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1 Klinisches Bild und Kriterien der PTBS

Fallbeispiel

Frau B. saf§ auf dem Beifahrersitz. Bei der Autobahneinfahrt passierte es. Ein
anderer Fahrer wollte vom Beschleunigungsstreifen auf die von ihm links gele-
gene Spur einfahren. Dabei iibersah er das Auto, in dem Frau B. und ihre Freundin
saflen. Seine linke Wagenseite streifte die rechte Front des Autos von Frau B.s
Freundin. Metall und Glas splitterten grasslich. Uberall war Blut. An mehr kann
sich Frau B. nicht mehr erinnern. In ihrem néchsten wachen Moment befindet sie
sich mit groffen Schmerzen in einem Krankenhaus. Dieses darf sie nach einer
Woche wieder verlassen. Doch die psychischen Beschwerden halten bis heute,
Monate spater, an: Frau B. wacht mehrmals in der Woche schweif§gebadet von
Alptraumen auf. Auto fahren kann sie nicht mehr, auch Bus fahren fillt ihr
schwer. Dafiir ist die Angst vor einem weiteren Unfall zu grof8. Nahern sich Autos,
erschrickt Frau B. schnell. Das quietschende Gerdusch von Bremsen versetzt sie in
Panik. Ihren Job musste sie aufgeben. Frau B. hat das Gefiihl, seit diesem Unfall sei
ihr Leben sei ruiniert.

Das Fallbeispiel beschreibt die psychischen Folgen eines Verkehrsunfalls. Frau
B. beschreibt dabei augenscheinlich typische Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS). Doch zur leitliniengerechten Diagnosestellung und
Feststellen der Therapieindikation muss das Zutreffen bestimmter Kriterien gepriift
werden. Je nach verwendetem Diagnosesystem (International Classtfication of Diseases
(ICD) oder Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes (DSM)) konnen sich
die Kriterien unterscheiden. Im Folgenden werden deswegen die Symptome sowohl
nach ICD-11 (World Health Organisation [WHO], 2018) und DSM-5 (American
Psychiatric Association [APA], 2015) beschrieben.

1.1 Das traumatische Ereignis

Die PTBS (und die KPTBS, » Kap. 2) gehoren zu den wenigen psychischen Stérun-
gen, bei denen ein traumatisches Ereignis zwingend zur Diagnosestellung vorange-
gangen sein muss. Je nach Klassifikationssystem unterscheiden sich die Definitionen

geringfiigig:
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e In der neuen ICD-11 wird das traumatische Ereignis oder eine Serie von
Ereignissen als extrem bedroblich oder furchtbar beschrieben (World Health
Organisation 2018). Dadurch qualifizieren sich verschiedenste Situationen, die
absichtlich nicht a-priori genauer festgelegt wurden.

e Das DSM-5 beschreibt sehr viel konkreter ein traumatisches Ereignis als »Kon-
frontation mit tatsichlichem oder drobendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller
Gewalt« (A-Kriterium; American Psychiatric Association 2015, S. 369). Es wird
weiter unterschieden zwischen:

1. Direkte Exposition

2. als Zeuge oder Zeugin miterlebte Ereignisse

3. Erfahren, dass das Ereignis einer nahestehenden Person zugestofSen ist
4. Beruflicher Konfrontation mit Details von Ereignissen

Beide Definitionen beinhalten damit eine grofSe Spannweite potentiell traumati-
scher Erfahrungen. Es kann hilfreich sein, zwischen sogenannten man-made Trau-
mata (z. B. Angriff, sexuelle Gewalt) und akzidentiellen Traumata (z. B. Verkehrsun-
fall, Naturkatastrophe) zu unterscheiden. Es wird ebenfalls zwischen Typ-I-Traumata
und Typ-II-Traumata differenziert. Bei ersterem handelt es sich um ein unerwartetes
singuldres Ereignis auftreten (z.B. Uberfall), letzteres beschreibt mehrfach und
wiederholt auftretende potentiell traumatische Erfahrungen (z. B. wiederholte se-
xuelle Gewalt) (vgl. Maercker und Augsburger 2019). Dies wird vor allem fir die
Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (KPTBS) relevant.

Merke

Bei vielen umgangssprachlich als »Traumata« bezeichneten Ereignissen (z.B.
Trennung des Partners/der Partnerin; Ablehnung durch die Vorgesetzte) handelt
es sich nach diesen Definitionen nicht um traumatische Ereignisse. Gleichwohl
kann es sich fiir die betroffene Person um eine sehr belastende Erfahrung handeln,
die gegebenenfalls eine psychotherapeutische Intervention erfordert. Doch fir
das Vorliegen eines traumatischen Ereignisses muss eine drohende oder tatsich-
liche Verletzung der psychischen und/oder physischen Integritat bestanden ha-
ben.

1.2 Symptomtrias: Wiedererleben, Vermeidung,
Ubererregung

Drei Hauptsymptomgruppen oder Symptomcluster, die als Reaktion auf das Uber-
leben eines traumatischen Ereignisses auftreten, definieren das Storungsbild der
PTBS (» Abb. 1.1): Wiedererleben, Vermeidung und Ubererregung (bzw. gegen-
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wirtige Bedrohung) (vgl. Augsburger und Maercker 2018a; Maercker und Augs-
burger 2019).

Wiedererleben

7\

Wahrnehmung von _
Bedrohung/Uberregung —) Vermeidung

Abb. 1.1: Die drei Symptomgruppen der PTBS

Im Fallbeispiel sind diese drei Symptomgruppen klar zu erkennen: Frau B.s anhal-
tende Alptriume weisen auf eine Wiedererlebens-Symptomatik hin. Ihre Unfihig-
keit, Tatigkeiten zu verrichten, die in unmittelbarer Niahe mit dem traumatischen
Ereignis standen (Auto oder Bus fahren), sind Beispiele fir Vermeidungsverhalten.
Symptome der Ubererregung manifestieren sich in tibersteigerter Schreckhaftigkeit
und Konzentrationsschwierigkeiten.

Wiedererleben

Die betroffene Person erlebt das traumatische Ereignis oder Aspekte davon auf un-
kontrollierbare Weise wieder. Dies kann in wachem Zustand sein oder im Schlaf
stattfinden (z. B. Alptraume). Dabei erfolgt das Wiedererleben nicht nur visuell in
Form lebhafter Bilder und Traume, sondern auch verschiedene sensorischen Systeme
sind am Wiedererleben beteiligt: Geriiche, Gerdusche, korperliche Empfindungen
(z.B. Berthrungen auf der Haut), physiologische Reaktionen (z. B. Schwitzen), all
dies dringt sich dem oder der Betroffenen unkontrollierbar erneut auf, so wie es
damals passiert ist. Urspringlich nicht mit dem traumatischen Ereignis in Zusam-
menhang stehende Stimuli (sogenannte »Trigger« wie z. B. das Schlagen einer Au-
totir, klingeln an der Haustiir) konnen dabei ein Wiedererleben auslosen.

e Nach ICD-11 wird das Vorliegen lebhafter intrusiver Erinnerungen, Flachbacks
oder Alptraumen gefordert, gefolgt von starken Emotionen (z.B. Angst,
Hilflosigkeit) und physischen Empfindungen. Ebenfalls ist es moglich, dass
Betroffene von den gleich-intensiven Gefiithlen wie bei Ablauf des traumatischen
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Ereignisses Gberstromt werden. Dies bedeutet, leichte Erinnerungen an das
Erlebte reichen nicht aus, es muss sich um intensive intrusive Wahrnehmungen
»im Hier und Jetzt« handeln.

e Im DSM-S (B-Kriterium) muss das traumatische Ereignis persistent wiedererlebt
werden. Dazu zihlen (1) ungewollte aufwithlende Erinnerungen, (2) Alptriume,
(3) Flashbacks sowie (4) emotionales Leid oder (5) physische Reaktivitit, wenn
Betroffene Erinnerungen an das traumatische Ereignis ausgesetzt werden. Es muss
mindestens eins der Kriterien 14 erfallt sein.

Vermeidung

Das unkontrollierte Aufdringen der traumatischen Erfahrung ist fiir Betroffene sehr
unangenehm. Aus diesem Grund versuchen sie, alle Moglichkeiten zu vermeiden,
die Erinnerungen an die traumatische Situation auslosen konnten. In der Konse-
quenz vermeiden sie Situationen, Platze, Tatigkeiten, Gespriche oder andere Men-
schen, die mit dem traumatischen Ereignis in Zusammenhang stehen bzw. als
Trigger wirken konnen.

e ICD-11: Das Vermeiden von Gedanken, Erinnerungen an das Ereignis muss
erkennbar sein und/oder das Vermeiden von Aktivititen, Situationen oder
Personen, die an das Ereignis erinnern.

e Im DSM-5 (C-Kriterium) kann Vermeidung durch zwei Formen sichtbar sein: (1)
Vermeidung traumabezogener Gedanken oder Gefiihle oder (2) Vermeidung von
Erinnerungen an das traumatische Ereignis. Mindestens ein Kriterium (1 oder 2)
muss erfullt sein.

Wahrnehmung einer gegenwaértigen Bedrohung
(Ubererregung)

Wenn ein Mensch Stress erlebt, 16st dies eine Kaskade physiologischer Reaktionen
aus (z.B. Kampf- und Fluchtreaktion bei Bedrohung). Bei einer PTBS bleibt der
Korper in diesem anhaltenden Alarmzustand gefangen — es findet keine Regulation
auf Normallevel mehr statt. Diese Symptomgruppe nennt sich Ubererregung oder
Hyperarousal — der Kérper kann jederzeit auf eine vermeintlich erneut auftretende
bedrohliche Situation reagieren. Die Folge sind erh6hte Schreckhaftigkeit und eine
tibermafige Schreckreaktion (z. B. Zusammenzucken bei kleinen Gerauschen) sowie
Begleiterscheinungen wie Schlafstdrungen oder Konzentrationsschwierigkeiten.

e ICD-11: Diese Symptomgruppe wird Anhaltende Wahrnehmung einer erhohten ge-
genwdrtigen Bedrobung genannt, die sich durch Hypervigilanz oder eine tiberhhte
Schreckreaktion auf Stimuli zeigen kann (z. B. unerwartete Gerausche).

e Im DSM-5 wird dieses Symptommuster als Ubererregung oder gesteigerte Reaktivitat
(Kriterium E) formuliert. Es missen mindestens zwei der folgenden Kriterien
entweder nach dem traumatischen Ereignis begonnen oder sich verschlechtert
haben: (1) Irritierbarkeit oder Aggression, (2) risikohaftes oder zerstorerisches
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Verhalten, (3) Hypervigilanz, (4) erhohte Schreckreaktion, (5) Konzentrations-
schwierigkeiten, (6) Schlafstérungen.

1.3  Zusatzliches D-Kriterium nach DSM-5

Im DSM-5 mussen zusatzliche Kriterien erfiillt sein, die nach ICD-11 eher dem
Bereich KPTBS zuzuschreiben sind. Es handelt sich hierbei um die Symptomgruppe
D Verinderungen in Gedanken und Gefiiblen. Die Symptomgruppe beschreibt das
Vorhandensein stark negativer Gedanken oder Gefiihle, die nach dem Erleben des
traumatischen Ereignisses begonnen oder sich danach intensiviert haben. Dazu ge-
héren (1) Unfahigkeit, Kernaspekte des traumatischen Ereignisses zu erinnern, (2)
tibermafig negative Gedanken und Annahmen tber das Selbst oder die Welt, (3)
tiberzogene Schuldzuschreibungen hinsichtlich der Verursachung des traumati-
schen Ereignisses, gegentiber einem selbst oder anderen Personen, (4) negativer Af-
fekt, (5) vermindertes Interesse an Aktivitaten, (6) Gefuhle der Isoliertheit, (7)
Schwierigkeiten positive Gefiihle zu empfinden. Es miissen zwei der Untergruppen
1-7 fir eine Diagnose nach DSM-5 zutreffen (APA 2015).

1.4 Dauer der und Beeintrachtigung durch
Symptome

Um zu verhindern, dass eine (normal auftretende) Belastungsreaktion falschlicher-
weise als PTBS diagnostiziert wird oder nur geringfligig ausgepragte Symptome
pathologisiert werden, gibt es Kriterien fiir Schweregrad und Dauer der Symptome.
In beiden Klassifikationssystemen sind dhnliche Kriterien zu finden: Zur Dauer der
Symptome erfordert die ICD-11 ein Vorhandensein tiber mehrere Wochen, im DSM-
5 kann eine Diagnose erst nach mindestens einem Monat seit Beginn der Symptome
gestellt werden. Nach ICD-11 muss weiterhin eine funktionale Beeintrichtigung
vorliegen (z.B. in personlichen, familidren, sozialen Bereichen, beziglich der Aus-
bildung oder des Jobs oder in anderen wichtigen Funktionsbereichen). Ahnlich
formuliert das DSM-5 (Kriterium G): Die Symptome missen zu funktioneller Be-
eintrichtigung (z. B. sozial oder beruflich) fithren oder Leid hervorrufen (vgl. APA
2013; WHO 2018).
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1.5 Unterformen der PTBS nach DSM-5

Im DSM-§ kann zwischen zwei Typen der PTBS differenziert werden (APA 2015):

Dissoziativer Subtyp

Es wird unterschieden, ob ein dissoziativer Subtyp vorliegt. Dissoziation wird defi-
niert, wenn eines der folgenden Kriterien als Reaktion auf traumabezogene Stimuli
auftritt:

o Depersonalisation: Empfindung, sich auferhalb des oder losgelost vom eigenen
Korper zu befinden (z. B. Gefiihle, sich wie in einem Traum zu befinden oder dass
dies nicht einem selbst passiert).

e Derealisation: Empfindungen von Unwirklichkeit, Distanz oder Verzerrung (z. B.
Dinge sind nicht real).

Verzégerter Beginn

Abschliefend wird im DSM-S klassifiziert, ob der Beginn der Symptomatik verzogert
war, d.h. die Kriterien fiir eine Diagnose traten mindestens sechs Monate nach
Erleben des traumatischen Ereignisses auf. Dies gilt fiir das vollstindige Kriterienset;
einzelne Symptome konnen vorher bestanden haben.
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2.

Die komplexe PTBS (KPTBS)

Fallbeispiel

Ein 45-jahriger Patient ist mit 21 Jahren in der ehemaligen DDR aus politischen
Grinden inhaftiert worden und war 6 Jahre lang im Gefangnis. Er berichtet:
»Ich bin nicht mehr so, ich bin anders geworden. Ich versuche, vieles nicht mehr
an mich herankommen zu lassen. [...]. Aber wenn was rankommt, tiberreagiere
ich, aggressiv z.T. und intoleranter dadurch. [...]. Ich habe Probleme mit allem,
was so irgendwie an Zwangsmechanismen erinnert. Entweder erstarrt man davor
und wagt nicht, sich zu rithren oder man begehrt dagegen auf und nimmt das
absolut nicht ernst. Die Zwischenform, das, was angemessen wire, das fehlt bei
mir. Und das wirke sich natiirlich am Arbeitsplatz aus. Ich bin mehr arbeitslos, als
dass ich einen Job habe, weil ich die Hierarchien nicht verinnerlichen kann. Da
schaffe ich es irgendwie nicht, die angemessene Reaktion zu finden ... Und wenn
ich dann wieder sehe, dass die [ehemaligen Tater] es gut haben, das verursacht bei
mir so ein massives Bauchgrimmen, dann bin ich 2, 3 Tage nicht ansprechbar, weil
ich den Eindruck habe, die haben plotzlich wieder den Sieg. [...]. Man muss doch
die Leute auch mal ein bisschen foltern ... So lange, wie ich lebe, werde ich alles
hassen, was mit denen zu tun hat. [...]. Meiner Frau gegeniiber bin ich im
Nichtverstehen manchmal sehr bose gekommen, sehr sehr bose [...]. Man hatte
die Opfermentalitit, man hat einfach von der Umwelt erwartet, dass man ver-
standen wird. Aber das war ja nicht vorhanden, da gab es so eine Mauer des
Schweigens, eine Mitschuld des Schweigens. Da hat man sich weiter eingeigelt
[...].«

(Fallbeispiel aus Hecker und Maercker 2015, S. 553)

1  Entstehung und klinisches Bild

Anfang der 1990er Jahre schlug die amerikanische Psychiaterin Herman erstmalig
die Diagnose der komplexen PTBS vor. Sie hatte festgestellt, dass Betroffene von sich
wiederholenden oder langanhaltenden von Menschen verursachten Traumata (z. B.
jahrelanger Missbrauch in der Kindheit, allgemein Typ-II-Traumata) ein viel kom-
plexeres Muster an Problemen aufwiesen, die durch die Diagnose der klassischen
PTBS nicht hinreichend erklart werden konnten (Herman 1992). Nach Hermans
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Vorschlag wurde die KPTBS als Diagnose in der Fachliteratur kontrovers diskutiert.
Im akeuell giltigen DSM-5 entschied man sich gegen die Aufnahme einer eigen-
standigen Diagnose. In der ICD-10 gab es bereits eine Vorgingerdiagnose (F62.0
Anbaltende Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastungen), die aber keine PTBS-
Symptomatik erforderte. In der klinischen Praxis wurde sie aufgrund ihrer Zuord-
nung zu den Personlichkeitsstorungen haufig als wenig nitzlich wahrgenommen
und in der ICD-11 entsprechend angepasst.

Betroffene mit komplexer Symptomatik zeigen Probleme in der Emotionsregu-
lation, gesteigerte Impulsivitit und Stimmungsschwankungen (z. B. Hoftnungslo-
sigkeit und starke Verzweiflung). Auch die Selbstwahrnehmung verindert sich (z. B.
tiefer Selbsthass, selbstverletzendes Verhalten, mangelnde Selbstfirsorge, Suizidali-
tat) «, ebenso wie die Beziehungsfahigkeit zu anderen (dysfunktionale Beziehungs-
muster, starkes Misstrauen, hiufige Beziehungsbriiche). Haufig haben Betroffene
eine verzerrte Wahrnehmung des Taters oder der Taterin, die in einer paradoxen
Idealisierung, aber auch in starken Rachegefithlen miinden kann. Zusitzlich treten
Storungen des Bewusstseins auf mit dissoziativen Episoden und/oder Depersonali-
sierung (Hecker und Maercker 2015; Herman 1992; van der Kolk et al. 2005).

2.2  KPTBS nach ICD-11

Eine KPTBS als »Geschwisterdiagnose« der PTBS kann diagnostiziert werden, wenn
folgende Kriterien erfillt sind (Augsburger und Maercker 2018a; Maercker und
Augsburger 2017):

Das traumatische Ereignis

Die Grunddefinition eines traumatischen Ereignisses baut auf dem traumatischen
Ereignis der PTBS auf. Es ist ergianzt um den Aspekt der Dauer (langanhaltend oder
wiederholt) und der Unmoglichkeit, dem Ereignis zu entkommen. Als Beispiele
werden Folter, Sklaverei, Genozid-Kampagnen, hédusliche Gewalt sowie sexueller
Missbrauch und Misshandlungen in der Kindheit genannt.

Die drei Kernsymptomgruppen der PTBS
Damit eine KPTBS diagnostiziert werden kann, missen die drei Kernsymptom-

gruppen der PTBS (Wiedererleben, Vermeidung, Wahrnehmung einer gegenwirti-
gen Bedrohung) in klinisch signifikantem Ausmafl vorhanden sein.
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