatung e.V. (www.dajeb.de) bietet bundesweit einen aktuellen Überblick. Hilfreich ist ebenso die bundesweite Online-Datenbank für Betroffene von Straftaten (www.adabs.de). Alle Angebote sind zudem unter dem entsprechenden Stichwort im Internet zu finden. Die in den folgenden Abschnitten genannten Webseiten sind vorwiegend Übersichtsportale zu Beratungs- und Unterstützungsangeboten.

        32.2 Beratung in Krisensituationen, Krisendienste

        Krisendienste sind telefonische, persönliche und/oder aufsuchende Beratungsangebote für Menschen in akuten und/oder suizidalen Krisen. Sie stehen niederschwellig, zeitnah und kostenfrei, bei Wunsch anonym, zur Verfügung. Sie sind wichtige Elemente z.B. für individuelle Krisen- und Notfallpläne. Eine Übersicht zu regionalen Krisendiensten steht auf der Website der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention (www.suizidprophylaxe.de) zur Verfügung. Die TelefonSeelsorge (www.telefonseelsorge.de) z.B. ist deutschlandweit 24 h/Tag erreichbar.

        32.3 Beratung für Opfer von Straftaten

        
          	
            Opferhilfe: Die Beratungsstellen von Opferhilfen e.V. bieten bundesweit professionelle Beratung für Opfer oder Zeugen einer Straftat und deren Angehörige. Die Beratung bezieht sich auf die rechtliche Situation, die psychischen Folgen und die Möglichkeiten einer psychosozialen Prozessbegleitung (www.opferhilfen.de).

          

          	
            WEISSER RING: Der WEISSE RING (www.weisser-ring.de) ist ein gemeinnütziger Verein zur Unterstützung von Kriminalitätsopfern mit einem deutschlandweiten Netz von ehrenamtlichen Mitarbeitern, die niederschwellig Opferberatung auch zu weiterführenden Hilfen anbieten.

          

          	
            Beratung für Opfer rechtsextremer Gewalt: Die Angebote dieser Beratungsstellen richten sich an Betroffene bzw. Zeugen rechter, rassistischer und antisemitischer Gewalt und deren Angehörige. Sie sind organisiert im Verband der Beratungsstellen für Betroffene rechter, rassistischer und antisemitischer Gewalt e.V. (www.verband-brg.de).

          

        

        32.4 Beratung nach Trauerfällen, Trauerbegleitung

        Der plötzliche Verlust eines Menschen kann je nach Art der Todesumstände ein traumatisches Ereignis darstellen. Dies trifft insbesondere zu bei Suiziden, bei Todesfällen von Kindern oder Ungeborenen oder wenn Angehörige Zeugen des Todes werden. Vulnerable traumatisierte Personen können bei Trauerfällen besondere Unterstützung benötigen. Trauerberatung bzw. -begleitung wird zum Teil von Hospizdiensten und kirchlichen oder anderen freien Trägern, aber auch entgeltlich von professionellen Trauerbegleitern angeboten. 

        Der Verein AGUS e.V. (www.agus-selbsthilfe.de) bietet Hilfe für Angehörige nach Suizid. 

        In verschiedenen Städten gibt es Netzwerke von Frauenärzten und Psychotherapeuten, die kurzfristige Unterstützung nach Totgeburten bzw. plötzlichem Kindstod ermöglichen.

        32.5 Beratung für traumatisierte Geflüchtete bzw. Folteropfer

        Geflüchtete Menschen aus weltweiten Krisengebieten leiden häufig unter schwerwiegenden Traumatisierungen. Dazu kommen Sprachbarrieren, ungeklärter Aufenthaltsstatus, soziale Probleme und kulturelle Besonderheiten. Einen Überblick zu Initiativen und Einrichtungen für die medizinische, psychotherapeutische und psychosoziale Versorgung und Rehabilitation von Opfern von Folter und anderen schweren Menschenrechtsverletzungen bietet die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer (www.baff-zentren.org). Auch alle anderen genannten Beratungsangebote stehen für Geflüchtete zur Verfügung.

        32.6 Beratungsstellen gegen häusliche und sexualisierte Gewalt

        Diese Beratungsstellen existieren in unterschiedlicher Form und Trägerschaft und arbeiten oft geschlechtsspezifisch. Fast immer besteht eine enge Zusammenarbeit oder Verbindung mit Frauen- und Mädchenschutzhäusern, organisiert in der Frauenhauskoordinierung e.V. (www.frauenhauskoordinierung.de). Zunehmend gibt es auch Männerschutzwohnungen. 

        Interventions- und Koordinierungsstellen gegen häusliche und sexualisierte Gewalt und Stalking sind Einrichtungen für Angehörige aller Geschlechter, zum Teil mit Angeboten für Kinder und Jugendliche. Sie bieten Beratung zu Schutzmöglichkeiten, rechtliche Informationen, Hilfe bei der Erstellung zivilgerichtlicher Anträge nach dem Gewaltschutzgesetz sowie Fachberatung.

        32.6.1 Zielgruppe Kinder und Jugendliche

        Beratung bei Gewalt, sexuellem Missbrauch und Vernachlässigung von Kindern und Jugendlichen findet man in Kinderschutzzentren, in Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und Familien, in Erziehungsberatungsstellen, zum Teil in Frauen- und Mädchenberatungsstellen oder in Beratungsstellen gegen häusliche Gewalt. Diese Einrichtungen arbeiten auch direkt mit betroffenen Kindern und Jugendlichen, z.B. die Kinderschutz-Zentren (www.kinderschutz-zentren.org). Eine Übersicht zeigt auch die Webseite der Bundeskonferenz für Erziehungsberatung e.V. (www.bke.de). Bei Verdacht auf oder bei bestehender Kindeswohlgefährdung durch Vernachlässigung, körperliche, seelische und sexuelle Gewalt bietet der Allgemeine Soziale Dienst der Jugendämter (ASD) fachkundige Beratung für betroffene Kinder und Jugendliche, deren Angehörige, besorgte Zeugen oder Fachkräfte. Die Mitarbeiter prüfen notwendige Maßnahmen und leiten diese ein. Hilfen zur Erziehung nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz können vermittelt werden. Notruftelefone bei Kindeswohlgefährdung sind rund um die Uhr erreichbar und in der Regel ein Teil des Kinder- und Jugendnotdienstes. Es gibt auch temporäre telefonische Angebote für Kinder und Jugendliche in Krisensituationen (z.B. www.nummergegenkummer.de).

        32.6.2 Zielgruppe Frauen und Mädchen

        Die Angebote von Frauenberatungsstellen bzw. Frauennotrufen richten sich an Mädchen und Frauen mit Gewalterfahrungen unabhängig von Alter, Bildungsgrad, sexueller Orientierung oder kultureller Herkunft sowie unabhängig vom Zeitpunkt und von der Art der erlebten Gewalt. Angehörige und Unterstützungspersonen können sich ebenfalls beraten lassen (www.hilfetelefon.de, www.frauen-gegen-gewalt.de) . Einige Beratungsstellen haben sich auf Beratung nach sexuellem Missbrauch spezialisiert. Informationen dazu liefert das Hilfeportal Sexueller Missbrauch (www.hilfeportal-missbrauch.de). Insbesondere Mädchen und Frauen mit Migrationshintergrund sind von Zwangsehen oder Menschenhandel bzw. Zwangsprostitution bedroht. Auch für diese komplexen Themen gibt es spezielle oder in Frauenberatungsstellen integrierte Angebote.

        32.6.3 Zielgruppe Männer

        Männer, die von Gewalt unterschiedlicher Art betroffen sind, finden Beratung in spezifischen Männerberatungsstellen, aber auch in Beratungsstellen, die nicht geschlechtsspezifisch arbeiten, wie z.B. ProFamilia, oder in Interventions- und Koordinierungsstellen gegen Gewalt. In letzter Zeit werden auch zunehmend Männerschutzwohnungen eingerichtet, die meistens an Männerberatungsstellen angegliedert sind (www.maennerberatung.de, www.maennerberatungsnetz.de).

        32.7 Andere Opferthemen

        
          	
            Für Verkehrsunfallopfer gibt es spezielle Interessenvertretungen, z.B. die Deutsche Interessengemeinschaft für Verkehrsunfallopfer e.V. (www.divo.de).

          

          	
            Opfer von Sekten und deren Angehörige können sich an Sektenbeauftragte z.B. der Kirchen wenden.

          

          	
            Bei der Beratungsstelle HAYAT-Deutschland finden Personen und Angehörige von Personen Hilfe, die sich salafistisch radikalisieren, in Konfliktregionen ausreisen oder diese Gruppierungen verlassen wollen (www.hayat-deutschland.de).

          

          	
            Psychosoziale Hilfe für aktive und ehemalige Angehörige der Bundeswehr mit Traumafolgestörungen nach Militäreinsatz findet man z.B. unter www.angriff-auf-die-seele.de.

          

        

        32.8 Sozialpsychiatrischer Dienst

        Sozialpsychiatrische Dienste sind ambulante Dienste für Menschen mit (chronischen) psychischen Erkrankungen und für deren Angehörige. Häufig bestehen sie aus multiprofessionellen Teams (Sozialarbeiter, Psychologen, Ärzte) und bieten niederschwellig präventive und nachsorgende Beratung, Begleitung (z.B. bei Behördengängen) und Krisenintervention an, insbesondere bei suizidalen Krisen (www.sozialpsychiatrische-dienste.de).

        32.9 Sucht- und Drogenberatungsstellen

        Bei bestehender Suchterkrankung ist z.B. vor einer traumafokussierenden Psychotherapie eine Entzugs- bzw. Suchtbehandlung erforderlich. Sucht- und Drogenberatungsstellen bieten je nach Ausrichtung Beratung und Behandlung bei Alkoholsucht, illegalen Drogen oder nicht stofflichen Süchten für Erwachsene und/oder Jugendliche, Beratung Angehöriger sowie Fachberatung. Informationen bietet die Homepage der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (www.dhs.de).

        32.10 Täterberatung

        Opferschutz braucht unbedingt präventive Beratungsangebote für (potenzielle) Täter. Leider sind solche Angebote selten. Neben Beratung bieten diese Stellen häufig Trainingsprogramme zur Gewaltprävention. Es gibt spezifische Angebote für bestimmte Tätergruppen bzw. Arten von Gewalt. Beispiele:

        
          	
            häusliche Gewalt (www.bag-taeterarbeit.de)

          

          	
            sexuelle Gewalt

          

          	
            Erziehungsgewalt

          

          	
            sexuell grenzverletzendes Verhalten von Kindern und Jugendlichen

          

          	
            Gewalt von Kindern bzw. Jugendlichen gegen Eltern

          

        

        Außerdem gibt es Beratungsstellen bzw. Behandlungsprogramme für Personen mit pädophilen Neigungen (www.kein-taeter-werden.de).

        32.11 Fazit

        Es gibt ein breites Spektrum an Beratungs- und Unterstützungseinrichtungen, die die medizinische oder psychotherapeutische Behandlung Traumatisierter ausgezeichnet ergänzen können. Es ist ratsam, sich mit den deutschlandweiten und regionalen Angeboten vertraut zu machen und diese den Betroffenen zielgerichtet vorzuschlagen.

        Anmerkung Die Nennung von Webseiten (Stand: 17.05.2018) erfolgt exemplarisch und hat keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

      
      33 Psychosoziale Prozessbegleitung im Strafverfahren

        Susanne Hampe

        33.1 Einleitung

        Das PsychPbG (Gesetz über die psychosoziale Prozessbegleitung im Strafverfahren) definiert psychosoziale Prozessbegleitung folgendermaßen: „Psychosoziale Prozessbegleitung ist eine besondere Form der nicht rechtlichen Begleitung im Strafverfahren für besonders schutzbedürftige Verletzte vor, während und nach der Hauptverhandlung. Sie umfasst die Informationsvermittlung sowie die qualifizierte Betreuung und Unterstützung im gesamten Strafverfahren mit dem Ziel, die individuelle Belastung der Verletzten zu reduzieren und ihre Sekundärviktimisierung zu vermeiden.“ (§ 2 Abs. 1 PsychPbG)  ▶ [515].

        
          
            Merke

          

          
            Psychosoziale Prozessbegleitung übernimmt psychosoziale Aufgaben auf juristischem Gebiet. Dieses vergleichsweise junge Tätigkeitsfeld sozialer Arbeit legt den Fokus auf den zu begleitenden Zeugen und seine Stabilität im gesamten Strafverfahren.

          

        

        33.2 Opfer und Strafverfahren

        33.2.1 Opfer von Straftaten als Beweismittel

        Der Staat hat die Aufgabe, seine Bürger zu schützen, und verfolgt daher Straftaten, die auf seinem Rechtsgebiet passieren. Aus diesem Grund ermittelt der mit der staatlichen Strafverfolgung beauftragte Staatsanwalt gegen den Beschuldigten. Die durch eine Straftat verletzte Person hat den Status eines Beweismittels. Sie unterstützt mit ihrer Aussage die Staatsanwaltschaft, die Wahrheit zu ermitteln und ggf. den Beschuldigten als Täter zu überführen.

        
          
            Merke

          

          
            Mit der Einführung der sog. Nebenklage wurde dieser schwachen Zeugenposition Rechnung getragen. Betroffene bestimmter Straftaten haben seither die Möglichkeit, sich und ihre Interessen vor Gericht einzubringen und sich dafür der Person eines Nebenklagevertreters zu bedienen.

          

        

        Wenn eine entsprechende Zeugenladung erfolgt, müssen Opfer von Straftaten in einem Gerichtsverfahren als Zeugen aussagen.

        
          
            Merke

          

          
            Die Verpflichtung zur Zeugenaussage kann nur in Fällen abgewendet werden, in denen aufgrund eines Verwandtschaftsverhältnisses ein Zeugnisverweigerungsrecht vorliegt oder der Zeuge nicht vernehmungsfähig ist.

          

        

        Gerade bei Sexual- oder Beziehungstaten sind sie häufig die einzigen und damit die Hauptbelastungszeugen. Objektive Beweise wie Sperma- oder Verletzungsspuren liegen oftmals nicht vor oder können je nach Sicht der Verfahrensbeteiligten unterschiedlich interpretiert werden. Bei Aussage-gegen-Aussage-Konstellationen kommt der Qualität der Zeugenaussage daher eine sehr große Bedeutung zu.

        33.2.2 Angst vor dem Unbekannten

        Vielen Zeugen sind Gerichte fremd oder nur aus Filmen oder Presse bekannt. Das führt häufig zu Angst vor der unbekannten Gerichtssituation. Zeugen haben Angst vor verschiedenen Situationen:

        
          	
            in den entscheidenden Momenten einen Blackout oder Erinnerungslücken zu haben

          

          	
            vor der Begegnung mit dem Beschuldigten und dessen Reaktionen

          

          	
            vor der Presse, die mit Berichten und Fotos dafür sorgen könnte, dass alle wissen, was passiert ist

          

          	
            vor der Verteidigung und der möglicherweise aggressiven oder als feindselig empfundenen Befragung

          

          	
            dass ihnen nicht geglaubt wird

          

        

        In einem Gerichtsverfahren geht es um die Wahrheitsfindung. Jedes Beweismittel und damit auch jeder Zeuge fügt seinen Teil zur Wahrheitsfindung bei. Es ist daher im Interesse der Gerichte, dass Zeugen eine möglichst genaue und sachliche Aussage zustande bringen. Dazu sind sie in der Lage, wenn sie psychisch stabil sind.

        33.2.3 Traumasensibilität im Gericht

        Die gängige Befragungstechnik an den Gerichten führt die Betroffenen während ihrer Aussage Stück für Stück in die Situation der Strafhandlung hinein. Diese Vorgehensweise dient der strukturierten und für alle Verfahrensbeteiligten nachvollziehbaren Darstellung des Ablaufs.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 33.1

            Eine junge Frau ist von einem Bekannten über mehrere Stunden festgehalten und mehrfach vergewaltigt worden. Der Beschuldigte bestreitet die Taten. Er sagt aus, dass die sexuellen Kontakte einvernehmlich waren. Der Staatsanwaltschaft erscheint die Aussage der Frau dennoch glaubhaft. Sie erhebt Anklage gegen den jungen Mann.

            Seit der Tat fühlt sich die junge Frau sehr belastet. Sie ist sehr schreckhaft, traut sich ab der Dämmerung nicht mehr alleine aus der Wohnung und hat massive Schlafstörungen mit Albträumen. Aufgrund der psychischen Belastungen und des Schlafmangels ist sie nach einigen Monaten nicht mehr in der Lage, ihr Studium weiterzuführen. Sie selbst beschreibt ihren Zustand als „dauer-depressiv“.

            Im Strafprozess, der anderthalb Jahre nach der Tat stattfindet, wird die junge Frau als Zeugin vernommen. Sie soll zunächst erzählen, wie und wann sie den Beschuldigten kennengelernt hat. Nach anfänglichem Zögern berichtet sie mit leiser, aber fester Stimme. Im nächsten Schritt soll sie die Tatwohnung beschreiben. Das fällt ihr sehr schwer. Sie redet nur stockend, muss ihre Aussage immer wieder unterbrechen, weil sie weinen muss. Der Richter ist zunächst freundlich, möchte ihr entgegenkommen und bittet sie, zunächst den Eingangsbereich der Wohnung zu beschreiben. Auch das gelingt der Zeugin nicht. Sie weint sehr stark und bekommt Atemprobleme. Der Richter wird daraufhin ungeduldig und sagt: „Jetzt reißen Sie sich mal zusammen. Wir sind doch noch gar nicht beim eigentlichen Tatgeschehen angelangt.“

          

        

        Das Wissen um Trauma und Traumafolgestörungen ist in der deutschen Richterschaft bisher nur vereinzelt anzutreffen und die sog. richterliche Unabhängigkeit lässt es leider nicht zu, Strafrichter zu einer professionellen Auseinandersetzung mit der psychischen Situation von Gewaltopfern zu verpflichten. Traumatisierte Zeugen sind bereits durch die Straftat selbst massiv belastet und haben mit den Folgen zu kämpfen. Eine traumasensible Befragung, wie sie bereits bei einigen Fachkommissariaten der Polizei angewandt wird, könnte dazu beitragen, den durch Zeugenaussage und Gerichtsverhandlung zusätzlich entstehenden Stress in Grenzen zu halten und die Gefahr der Retraumatisierung zu reduzieren.

        In Deutschland existiert übrigens keine Anzeigepflicht – weder bei Vergewaltigung oder sexuellem Missbrauch noch bei häuslicher oder rassistisch motivierter Gewalt, weder für Betroffene selbst noch für Angehörige oder Fachpersonen. Betroffene werden jedoch regelmäßig von Freunden, von Angehörigen oder von medizinischem Fachpersonal zu einer Anzeige gedrängt. Der Ruf nach Polizei und Strafverfolgungsbehörden entspringt dem Wunsch, dass der Täter nicht unbestraft davonkommen und sich eine solche Tat nicht wiederholen darf. Zudem erhöht eine Anzeige die Glaubwürdigkeit des Geschädigten. Die Idee, dass auf eine Anzeige eine Verurteilung des Täters folgt, wird in den meisten Strafverfahren jedoch durch die Realität widerlegt. Bei Vergewaltigungen liegt die Verurteilungsquote bei ca. 13%  ▶ [514]. Ob und wann eine (Sexual-)Straftat angezeigt wird, sollte daher von der betroffenen erwachsenen Person oder von den Sorgeberechtigten des betroffenen Kindes selbst entschieden werden, da sie es sind, die die Belastungen des Strafverfahrens tragen müssen.

        33.3 Psychosoziale Prozessbegleitung

        33.3.1 Entstehung und Qualifikation

        Ab den 1980er-Jahren begannen westdeutsche Frauenprojekte, vergewaltigte und von häuslicher Gewalt betroffene Frauen und Mädchen bei Gerichtsverhandlungen zu begleiten. Diese zunächst ehrenamtlich und schließlich im Rahmen der sich professionalisierenden Frauenunterstützungssysteme durchgeführten Begleitungen erlebten im Laufe von 3 Jahrzehnten eine zunehmende Etablierung und Standardisierung. Im Jahr 2015 fand die nun „psychosoziale Prozessbegleitung“ genannte Unterstützungsform ihre juristische Implementierung durch die Bestimmungen des 3. ORRG (des 3. Opferrechtsreformgesetzes)  ▶ [516].

        Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens wurden in einem interdisziplinären Prozess Standards für die Qualifikation und Durchführung der psychosozialen Prozessbegleitung festgelegt. Als Basisqualifikation wird von psychosozialen Prozessbegleitern ein Hochschulabschluss im Bereich „Sozialpädagogik“, „Soziale Arbeit“, „Pädagogik“ oder „Psychologie“ oder eine abgeschlossene Berufsausbildung in einem dieser Bereiche gesetzlich gefordert. Darüber hinaus muss eine gesonderte Ausbildung absolviert werden, die zielgruppenbezogenes Grundwissen in Medizin, Psychologie, Viktimologie, Kriminologie und Recht beinhaltet (vgl. § 3 PsychPbG  ▶ [515]). Viele psychosoziale Prozessbegleiter arbeiten teilweise bereits seit vielen Jahren in einschlägigen Opferhilfeeinrichtungen und -beratungsstellen.

        33.3.2 Rechtlicher Rahmen und besondere Schutzbedürftigkeit

        Der in § 406g StPO formulierte Rechtsanspruch auf psychosoziale Prozessbegleitung für bestimmte Opfergruppen trat am 01.01.2017 in Kraft  ▶ [517]. Jeder durch eine Straftat verletzte Zeuge kann einen psychosozialen Prozessbegleiter in Anspruch nehmen. In bestimmten Fällen wird diese Unterstützung jedoch gerichtlich beigeordnet und somit vom Staat finanziert. Kindern und Jugendlichen, die von sexuellem Missbrauch oder anderen massiven Straftaten betroffen sind, muss auf ihren Antrag hin eine psychosoziale Prozessbegleitung beigeordnet werden. Relevant bei diesem Rechtsanspruch sind das Alter zum Zeitpunkt der Tat, die Straftat selbst sowie der Antrag. Personen, die zum Tatzeitpunkt bereits erwachsen waren und Opfer von Vergewaltigung, Nachstellung (Stalking), schwerer Körperverletzung usw. geworden sind, kann auf ihren Antrag hin eine psychosoziale Prozessbegleitung beigeordnet werden. Bei dieser Opfergruppe muss jedoch eine sog. besondere Schutzbedürftigkeit vorliegen. Die Feststellung der besonderen Schutzbedürftigkeit liegt dabei im Ermessen des zuständigen Gerichts bzw. Richters.

        
          
            Merke

          

          
            Zur Feststellung der besonderen Schutzbedürftigkeit ist eine gute Zusammenarbeit zwischen Zeuge bzw. Patient, Arzt, Psychologen, psychosozialer Prozessbegleitung und ggf. Nebenklagevertretung notwendig, da bei der Erstellung eines Attests ein Balanceakt gemeistert werden muss: Einerseits muss ein Attest die Belastungen eines Patienten verdeutlichen sowie die zu erwartende Reaktion auf das Gerichtsverfahren darstellen. Andererseits darf nicht ungewollt die Aussagefähigkeit des Zeugen bzw. Patienten infrage gestellt werden.

          

        

        33.3.3 Grundsätze

        Bei der gesetzlichen Implementierung der psychosozialen Prozessbegleitung handelten Vertreter juristischer und psychosozialer Professionen einen Kompromiss aus: Einerseits öffnen sich Gerichtssäle für die psychosoziale Unterstützung von Zeugen, andererseits bewegen sich psychosoziale Prozessbegleiter innerhalb eng gesteckter Rahmenbedingungen, die die Wahrheitsfindung unterstützen und den Ablauf des Verfahrens nicht behindern. Für die psychosoziale Prozessbegleitung führt das zu folgenden Grundhaltungen: 

        
          	
            Neutralität gegenüber dem Strafverfahren

          

          	
            Trennung von Beratung und Begleitung

          

          	
            keine rechtliche Beratung

          

          	
            keine Aufklärung des Sachverhalts

          

          	
            keine Beeinflussung der Zeugen oder Beeinträchtigung der Zeugenaussage

          

        

        Zeugen in Strafverfahren wird schon bei der ersten polizeilichen Vernehmung mitgeteilt, dass sie vor Abschluss des Gerichtsprozesses keine Psychotherapie machen sollten, da ihre Aussage vor Gericht sonst nichts mehr wert sei. Und auch Psychotherapeuten verschieben vermehrt den Beginn einer Therapie auf die Zeit nach einer Gerichtsverhandlung. Die juristische Anforderung an eine Zeugenaussage kann jedoch nur ein Kriterium bei der Frage des Zeitpunkts einer Psychotherapie sein. Ob eine Therapie notwendig ist und welche Auswirkungen der Aufschub einer Behandlung hätte, ist von psychologischen bzw. psychotherapeutischen Fachkräften zu beurteilen. Im Zuge dessen ist zu prüfen, ob eine therapeutische Stabilisierung des Zeugen auch ohne Aufarbeitung des Erlebten möglich ist. In einem solchen Fall wäre eine Darstellung der Therapieinhalte für das Gericht anzuregen, um deutlich zu machen, inwieweit das Geschehene bearbeitet wurde und dass die Qualität der Aussageinhalte nicht gelitten hat.

        33.3.4 Aufgaben

        Die Arbeit der psychosozialen Prozessbegleitung unterteilt sich in 3 Phasen: vor, während und nach einem Gerichtsverfahren. Eine Übersicht der Aufgaben während dieser Phasen findet sich in  ▶ Tab. 33.1.

        
          Tab. 33.1 Aufgaben der psychosozialen Prozessbegleitung vor, während und nach der Gerichtsverhandlung.
          
            
            
          
          
            
              	
                Phasen

              
              	
                Aufgaben der psychosozialen Prozessbegleitung

              
            

          
          
            
              	
                vor der Gerichtsverhandlung

              
              	
                
                  	
                    Begleitung:

                    
                      	
                        zu polizeilichen oder staatsanwaltschaftlichen Vernehmungen

                      

                      	
                        zu Gutachterterminen

                      

                      	
                        zu Gesprächen mit der Nebenklagevertretung

                      

                    

                  

                  	
                    Vermittlung von Informationen:

                    
                      	
                        zum Ablauf der Gerichtsverhandlung

                      

                      	
                        zur Rolle und Aufgabe der anwesenden Prozessbeteiligten

                      

                      	
                        zum Ablauf der Zeugenvernehmung

                      

                    

                  

                  	
                    Besichtigung des Gerichts: Herstellung einer realistischen Vorstellung und damit Reduktion der Unsicherheit

                  

                  	
                    Vermittlung von Angstbewältigungs- und Ablenkungsstrategien: in Anlehnung an Stabilisierungstechniken der Traumatherapie mit dem Ziel der Erhaltung von Autonomie und Sicherheit

                  

                  	
                    konkrete Planung des Verhandlungstags:

                    
                      	
                        Kleidung, Treffpunkt, benötigte (Raucher-)Pausen, Verpflegung

                      

                      	
                        Absprache zu ggf. notwendigen Interventionen durch den Prozessbegleiter bei besonders belasteten Zeugen

                      

                      	
                        Planung für die Zeit unmittelbar nach der Aussage

                      

                      	
                        wenn vorhanden, Organisation der Zeugenzimmernutzung (separater ruhiger Raum im Gericht für die Wartezeit bis zur Aussage)

                      

                    

                  

                

              
            

            
              	
                während der Gerichtsverhandlung

              
              	
                
                  	
                    Stabilisierung während der Wartezeit: durch Anwendung der erlernten Stabilisierungsübungen, Small-Talk, Bücher, Handy-Spiele usw.

                  

                  	
                    Stabilisierung während der Aussage: durch Einsatz defensiver, mit dem Zeugen und dem Gericht abgesprochener Interventionen (keine Beeinflussung der Aussage)

                  

                  	
                    Gestaltung des Umgangs mit Presse, Angehörigen oder Beschuldigten

                  

                

              
            

            
              	
                nach der Gerichtsverhandlung

              
              	
                
                  	
                    Gestaltung der Zeit nach der Aussage: Erinnerung an die Planung (Verlassen der Verhandlung nach der Aussage oder Verbleiben bis zum Ende des Verfahrens usw.)

                  

                  	
                    Nachbesprechung: Einordnung des Urteils, Abschluss des Verfahrens

                  

                

              
            

          
        

        33.4 Fazit

        Gerichtsverfahren haben neben allen belastenden Faktoren das Potenzial, den Betroffenen zu ihrem Recht und dadurch zu einem Stück Bewältigung des Erlebten zu verhelfen. Viele Opferzeugen wollen vor Gericht aussagen. Sie verbinden damit die Hoffnung, dass ihnen geglaubt wird und dass sie verstehen, wie es zu der Straftat kommen konnte. Die meisten Opfer wünschen sich, dass dem Täter von einer unabhängigen Autorität klar die Verantwortung für seine Tat zugewiesen wird.

        
          
            Merke

          

          
            Psychosoziale Prozessbegleiter unterstützen Zeugen dabei, ihre Zeugenpflicht zu erfüllen und in Würde ihre Aussage zu meistern.

          

        

        33.5 Weiterführende Literatur

        [513] Bundesverband der Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe „Frauen gegen Gewalt“ (bff). Fachwissen kompakt – Psychosoziale Prozessbegleitung im Strafverfahren. Berlin: Bundesverband Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe, Frauen gegen Gewalt e.V.; 2017

        33.6 Zitierte Literatur

        [514] Bundesverband der Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe „Frauen gegen Gewalt“ (bff). Streitsache Sexualdelikte – Zahlen und Fakten; 2010. Im Internet: https://www.frauen-gegen-gewalt.de/tl_files/downloads/sonstiges/Streitsache_Sexualdelikte_Zahlen_und_Fakten_b.pdf (Stand: 30.12.2017)

        [515] Gesetz über die psychosoziale Prozessbegleitung im Strafverfahren (PsychPbG) vom 21.12.2015 (BGBl. I S. 2525, 2529)

        [516] Gesetz zur Stärkung der Opferrechte im Strafverfahren (3. Opferrechtsreformgesetz) vom 21.12.2015 (BGbl. 1,55 2015

        [517] Strafprozessordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 07.04.1987 (BGBl. I S. 1074, 1319), die zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 30.10.2017 (BGBl. I S. 3618) geändert worden ist

      
      34 Selbsthilfegruppen

        Michaela Neumann-Frank, Cornelia Küsel

        34.1 Einleitung

        Selbsthilfegruppen werden für die unterschiedlichsten Problembereiche angeboten. Betroffene und auch Angehörige können in ihnen in einem wertfreien Raum ihre Erfahrungen austauschen, ihre Probleme teilen und gemeinsam Lösungsansätze finden. Eine Selbsthilfegruppe kann ein supportiver Schritt im Genesungs- und Verarbeitungsprozess sein. Davison, Pennebaker und Dickerson zeigten, dass vor allem Personen mit Krankheiten, die oftmals stigmatisiert werden, eine Selbsthilfegruppe aufsuchen  ▶ [518]. Auch für Traumatisierte können Selbsthilfegruppen hilfreich sein.

        Je nach Ursache der Traumatisierung finden sich Betroffene zusammen, beispielsweise als ehemalige Heimkinder, als Betroffene sexualisierter oder häuslicher Gewalt oder auch als Traumatisierte mit einer Suchtproblematik. Allerdings überlagern sich in vielen Fällen die Problembereiche.

        
          
            Merke

          

          
            In der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (www.nakos.de) sind die unterschiedlichsten Angebote sowie die lokalen Kontaktstellen verzeichnet  ▶ [520].

          

        

        Aber auch die bekannten Opferunterstützungsorganisationen, wie z.B. WEISSER RING oder Opferhilfe, unterstützen bei der Suche nach geeigneten Selbsthilfegruppen. Das Angebot an Selbsthilfegruppen ist insgesamt sehr vielfältig, aber keineswegs flächendeckend.

        Nur sehr wenige Studien beschäftigen sich mit der Effektivität und Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen (z.B.  ▶ [519] ▶ [521]). Eine Evaluation von Selbsthilfegruppen für von häuslicher Gewalt betroffene Frauen fand beispielsweise signifikante Verbesserungen in verschiedenen Bereichen: Selbstbewusstsein, erfahrene Unterstützung, Kontrollüberzeugung sowie weniger traditionelle Rollenbilder, weniger wahrgenommenen Stress und „eheliches Funktionieren“. Frauen, die mit ihrem Partner zusammenlebten, berichteten zudem von deutlich weniger physischen und psychischen Übergriffen  ▶ [521].

        34.2 Modellhafte Selbsthilfegruppe für Betroffene von sexualisierter Gewalt

        Die im Folgenden als Beispiel skizzierte Form der moderierten, geschlossenen Selbsthilfegruppe bietet in 15–20 Sitzungen Austauschmöglichkeiten für Betroffene von sexualisierter Gewalt. Als zeitlicher Rahmen eignen sich wöchentliche oder 14-tägige Treffen für die Dauer von ca. 90 min, da die Treffen emotional und körperlich sehr anstrengend sein können. Bewährt hat sich in der Praxis eine Gruppengröße von 5–10 Personen. Der organisatorische Aufbau der Beispielgruppe ist in  ▶ Abb. 34.1 dargestellt.

        
          
            Möglicher organisatorischer Aufbau einer Selbsthilfegruppe für Betroffene sexualisierter Gewalt.
          

          Abb. 34.1 

          
            [image: Möglicher organisatorischer Aufbau einer Selbsthilfegruppe für Betroffene sexualisierter Gewalt.]
          

        

        34.2.1 Zugang zur Gruppe und Regeln

        Im Vorgespräch mit einem Moderator werden vorhandene Therapieerfahrungen, Selbstfürsorge, Skills und eine Selbsteinschätzung des aktuellen Zustands erfragt. Zusätzlich sollte als Sicherheit eine Kontaktperson für Notfälle notiert werden. Nicht immer ist es sinnvoll oder möglich, sofort in die Gruppe aufgenommen zu werden. Absolute Ausschlusskriterien für die Teilnahme sind wechselnde instabile multiple Persönlichkeiten, unkontrollierte Dissoziation und akute Suizidalität. Ebenfalls versteht sich die Selbsthilfegruppe nicht als aktive Partnerbörse für Personen, die auf der Suche nach einem Partner sind, der eine ähnliche (traumatische) Situation erlebt hat. Es sollte klar kommuniziert werden, dass die Selbsthilfegruppe keine Psychotherapie ersetzt und sich von dieser deutlich unterscheidet.

        Die Notwendigkeit von Regeln und der Rahmen für die Teilnahme an der Gruppe werden ebenfalls bereits im Vorgespräch erläutert: Besonders wichtig sind dabei Vereinbarungen zu Nähe und Distanz (z.B. die Sitznähe, körperlicher Kontakt, Düfte) sowie zur Verbindlichkeit der Gruppentreffen (z.B. Pünktlichkeit, Absage bei Verhinderung, Teilnahme bis zum Ende).

        34.2.2 Rahmenbedingungen

        In der Praxis haben sich wichtige Grundsätze für die Arbeit entwickelt und etabliert:

        
          	
            Die Gruppe ist geschlossen. Bei offenen Gruppen ergab sich nämlich ein Vertrauensverlust, Verschlossenheit und somit Rückschritt in der gemeinsamen Arbeit, wenn neue Teilnehmer aufgenommen wurden.

          

          	
            Die Gruppe wird von einer psychologischen Fachkraft oder von einem Betroffenen mit fachlicher Erfahrung und abgeschlossenem Aufarbeitungsprozess angeleitet und moderiert.

          

          	
            In der Gruppe wird nicht über Details der Tat gesprochen (Triggergefahr!). Dafür sorgt der Moderator.

          

          	
            Zentrales Anliegen ist das Vermitteln von Sicherheit durch die Bereitstellung eines geschützten, neutralen Raumes mit Bestuhlung im offenen, weiträumigen Kreis. So können die Betroffenen einen Platz wählen, der die eigenen Sicherheitsbedürfnisse berücksichtigt. Die Teilnehmer sollten anonym bleiben können.

          

          	
            In der Selbsthilfegruppe gibt es klare Regeln. Für die Kommunikation gelten die allgemeinen Kommunikations- und Höflichkeitsregeln. Dazu zählen: möglichst keine Du-Botschaften, keine Bewertungen, wertschätzender Umgang, keine Nebengespräche. Ebenfalls sollten alle Beteiligten wissen, dass sie mit einem bestimmten Zeichen signalisieren können, dass sie während eines Treffens eine Pause brauchen.

          

          	
            Selbsthilfegruppen können sowohl geschlechtsspezifisch als auch gemischt sein.

          

        

        34.2.3 Arbeit

        In der ersten Sitzung werden die Gruppenregeln festgelegt, die Sitzungsstruktur sowie die Länge der Sitzungen besprochen und auch die o.g. Regeln erörtert.

        Zu Beginn eines Gruppentreffens erfolgt nach einer kurzen Einführungsrunde, die aus einer Reflexion der vergangenen Woche(-n) besteht, die Auswahl eines zu besprechenden Themas. In der Praxis erweist es sich als sinnvoll, dass die Moderation gezielt auf ein Thema eingeht. Es kann aber auch von einem der Teilnehmer über ein aktuelles Thema gesprochen werden. Dies entscheidet die Gruppe gemeinsam. Die Sitzungsstruktur ist essenziell für das Gelingen einer Selbsthilfegruppe, da sie Transparenz schafft und den Ablauf vorhersehbar macht. Typische Themen und dazu in der Selbsthilfegruppe ausgetauschte Gedanken zu Lösungsansätzen können z.B. Schlafstörungen, Probleme beim Einkaufen, mögliche Stabilisierungsübungen oder Umgang mit der Familie sein. Ebenfalls kann ein wertfreier Austausch über z.B. Selbstverletzung, Suizidalität, das Hören von Stimmen, Selbstwert, Selbstreflexion, Sexualität, Liebe und Nähe erfolgen. Der Zugang zu diesen Themenbereichen ist in der Selbsthilfegruppe oft sehr effektiv für die Teilnehmenden, da Defizite wertfrei hingenommen werden und allen gut bekannt sind. Daraus ergeben sich konstruktive Gespräche, die in der weiteren Verarbeitung des Traumas einen großen Schritt nach vorn darstellen können. Den Teilnehmenden sollte es ermöglicht werden, bewusst auf die eigenen Stärken und Ressourcen zu achten und Anregungen für die Gestaltung des Alltags und der Freizeit zu diskutieren.

        Nach dem Besprechen aller Themen endet eine Sitzung der Selbsthilfegruppe mit einer Abschlussrunde. Dort haben die Teilnehmer die Gelegenheit zu sagen, wie es ihnen geht und ob sie weitere Unterstützung benötigen (z.B. beim Nachhauseweg). Wichtig ist, dass nicht erneut das Thema aufgegriffen, sondern das Treffen abgeschlossen wird.

        Nach dem Erreichen der vereinbarten Sitzungsanzahl steht es den Teilnehmern frei, an einer neuen Gruppe teilzunehmen, wenn diese verfügbar ist.

        34.2.4 Ziele

        Aufgrund der Zusammensetzung der Gruppe sollen die Teilnehmenden, ohne über Details der Übergriffe zu sprechen, erfahren, dass sie nicht allein sind und alle Beteiligten ähnliche Ängste und Sorgen haben. Die Teilnehmenden verstehen die Gruppe als Möglichkeit des Austauschs, Verstehens und Verstandenwerdens, ohne dass sie sich verstellen oder verstecken müssen. Im Rahmen der Treffen kann sich das Gefühl der Isolation lösen und ein guter, vertrauensvoller Umgang miteinander entstehen. Durch den Austausch von Erfahrungen und Lösungen können die Teilnehmer ein Gefühl des Verständnisses erfahren und eigene (neue) Lösungsansätze ausprobieren. Dazu zählen auch die Entwicklung und Anwendung von Strategien zum Umgang mit schwierigen Gefühlen und Situationen (Entspannungsübungen, Notfallpläne, Imaginationsverfahren, Achtsamkeitsübungen).

        34.2.5 Herausforderungen

        In der Selbsthilfegruppenarbeit mit Traumatisierten gibt es immer wieder Herausforderungen. Dies können z.B. Trigger sein. Sind diese aus den Vorgesprächen mit den einzelnen Teilnehmenden bekannt, kann der Moderator gezielt darauf achten und entsprechend im Verlauf des Gruppengesprächs reagieren. Als eine weitere Herausforderung zeigt sich das plötzliche, vorzeitige Ausscheiden einzelner Teilnehmer. Dies kann zu belastenden, emotionalen Reaktionen in der Selbsthilfegruppe führen und die Arbeit beeinträchtigen. In der Gruppe selbst kann es (vor allem zu Beginn) zu Misstrauen kommen. Damit sollte offen umgegangen werden. Das Unbehagen in der Gruppe sollte angesprochen werden. Ein wertschätzender Umgang miteinander und die Sicherheit, dass sich jeder Zeit lassen kann, können diese Konflikte oftmals lösen.

        
          
            Merke

          

          
            Kritisch anzumerken ist, dass die spezifischen Bedürfnisse des Einzelnen in Selbsthilfegruppen untergehen können. Das passiert, wenn die Gruppe weniger störungsspezifisch zusammengesetzt ist oder die Problematik sehr weit umfasst wird, z.B. wenn sie allgemein den Bereich „Psychotrauma“ umfasst, ohne die Art der Traumatisierung zu berücksichtigen.

          

        

        34.3 Fazit

        Moderierte, geschlossene Selbsthilfegruppen können z.B. für Betroffene sexualisierter Gewalt durch den Austausch mit gleichermaßen Betroffenen Entlastung und praktische Hilfestellung bieten. Qualitätsmerkmale sind sorgfältige Vorgespräche, eine (professionelle) Moderation, ein transparenter Aufbau sowie die Gewährleistung der Sicherheit der Betroffenen. Wenn auch nur wenige wissenschaftliche Studien zur Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen existieren, so belegen doch einige Studien und Fallberichte von Betroffenen einen potenziell positiven Effekt.

        34.4 Zitierte Literatur

        [518] Davison KP, Pennebaker JW, Dickerson S. Who talks? The social psychology of Illness support groups. Am Psychologist 2000; 55: 205–217
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      35 Opferentschädigung

        Anett Große, Silvia Mader

        35.1 Opferentschädigungsgesetz

        Wer in der Bundesrepublik Deutschland nach einer vorsätzlichen, rechtswidrigen Gewalttat einen gesundheitlichen Schaden davonträgt, hat Anspruch auf Leistungen nach dem OEG. Anspruchsberechtigt sind dabei nicht nur die unmittelbar von der Gewalt Betroffenen, sondern (beispielsweise bei Mord) auch deren Hinterbliebene. Das OEG regelt Geld- und Sachleistungen wie Beschädigten- und Hinterbliebenenrenten, Leistungen zur Heil- und Krankenbehandlung und Bestattungsgeld. Ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt kann ebenso beantragt werden. Zuständig sind die örtlichen Versorgungsbehörden in den Bundesländern, die auf der Website des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (www.bmas.de) zu finden sind. Der Antrag wird in dem Bundesland gestellt, in dem die Taten stattgefunden haben. Für Taten im Ausland gelten besondere Anspruchsvoraussetzungen.

        Um Opferentschädigung zu erhalten, muss der kausale Zusammenhang zwischen (psychischem) Gesundheitsschaden und Gewalttat bewiesen werden. Opferhilfeeinrichtungen kritisieren, dass die Bearbeitungszeiten zu lang sind und dass psychische Folgen aus Gewalttaten nicht in gleichem Maße wie körperliche Schäden berücksichtigt werden. Viele Mängel am derzeit gültigen Recht haben die Bundesregierung zu einer Reform des sozialen Entschädigungsrechts veranlasst. Die Neuordnung zielt auf die Anpassung des Regelwerks an die Bedürfnisse der Geschädigten. Das Gesetz soll die Auswirkungen von psychischer Gewalt berücksichtigen und Geschädigten schnelleren Zugang zu Hilfesystemen wie z.B. Traumaambulanzen ermöglichen. In fast allen Bundesländern ist es zwar bereits jetzt schon möglich, nach formlosem Antrag an die Versorgungsbehörden schnell und unbürokratisch 5 (und im Bedarfsfall weitere 10) Sitzungen Akutversorgung in einer Traumaambulanz zu erhalten. Ein gesetzlicher Anspruch besteht bisher allerdings noch nicht. Die Verabschiedung des Gesetzes ist für 2020 geplant. Solange die Reform noch nicht umgesetzt ist, hat der Bund zur Überbrückung das sog. ergänzende Hilfesystem eingerichtet.

        
          
            Merke

          

          
            Opfer von vorsätzlichen, rechtswidrigen, tätlichen Angriffen und deren Hinterbliebene können Leistungen nach dem OEG beantragen. Zuständig sind die örtlichen Versorgungsämter. Die Antragstellung ist langwierig und führt nicht immer zu einem positiven Bescheid.

          

        

        35.2 Ergänzendes Hilfesystem für Opfer sexualisierter Gewalt

        Das Thema „sexualisierte Gewalt“ wurde gesellschaftlich lange tabuisiert. Durch die Arbeit des „Runden Tisches Sexueller Kindesmissbrauch in Abhängigkeits- und Machtverhältnissen in privaten und öffentlichen Einrichtungen und im familiären Bereich“ hat sich ein Diskurs entwickelt, der auch die Bedürfnisse der Betroffenen in den Blick nimmt. Der Bund hat gemäß der Empfehlung des Runden Tisches 2013 das ergänzende Hilfesystem für Betroffene eingerichtet, die in ihrer Kindheit und Jugend im familiären Umfeld oder in Institutionen sexualisierte Gewalt erlitten haben.

        35.2.1 Fonds Sexueller Missbrauch im familiären Bereich

        Seit dem 01.05.2013 gibt es den „Fonds Sexueller Missbrauch im familiären Bereich“, für den der Bund zunächst 50 Millionen € bereitgestellt hat. Der Begriff „familiärer Bereich“ schließt auch Bekannte der Familie ein, die im weiteren Sinne zur Familie zählen. Damit ein Anspruch besteht, müssen die Taten zwischen dem 23.05.1949 bzw. dem 07.10.1949 (Gründung der BRD bzw. DDR) und dem 30.06.2013 begangen worden sein. Tatort muss das Gebiet der BRD bzw. der ehemaligen DDR für die o.g. Zeiträume gewesen sein.

        35.2.2 Fonds Sexueller Missbrauch im institutionellen Bereich

        Kinder und Jugendliche, die damals Opfer von sexualisierter Gewalt in Institutionen geworden sind, können ebenfalls Hilfen beantragen. Anträge, die den institutionellen Bereich betreffen, basieren auf einer Vereinbarung zwischen dem Bund und den jeweiligen Institutionen. Bisher haben sich zwar nur wenige Institutionen, erfreulicherweise jedoch die meisten Bundesländer bereit erklärt, in den Fonds einzuzahlen. In einigen Bundesländern sind die Fristen für die Antragstellung bereits abgelaufen. Aktuelle Informationen dazu finden sich auf der Website des Fonds Sexueller Missbrauch (www.fonds-missbrauch.de).

        35.2.3 Antragstellung

        Solange der Fonds die Brückenfunktion innehat, entstandene Lücken im sozialen Entschädigungsrecht zu schließen, sollten die Betroffenen so rasch als möglich ihren Anspruch geltend machen. Auf der Homepage des Fonds Sexueller Missbrauch (www.fonds-missbrauch.de) kann das Antragsformular heruntergeladen werden. Alle Anträge werden an die Geschäftsstelle Fonds Sexueller Missbrauch, Glinkastraße 24, 10117 Berlin, gesandt. Nach Eingang bekommen die Antragssteller eine Anonymisierungsnummer mitgeteilt ( ▶ Abb. 35.1). Die Clearing-Stelle ist aus mehreren Entscheidungsgremien mit jeweils einem Psychotherapeuten, einem Mediziner, einer Person mit Befähigung zum Richteramt und einer Person aus der Gruppe der Betroffenen zusammengesetzt. Die Clearing-Stelle entscheidet über den anonymisierten Antrag. Die aktuelle Bearbeitungsdauer kann auf der Homepage eingesehen werden. Die Praxis zeigt, dass viele Anträge bewilligt werden.

        
          
            Ablauf des Antragsverfahrens.
          

          Abb. 35.1 Die Angaben entsprechen den Informationen des Fonds Sexueller Missbrauch.

          
            [image: Ablauf des Antragsverfahrens.]
          

        

        Das gesamte Verfahren verlangt die Koordination vieler Einzelschritte. Aufgrund der komplexen Antragsstellung und der damit verbundenen möglichen Belastungen wird dringend empfohlen, dass die Betroffenen Unterstützung bei speziell dafür geschulten Fachberatungsstellen in Anspruch nehmen. Auf Wunsch übernehmen die Beraterinnen den Kontakt zur Geschäftsstelle. Die Kontaktdaten für die regionalen Beratungsstellen sind auf der Homepage des Fonds Sexueller Missbrauch (www.fonds-missbrauch.de) zu finden.

        Für Betroffene, die sexualisierte Gewalt in Institutionen erlitten haben, gestaltet sich das Antragsverfahren etwas anders. Sie stellen ihren Antrag ebenfalls in der Geschäftsstelle in Berlin, die dann die weiteren nötigen Schritte mit den Institutionen koordiniert. Informationen dazu sind ebenfalls auf der Website des Fonds Sexueller Missbrauch (www.fonds-missbrauch.de) zu finden.

        
          
            Merke

          

          
            Die Inanspruchnahme speziell für das Antragsverfahren geschulter Fachberaterinnen wird empfohlen.

          

        

        35.2.4 Leistungen

        Beantragt werden können alle erdenklichen Sachleistungen, die dazu geeignet sind, die individuellen Folgen des Missbrauchs zu lindern. Dabei ist Kreativität erlaubt, in Zusammenarbeit mit den Betroffenen Ideen zu entwickeln, was tatsächlich heilsam wirken könnte. Allerdings sollten keine falschen Hoffnungen geweckt werden. Es können Hilfeleistungen in Höhe von bis zu 10 000 € in Sachleistungen beantragt werden. Für Menschen, die in ihrer Mobilität eingeschränkt sind, stehen durch den Mehrbedarf weitere 5000 € zur Verfügung. Dazu zählt beispielsweise die Kostenübernahme für folgende Maßnahmen:

        
          	
            Fortführung von Psychotherapien, nachdem die Finanzierung durch die Krankenkasse ausläuft

          

          	
            anerkannte Komplementärtherapien

          

          	
            Maßnahmen, die bei der Aufarbeitung des Missbrauchs unterstützen, wie z.B. für Fahrten zum Ort des Missbrauchs oder zu therapeutischen Sitzungen

          

          	
            Weiterbildungs- und Qualifikationsmaßnahmen, mit denen Betroffene die berufliche und soziale Teilhabe erweitern oder nachholen möchten

          

        

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 35.1

            Frau G. ist 28 Jahre alt und lebt mit ihrer 6-jährigen Tochter in einer deutschen Großstadt. Die studierte Sozialpädagogin arbeitete 2 Jahre in ihrem Beruf. Im Jahr 2013 bricht Frau G. mit einem Burn-out zusammen. Rehabilitation, Therapie und die Sorge um ihre Tochter bestimmen ihren Alltag. In der Therapie erinnert sich Frau G. an sexuelle Übergriffe durch den Großvater, als sie etwa 8 Jahre alt war.

            Die Therapeutin informiert Frau G. über den „Fonds sexueller Missbrauch“ und vermittelt sie in eine Fachberatungsstelle. Frau G. ist anfangs unsicher, ob sie überhaupt einen Antrag stellen soll. Sie überlegt, ob ihr eine solche Unterstützung zustehe, da es anderen noch schlechter gehe. Zudem trüge sie auch einen Teil der Schuld, da sie sich nicht gewehrt habe. In der Beratungsstelle wird herausgearbeitet, was ihr bei der Bewältigung der Folgen des Missbrauchs konkret helfen kann. Sie berichtet, dass sie früher Klavier gespielt habe. Es sei ein inniger Wunsch, dies wieder zu tun. Des Weiteren entscheidet sie sich zur Beantragung einer Körpertherapie, da sie diese in der Klinik als heilsam empfunden habe und ihr momentan die nötige finanzielle Grundlage zur Finanzierung dieser Privatleistung fehle. Das Ausfüllen des Antrags ist für Frau G. eine Herausforderung. Sie wird mit den alten Erinnerungen konfrontiert, muss weinen und hat das Gefühl, die Kontrolle zu verlieren. Die Beraterin stabilisiert Frau G. während der Beratung. Als nächstes muss Frau G. Kostenvoranschläge, Behandlungspläne und die Ablehnung der Kostenübernahme der Krankenkasse organisieren. Nach ca. 3 Monaten bringt sie ihren Antrag zur Post. Die Bearbeitungsfristen liegen bei durchschnittlich 13 Monaten. Der Antrag wird nach 14 Monaten positiv beschieden. Therapeutisch lässt sich dieses Erfolgserlebnis gut nutzen. Die Anerkennung und parteiische Unterstützung durch Fonds und Beraterin helfen ihr, aus der Opferrolle herauszutreten. Die Möglichkeiten, kreativ zu werden, stärken sie in ihrem Selbst. Letztendlich beginnt sie eine neue Ausbildung. Auch dies fördert der Fonds, indem die Kosten für einen Computer und einen Fotoapparat nachbeantragt und übernommen werden.

          

        

        35.3 Fazit

        Die Beantragung von Leistungen nach OEG oder ergänzendem Hilfesystem kann Gewaltbetroffenen helfen, eine Anerkennung des Erlebten und ein Stück Wiedergutmachung zu erfahren. Die Antragsstellung ist für einige Betroffene der Anlass, ihre erlittenen Folgen erstmalig offenzulegen. Dies kann zu einer psychischen Destabilisierung führen. Empfohlen wird daher, für den Antragsprozess professionelle Begleitung in entsprechenden Beratungsstellen in Anspruch zu nehmen.

        35.4 Weiterführende Literatur

        [522] Bundesministerium für Arbeit und Soziales. „Hilfe für Opfer von Gewalttaten“. Broschüre; 2016. Im Internet: http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Publikationen/a719-hilfe-fuer-opfer-von-gewalttaten-256.pdf;jsessionid=E1F7A95C34432BDFFA1EE5A44EB3F131?__blob=publicationFile&v=5 (Stand: 30.12.2017)

        [523] Deutsches Institut für Menschenrechte. Entschädigung nach dem Opferentschädigungsgesetz und der gesetzlichen Unfallversicherung. Eine Handreichung für Beratungsstellen. Berlin: Deutsches Institut für Menschenrechte; 2013. Im Internet: http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/uploads/tx_commerce/Entschaedigung_nach_dem_Opferentschaedigungsgesetz_u_der_gesetzlichen_Unfallversicherung_Handreichung_fuer_Beratungsstellen.pdf (Stand: 30.12.2017)

        [524] Kunz E, Zellner G. Opferentschädigungsgesetz: Gesetz über die Entschädigung für Opfer von Gewalttaten (OEG); Kommentar. 4. Aufl. München: Beck; 1999

      
      36 Suche nach Traumatherapeuten

        Franziska Epple

        36.1 Einleitung

        Traumatherapie ist wissenschaftlich evaluiert und sinnvoll, aber auch „im Trend“, das Angebot vielfältig. Mitunter sind seriöse Angebote von unseriösen schwer zu unterscheiden, denn eine Traumabehandlung wird von unterschiedlichsten Professionen und unter Einsatz verschiedenster Methoden angeboten. Neben klassischen psychotherapeutischen Ansätzen finden sich körper-, musik- und kunsttherapeutische Zugänge sowie  ▶ adjuvante Verfahren. In der Vielzahl der Angebote liegt zuweilen ein großes Potenzial: So kommen Menschen über erstaunliche Wege in Kontakt mit ihren psychischen Beschwerden und deren Ursachen. Sie gelangen nach und nach in eine wirksame Behandlung. Gleichzeitig birgt das vielfältige Angebot jedoch auch eine Gefahr: Nicht alle Traumatisierten erhalten eine effektive Behandlung, weil sie sich suchend von einem vermeintlich heilsamen Ansatz zum nächsten vortasten und sich die Symptome allenfalls vorübergehend verbessern oder verschieben.

        
          
            Merke

          

          
            Das Angebot an Traumabehandlungen ist sehr vielgestaltig. Die Seriosität der therapeutischen Leistungen ist vom Laien kaum einzuschätzen.

          

        

        36.2 Psychotherapeuten

        Bei Indikation hat jeder Krankenversicherte Anspruch auf eine Psychotherapie. Die Fachkräfte für die Behandlung psychischer Störungen sind Psychotherapeuten. Der Begriff „Psychotherapeut“ ist seit dem 01.01.1999 durch das Psychotherapeutengesetz geschützt. Als „Psychotherapeut“ dürfen sich nur Ärzte mit entsprechender Facharztausbildung oder Psychologen bezeichnen, die eine zusätzliche Ausbildung absolviert und eine Berufszulassung (Approbation) erhalten haben. Eine Ausnahme bilden die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Diesen Titel dürfen auch Pädagogen mit Zusatzausbildung führen ( ▶ Tab. 36.1). Psychotherapeutische Leistungen dürfen auch von Menschen angeboten werden, die eine Heilpraktiker-Psychotherapie-Ausbildung absolviert und eine amtsärztliche Abschlussprüfung bestanden haben. Unter den Heilpraktikern finden sich auch fähige Therapeuten, die mitunter eine traumaspezifische Behandlung offerieren. Es fehlen jedoch klare Qualitätskriterien. Die Kosten dieser Behandlung müssen stets vom Patienten selbst getragen werden.

        
          Tab. 36.1 Kriterien für Anbieter von Psychotherapie oder psychotherapeutischer Behandlung.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Bezeichnungen

              
              	
                Grundqualifikation

              
              	
                Psychotherapeutische Qualifikation

              
              	
                Finanzierung der Behandlung

              
            

          
          
            
              	
                (psychologischer) Psychotherapeut

              
              	
                Psychologe (Diplom oder Master)

              
              	
                mindestens 3-jährige psychotherapeutische Qualifikation und Approbation

              
              	
                
                  	
                    gesetzliche und private Krankenversicherung

                  

                  	
                    teilweise andere Träger (z.B. Unfallkasse, OEG)

                  

                  	
                    Privatleistung

                  

                

              
            

            
              	
                (ärztlicher) Psychotherapeut

              
              	
                Arzt

              
              	
                mindestens 5-jährige Facharztausbildung (Psychiatrie, Psychosomatische Medizin) mit integrierter Psychotherapieausbildung

              
            

            
              	
                Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

              
              	
                Pädagoge, Sozialpädagoge, Psychologe

              
              	
                mindestens 3-jährige Qualifikation und Approbation

              
            

            
              	
                Heilpraktiker Psychotherapie

              
              	
                verschiedenste Berufsgruppen

              
              	
                Ausbildung in privater Heilpraktikerschule mit amtsärztlicher Abschlussprüfung

              
              	
                private Eigenleistung

              
            

            
              	
                OEG = Opferentschädigungsgesetz

              
            

          
        

        
          
            Merke

          

          
            Eine Psychotherapie sollte von Psychotherapeuten durchgeführt werden.

          

        

        Grundsätzlich sind ärztliche oder psychologische Psychotherapeuten in der Lage, Traumafolgestörungen zu erkennen und zu behandeln. Allerdings fühlen sich dazu nach eigener Aussage nicht alle ausreichend kompetent. Teilweise führt das dazu, dass traumatisierte Patienten dann an speziell qualifizierte Kollegen weiterverwiesen werden.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Eine Liste mit approbierten Psychotherapeuten für das jeweilige Bundesland ist über die Internet-Seite der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (www.kbv.de) zu finden.

          

        

        36.3 Psychotherapeuten mit Zusatzqualifikation „Psychotraumatologie“

        Menschen mit Traumafolgestörungen profitieren am meisten von einer leitliniengerechten spezifischen Traumatherapie  ▶ [526]. Diese Therapie wird von Psychotherapeuten angeboten, die eine umfangreiche, von den Fachgesellschaften oder Berufsständeorganisationen zertifizierte Zusatzausbildung abgeschlossen haben. Sie sind umfassend und nach dem Stand der internationalen Wissenschaft für die Traumabehandlung qualifiziert. Auf den Internet-Seiten der entsprechenden Fachgesellschaften und Organisationen gibt es Suchfunktionen, um wohnortnah Therapeuten zu finden. Eine Übersicht gibt  ▶ Tab. 36.2.

        
          Tab. 36.2 Internet-Adressen für die Suche von Psychotherapeuten (auch mit Zusatzqualifikation „Psychotraumatologie“).
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Psychotherapeuten

              
              	
                Internet-Seite für Suche

              
              	
                Zusatzbemerkung

              
            

          
          
            
              	
                
                  Psychotherapeuten allgemein
                

              
            

            
              	
                ärztliche und psychologische Psychotherapeuten mit Kassenzulassung

              
              	
                Website der Kassenärztlichen Bundesvereinigung unter der Rubrik „Arztsuche“ (www.kbv.de/html/arztsuche.php)

              
              	
                deutschlandweit

              
            

            
              	
                
                  Psychotherapeuten mit Zusatzqualifikation „Psychotraumatologie“
                

              
            

            
              	
                spezielle Psychotraumatologie DeGPT

              
              	
                Website der DeGPT unter der Rubrik „Therapeutinnensuche“ (www.degpt.de)

              
              	
                Deutschland, Schweiz, Österreich

              
            

            
              	
                zertifiziert durch Bundesärztekammer/Landesärztekammern

              
              	
                nachzufragen bei jeweiliger Landesärztekammer

              
              	
                deutschlandweit, bundeslandspezifisch

              
            

            
              	
                Psychotraumatherapie OPK

              
              	
                Website der OPK unter dem Stichwort „Psychotraumatherapeuten“ (www.opk-info.de)

              
              	
                Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern

              
            

            
              	
                Anwender EMDR

              
              	
                Website der EMDRIA unter der Rubrik „Therapeutinnen“ (www.emdria.de)

              
              	
                deutschlandweit

              
            

            
              	
                Beteiligte am Psychotherapeutenverfahren der DGUV

              
              	
                Website der DGUV unter dem Stichwort „Psychotherapeutenverfahren“ (www.dguv.de")

              
              	
                deutschlandweit

              
            

            
              	
                DeGPT = Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie

                DGUV = Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

                EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing

                EMDRIA = Fachverband für Anwender der psychotherapeutischen Methode der Eye Movement Desensitization and Reprocessing

                OPK = Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer

              
            

          
        

        Vorreiter in der Definition der relevanten Ausbildungsinhalte ist die DeGPT. Zu empfehlen sind daher Psychotherapeuten mit der Zusatzbezeichnung „Spezielle Psychotraumatologie (DeGPT)“. Sie können stets aktualisiert auf der Internet-Seite der DeGPT abgerufen werden (s.  ▶ Tab. 36.2). 

        Die Bundesärztekammer veröffentlichte im Februar 2016 das Kurrikulum „Psychotherapie der Traumafolgestörungen“. Einige Landesärzte- und Psychotherapeutenkammern bieten ebenfalls fundierte traumaspezifische Fortbildungen an, so z.B. die OPK (Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer). Therapeuten mit der Zusatzbezeichnung „Psychotraumatherapie OPK“ werden auf der Internet-Seite der OPK geführt (s.  ▶ Tab. 36.2). 

        Eine spezielle Methode der Traumabehandlung ist die EMDR. Die Technik darf nur von approbierten Psychotherapeuten ausgeübt werden. EMDR-Therapeuten sind im Fachverband für Anwender der EMDR-Methode (EMDRIA Deutschland e.V.) organisiert und können über dessen Internet-Seite gefunden werden (s.  ▶ Tab. 36.2). 

        Die DGUV bietet für Arbeits- und Wegeverunfallte im Rahmen des Psychotherapeutenverfahrens eine zeitnahe psychotraumatologische Versorgung an. Daran sind ausschließlich traumatherapeutisch qualifizierte Psychotherapeuten beteiligt. Sie können über die Internet-Seite der DGUV gefunden werden (s.  ▶ Tab. 36.2). Dabei erfolgt eine Vermittlung in die psychotherapeutische Behandlung durch den Durchgangsarzt oder den Unfallversicherungsträger.

        36.4 Fazit

        Psychotherapeuten mit psychotraumatologischer Zusatzqualifikation sind für die Traumabehandlung am besten qualifiziert. Sie sind über Internet-Seiten der Fachgesellschaften und Organisationen aufzufinden.

        36.5 Weiterführende Literatur

        [525] Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). Wege zur Psychotherapie. Berlin: Bundespsychotherapeutenkammer; 2013. Im Internet: http://www.bptk.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/BPtK_Infomaterial/Wege_zur_PT/BPtK-Broschuere_Wege_zur_Psychotherapie_neu.pdf (Stand: 30.12.2017)

        
Die Broschüre klärt ausführlich über Voraussetzungen und Abläufe von Psychotherapie auf. Es werden die verschiedenen Therapieschulen dargestellt, über die Patientenrechte wird aufgeklärt und Hemmschwellen werden abgebaut. Die Broschüre steht kostenfrei zum Download zur Verfügung.

        36.6 Zitierte Literatur

        [526] Flatten G, Gast U, Hofmann A et al. S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstörung ICD-10: F43.1. Trauma Gew 2011; 5 (3): S202–S210

      
      37 Ratgeberliteratur und hilfreiche Internet-Seiten für Traumatisierte

        Franziska Epple

        37.1 Einleitung

        Viele Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen begeben sich auf die Suche nach Informationen, die ihre Heilung unterstützen können. Dies gilt auch für Betroffene traumatischer Situationen. Ratgeberliteratur und auch traumaspezifische Internet-Seiten oder Apps können in der Versorgung psychisch Traumatisierter eine gute und wichtige Rolle spielen. Im weitesten Sinne gehören zu den unterstützenden Materialien auch Broschüren und Faltblätter von Behörden (beispielsweise des Bundesamts für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe), von einzelnen Unfallversicherern oder von Kliniken mit Traumaschwerpunkt. All diese Materialien können Selbsterholungskräfte aktivieren und therapiebahnend wirken, aber auch eine Therapie ergänzen bzw. nach Abschluss einer Therapie helfen, sich das Gelernte wieder vor Augen zu führen.

        37.2 Funktionen

        Traumaspezifischen Ratgebern kommen verschiedene Funktionen zu. Die 3 wichtigsten sind Folgende:

        
          	
            Psychoedukation: Nahezu alle Ratgeber- und Selbsthilfebücher sowie Internet-Seiten enthalten psychoedukative Elemente. Das heißt, sie erklären die psychosomatischen Entstehungsbedingungen der Symptome und helfen auf diese Weise, „sich selbst“ und die eigenen Symptome besser zu verstehen. Dies allein bringt für Betroffene oft eine große Entlastung. Viele Traumatisierte halten ihre Gefühle nämlich für „falsch“ oder haben Angst, „verrückt zu werden“. Eine gezielte Aufklärung wirkt dem entgegen.

          

          	
            Normalisierung: Ratgeberliteratur und insbesondere auch Berichte von Betroffenen können zu einem Gemeinschaftsgefühl beitragen. Den Betroffenen wird vermittelt, dass ihre Symptome eine normale Reaktion auf ein erschütterndes Ereignis darstellen und ihre Beschwerden gut behandelbar sind. Sie erfahren, dass sie mit ihrem Schicksal nicht allein sind.

          

          	
            Unterstützung des Symptommanagements: Einige Bücher oder Internet-Seiten bieten gezielte Übungen (teilweise als CD oder Audio-File-Beigabe) zur Entspannung, Atmung oder Reorientierung im Raum. Diese ermöglichen Betroffenen das Erlernen bestimmter symptomreduzierender Maßnahmen, die die eigene Handlungsfähigkeit und die Symptomkontrolle erhöhen.

          

        

        37.3 Auswahl

        Auf dem Büchermarkt und im Internet gibt es eine große Bandbreite an traumabezogenen Informationen. Die Bedürfnisse der Betroffenen sind dabei sehr unterschiedlich: Einige suchen nach wissenschaftlichen Inhalten und lesen mitunter Fachliteratur, andere wiederum interessieren sich eher für Berichte von Betroffenen. Hinzu kommt eine große Themenvielfalt. Vom sexuellen Missbrauch in der Kindheit über das Erleben von Verkehrsunfällen oder traumatischen Geburtserfahrungen bis hin zum Militäreinsatz in Kriegsgebieten: Für nahezu jede Betroffenengruppe gibt es spezielle Literatur. Beispielhaft werden im Folgenden einige kostenfreie Angebote angeführt ( ▶ Tab. 37.1). Der Versuch der Systematisierung soll dazu dienen, einen Überblick über das Spektrum zu geben. Viele Therapeuten erarbeiten sich nach und nach ein Repertoire an Ratgeberliteratur, das sie ihren Patienten dann zielgerichtet empfehlen können. Dabei sind Hinweise der Patienten, welche Materialien ihnen geholfen haben, durchaus dienlich.

        
          Tab. 37.1 Systematisierung traumaspezifischer Ratgeberliteratur und Informationen für Betroffene ohne Anspruch auf Vollständigkeit.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Autoren

              
              	
                Inhalte

              
              	
                Bücher

              
              	
                Beispiele weiterer Angebote

              
            

          
          
            
              	
                
                  Fachexperten
                

              
              	
                
                  Akuttraumatisierung:
                

                Beschreibung möglicher Symptome einschließlich Verhaltenshinweisen

              
              	
                ✓

              
              	
                
                  kostenfreie Angebote:
                

                
                  	
                    Broschüre „Empfehlungen für den Umgang mit belastenden Ereignissen“ des Bundesamts für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (www.bbk.de)

                  

                  	
                    Materialien der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen zur psychosozialen Notfallversorgung, mehrsprachig (www.pknds.de)

                  

                

              
            

            
              	
                Übungen zum Symptommanagement einschließlich Psychoedukation

              
              	
                ✓

              
              	
                
                  kostenfreie Angebote:
                

                
                  	
                    App CoachPTBS kostenfrei für iOS und Android (im App- oder Play-Store)

                  

                  	
                    Sammlung von Ressourcenübungen „Kleines Ressourcenheft“ der Traumaambulanz Seelische Gesundheit in Dresden (www.traumanetz-sachsen.de) unter der Rubrik „Materialsammlung“

                  

                

              
            

            
              	
                PTBS bzw. andere Traumafolgestörungen: Beschreibung des Krankheitsbilds und Psychoedukation unabhängig vom Auslöser

              
              	
                ✓

              
              	
                
                  kostenfreie Angebote:
                

                
                  	
                    Internet-Seite der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psychotraumatologie (www.degpt.de) unter der Rubrik „Informationen für Betroffene“

                  

                  	
                    Aufklärungsfilme der Elfriede-Dietrich-Stiftung über Trauma und Traumatherapie (www.e-dietrich-stiftung.de) unter der Rubrik „Filmprojekt“

                  

                

              
            

            
              	
                explizite Ratgeber zu bestimmten Themenfeldern

              
              	
                ✓

              
              	
                
                  Themen:
                

                für Opfer von Partnerschaftsgewalt, nach Vergewaltigung, nach Verlust eines Kindes, für Eltern mit traumatisierten Kindern usw.

              
            

            
              	
                
                  Betroffene teilweise in Zusammenarbeit mit Fachexperten
                

              
              	
                „Verarbeitung“ der eigenen Betroffenheit in der Regel nach erfolgreicher Aufarbeitung als Modell für gleichermaßen Betroffene

              
              	
                ✓

              
              	
                Themen: sexualisierte Gewalt (biografisch oder aktuell), Heimkindheit, Militäreinsatz, Vertreibung, Folter, traumatischer Verlust von Angehörigen, traumatische Geburt, Entführung, Amoklauf, lebensbedrohliche Erkrankung usw.

              
            

            
              	
                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

              
            

          
        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Einen ersten hilfreichen, wenn auch unvollständigen, Überblick zu konkreten Ratgebertiteln bietet die Empfehlung der DeGPT. Auf deren Internet-Seite (www.degpt.de) sind im Informationsbereich für Betroffene explizit empfohlene Bücher aufgelistet.

          

        

        37.4 Nebenwirkungen

        Der Konsum von Informationen zum Thema „Traumatisierung und Traumafolgestörungen“ kann mitunter auch unerwünschte Nebenwirkungen haben. Manchmal können beispielsweise ausführlich beschriebene traumatische Ereignisse, Fallberichte oder Symptombeschreibungen belastende Erinnerungen auslösen. Siehe dazu z.B.  ▶ Kapitel 6. Seriöse Ratgeber verzichten daher auf allzu detaillierte Beschreibungen und weisen zusätzlich im Vorwort auf diese Gefahr hin.

        Nicht alle Informationen im Internet sind von Menschen mit therapeutischer Expertise geschrieben oder geprüft. Es ist daher nicht auszuschließen, dass es zur Fehlinformation kommt. Behandler tun daher gut daran, auf seriöse Quellen zu verweisen.

        Eine exzessive Beschäftigung mit der eigenen Traumatisierung kann in seltenen Fällen auch zu einer Verfestigung der Symptomatik führen. Wenn sich Betroffene zu stark mit ihrer Rolle als „Traumatisierter“ identifizieren oder sie aufgrund des erworbenen Wissens beginnen, die Expertise des Therapeuten infrage zu stellen, sind dies jedoch keine Nebenwirkungen des Ratgeberkonsums, sondern daraus entstehende ungünstige Bewältigungsversuche, die therapeutisch besprochen werden sollten.

        37.5 Fazit

        Ratgeberliteratur und seriöse Informationen im Internet bieten für Betroffene eine große Chance, das eigene Erleben zu verstehen und einzuordnen. Sie können mit ihren 3 Funktionen – Psychoedukation, Normalisierung und Unterstützung des Symptommanagements – einen bedeutsamen Beitrag zur Bewältigung leisten. Sie können sowohl im Vorfeld einer therapeutischen Behandlung als auch begleitend eingesetzt werden.

        37.6 Weiterführende Literatur

        [527] Ehring T, Ehlers A. Ratgeber Trauma und Posttraumatische Belastungsstörung: Informationen für Betroffene und Angehörige. Bern: Hogrefe; 2012

        [528] Levine PA. Vom Trauma befreien: Wie Sie seelische und körperliche Blockaden lösen. München: Kösel; 2012

        [529] Onnasch K, Gast U. Trauern mit Leib und Seele: Orientierung bei schmerzlichen Verlusten. Stuttgart: Klett-Cotta; 2014

        [530] Van der Kolk BA. Verkörperter Schrecken: Traumaspuren in Gehirn, Geist und Körper und wie man sie heilen kann. Lichtenau: G.P. Probst; 2016
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      38 Schädigung in der Psychotherapie durch Grenzverletzungen und Empathieversagen

        Andrea Schleu, Ursula Gast

        38.1 Einleitung

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.1

            Frau S. sucht Psychotherapie wegen Depressionen und Überforderungsgefühlen. Als Steuerfachgehilfin will sie alle Anforderungen „immer gut erledigen“. Aufgrund schwerer Vernachlässigung in der Kindheit glaubt sie unbewusst, ihre Daseinsberechtigung durch „Nützlichsein“ verdienen zu müssen. Als ihr Therapeut über seine Steuererklärung schimpft, bietet sie ihre Hilfe an. Erfreut stimmt der Therapeut zu.

          

        

        Statt die im Fallbeispiel 38.1 geschilderte Situation therapeutisch zu bearbeiten und als bisherigen suboptimalen Lösungsversuch einzuordnen, stellt die Annahme des Angebots eine missbräuchliche Grenzverletzung dar. Der Therapeut im Fallbeispiel rationalisiert dieses Vorgehen als „therapeutisch sinnvoll“, um das Selbstbewusstsein der Patientin zu stärken. Eine nachhaltige Veränderung ist so jedoch nicht zu erwarten, da das alte, krank machende Lösungsmuster bestätigt wird.

        Grundsätzlich zeichnet sich Psychotherapie durch hohe Effektstärken aus. Berichte von Patienten zeigen jedoch ebenso wie Studien  ▶ [531] ▶ [532] ▶ [534], dass erhebliche Schäden durch Grenzverletzungen ausgelöst werden. Im Rahmen des niederschwelligen Beratungsangebots des Ethikvereins (www.ethikverein.de) sowie in Folgebehandlungen berichten Patienten von verschiedenen Grenzüberschreitungen und -verletzungen. Die Berichte umfassen nicht nur sexuellen Missbrauch, sondern auch finanziellen und narzisstischen Missbrauch, Verletzungen von Schweigepflicht, Aufklärungs- und Dokumentationspflicht, unprofessionellen Abbruch von Behandlungen durch Therapeuten, Befangenheit und in sehr großen Umfang Empathieversagen. Jeder 2. Patient berichtet über diese Form der Schädigung  ▶ [534].

        
          
            Merke

          

          
            Empathieversagen beschreibt chronische Missverständnisse, Beschimpfungen, Beleidigungen, Belehrungen, Desinteresse und Pathologisierungen von Patienten, ohne dass eine Klärung und Heilung im therapeutischen Bündnis gelingt.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.2

            Ein Therapeut ermutigt seine Patientin über Monate, über ihre traumatische Kindheitsgeschichte zu erzählen. Als die Patientin schließlich darauf eingeht, reagiert der Therapeut wenig verständnisvoll und abweisend: „Ja, was haben Sie denn da gemacht?“ oder „Da haben Sie nicht gut aufgepasst.“ oder „Sie müssen das vergessen, es ist doch so lange her.“ und „Sie sollten jetzt wirklich nach vorne schauen!“

          

        

        Vermutlich hat der Therapeut im Fallbeispiel 38.2 die Traumatisierungen und die bei ihm ausgelösten Gegenübertragungsgefühle unterschätzt. Er reagiert im Sinne des Selbstschutzes mit Abwehr, Bagatellisierung und Schuldzuweisung: Er agiert seine Gegenübertragung, anstatt sie als Verstrickung zu erkennen.

        38.2 Abstinenz und Karenz

        Jede psychotherapeutische Behandlung bedarf der professionellen Abstinenz. Sie ist in der Musterberufsordnung für psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aus dem Jahr 2006 ausformuliert. Auch die Musterberufsordnung für Ärzte beinhaltet einschlägige Bestimmungen.

        
          
            Merke

          

          
            „Abstinenz“ in der psychotherapeutischen Behandlung bedeutet, dass der Therapeut die Vertrauensbeziehung des Patienten nicht zur Befriedigung eigener Bedürfnisse missbraucht – seien es sexuelle, finanzielle, narzisstische oder Machtbedürfnisse.

          

        

        Abstinenz bedeutet konkret, keine Dienstleistungen oder größeren Geschenke anzunehmen und außertherapeutische Kontakte auf das Notwendigste zu beschränken und so zu gestalten, dass die therapeutische Beziehung möglichst wenig gestört wird. Sexuelle Kontakte zu Patienten sind immer unzulässig. Die therapeutische Abstinenz erstreckt sich ebenso auf dem Patienten nahestehende Personen und gilt auch nach Ende der Behandlung, solange eine Behandlungsnotwendigkeit und Abhängigkeit des Patienten besteht (Karenz).

        Vor dem Hintergrund dieser Abstinenzregel ist offenkundig, dass die Annahme des Angebots, die Steuerklärung zu bearbeiten, wie in  ▶ Fallbeispiel 38.1, eine Verletzung der professionellen Abstinenz bedeutet. Solche Vorfälle sind oft der Beginn einer schleichenden, zunehmenden Entgrenzung wie im folgenden Fallbeispiel 38.3.

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.3

            Eine ca. 45-jährige alleinstehende Patientin sucht therapeutische Hilfe wegen einer zunehmenden PTBS-Symptomatik nach schwerem sexuellem Missbrauch in der Kindheit. Der Therapeut bietet ihr eine Langzeittherapie an, es werden jedoch nur 25 Sitzungen genehmigt. Nach diesen Stunden erklärt der Therapeut sich nicht bereit, einen Fortführungsantrag zu stellen, sondern fordert von der gesetzlich versicherten Patientin eine private Bezahlung oberhalb des Satzes der Gebührenordnung für Ärzte ohne schriftliche Vereinbarung, Rechnungstellung oder Quittung. Er begründet dies der Patientin gegenüber so: „Sie sind so krank, dass Sie eh kein anderer behandelt. Sie sollten froh sein, dass Sie einen Therapeuten gefunden haben.“ Die Patientin stimmt in ihrer Not und Abhängigkeit zu und zahlt fast 2 Jahre die einstündige Therapie selbst, zeitweise parallel zu Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Sie fühlt sich als „besondere Patientin“, da sie dem Therapeuten hilft: Sie putzt und wäscht für ihn und erledigt andere Arbeiten. Teilweise liegt der Therapeut auf der Couch, während die Patientin auf dem Therapeutenstuhl sitzt und er sie über ihre erotischen Gefühle befragt. Der Therapeut „therapiert“ sie auch im Auto auf dem Weg zu anderen Patienten. Er spricht mit der Patientin über Privates in den sog. „Sitzungen“, telefoniert während der Stunden gegen ihren Protest und redet mit anderen über die Patientin gegen deren ausdrücklichen Willen. Versprochene regelmäßige Termine hält er nicht ein. Ihr Betteln weist er zurück und behauptet, sein Vorgehen entspräche einer „richtigen Therapie“. Nach 2 Jahren bricht die Patientin nach Kontaktaufnahme mit dem Frauennotruf und dem Ethikverein die „Therapie“ ab.

          

        

        Diese Vignette mag Fassungslosigkeit und Zweifel auslösen, entspricht aber einer anonymisierten verifizierten realen Beschwerde. Die Patientin aus Fallbeispiel 38.3 zeigte auch die charakteristischen, erheblichen und langwierigen Folgeschäden, die infolge solcher schwerwiegenden sexuellen und anderen Grenzverletzungen entstehen. Geschädigte Patienten sind verunsichert, fühlen sich ohnmächtig und abhängig, sie sind deutlich kränker und symptombelasteter als vor der „Behandlung“. Außerdem sind sie häufig arbeitsunfähig, werden früh berentet, haben große Schwierigkeiten in Folgetherapien und sind oft suizidal  ▶ [532] ▶ [539].

        
          
            Merke

          

          
            „Karenz“ bedeutet die Fortsetzung der Abstinenz über das Therapieende hinaus, um das Behandlungsergebnis zu sichern.

          

        

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.4

            Eine attraktive junge Patientin in der psychotherapeutischen Rehabilitation bewundert ihren Psychotherapeuten. Dieser ist stolz, dass seine Patientin sich rasch positiv entwickelt, und rechnet dies seinen eigenen therapeutischen Fähigkeiten zu. Er erkennt die gegenseitige Idealisierung als solche nicht. Die Patientin möchte unter dem Einfluss des Therapeuten ihre berufliche Situation verändern und Heilpraktikerin werden. Im Abschlussgespräch bietet er ihr an, sie auch künftig gerne zu unterstützen, und verabredet sich mit ihr 10 Tage später in einem Café. Die gegenseitige Idealisierung fällt in sich zusammen, als die Patientin ihren Therapeuten mit einer anderen Patientin beobachtet: Es „bricht eine Welt in ihr zusammen“.

          

        

        
          
            Praxistipp

          

          
            Zur Sicherung des Therapieerfolgs ist es unabdingbar, die Abstinenz über das Ende der Behandlung hinaus aufrechtzuerhalten. Traumafachgesellschaften empfehlen Karenzzeiten von 5 Jahren oder lebenslang (DeGPT, EMDRIA, ISSTD).

          

        

        38.3 Traumatisierte Patienten als besondere Risikogruppe für Reviktimisierung

        Es ist kein Zufall, dass die geschilderten Fallbeispiele traumatisierte Patienten betreffen. Diese Patienten tragen ein erhöhtes Risiko der Reviktimisierung – auch in Psychotherapien: Sie haben in ihrer Kindheit Vernachlässigung, Willkür und Gewalt erlebt und internalisieren diese Erfahrungen als „normales“ Beziehungsmuster. Sie gewinnen dagegen kein Gefühl von Selbstwirksamkeit, können Verletzungen ihrer Grenzen nicht wahrnehmen und sich nicht angemessen schützen. Stattdessen laufen sie Gefahr, erneut selbstschädigende und missbräuchliche Beziehungen einzugehen und somit den Retraumatisierungszyklus weiter zu unterhalten  ▶ [540]. Bei Beschwerden von Patienten zeigt sich entsprechend ein Bild multipler Grenzverletzungen mit ansteigender Schwere  ▶ [537]. Besonders gefährdet sind Patienten mit komplexen PTBS und dissoziativen Störungen, da diese über kein stabiles reflektierendes Ich verfügen. Dabei kann Spannungsentlastung durch Selbstbestrafungsimpulse von täterimitierenden Persönlichkeitsanteilen in Form von Reinszenierung traumatischer Situationen eintreten  ▶ [533].

        38.3.1 Traumatische Übertragung und Gegenübertragung

        Traumatisierte Patienten sind häufig nicht in der Lage, ihre traumatischen Erfahrungen und die damit verbundenen Gefühle bewusst wahrzunehmen und in Worte zu fassen. Da diese im impliziten Gedächtnissystem repräsentiert sind  ▶ [538], werden sie dem Therapeuten unbewusst szenisch und im Handlungsdialog mitgeteilt. Der Therapeut ist dann plötzlich mit heftigen, schwer erträglichen Empfindungen und Impulsen im eigenen Erleben konfrontiert (projektive Identifizierung).

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.5

            Der bevorstehende Urlaub des Therapeuten löst bei seiner Patientin massive Verlassenheitsängste aus, sie kann dies jedoch nicht aussprechen. Stattdessen schweigt sie und löst beim Therapeuten einen verwirrenden Gefühlssturm aus mit Druck, Ungenügen, Angst, Schuld, Scham, Resignation, Wut, Verzweiflung und Ohnmacht, der ihm das Denken schier unmöglich zu machen scheint.

          

        

        Auf solche Gefühle kann der Therapeut unterschiedlich reagieren, wenn er die projektive Identifizierung als solche nicht erkennt. Er kann seine aggressiven Empfindungen ausagieren, die Patientin beschimpfen, ihr Schuld zuweisen oder die Therapie in verletzender Weise abbrechen und verhält sich dann möglicherweise wie die primären Bindungspersonen. Er kann auch seine Schuld- und Insuffizienzgefühle durch Größen- und Retterfantasien abwehren und die Patientin in missbräuchlicher Weise mit in den Urlaub nehmen, so als sei Trennung gefährlich und nicht bewältigbar. Alternativ kann er seine Ohnmachtsgefühle durch sexualisierte Rettungsfantasien und sexuelle Kontakte abwehren und als heilende Erfahrung für die Patientin rationalisieren und würde damit den oft vorliegenden sexuellen Kindesmissbrauch wiederholen. Alle diese Varianten wurden von Patienten in ausführlichen Beschwerden gegenüber dem Ethikverein vorgebracht und im Rahmen von Klärungsprozessen bestätigt. Wenn der Therapeut jedoch die projektiven Mechanismen erkennt, kann schrittweise eine angemessenere Kommunikationsmöglichkeit gefunden werden. So könnte der Therapeut im  ▶ Fallbeispiel 38.5 beispielsweise sagen:

        
          
            Fallbeispiel

          

          
            Fallbeispiel 38.5 (Fortsetzung)

            „Sie sind heute so schweigsam, als wäre ich schon fort. Mein bevorstehender Urlaub belastet Sie möglicherweise sehr? Und Sie können dies nicht sagen, weil es früher gefährlich war, sich bedürftig zu zeigen...? Dennoch sind diese Gefühle bei mir angekommen, ich kann spüren, wie schwer diese Gefühle auszuhalten sind. Was könnte Ihnen helfen, mit meinem Urlaub ein Stück weit besser zurechtzukommen?“

          

        

        38.3.2 Schmaler psychotherapeutischer Korridor

        Einerseits benötigen traumatisierte Patienten eine klare Handhabung des therapeutischen Rahmens. Andererseits sind möglicherweise übliche Kommunikationswege für diese Patienten durch traumatische Erfahrungen versperrt, da sie Scham, Schuld, Sprechblockaden oder Lähmung auslösen.

        Das sog. Window of Tolerance beschreibt ein Fenster von Erregung, Aufmerksamkeit und Vigilanz, in dem neue Erfahrungen möglich sind. Bei traumatisierten Patienten ist dieses Fenster sehr schmal. Trigger wie Gerüche (Parfum, Zigarettenrauch) oder Geräusche können zu hypervigilanten, panischen oder dissoziativ-stuporösen Reaktionen führen. Die Aufgabe des Therapeuten ist, gemeinsam mit seinem Patienten nach Lösungswegen zu suchen und zwischen Panik und Dissoziation hindurchzusteuern. Dabei stellen Abstinenz und Therapieziele eine wichtige Orientierung dar. Hilfreich sind ein klarer, transparenter Rahmen und eine gemeinsame, schrittweise und ausreichend flexible Suche nach Möglichkeiten, die traumatische Erfahrung zu überwinden. So kann es für den therapeutischen Prozess angemessen sein, die E-Mails einer Patientin, die sich aufgrund von Sprechverboten (noch) nicht mitteilen kann, zunächst anzunehmen und zu lesen – dies allerdings mit dem Ziel, die Inhalte der Mails sukzessive direkt in die Therapiestunden einzubringen. Auch das Annehmen kleiner (!) Geschenke wie Blumen, Bastelwerk oder Kekse zu Weihnachten kann angemessen sein, wenn traumatisierte Patienten ihre Gefühle von Dankbarkeit, Bindung und Liebe noch nicht anders ausdrücken können.

        38.4 Vermeidung ungewollter Schädigungen und Grenzverletzungen

        Die Yellow Flags ( ▶ Tab. 38.1) listen Merkmale auf, die als Orientierungspunkte und mögliche Warnzeichen für eine schleichende Entgrenzung im Sinne einer missbräuchlichen Beziehungsgestaltung gelten. Diese Merkmale wurden aus einer qualitativen Auswertung der Beratungsdaten des Ethikvereins zusammengestellt  ▶ [535] und sollten Anlass sein, kollegiale Hilfe zu suchen. Die Red Flags (s.  ▶ Tab. 38.2) markieren dringenden Handlungsbedarf für Supervision oder Mediation  ▶ [536], da bei ihrem Eintreten die Grenzen des professionellen therapeutischen Rahmens bereits verlassen worden sind. Ein kleinschrittiges und dialogisches Vorgehen, das sowohl die eigenen Gegenübertragungsempfindungen als auch die verbalen und nonverbalen Mitteilungen der Patienten beachtet und heldenhafte Selbstüberschätzung vermeidet, mag manchmal mühsam erscheinen, ist aber schlussendlich erfolgversprechend.

        
          Tab. 38.1 Warnzeichen für schleichende Entgrenzung (Yellow Flags).
          
            
          
          
            
              	
                Yellow Flags

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    Veränderung des Settings (Überziehen, Verlegung)

                  

                  	
                    Honorarveränderung ohne vorherige Ankündigung oder Einverständnis

                  

                  	
                    Geschenke

                  

                  	
                    Empathieverlust

                  

                  	
                    Vorstellung eigener Unfehlbarkeit

                  

                  	
                    Desinteresse oder wiederholter Ärger

                  

                  	
                    persönliche Auskünfte

                  

                  	
                    Rollenvermischungen

                  

                  	
                    Retter- oder Größenfantasien

                  

                  	
                    erotische Fantasien, die auf Realisierung drängen

                  

                  	
                    konkrete persönliche oder sexuelle Beziehungswünsche

                  

                

              
            

          
        

        
          Tab. 38.2 Zeichen für existierende Grenzüberschreitung (Red Flags).
          
            
          
          
            
              	
                Red Flags

              
            

          
          
            
              	
                
                  	
                    persönliche, private und sexuelle Kontakte und Beziehungen

                  

                  	
                    finanzielle und/oder geschäftliche Verbindungen

                  

                  	
                    große Geschenke

                  

                  	
                    unangekündigte Umarmungen und/oder Berührungen des Patienten

                  

                  	
                    verbale erotische Aussagen

                  

                  	
                    Eingehen auf sexuelle Angebote von Patienten

                  

                  	
                    verbale und/oder sexualisierte Aggressionen, Entwertungen

                  

                  	
                    Überschneiden im Freundes- bzw. Bekanntenkreis

                  

                  	
                    Gespräche über Patienten ohne Schweigepflichtentbindung (außer im Notfall)

                  

                  	
                    Benutzen des Patienten für Werbung und Öffentlichkeitsarbeit

                  

                  	
                    Aufnahme enger Bezugspersonen in Behandlung

                  

                  	
                    Verletzung des Rahmens

                  

                

              
            

          
        

        38.5 Fazit

        Traumatisierte Patienten haben ein deutlich erhöhtes Risiko für erneute Traumatisierung – auch im Rahmen von Psychotherapie. Daher sind eine klare Handhabung von Grenzen und Abstinenz sowie ein sicheres, professionelles Beziehungsangebot aus ethischen Gründen und für den Therapieerfolg erforderlich. Dabei ist auf Frühwarnzeichen zu achten, die Grenzverletzungen vorausgehen.

        38.6 Zitierte Literatur

        [531] Eichenberg C, Dorniak J, Fischer G. Sexuelle Übergriffe in psychotherapeutischen Beziehungen: Risikofaktoren, Folgen und rechtliche Schritte. Psychother Psych Med 2009; 59: 337–344

        [532] Franke I, Riecher-Rössler A. Missbrauch in therapeutischen Beziehungen. Möglichkeiten zur kritischen Positionierung der Ärzteschaft. Nervenarzt 2011; 82: 1145–1150

        [533] Gast U, Wirtz G. Dissoziative Identitätsstörung bei Erwachsenen. Expertenempfehlung und Praxisbeispiele. Stuttgart: Klett-Cotta; 2016

        [534] Schleu A, Hillebrand V, Kaczmarek S et al. Patientenbeschwerden über psychotherapeutische Behandlungen. In: Strauß B, Linden M, Hrsg. Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie. Erfassung, Bewältigung, Risikovermeidung. Berlin: MWV; 2013: 87–104

        [535] Schleu A. Prävention, Beratung und Lösungsansätze bei sexuellen Grenzverletzungen in der Psychotherapie. Psychother Dialog 2014; 1: 54–57

        [536] Schleu A, Gutmann T. Zivilrechtlicher Vergleich nach sexueller Grenzverletzung in der Psychotherapie. Psychotherapeut 2015; 60: 239–244

        [537] Schleu A, Hillebrand V. Grenzverletzungen in der Psychotherapie und ihre Prävention. In: Egle U, Joraschky P, Lampe A, Seiffge-Krenke I, Cierpka M, Hrsg. Sexueller Missbrauch, Misshandlung, Vernachlässigung. Erkennung, Therapie und Prävention der Folgen früher Stresserfahrungen. Stuttgart: Schattauer; 2015: 764–776

        [538] Schore AN. Affektregulation und die Reorganisation des Selbst. Stuttgart: Klett-Cotta; 2007: 244

        [539] Tschan W. Missbrauchtes Vertrauen – Sexuelle Grenzverletzungen in professionellen Beziehungen. Ursachen und Folgen. Basel: Karger; 2005

        [540] Wöller W. Traumawiederholung und Reviktimisierung nach körperlicher und sexueller Traumatisierung. Fortschr Neurol Psychiat 2005; 73: 83–90

      
      39 Psychohygiene

        Lilly Kozerski, Julia Poch

        39.1 Einleitung

        Menschen mit Traumafolgestörungen stehen unter einem anhaltenden, zum Teil extremen inneren Stress. Einige schaffen es kaum, ihre Erinnerungen auszusprechen, für andere ist es wiederum wichtig, das Erlebte auch verbunden mit grausamen Einzelheiten zu berichten. Was passiert mit Therapeuten und Ärzten, wenn sie Zeugen dieses Leides werden? Die Konfrontation mit solch heftigen Gefühlen, Erfahrungen und Problemen kann zu einer Erschütterung innerer Balance und empathischer Dialogfähigkeit führen  ▶ [549]. Die Zeugenschaft bringt laut Grassmann, der sich mit speziellen Übertragungsphänomen in der Traumatherapie beschäftigt, die Gefahr einer hohen Belastung bis hin zu einer sekundären Traumatisierung mit sich  ▶ [546]. Deshalb kommt einem guten und bewussten Umgang in solchen Fällen eine besondere Bedeutung zu.

        39.2 Empathie und Mitgefühl

        Weshalb leiden Beobachter förmlich mit, wenn sie sehen, dass sich jemand die Hand in der Autotür einklemmt? Grundlage für diese spontane Reaktion ist die Fähigkeit zum Einfühlen und Nachempfinden der Erlebnisse und Gefühle anderer – die Empathie. Durch sie können wir menschliche Beziehungen aufbauen und erhalten. Sie ist eine Voraussetzung für moralisches Handeln und wird bereits von Kleinkindern in ihr Handeln einbezogen. Tanja Singer ist vor einigen Jahren der Frage nachgegangen, was neurobiologisch bei der Empathie geschieht und ob es Möglichkeiten gibt, sie zu trainieren, um soziales Verhalten zu fördern  ▶ [553]. Es wurden Experimente durchgeführt, bei denen Testpersonen Situationen ausgesetzt wurden, in denen man typischerweise empathisch reagiert. Dabei wurde die Aktivität ihres Gehirns mithilfe eines Kernspintomografen beobachtet. So wurde z.B. bildlich dargestellt, was im Gehirn eines Menschen passiert, dessen Partner einen Stromstoß in die Hand bekommt. Die Partner wussten vorher, wen es als nächstes treffen würde. In diesen Experimenten konnte Singer mit ihrem Team die Vermutung bestätigen, dass bei der Versuchsperson, die physisch keinen Schmerz empfand, dieselben Hirnregionen aktiv waren wie bei dem Partner, der gerade einen Stromstoß bekam. Empathie kann Menschen also im wahrsten Sinne des Wortes mitleiden lassen.

        Bei ihrer Erforschung der Trainierbarkeit der Empathie entdeckte Tanja Singer jedoch eine weitere mögliche Reaktion auf das beobachtete Leiden, die sich von der empathischen unterschied: das Mitgefühl (Compassion). Während bei der Empathie die gleichen Areale wie bei dem Leidenden selbst aktiviert sind (z.B. das Schmerzzentrum), ist beim Mitgefühl ein ganzes Netzwerk aktiv, u.a. auch die Gehirnareale im frontalen Kortex, die mit positiven Affekten wie Zuwendung, Freundschaft und Liebe zusammenhängen. Das Mitgefühl ermöglicht es, negative und positive Emotionen gleichzeitig zu erleben. Auf diese Weise ist es weder notwendig, sich vor dem Leid eines anderen Menschen zu schützen, noch, dieses zu verleugnen. Stattdessen ist es möglich, trotz der Schwierigkeiten einer anderen Person positive Emotionen zu erleben – nämlich durch die eigene unterstützende Haltung. Damit entsteht eine für beide Seiten gewinnbringende Situation, da das Gehirn der helfenden Person während der Arbeit einen angenehmen Zustand erfährt, in dem es sich stark vernetzt. Auf diese Weise ist es möglich, einen Anteil am Schicksal eines anderen zu nehmen, ohne selbst belastet zu sein.

        Die Neurobiologin ging in ihrer Forschung noch einen Schritt weiter und untersuchte buddhistische Mönche, die jahrelang mit spezifischen Übungen trainiert hatten, ihr Mitgefühl zu stärken. Derart geschulte Mönche sind in der Lage, gezielt das Netzwerk des Mitgefühls zu aktivieren und dabei sogar seine Stärke zu modellieren. Im Weiteren wurde festgestellt, dass auch andere Probanden bei Anwendung der gleichen Trainingsmethoden nach kurzer Zeit eine gesteigerte Aktivität der entsprechenden Hirnregionen vorwiesen. Daraus ließ sich die Schlussfolgerung ableiten, dass die Fähigkeit zum Mitgefühl trainierbar ist. Unter der Leitung von Tanja Singer entstand so ein säkularisiertes Trainingsprogramm, das vor allem in Schulen und zur Burn-out-Prophylaxe für Menschen in sozialen Berufen eingesetzt werden soll  ▶ [553].

        
          
            Merke

          

          
            Mitgefühl ist eine Haltung, die es erlaubt, das Leid anderer wahrzunehmen und daran Anteil zu nehmen, ohne dabei selbst zu leiden. Es motiviert zu helfen, aktiviert verschiedene Hirnareale und ist trainierbar.

          

        

        39.3 Im Patientenkontakt

        Was kann einem Therapeuten im klinischen Alltag helfen, sein Mitgefühl zu aktivieren statt mit seinen Patienten zu leiden oder sich in eine zu große gefühllose Distanz zu begeben? Eine passende Metapher könnte das Bild eines stürmischen Meeres sein: Die Empfindungen traumatisierter Patienten spiegeln die hohen Wellen wider, von denen sie nicht selten überrollt werden. Wenn der Therapeut mit in die Wellen springt, kann er ihnen nicht helfen, da er um sein eigenes Überleben kämpfen muss. Wenn er zu weit weggeht, lässt er sie allein. Am hilfreichsten wird er wohl sein, wenn er vom sicheren Ufer anzeigt, wohin sie schwimmen können, und ihnen vielleicht sogar einen Schwimmring zuwirft.

        39.3.1 Verankerung in der Gegenwart

        In dem Bild bleibend ist es wichtig, guten Kontakt mit sicherem Stand am Ufer zu haben. In anderen Worten: Es ist wichtig, sich selbst gut in der Gegenwart zu verankern. Dafür kann es hilfreich sein, die eigene Sitzhaltung und Atmung zu überprüfen: Eine vorgebeugte Sitzhaltung gibt dem Organismus das Signal zum Aufspringen und Handeln, eine angelehnte vermittelt eher Ruhe und Gelassenheit. Füße, die gut auf dem Boden stehen, verstärken die Verankerung in der Gegenwart. Der Atem kann ebenfalls bewusst dafür genutzt werden, innere Erregung und aufkommende Gefühle der Angst oder Überforderung zu beruhigen, indem mit dem bewussten Ausatmen eine Ableitung in den Boden imaginiert werden kann.

        39.3.2 Ressourcenorientierung

        Als eine der bedeutendsten Strategien sowohl in der Behandlung traumatisierter Menschen als auch für die eigene Psychohygiene hat sich die ganzheitliche Sicht auf die Patienten erwiesen – mit all den Verletzungen und Symptomen, die sie belasten, aber auch mit allen Stärken und Überlebensstrategien, die sie bis hierher gebracht haben. Diese Stärken zu sehen ist durchaus nicht einfach und nicht selbstverständlich, weil die Patienten oft als Klagende kommen, die kaum positive Ziele formulieren können, u.a. weil ihnen deren Erreichen unmöglich vorkommt. Manchmal gibt es durchaus Zielvorstellungen, jedoch mit der Überzeugung verbunden, dass jemand anderer handeln sollte und die Patienten selbst nicht Teil der Lösung seien. In Krisen fehlt den Menschen oft der Zugang zu den vorhandenen Bewältigungsstrategien. Aus diesem Grund werden die Therapeuten von den Patienten nicht selten „eingeladen“, sie als „Erduldende und Erleidende“ (Bedeutung des Wortes „Patient“) wahrzunehmen und sie zu „retten“.

        Solange die Patienten jedoch davon überzeugt sind, dass sie selbst nichts tun können, um die für sie unangenehme Situation zu verändern, macht es wenig Sinn, ihnen Handlungsvorschläge zu machen. Diese laufen meist ins Leere und führen zu Frust und Erschöpfung bei den Therapeuten. Auch wenn es nicht möglich ist, eine Veränderung von außen herbeizuführen, ist es doch möglich, eine Atmosphäre anzubieten, in der sich die Hoffnung auf Veränderbarkeit entwickeln kann. Diese Atmosphäre entsteht z.B. durch das Anregen neuer Betrachtungsweisen, u.a. in der Beziehung zum Therapeuten. Unterstützend dafür ist eine ausführliche, die gesamte Therapie begleitende Erhebung von Ressourcen. So zeigt der Therapeut, dass er an dem gesamten Menschen interessiert ist  ▶ [550]. Das hilft dem Patienten, sich selbst als Mensch zu erfahren, der etwas verändern kann, und dem Therapeuten, die Verantwortung beim Patienten zu lassen und sich nicht zu überfordern.

        
          
            Praxistipp

          

          
            Die Erfahrung zeigt, dass eines der wichtigsten Hilfsmittel im Kontakt mit Patienten die möglichst zuversichtliche und wohlwollende Gegenwart des Therapeuten ist. Sie hilft bei der Überwindung schwieriger Gefühle und Situationen und ist ein deutliches Signal, nicht mehr allein damit zu sein. Mit anderen Worten: „Weniger handeln, mehr Da-Sein.“

          

        

        39.3.3 Imagination von Schutz

        Trotzdem kann es passieren, dass die Geschichten oder Schicksale der Patienten innerlich treffen – vielleicht weil ein Widerhall in der eigenen Biografie oder eigenen Ängsten zu finden ist, weil das Erzählte so unvorstellbar ist oder weil uns der Patient besonders sympathisch ist. In diesen Fällen kann es bereits im Gespräch hilfreich sein, auf kleine imaginative Techniken zurückzugreifen und sich beispielsweise eine unsichtbare Membran um sich selbst vorzustellen. Diese lässt die schrecklichen Bilder und die schweren Emotionen nur gefiltert zum Therapeuten durch, sein Mitgefühl kann jedoch ungehindert das Gegenüber erreichen  ▶ [551].

        39.3.4 Positiver Ausgleich

        Trotz aller guten Vorbereitung wird es dem Therapeuten im klinischen Alltag immer wieder begegnen, dass ihn manche Patientengespräche mehr belasten als andere und ein Verweilen im positiven Zustand des Mitgefühls schwer zu halten ist. Stattdessen kommt das Leid des anderen sehr nah heran. In diesen Momenten kann es hilfreich sein, sich im Anschluss vorzustellen, die „Energie“ des Klagens bewusst wieder dem anderen zurückzugeben und sich auf die eigene Kraft zu besinnen. Für andere ist ein solch imaginativer Zugang schwierig vorstellbar und der Austausch mit Kollegen, z.B. in einer Balint-Gruppe, führt zu einer größeren Entlastung.

        Für die therapeutische Arbeit mit Traumatisierten ist es wichtig, sich selbst gut zu kennen, möglichst offen verschiedene Methoden auszuprobieren und sich stetig weiterzubilden. Es kann auch ein Blick zu den nicht vordergründlich sprachlich orientierten Methoden wie Körper- oder Kunsttherapie inspirierend sein, um das Passende für sich selbst zu finden. Auch wenn die Beschäftigung mit traumatischen Erfahrungen den Therapeuten auf der körperlichen, emotionalen und kognitiven Ebene – also in seiner Gesamtheit – berührt, kann es bereits hilfreich sein, sich auf einen freudefördernden Bereich zu konzentrieren  ▶ [553], um mit sich in einem positiven Kontakt zu bleiben und die innere Balance zu bewahren. Kast spricht in diesem Zusammenhang von einem „gehobenen Gefühl“ (z.B. Freude oder Inspiration), das uns Leichtigkeit, aber auch eine Verbundenheit mit anderen bringen kann  ▶ [548]. Dafür kann es auch wichtig sein, den Fokus regelmäßig auf das eigene Privatleben zu legen und zu überprüfen, ob genug freudefördernde Aktivitäten mit beispielsweise Freunden oder der Familie oder auch sportliche oder kreative Tätigkeiten vorhanden sind.

        
          
            Merke

          

          
            Im Umgang mit schwer belasteten Patienten ist für den Zustand des Mitgefühls eine ganzheitliche Sicht, bei der die Stärken des Gegenübers miteinbezogen werden, ebenso von Bedeutung wie unsere eigene Verankerung in der Gegenwart und unserem Leben.

          

        

        39.4 Allgemeine Arbeitsgestaltung

        Wenn eine wohlwollende Gesprächsatmosphäre ein Dreh-und Angelpunkt bei der Arbeit mit belasteten Patienten ist, erscheint es folgerichtig, sich um deren Förderung auf verschiedenen Ebenen zu bemühen und damit bei der Person des Therapeuten zu beginnen. Wichtige Aspekte:

        
          	
            Fehlertoleranz beim Therapeuten selbst

          

          	
            Fähigkeit des Therapeuten, eigenen Stress und Misserfolge zu bewältigen

          

          	
            Kennen und Nutzen eigener Stärken

          

          	
            Orientierung auf erfüllende Komponenten bei der eigenen Arbeit

          

        

        Ist es möglich zu arbeiten, ohne auszubrennen, indem nicht die Ressourcen aufgebraucht, sondern die Potenziale entfaltet werden?

        39.4.1 Stärkung positiver Emotionen und Schwächung negativer

        Die Bedeutung negativer Emotionen ist in der Neuropsychologie schon lange bekannt: Negative Emotionen versetzen uns in Alarmbereitschaft und fokussieren auf Kampf oder Flucht. Bereiche des Gehirns, die dafür nicht benötigt werden, sind dabei blockiert. Das betrifft vor allem den Frontalkortex.

        Die Bedeutung positiver Emotionen geriet erst in den letzten 20 Jahren in den Fokus der Wissenschaft. Barbara L. Frederickson zeigte in einer umfangreichen Untersuchung, dass positive Emotionen geistige, körperliche und zwischenmenschliche Ressourcen vergrößern und für neue Ideen und Erfahrungen öffnen. Sie wecken den Spieltrieb und aktivieren damit Kraftressourcen. Sie verbessern die Gesundheit und erhöhen signifikant die Lebenserwartung  ▶ [545].

        39.4.2 Begeisterung als „Dünger“ für das Gehirn

        Gerald Hüther weist darauf hin, dass unser Gehirn kein Muskel ist und deshalb nicht einfach durch eine Wiederholung von Tätigkeiten trainiert werden kann. Erweiterung des Potenzials geschieht vor allem durch die Intensivierung der Vernetzung einzelner Hirnareale. Dafür ist jedoch nicht nur Anstrengung, sondern vor allem emotionale Aktivierung notwendig. Tun wir etwas mit Begeisterung, werden neuroplastische Botenstoffe auf die gerade aktiven Hirnregionen ausgeschüttet, sodass diese quasi „gedüngt“ werden. Im Ergebnis wird die Intensität der Vernetzung unter ihnen gesteigert  ▶ [547].

        39.4.3 Glück in Abhängigkeit von der eigenen Bewertung

        Der Begründer der positiven Psychologie, Martin Seligman, untersucht, durch welche Faktoren die Menschen gesünder und glücklicher werden können und wie es möglich ist, bewusst größtmögliches Wohlbefinden zu erreichen. Neben Vererbung und Lebensumständen führt er als den größten Einflussfaktor dafür unsere Bewertung der Erfahrungen, Umstände und Anforderungen an. Er stellt die These auf, dass sich Glücklichsein durch unseren Umgang damit beeinflussen und sogar trainieren lässt  ▶ [552].

        39.4.4 Hinterfragen eigener Bewertungen

        Wie können diese Erkenntnisse auf die Gestaltung unserer Arbeit übertragen werden? An erster Stelle steht dabei die Beobachtung der eigenen Bewertungen: Welche Bewertungen erzeugen positive und welche negative Emotionen? Hilfreich ist dabei die Fähigkeit, mit sich selbst in Diskurs zu treten und die eigenen Bewertungen zu hinterfragen. Oft entstehen dabei überraschend neue Perspektiven auf das, was verdrießlich oder hilflos macht.

        39.4.5 Arbeit an den eigenen Einstellungen

        Michael Bohne hat mit PEP® (der Prozess- und Embodiment fokussierten Psychologie) ein sehr wirkungsvolles Hilfsmittel entwickelt, die ausbremsenden und kraftraubenden Einstellungen sowohl zu erkennen als sie auch mit den dazugehörenden Emotionen zu verändern. Er fasst sie als die sog. Big-Five-Lösungsblockaden zusammen, die er als das beste Konservierungsmittel für das seelische Leid bezeichnet ( ▶ Tab. 39.1)  ▶ [543]. Die Anwendung von PEP verlangt ein gewisses Einüben, das sich jedoch lohnt, arbeitet man in einem emotional herausfordernden Beruf.

        
          Tab. 39.1 Big-Five-Lösungsblockaden nach Bohne.
          
            
            
          
          
            
              	
                Lösungsblockaden

              
              	
                Erläuterungen

              
            

          
          
            
              	
                Selbstvorwürfe

              
              	
                Die latente oder bewusste Form von Selbstbestrafung löst starken Stress aus.

              
            

            
              	
                Vorwürfe anderen gegenüber

              
              	
                Durch Vorwürfe (auch berechtigte) wird die Opferhaltung verfestigt oder sogar konstruiert. Diese aktiviert Gefühle von Hilflosigkeit, Einsamkeit und Unterlegenheit und stellt eine Problem-Trance dar.

              
            

            
              	
                Erwartungshaltung anderen gegenüber

              
              	
                Erwartungen (auch berechtigte) machen emotional von anderen abhängig und hilflos, da sie die Handlung vollziehen müssen, die der Zielerfüllung dient. Darüber hinaus können sie eine Grenzüberschreitung anderen gegenüber darstellen. Das übt wiederum einen negativen Einfluss auf die Beziehungen aus.

              
            

            
              	
                Altersregression

              
              	
                Diese geschieht oft in Situationen, die herausfordernd sind. Sie trennt von der Lebenserfahrung und bereits erworbenen Kompetenzen, die in dieser Situation benötigt werden, und kann ein Gefühl der Hilflosigkeit, Orientierungslosigkeit und Angst auslösen.

              
            

            
              	
                „dysfunktionale“ oder „parafunktionale“ Loyalitäten

              
              	
                Dabei handelt es sich um eine meist unbewusste Loyalität (nahestehenden) Menschen gegenüber, die (auch) nicht erfolgreich, gesund oder glücklich sein konnten, oder einem Wertesystem gegenüber, das das Handeln ausbremst.

              
            

          
        

        39.4.6 Förderung des Flow-Erlebens

        Eine Form des Wohlbefindens, auf die Menschen den stärksten Einfluss haben, ist der Zustand des Flow. Mihaly Csíkszentmihályi entwickelte aus der Beobachtung verschiedener Lebensbereiche – u.a. von Chirurgen und Extremsportlern – die Flow-Theorie. Er definiert „Flow“ (engl.: Fließen, Rinnen, Strömen) als das Gefühl einer völligen Vertiefung und des Aufgehens in einer Tätigkeit. Dabei sollten Anforderung und Fähigkeit in einem solch ausgewogenen Verhältnis zueinander stehen, dass weder Langeweile noch Überforderungsgefühle entstehen. Der Wille ist zentriert und konzentriert, ohne erzwingen zu wollen. Das ist ein Zustand, in dem Aufmerksamkeit, Motivation und die Umgebung in einer Art produktiver Harmonie zusammentreffen  ▶ [544].

        M. Seligmann und Mitarbeiter zeigen in ihren Untersuchungen, dass ein Flow deutlich häufiger bei der Arbeit entsteht als in der Freizeit. Um öfter Flow bei der Arbeit zu erleben, empfiehlt er, die Stärken der eigenen Persönlichkeit zu identifizieren und Tätigkeiten zu wählen, bei denen diese Stärken möglichst jeden Tag genutzt werden. Das bedeutet nicht, den Beruf oder die Arbeitsstelle zu wechseln, sondern die Arbeit so umzustellen, dass die Stärken häufiger eingesetzt werden können. Die Gefahr des Ressourcenverschleißes, also des Ausbrennens, besteht, wenn überwiegend Tätigkeiten ausgeübt werden, die gut gekonnt, jedoch nicht als freudvoll erlebt werden. M. Seligman stellt auf seiner Internet-Seite www.authentichappiness.sas mehrere Tests zur Verfügung, um die eigenen Persönlichkeitsstärken zu ermitteln. Um die Arbeitszufriedenheit zu erhöhen, kann es hilfreich sein, einen milderen Blick auf sich zu üben und sich mit den eigenen Persönlichkeitsstärken auseinanderzusetzen.

        39.5 Zusammenfassung

        Zusammenfassend lassen sich etliche konkrete Hinweise für die Psychohygiene bei Umgang mit traumatisierten Patienten ableiten. Die in  ▶ Tab. 39.2 gezeigte Darstellung soll ohne Anspruch auf Vollständigkeit dazu anregen, den konkreten Patientenumgang, aber auch die eigene Arbeits- und Lebensgestaltung gesundheitsförderlich auszurichten.

        
          Tab. 39.2 Zusammenfassung der wichtigsten Impulse für die Psychohygiene in der Arbeit mit Traumatisierten.
          
            
            
          
          
            
              	
                Setting

              
              	
                Impulse

              
            

          
          
            
              	
                während des Patientenkontakts

              
              	
                
                  	
                    konsequente Haltung des wohlwollenden Beobachters sich selbst und anderen gegenüber; keine Identifikation mit dem Beobachteten

                  

                  	
                    Achtsamkeit gegenüber dem eigenen Befinden auf der körperlichen, emotionalen und kognitiven Ebene

                  

                  	
                    Nutzung (imaginativer) Techniken zur Verankerung in der Gegenwart

                  

                  	
                    ganzheitliche Betrachtung des Patienten (mit seinen Problemen und Stärken)

                  

                

              
            

            
              	
                nach dem Patientenkontakt

              
              	
                
                  	
                    Veränderung des Settings zur Distanzierung (z.B. Fenster öffnen, kurz den Raum verlassen usw.)

                  

                  	
                    bewusstes Besinnen auf eigene Ressourcen (Familie, geplante Ereignisse usw.)

                  

                  	
                    Austausch mit Kollegen

                  

                

              
            

            
              	
                persönlich

              
              	
                
                  	
                    Ausübung von Aktivitäten, die den Zustand des Flow hervorrufen, im professionellen und/oder privaten Bereich

                  

                  	
                    Einübung emotionaler Unabhängigkeit von Umständen und Bewertungen anderer

                  

                  	
                    Umwandlung der Selbstkritik in Selbstakzeptanz, z.B. mithilfe des sokratischen Dialogs, von PEP oder anderer therapeutischer Techniken

                  

                  	
                    ausreichende Erholung und Förderung der Sinnesfreude

                  

                  	
                    kreativer Ausdruck

                  

                  	
                    aktive und ausgleichende Freizeitgestaltung

                  

                  	
                    persönliche und ästhetische Gestaltung des Arbeitsplatzes

                  

                

              
            

            
              	
                professionell

              
              	
                
                  	
                    regelmäßige Weiterbildungen, Aneignung für die Arbeit mit Traumatisierten geeigneter therapeutischer Methoden

                  

                  	
                    Selbsterfahrung, auch im Bereich eigener Traumatisierung

                  

                  	
                    Einübung einer ressourcen- und resilienzorientierten Sichtweise

                  

                  	
                    Einbeziehung von Methoden, die auf eigenen Stärken basieren und Kreativität fördern

                  

                  	
                    Balint-Gruppen, Inter- und Supervision

                  

                  	
                    Wahrung eigener (Belastungs-)Grenzen

                  

                  	
                    Erholungszeiten

                  

                

              
            

            
              	
                PEP = Prozess- und Embodimentfokussierte Psychologie

              
            

          
        

        
          
            Merke

          

          
            Positive Gefühle verbessern die Gesundheit, helfen bei der Entfaltung eigener Potenziale und lassen sich u.a. durch Beobachtung und Veränderung eigener Bewertung verstärken.

          

        

        39.6 Fazit

        Die Arbeit mit traumatisierten Patienten und Patientinnen ist eine besondere Herausforderung, bei der nicht nur schwierige therapeutische Fragen auftreten können, sondern besonders die Konfrontation mit heftigen Gefühlen, Erfahrungen und Problemen unmittelbar im Zentrum der Behandlung stehen kann. Dies kann zu einer starken Belastung des Therapeuten oder Arztes führen. Deshalb ist ein bewusster Umgang mit sich selbst während der Tätigkeit und mit den eigenen Erfahrungen, Gefühlen und Bewertungen notwendig. Auf eine Art und Weise zu arbeiten, die erlaubt, zu sich selbst wohlwollend zu sein und eine hohe Zufriedenheit zu erlangen, ist ein guter Schutz gegen übermäßige Anstrengung durch schwer belastete Patienten. Ebenso wirkt schützend, in der Lage zu sein, unnötige negative Emotionen möglichst schnell zu überwinden und Vertrauen in die Kraft und Ressourcen der Patienten zu entwickeln. Auch wenn eine gesunde Distanz zu Patienten wichtig ist, wie z.B. die Trennung von Privatem und Beruflichem, ist es dennoch wichtig, den Kontakt zu den schweren Schicksalen für sich nicht als Gefahrenquelle zu empfinden. Denn dann kann beim Therapeuten während des Patientenkontakts latente Alarmbereitschaft entstehen, die ihn von seinen positiven Emotionen abtrennt und seine (kreativen) Handlungsmöglichkeiten einschränkt.
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      40 Diagnostische Instrumente

        In der folgenden Zusammenstellung finden Sie eine Reihe von gängigen und praktikablen diagnostischen Verfahren. Wir haben insbesondere Verfahren ausgewählt, die frei zugänglich sind bzw. in der Literatur häufig genannt werden. Selbstverständlich erhebt diese Auflistung keinen Anspruch auf allgemeine Gültigkeit, es wird daneben eine Vielzahl vollkommen anderer Erfahrungen und Auffassungen geben. Die Haftung für Inhalte der verlinkten Seiten wird ausdrücklich ausgeschlossen.

         ▶ Tab. 40.1 zeigt eine Auswahl diagnostischer Instrumente ohne Anspruch auf Vollständigkeit.

        
          Tab. 40.1 Auswahl diagnostischer Instrumente (letzte Abfrage der Internet-Adressen: 30.03.2018).
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Thematik

              
              	
                Instrumente

              
              	
                Aufgabenstellung/Anmerkungen

              
              	
                Quellen

              
            

          
          
            
              	
                
                  Akute Belastungsreaktion
                

              
              	
                Screening-Instrumente:

              
              	
                Übersicht dazu bei Becker-Nehring und Mitarbeitern (2014)  ▶ [554]

              
            

            
              	
                
                  	
                    TSF (Trauma Screening Fragebogen; deutsche Version des TSQ [Trauma Screening Questionnaire]  ▶ [558])

                  

                

              
              	
                individuelle Vorhersage der Entwicklung einer PTBS nach Überfällen

              
              	
                deutsche Version der Fragebögen im Anhang von Kröger und Mitarbeitern (2012)  ▶ [577]

              
            

            
              	
                
                  	
                    Fragebogen zur Posttraumatischen Anpassung (deutsche Version des PAS [Posttraumatic Adjustment Scale]  ▶ [587])

                  

                

              
              	
                Identifizierung von Patienten, die nach einem Verkehrsunfall ein erhöhtes PTBS- bzw. MdE-Risiko zeigen

              
            

            
              	
                
                  	
                    Skala zur Akuten Belastungsstörung (deutsche Version des ASDS [Acute Stress Disorder Scale]  ▶ [561])

                  

                

              
              	
                Selbstbeurteilung zur Erfassung von Symptomen einer akuten Belastungsstörung

              
            

            
              	
                Interviewdiagnostik:

              
            

            
              	
                
                  	
                    Interview zur Akuten Belastungsstörung (deutsche Version des ASDI [Acute Stress Disorder Interview]  ▶ [560])

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Kröger und Mitarbeiter (2012)  ▶ [577]

              
            

            
              	
                
                  PTBS
                

              
              	
                Ultrakurz-Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    PTSS-10 (Posttraumatische Stress-Skala-10)

                  

                

              
              	
                Erfassung der Belastungsreaktion innerhalb der letzten Woche, 10 Fragen

              
              	
                Maercker (2003)  ▶ [582]

              
            

            
              	
                
                  	
                    PC-PTSD (Primary Care Checklist for PTSD)

                  

                

              
              	
                Erfassung der wichtigsten Symptome einer PTBS in 4 Items

              
              	
                Schäfer und Schulze (2010)  ▶ [594]; im Internet: http://zep-hh.de/service/diagnostik/

              
            

            
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5)

                  

                

              
              	
                Erfassung der Symptome der PTBS entsprechend DSM-5 in 20 Items

              
              	
                Krüger-Gottschalk und Mitarbeiter (2017)  ▶ [578]; im Internet: http://zep-hh.de/service/diagnostik/

              
            

            
              	
                
                  	
                    PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale)

                  

                

              
              	
                Erfassung des Schweregrads der PTBS-Symptomatik in Bezug auf ein einzelnes Traumaereignis; Fassung für DSM-5 in Entwicklung

              
              	
                Ehlers und Mitarbeiter (1996)  ▶ [562]

              
            

            
              	
                
                  	
                    IES-R (Impact of Event Scale, revised)

                  

                

              
              	
                Erfassung des Schweregrads der Symptomatik und Verlaufsmessung

              
              	
                Maercker und Schützwohl (1998)  ▶ [581]

              
            

            
              	
                
                  	
                    ETI (Essener Traumainventar)

                  

                

              
              	
                Erfassung psychotraumatologischer Ereignisse und Traumafolgestörungen; in verschiedenen Sprachen verfügbar

              
              	
                Tagay und Mitarbeiter (2007)  ▶ [599]

              
            

            
              	
                Interviewdiagnostik:

              
            

            
              	
                
                  	
                    SKID (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV)

                  

                

              
              	
                Erfassung und Diagnostik psychischer Syndrome und Störungen nach DSM-IV, Achse I

              
              	
                Wittchen und Mitarbeiter (1997)  ▶ [606]

              
            

            
              	
                
                  	
                    CIDI (Composite International Diagnostic Interview)

                  

                

              
              	
                Erfassung und Diagnostik psychischer Syndrome und Störungen nach DSM-IV und ICD-10

              
              	
                Wittchen und Semler (1991)  ▶ [605]

              
            

            
              	
                
                  	
                    CAPS (Clinician-Administered PTSD-Scale)

                  

                

              
              	
                Diagnostik der PTBS und Erfassung von PTBS-Symptomen

              
              	
                Schnyder und Moergeli (2002)  ▶ [596]

              
            

            
              	
                
                  Komplizierte Trauer
                

              
              	
                Selbstauskunft:

              
            

            
              	
                
                  	
                    ICG-D (Inventory of Complicated Grief, deutsche Version)

                  

                

              
              	
                Erfassung der Symptome komplizierter Trauer mit 19 Items

              
              	
                Brandstätter und Mitarbeiter (2015)  ▶ [557]

              
            

            
              	
                Interviewdiagnostik:

              
            

            
              	
                
                  	
                    PG-13 (Prolonged Grief-13)

                  

                

              
              	
                Erfragen der diagnostischen Kriterien

              
              	
                Rosner und Mitarbeiter (2015)  ▶ [592]

              
            

            
              	
                
                  	
                    PG13+9 (erweiterte Form)

                  

                

              
              	
                im Internet: http://www.trauma-fortbildung.de/trauerfragebogen

              
            

            
              	
                
                  Anpassungsstörung
                

              
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    ADNM-6 (Anpassungsstörungs-Screening-Skala)

                  

                

              
              	
                Erfassung der wichtigsten Symptome einer Anpassungsstörung mit 6 Items

              
              	
                Boer und Mitarbeiter (2014)  ▶ [556]; im Internet: https://www.psychologie.uzh.ch/dam/jcr:1399cbe5-ce79–4b01–84bb-1a4e3c73025b/6items_Kurzscreening_Fragebogen.pdf

              
            

            
              	
                Selbstauskunft:

              
            

            
              	
                
                  	
                    ADNM-20 (Adjustment Disorder, New Module)

                  

                

              
              	
                Erfassung belastender Lebenserfahrungen (Liste) und daraus resultierender Symptome

              
              	
                Einsle und Mitarbeiter (2010)  ▶ [563]; im Internet: https://www.psychologie.uzh.ch/dam/jcr:2d91eb97-9643-4278-b158-1561fb1e472b/ADNM_20_Fragebogen_Auswertung.pdf

              
            

            
              	
                
                  Depression
                

              
              	
                
                  	
                    BDI (Beck Depressionsinventar)

                  

                

              
              	
                Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik

              
              	
                Hautzinger und Mitarbeiter (1992)  ▶ [573]

              
            

            
              	
                
                  	
                    PHQ-9 (Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens für Patienten; deutsche Version des PHQ [Patient Health Questionnaire])

                  

                

              
              	
                9 Fragen zum Screening von Depression

              
              	
                Gräfe und Mitarbeiter (2004)  ▶ [569]; im Internet: http://www.phqscreeners.com

              
            

            
              	
                
                  	
                    HAM-D (Hamilton-Skala, deutsche Version des HRSD [Hamilton Rating Scale for Depression])

                  

                

              
              	
                Ermittlung der Schwere einer depressiven Störung

              
              	
                Hamilton (1960)  ▶ [572]; im Internet: http://www.neuro24.de/show_glossar.php?id=697

              
            

            
              	
                
                  Angststörung
                

              
              	
                Selbstauskunft:

              
            

            
              	
                
                  	
                    STAI (State-Trait-Angstinventar)

                  

                

              
              	
                Erfassung von Angst als Zustand und von Angst als Eigenschaft

              
              	
                Laux und Mitarbeiter (1981)  ▶ [580]

              
            

            
              	
                
                  	
                    GAD-7 (Generalized Anxiety-Modul des Gesundheitsfragebogens für Patienten; deutsche Version des PHQ [Patient Health Questionnaire])

                  

                

              
              	
                Screening der generalisierten Angststörung und Ängstlichkeit

              
              	
                Gräfe und Mitarbeiter (2004)  ▶ [569]; im Internet: http://www.phqscreeners.com

              
            

            
              	
                
                  Somatoforme Störungen
                

              
              	
                
                  	
                    PHQ-15 (Modul des Gesundheitsfragebogens für Patienten; deutsche Version des PHQ [Patient Health Questionnaire])

                  

                

              
              	
                Screening der Somatisierungsstörung

              
              	
                Gräfe und Mitarbeiter (2004)  ▶ [569]; im Internet: http://www.phqscreeners.com

              
            

            
              	
                
                  	
                    SOMS (Screening für somatoforme Störungen)

                  

                

              
              	
                Erfassung von körperlichen Beschwerden, die nicht auf eine organische Erkrankung zurückzuführen sind

              
              	
                Rief und Mitarbeiter (1997)  ▶ [590]

              
            

            
              	
                
                  Psychose
                

              
              	
                
                  	
                    PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia)

                  

                

              
              	
                30 Items zur Fremdbeurteilung

              
              	
                Kay und Mitarbeiter (1987)  ▶ [575]

              
            

            
              	
                
                  	
                    BSABS (Bonner Skala für die Beurteilung von Basissymptomen)

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Gross und Mitarbeiter (1987)  ▶ [570]

              
            

            
              	
                
                  Trauma und Sucht
                

              
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    LAST (Lübecker Alkoholabhängigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test)

                  

                

              
              	
                Screening-Instrument mit 7 Fragen

              
              	
                Rumpf und Mitarbeiter (2001)  ▶ [593]; im Internet: https://www.fachklinik-hoerstel.de/fileadmin/user_upload/fachklinik-hoerstel/Dokumente/Selbsteinschaetzung_Alkoholkonsum.pdf

              
            

            
              	
                Interview:

              
            

            
              	
                
                  	
                    ASSIST (Alcohol, Smoking & Substance Involvement Screening Test)

                  

                

              
              	
                Fragebogen der WHO zu allen gängigen Suchtmitteln inklusive Rückmeldebogen für Patienten

              
              	
                internationales Forscherkonsortium für die Weltgesundheitsorganisation; kostenlos in verschiedenen Sprachen (auch deutsch); im Internet: http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_test/en/

              
            

            
              	
                
                  Dissoziation
                

              
              	
                Selbstauskunft:

              
            

            
              	
                
                  	
                    FDS (Fragebogen zu dissoziativen Symptomen)

                  

                

              
              	
                Erfassung psychischer und teilweise somatoformer Dissoziation in 44 Items

              
              	
                Spitzer und Mitarbeiter (2015)  ▶ [597]

              
            

            
              	
                
                  	
                    SDQ (Somatoform Dissociation Questionnaire)

                  

                

              
              	
                Erfassung der körperlichen Symptome der Dissoziation in 5 (SDQ-5) oder 20 Items (SDQ-20)

              
              	
                Nijenhuis und Mitarbeiter (1997)  ▶ [585]

              
            

            
              	
                Interviews:

              
            

            
              	
                
                  	
                    SKID-D (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM für Dissoziative Störungen)

                  

                

              
              	
                Erfassung aller dissoziativen Symptome in Form eines halbstrukturierten Interviews, Einbeziehung der Verhaltensbeobachtung des Interviewers

              
              	
                Gast und Mitarbeiter (2000)  ▶ [567]

              
            

            
              	
                
                  	
                    DDIS (Dissociative Disorders Interview Schedule)

                  

                

              
              	
                hochstrukturiertes Interview zur Erfassung von Dissoziation, Depression, Borderline-Persönlichkeitsstörung und Somatisierungsstörung

              
              	
                Overkamp (2005)  ▶ [589]; im Internet: https://edoc.ub.uni-muenchen.de/4409/1/Overkamp_Bettina.pdf

              
            

            
              	
                
                  Borderline-Persönlichkeitsstörung
                

              
              	
                Selbstauskunft:

              
            

            
              	
                
                  	
                    BSL-23 (Borderline Symptomliste 23)

                  

                

              
              	
                Erfassung des Schweregrads von Borderline-Symptomatik

              
              	
                Wolf und Mitarbeiter (2009)  ▶ [607]; im Internet: https://www.zi-mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/forschung/PSM_downloads/BSL_23_deutsch_03_2007.pdf

              
            

            
              	
                Interviews:

              
            

            
              	
                
                  	
                    IPDE (International Personality Disorder Examination)

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Mombour und Mitarbeiter (1996)  ▶ [584]

              
            

            
              	
                
                  	
                    SKID-II (Strukturiertes Klinisches Interview für Achse II-Störungen)

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Fydrich und Mitarbeiter (1997)  ▶ [566]

              
            

            
              	
                
                  Komplexe Traumafolgestörung und Traumatisierung im Lebensverlauf:
                

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    
                      Komplexe Traumatisierung
                    

                  

                

              
              	
                Fragebogen-Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    TSI-2 (Deutsche Version des TSI-2 [Trauma Symptom Inventory]  ▶ [559])

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Krammer und Mitarbeiter (2017)  ▶ [576]

              
            

            
              	
                strukturiertes Interview:

              
            

            
              	
                
                  	
                    SIDES-Interviews (Structured Interview for Disorders of Extreme Stress, deutsche Version)

                  

                

              
              	
                

              
              	
                Teegen und Mitarbeiter (1998)  ▶ [601]

              
            

            
              	
                
                  	
                    
                      Traumatisierung im Lebensverlauf
                    

                  

                

              
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    CTS (Childhood Trauma Screener)

                  

                

              
              	
                retrospektive Erfassung von traumatischen Ereignissen in Kindheit und Jugend

              
              	
                Grabe und Mitarbeiter (2012)  ▶ [568]

              
            

            
              	
                Fragebogen:

              
            

            
              	
                
                  	
                    KERF (deutsche Version des MACE [Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure])

                  

                

              
              	
                umfassende Ermittlung belastender Kindheitserfahrungen

              
              	
                Isele und Mitarbeiter (2014)  ▶ [574]

              
            

            
              	
                
                  	
                    CTQ (Childhood Trauma Questionnaire)

                  

                

              
              	
                erfasst 5 Formen von Traumatisierungen in Kindheit und Jugend

              
              	
                Wingenfeld und Mitarbeiter (2010)  ▶ [604]

              
            

            
              	
                
                  	
                    ACE-D (deutsche Version des ACE [Adverse Childhood Experience]  ▶ [565])

                  

                

              
              	
                erfasst 5 Formen früher Traumatisierungen und weiterer belastender Erfahrungen in Kindheit und Jugend

              
              	
                Schäfer und Mitarbeiter (2014)  ▶ [595]; im Internet: http://entwicklung.zep-hh.de/wp-content/uploads/2015/05/ACE_Bogen.pdf

              
            

            
              	
                
                  Schwangerschaft und Geburt
                

              
              	
                
                  	
                    IES (Impact of Event Scale)

                  

                

              
              	
                empfohlen werden PDS (s.o.) und IES, wobei sich der IES besser eignet als der IES-R

              
              	
                Olde und Mitarbeiter (2006)  ▶ [588]

              
            

            
              	
                
                  Zahnmedizin
                

              
              	
                Fragebogen zur Erfassung der Zahnbehandlungsangst:

              
              	
                zusätzlich zu Fragebögen zur PTBS (PCL-5, IES-R usw.)

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    DAS (Dental Anxiety Scale)

                  

                

              
              	
                Abschätzung des allgemeinen Zahnbehandlungsangstniveaus (Screening)

              
              	
                Margraf-Stiksrud (2003)  ▶ [583]

              
            

            
              	
                
                  	
                    DFS (Dental Fear Survey)

                  

                

              
              	
                Erfassung der spezifischen Dentalphobie bei hochängstlichen Patienten

              
              	
                Tönnies und Kleinknecht (2003)  ▶ [602]; im Internet: http://www.lebensqualitaet-zaehne.de/img/angstfragebogen.pdf

              
            

            
              	
                
                  Partnerschaftsgewalt
                

              
              	
                Screening-Interview:

              
            

            
              	
                
                  	
                    
                      Screening Partnergewalt
                    

                  

                

              
              	
                Erfassung erlebter Partnerschaftsgewalt in 5 einfachen Fragen

              
              	
                Nyberg und Mitarbeiter (2008)  ▶ [586]

              
            

            
              	
                
                  Allgemeinmedizin, körperliche Krankheit, Intensivstation
                

              
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    PC-PTSD (Primary Care Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire)

                  

                

              
              	
                Erfassung der wichtigsten Symptome einer PTBS in 4 Items

              
              	
                Schäfer und Schulze (2010)  ▶ [594]; im Internet: http://zep-hh.de/service/diagnostik/

              
            

            
              	
                strukturierte Interviews

              
              	
                Goldstandard

              
              	
                Einsle und Mitarbeiter (2012)  ▶ [564]

              
            

            
              	
                
                  Geflüchtete
                

              
              	
                Früherkennung psychisch traumatisierter Flüchtlinge:

              
            

            
              	
                
                  	
                    PROTECT (Process of Recognition and Orientation of Torture Victims in European Countries to Facilitate Care and Treatment)

                  

                

              
              	
                Fragebogen und Beobachtungen zur Früherkennung von Asylsuchenden mit traumatischen Erlebnissen

              
              	
                europäisches Projektkonsortium; im Internet: http://protect-able.eu/resources

              
            

            
              	
                Fragebogen:

              
              	
                gängige PTBS-Fragebögen in verschiedenen Sprachen (PDS, ETI, PCL-5)

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    PHQ-D (Gesundheitsfragebogen für Patienten, deutsche Version des PHQ [Patient Health Questionnaire])

                  

                

              
              	
                Screening der häufigsten psychischen Störungen

              
              	
                Gräfe und Mitarbeiter (2004)  ▶ [569]; im Internet: http://www.phqscreeners.com

              
            

            
              	
                
                  Trauma und Altern
                

              
              	
                

              
              	
                Einsatz altersgemäßer Erhebungsinstrumente zur Diagnostik der PTBS ist in jedem Fall hilfreich

              
              	
                detaillierte Empfehlungen bei Kuwert und Knaevelsrud (2013)  ▶ [579]

              
            

            
              	
                
                  Trauma und Kindheit
                

              
              	
                Screening:

              
            

            
              	
                
                  	
                    CATS (Child and Adolescent Trauma Screening Questionnaire)

                  

                

              
              	
                Erfassung des traumatischen Ereignisses und der daraus resultierenden Symptome in den letzten 4 Wochen über eine Liste

              
              	
                Berliner und Goldbeck (2015)  ▶ [555], im Internet: http://treatchildtrauma.de/cats-child-and-adolescent-trauma-screening-free-download/

              
            

            
              	
                
                  	
                    ETI-KJ (Essener Trauma-Inventar für Kinder und Jugendliche)

                  

                

              
              	
                Erfassung psychotraumatischer Ereignisse und posttraumatischer Störungen nach DSM-IV bei Kindern und Jugendlichen

              
              	
                Tagay und Mitarbeiter (2011)  ▶ [600]

              
            

            
              	
                Interview:

              
              	
                

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  	
                    IBS-KJ (Interview zu Belastungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen)

                  

                

              
              	
                Diagnosestellung nach ICD-/DSM-Kriterien

              
              	
                Steil und Füchsel (2006)  ▶ [598]

              
            

            
              	
                
                  Trauma und Behinderung
                

              
              	
                

              
              	
                

              
              	
                Übersicht dazu bei Rittmannsberger und Mitarbeiter (2018)  ▶ [591]

              
            

            
              	
                
                  	
                    IES-IDs (Impact of Event Scale Revised for People with Intellectual Disabilities)

                  

                

              
              	
                verfügbar sind bisher nur englischsprachige Verfahren, deutsche Übersetzung des IES-IDs und LANTS für konkrete Zwecke können bei doris.rittmannsberger@univie.ac.at oder brigitte.lueger-schuster@univie.ac.at angefragt werden

              
              	
                Hall und Mitarbeiter (2014)  ▶ [571]

              
            

            
              	
                
                  	
                    LANTS (Lancaster and Northgate Trauma Scale for Intellectual Disabilities)

                  

                

              
              	
                Wigham und Mitarbeiter (2011)  ▶ [603]

              
            

            
              	
                DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

                ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

                MdE = Minderung der Erwerbsfähigkeit

                PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung

                PTSD = Posttraumatic Stress Disorder

                WHO = World Health Organisation
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	Internet-basierte traumafokussierende [1]

	kognitive, Depressive Störung [1]

	traumafokussierte kognitive (TF-KVT) [1]



	Verkehrsunfallopfer, Interessenvertreungen [1]
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	Verletzung, moralische [1], [2]

	Vermeidung [1]
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	Videovernehmung [1]

	Vorschäden Gutachten [1]

	Vorschulkinder [1]
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	Traumatisierung und chronischer Schmerz [1]



	Wehrdienstbeschädigungsantrag [1]
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