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1. Einleitung

Uber die Medien sind tiglich Bilder von Gewalt und Opfern zu sehen. Grausame
Ereignisse gelangen dadurch weltweit in die Wohnzimmer der Bevolkerung.

Die erschreckenden Bilder des 11.September 2001, als in New York Flugzeuge in
das World Trade Center rasten, entsetzte die Welt. Die Opfer erlitten nicht nur
physische sondern auch psychische Traumata. Das griechische Wort Trauma be-
deutet Verletzung oder Wunde. Diese Arbeit wird sich mit den psychischen
Traumata befassen.

Ein Zusammenhang zwischen einem solchen Ereignis und den darauf folgenden
psychischen Symptomen wird heute nicht mehr bestritten. In der Geschichte war
dies jedoch oft umstritten und zdhlte jahrzehntelang zu den Diskussionspunkten
der Psychiatrie. Die Entstehungsgeschichte der Psychotraumatologie wird Ge-
genstand des zweiten Kapitels sein.

Nach dem Tsunami im Jahre 2004 gab es daher nicht nur materielle, sondern auch
psychologische Hilfen. So reisten Traumapsychologen nach Sri Lanka um Schu-
lungsprogramme zur Unterstiitzung der traumatisierten Bevdlkerungsgruppen
durchzufiihren (Wehrig/Jacob 2007, 62).

GrofBereignisse, wie die hier genannten, genielen eine hohe Aufmerksamkeit in
der Bevoélkerung. Die meisten wirklich schwerwiegenden Ereignisse finden je-
doch unbeachtet von der Offentlichkeit, in Familien und nahen Beziehungsriumen
statt (Maercker/Rosner 2006, 6).

Dabei sind die Auswirkungen bei den Kindern besonders schidigend. Hier blo-
ckieren traumatische Ereignisse Entwicklungsaufgaben, die zu jenem Zeitpunkt
gelost werden. Bei Sduglingen und Kleinkindern fiihrt das zu Stérungen der Hirn-
entwicklung'.

Kindheitstraumata werden nicht zentraler Gegenstand dieser Arbeit sein. Die viel-
schichtigen Auswirkungen der Traumata in der Kindheit bediirfen einer eigenen

Auseinandersetzung, die den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirden.

! Kiihn, M. (2007): Wir kénnen auch anders. Anmerkungen zu einem interdisziplinierten Ver-
standnis von Trauma in Kindheit und Pddagogik. Vortrag bei dem Seminar : Traumata und die
Folgen — posttraumatische Belastungsstdrungen als Herausforderungen in der Jugendhilfe an
derSchnittstelle zur Psychiatrie vom 16. — 18.4.07 in Silberbach unter www.traumapédagogik.de
vom 30.06.07, 1 - 13




Auswirkungen von Traumatisierung im Kindesalter reichen bis ins Erwachsenen-
alter. So zeigt eine Studie mit 17000 Personen aus der amerikanischen Mittel-
schicht, den engen Zusammenhang zwischen Kindheitstraumata und dem physi-
schen und psychischen Gesundheitszustand im Erwachsenenalter (Felitti et al.
2007, 18). Bei der ,,Adverse Childhood Experiences (ACE) - Studie zu Kindheits-
trauma und Gewalt” wurden Belastungen im Kindesalter in 10 Kategorien einge-
teilt. Dazu zdhlen unter anderem Kategorien wie emotionaler, kdrperlicher und
sexueller Missbrauch sowie das Vorkommen von Sucht und hduslicher Gewalt. Je
mehr Kategorien zutrafen, umso héufiger waren die Erwachsenen von Suchter-
krankungen wie Nikotin, Alkohol, Drogen aber auch von Depressionen, Suizid-
versuchen, Adipositas (Fettsucht) und der Koronaren Herzerkrankung (KHK) be-
troffen (Felitti et al. 2007 22 ff).

Besonders die beiden letzten genannten sind ungewohnlich. Bei adipdsen Patien-
ten fand sich ein hoher Anteil von Menschen, die in der Kindheit sexuell miss-
braucht wurden und als Schutzmechanismus dick wurden, um weiteren Miss-
brauch zu verhindern (Felitti 2007, 19 und 30).

Herzerkrankungen werden meistens mit ungesunder Lebensweise in Verbindung
gebracht. Wenig bekannt ist, dass eine KHK auch bei Personen auftritt, die nicht
zu den Risikopatienten zdhlen. Wendet man hingegen dort den Fragebogen der
ACE-Studie an, finden sich hier hohe Werte.

Felitti et al. (2007, 23) gehen so weit, dass sie Kindheitstraumata mehr Gewicht
bei der Entstehung koronarer Herzerkrankungen zuschreiben, als den klassischen
Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel und ungesunde Ernéhrung.

Hier zeigen psychische Traumatisierung Auswirkungen auf die korperliche Ge-
sundheit. Wie psychische Traumata Einfluss auf den Kdrper nehmen, wird in die-
ser Arbeit erldutert werden.

Bevor Traumafolgen im Einzelnen betrachtet werden konnen, ist es hilfreich den
Mechanismus der Traumaentstehung in Kapitel 3 im Zeitverlauf zu betrachten.
Bekannte Traumafolgen wie die Posttraumatische Belastungsstorung sollen mit
weniger bekannten Traumafolgen dargestellt werden. Die Schwierigkeit bei den

weniger bekannten Formen ist es, den Zusammenhang zum Trauma herzustellen.



Um diesen Formen mehr Raum zu geben, wurde auf eine ausfiihrliche Darstellung
von Personlichkeitsveranderungen nach schweren Traumata verzichtet. Beispiele
hierfiir sind die Multiple Personlichkeitsstorung oder die DESNOS (Disorders of
Extreme Stress, not otherwise specified), die besonders nach schweren Kindheits-
traumatisierungen sowie nach extremen Ereignissen wie Folter entstehen kann.
Mechanismen, die manche Opfer nach Traumata entwickeln, sollen ebenfalls
nicht in dieser Arbeit thematisiert werden. Dazu zdhlen Mechanismen wie den
engen Beziehungsaufbau zum Peiniger, auch Stockholmsyndrom genannt, sowie
die Entwicklung vom anfinglichen Opfer zum spéteren Téter (van der Kolk 2000,
187 1).

Ebenfalls ausgeklammert wird der Zwang, traumatische Erfahrungen zum Zwecke
des Wiedererlebens zu inszenieren (Felliti et al. 2007, 29).

Intensiver betrachtet werden die Auswirkungen auf sekundér Betroffene.

Diese wurden im deutschen Film ,,Das Wunder von Bern* dargestellt, der 2004 in
den Kinos lief. Zwar geht es offiziell um die Fussballweltmeisterschaft 1954, vie-
le Szenen zeigen jedoch die dysfunktionale Beziehungsgestaltung eines aus russi-
scher Gefangenschaft traumatisierten Kriegsheimkehrer zu Frau und Kindern.

Wie héufig Traumafolgen in unserer Gesellschaft vorkommen, zeigen Untersu-
chungen von Polizeibeamten. Das Miterleben sowie die Zeugenschaft belastender
Ereignisse fiihrt zu einem héaufigen Vorkommen Posttraumatischer Belastungssto-
rungen unter Polizisten (Gasch 2007, 73 ).

Zu dem gefdahrdeten Personenkreis zdhlen auch Einsatzkriafte der Feuerwehr, der
Rettungsdienste, des Militdrs sowie die Notfallseelsorger (Andreatta 2006, 101).
Obwohl diese Gruppen ebenfalls zu den sekundir Traumatisierten zéhlen, werden

sie in dieser Arbeit nicht gesondert betrachtet.

Diese Arbeit dient dazu, Zusammenhédnge zwischen psychischen Traumata und
den physhischen, psychischen und sozialen Folgen aufzuzeigen. Dabei sollen so-
wohl physiologische als auch psychologische Erkldrungsmodelle herangezogen
werden.

Da soziale Arbeit sich mit Problemlagen von Menschen und seinen Beziehungen

zu Einzelnen und zur Gruppe befasst, dienen Kenntnisse der Traumaentstehung,



der Schutz- und Risikofaktoren bei der Traumatisierung sowie der Traumafolgen
dem Verstdndnis der Klienten. Daneben kénnen diese Kenntnisse Grundlage sein,
neue Handlungsansitze zu entwickeln.

Die vorliegende Arbeit soll einen Uberblick iiber die weitreichenden Auswirkun-
gen der Traumata auf Individuum und Gesellschaft aufzeigen. Daraus ergeben
sich Uberlegungen zur Verbesserung des Opferschutzes, sowie Ansitze auch au-
Berhalb des therapeutischen Settings eine Traumaentstehung zu verhindern, be-
zichungsweise deren Bewiltigung zu ermoglichen. Hilfen sind daher nicht auf den
Bereich der Therapie beschrinkt, sondern sind auch durch politisches und gesell-
schaftliches Handeln bereitzustellen. Zur besseren Lesbarkeit wurde auf die weib-

liche Personenbezeichnung verzichtet.

2. Aktualitat der Psychotraumatologie

Psychotraumatologie, die Lehre von den seelischen Verletzungen gibt es in
Deutschland erst seit ca. 10 Jahren als eigenstidndige Fachrichtung. Die Erkennt-
nisse aus verschiedenen Disziplinen wie beispielsweise aus der Neurophysiologie,
der Psychopathologie und der Psychologie werden hier verkniipft. Sie dienen der
Praxis der Medizin, der Sozialarbeit, der Psychologie, der Justiz und der Padago-
gik (Von Hinckeldey/ Fischer 2002, 9).

Die Menschheit wurde seit ihrem Bestehen mit belastenden Ereignissen konfron-
tiert. Schon friih finden sich detaillierte Beschreibungen von Reaktionen infolge
von Kriegstraumata beispielsweise in ,,Illias“, verfasst von Homer im 8.Jh. vor
Chr. (Shay in Fischer & Riedesser 2003, 33).

Der Weg, ein belastendes Erlebnis als Ausloser fiir psychische und physische St6-
rungen auch in der Gesellschaft anzuerkennen, dauerte jedoch lang .

Die Frage war, ob das Ereignis selbst Ausloser der Storungen ist oder aber andere
Faktoren verantwortlich waren. Dazu zéhlte in der Person begriindete Empfind-
lichkeiten, bestehende Vorerkrankungen oder sogar die Unterstellung einer Simu-
lation (van der Kolk et al. 2000, 71 f).

Zwei Personengruppen fithrten immer wieder zu Untersuchungen von Traumafol-

gestorungen, zum einen die Kriegsheimkehrer, zum anderen sexuell misshandelte



Frauen und Kinder. Bekannteste Beschreibung fiir Letzteres findet sich in dem
Krankheitsbild der Hysterie.

Die Hysterie, aus dem griechischen Wort Hystera (Gebdrmutter) galt jahrelang als
typisch weibliche Erscheinung und wurde mit der Simulation assoziert.

Erst Charcot (in van der Kolk et al. 2000, 76), ein Neurologe an der Salpeterie in
Paris, untersuchte die Symptomatik und stellte einen Zusammenhang zwischen
erlebten Traumata und den Symptomen her. Damit entzog er den Boden fiir die
vermeintliche Simulation (van der Kolk et al. 2000, 74 und 76; Herman 2003, 21
f).

Neben Charcot beschéftigten sich vor allem Janet und Freud (in van der Kolk et
al. 2000, 76 f), zwei seiner Schiiler intensiv mit der Hysterie. Beide kamen unab-
hingig zu der gleichen Schlussfolgerung, dass erlebte belastende Ereignisse zu
diesen Symptomen fiihrten. Freud widerrief jedoch nach einem Jahr diese These
und ging stattdessen von Phantasien der Patientinnen aus. Dies entsprach auch
cher seiner Theorie von dem Odipuskomplex (van der Kolk et al. 2000, 76 f;
Hermann 2003, 41 fund 47; Huber 2003, 25).

Janet (in van der Kolk et al. 2000, 76 ff) blieb bei der Annahme, dass traumatische
Ereignisse die Ausloser sind. Viele seiner Arbeiten, die lange in Vergessenheit
gerieten, zdhlen heute zu den Grundlagen in der Psychotraumatologie. So ent-
deckte er den Zusammenhang zwischen der Unfdhigkeit, von traumatischen Er-
fahrungen zu berichten und dem Wiedererleben der Situation in Form von Bildern
und Reaktionen. Als Erkldrung fiihrte er den Begriff der Dissoziation (Abspal-
tung) ein. Er beschreibt, dass der Verstand als SchutzmaB3nahme die Erinnerungen
abspaltet, dissoziiert.

Kriege und Ungliicksfillen fiihrten zu den gleichen Symptomen. Diese wurden
auch hier nicht mit den belastenden Ereignissen in Verbindung gebracht. Viel-
mehr ging man von organischen Ursachen aus. Beispiele hierfiir sind die Bezeich-
nungen wie ,railroad-spine-syndrome* von Erichson im Jahre 1866 (in van der
Kolk et al. 2000, 72), ,,Traumatische Neurose* von Oppenheim im Jahre 1889
(ebd.) sowie ,,irritable heart™ und ,,shell shock* von Myers in den Jahren 1870 und

1915 (ebd.).



Sowohl im ersten als auch im zweiten Weltkrieg war die Anerkennung als Opfer
mit Entschddigungs- bzw. Rentenanspriiche schwierig. Man verdéchtigte die Be-
troffenen zu simulieren oder feige zu sein. (Hausmann 2006, 12; van der Kolk et
al. 2000, 74 ff). Dies fiihrte in Deutschland dazu, dass die Ablehnung von Renten-
anspriichen, aufgrund einer Traumatischen Neurose, in der Reichsversicherungs-
ordnung von 1926 festgeschrieben wurde (Venzlaff in van der Kolk et al. 2000,
74 1).

Besonders unrithmlich ist die Tatsache, dass es auch fiir Holocaustiiberlebende
schwierig war, Entschidigungsanspriiche durchzusetzen, da die Symptome den
Erbanlagen oder der Konstitution zugeschrieben wurden (Fischer/Riedesser, 2003,
31).

Der in die USA emigrierte Psychoanalytiker Eisler (in Teegen 2003, 16) reagierte
auf diese Praxis mit der Frage :

“Die Ermordung von wie vielen seiner Kinder muss ein Mensch symptomfrei er-
tragen kénnen, um eine normale Konstitution zu haben? “
(in Teegen 2003, 16)

Bis in die 80er Jahre kimpften Naziopfer um ihre Entschiddigung. In einem Fall
zog sich das 40 Jahre hin und war mit 21 medizinischen Untersuchungen verbun-
den (Lowe et al. 2006, 185).

Erst nach dem Vietnamkrieg fiihrte das Engagement der Kriegsveteranen im Jahr
1980 zu der Aufnahme des “posttraumatischen Syndroms* in das Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders III (DSM III). Damit wurde endgiiltig an-
erkannt, dass belastende Ereignisse zu kurzfristigen und langfristigen Schiden
fiihren konnen (Hermann 2003, 44). Seitdem wurden Diagnosekriterien iiberarbei-
tet und finden sich heute sowohl im amerikanischen DSM IV als auch im ICD 10
(International Classification of Diseases der WHO, welche in Deutschland fiir die
Klassifikation von Erkrankungen giiltig ist).

Erst 11 Jahre nach der Einfiihrung der Diagnose der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) im DSM III wurde in Deutschland der erste Artikel zu die-
sem Krankheitsbild von Dressing und Berger 1991 veroffentlicht (in Frommber-

ger 2004, 412).



Seit Einfiihrung des Symptomkomplexes fand eine enorme Weiterentwicklung
statt. Das betraf beispielsweise die Erkenntnis, dass auch nach lebensbedrohlichen
Erkrankungen, Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung auftreten.
Bestimmte Berufsgruppen, wie Feuerwehrleute, Polizisten, Journalisten und Sani-
titer wurden als potentiell gefihrdet entdeckt, eine Posttraumatische Belastungs-
storung zu entwickeln.

Forschungen aus der Neurobiologie zeigen die fehlgesteuerten Abldufe des Ge-
hirns sowie der hormonellen Stressreaktion. In der psychosomatischen und der
psychiatrischen Medizin wurden bei vielen Erkrankungen Traumata in der Vorge-

schichte der Patienten entdeckt (Maercker/ Ehlert 2001, 12 ff).

3. [Entstehung eines Traumas

In der deutschen Sprache steht verwirrenderweise fiir den Begriff des psychischen
Traumas sowohl das Ereignis, das zum Trauma fiihrt, als auch die Verletzung
selbst. Um es auf die physische Ebene zu iibertragen, gibt es keine Unterschei-
dung zwischen einem Unfall, also dem Geschehen und der Unfallverletzung, der
Folge.

Nicht jeder Unfall fiihrt zur Verletzung und nicht jedes Ereignis fiihrt zum psychi-
schen Trauma (von Hinckeldey/ Fischer 2002, 11 f). Belastende Ereignisse fiihren
demnach nicht zwangsldufig zur seelischen Verletzung.

Die Entstehung eines Traumas hingt von mehreren Faktoren ab. AuBlerdem ent-
steht ein Trauma nicht an einem einem Zeitpunkt, sondern im Zeitverlauf.

Zu den auslosenden Faktoren miissen subjektive und soziale Faktoren hinzukom-
men (Fischer & Riedesser 2003, 63 f).

Auslosende Faktoren betreffen Art, Dauer und Schwere des Ereignisses. Subjekti-
ve Faktoren sind in der betroffenen Person begriindet, in dem personlichen Erle-
ben und dem vorhandenen Handlungsrepertoire. Soziale Faktoren beziehen sich

beispielsweise auf das Vorhandensein einer unterstiitzenden Beziehung.



Abb. 1: Entstehung eines Traumas

Auslosende
Faktoren

Subjektive
Faktoren

Soziale Fak-
toren

Quelle: eigene Darstellung

Vorraussetzung zur Entstehung ist ein belastendes Ereignis, der Ausloser. Kenn-
zeichen eines duflerst belastenden Ereignisses ist die Unkontrollierbarkeit der Si-
tuation verbunden mit Todesangst. Sie kann nicht mit den vorhandenen Co-

pingstrategien bewdltigt werden.

Das DSM IV formuliert ein belastendes Ereignis folgendermal3en:

“Das traumatische Ereignis beinhaltet das direkte personliche Erleben einer Situ-
ation, die mit Tod oder der Androhung des Todes, einer schweren Verletzung
oder einer anderen Bedrohung der kérperlichen Unversehrtheit zu tun hat oder
das Miterleben eines unerwarteten und gewaltsamen Todes, schweren Leids oder
Androhung des Todes oder Verletzung eines Familienmitgliedes oder einer nahe-
stehenden Person* (DSM 1V)

In Deutschland ist das ICD 10 giiltig. Hier findet sich nachfolgende Definition:

,Ein belastendes Ereignis oder eine Situation aufSergewéhnlicher Bedrohung oder
katastrophalen Ausmafies (kurz oder lang anhaltend), das fast bei jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirde” ( ICD 10)

3.1 Auslosende Ereignisse

Es gibt verschiedene Kategorien fiir die Ereignisse, die traumatisch wirken kon-
nen. Eine Moglichkeit ist die Einteilung nach dem Zeitfaktor. Die Dauer der
traumatischen Situation fiihrt entweder zum Typ I oder Typ II Trauma. Zum Typ
I, einem kurzzeitigen, einmaligen Ereignis, gehdren Naturkatastrophen, technische
Katastrophen oder kriminelle Gewalt. Bei Typ II handelt es sich um wiederholte

oder lang andauernde Geschehen. Beispiele hierfiir waren Geiselhaft, Krieg,



Kriegsgefangenschaft, Folter oder wiederholter sexueller Missbrauch (Hausmann
2006, 43).

Die Unterscheidung nach dem Verursacher ist die andere Unterscheidungsmog-
lichkeit. Hierbei differenziert man die zufdlligen Ereignisse von den durch Men-
schen hervorgerufenen Ereignissen, den man-made-desastern. Die ldnger andau-
ernden sowie die durch Menschen hervorgerufenen Ereignisse zeigen sich als be-

sonders traumatisierend (Nyberg 2005, 25; Hausmann 2006, 42).

3.1.1 Zufillige Ereignisse

Kennzeichen fiir diese Ereignisse sind, dass diese in der Regel nicht bewusst her-
vorgerufen werden konnen. Zufillige Ereignisse sind in der Regel besser zu ver-
kraften. Huber (2003, 76) fiihrt dies darauf zuriick, dass die Menschen offen dar-
iiber reden und die Integration ins Leben somit erleichtert wird.

Zu dieser Gruppe gehoren Flutkatastrophen, Erdbeben, Bridnde, Stiirme, Un-

gliicksfille wie beispielsweise das Zugungliick von Enschede im Jahre 1998.

3.1.2  Man- made-desaster

Man-made-desaster bergen eine hohe Gefahr, Traumafolgestérungen zu entwi-
ckeln. Der Grund liegt in der Zerstdrung des Vertrauens in andere Menschen. Be-
sonders schwerwiegend ist es, wenn der Téter aus der Familie oder ndheren
Freundeskreis kommt (Huber 2003, 76 ).

Zu dieser Kategorie zédhlen: Kriegserlebnisse, Folter, Attentate wie der
11.September 2001, sexueller Missbrauch, Vergewaltigung, Geiselnahme, Entfiih-
rung, Uberfall oder Amoklauf.

3.2 Privalenz der Traumata

Die Privalenz (Vorkommen) eines Traumas ist zum Teil von der Art des Ereig-
nisses abhéngig.

Verschiedene Studien untersuchten die Prévalenz eines Traumas in Bezug auf das
Ereignis. Dabei zeigen bestimmte Ereignisse eine hohere Wahrscheinlichkeit eine

PTBS zu entwickeln als andere.



Tab. 1: Traumapréivalenz

Ereignis Hiufigkeit des | Haufigkeit |Quelle
Ereignisses der PTBS
Allgemein Erleben von | 61% aller Man- | 8% Kessler et al. in
mindestens einem Er- Hausmann 2006,42
eignis ner und in Winter 2004, 1
51% aller Frauen |20%
Sexueller Missbrauch | 4,0% 35,4% Kind | Stieglitz 2005, 20
57% Resnik et al. in
Erwachsene |Bering et al. 2002b, 3
Kindesmisshandlungen 35,41 Kessler et al. in Win-
ter 2004, 1
Vergewaltigung 5,5 tiber 50% Stieglitz 2005, 20
Unfall 19,4% 7,6% Stieglitz 2005, 20
10% Kuch et al. in Bering
2002b, 1
Herztransplantationen 10-17% Dewet al. und Stukas
in Kamolz et al.
2003, 115
Fehlgeburt 25% Engelhard et al. in
Kamolz 2003, 115
Gewalt 25% Mc Farlane et al. in
Bering 2002b, 1
Folter 50-70% Van Velson in
Trauma und Ab-
schiebung 2004, 13
Kriegserlebnisse 38,8% Kessler et al. in Win-
ter 2004, 1
Erdbeben in Nordchina 24,2% Wang et al. in
Kamolz et al. 2003,
115
11.September 2001 7,5% Galea et al. in Fuji-
wara/ Markowitsch
2003, 195
Erdbeben in Armenien 67% Goenijan et al. in

1988

Kamolz et al. 2003,
115

Quelle: eigene Darstellung
Den in der Tabelle fettgedruckten Zahlen ist zu entnehmen, dass erlittene Folter

die hochste Wahrscheinlichkeit hat, eine Folgestdrung zu verursachen, gefolgt

von Kindesmisshandlungen und sexuellem Missbrauch.
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AuBlergewohnlich ist auch das Ergebnis von dem Erdbeben in Armenien. Es wi-
derspricht der These, dass zufdllige Ereignisse zu einer geringeren Anzahl von
traumatisierten Personen fiihren (Kapitel 3.1). Andererseits ist die Entstehung von
vielen Faktoren abhingig, was eine Erkldrung fiir diese hohe Zahl sein konnte.
Wichtig ist auch die Erkenntnis, dass viele Menschen in ihrem Leben ein belas-
tendes Ereignis erfahren, aber nur ein Teil von ihnen ein Trauma entwickelt. So
erleben zwar 61% aller Ménner ein belastendes Ereignis, jedoch sind nur 8% von
den Traumafolgen betroffen. Frauen erleben zwar seltener ein belastendes Ereig-
nis, ndmlich 51%. Aber von diesen leiden dann 20% unter den Traumafolgen.
Nicht nur die Art des Traumas, sondern auch dessen Schwere und Dauer nehmen
Einfluss auf die Traumaentstehung (Maercker/ Rosner 2006, 11 f; Huber 2003,
75).

3.3 Erleben eines Traumas

Zu dem objektiv nachpriitbaren Ereignis, dem Ausloser, muss eine subjektive
Erlebensweise hinzukommen. Denn ein Trauma entsteht in der “Relation von Er-
eignis und erlebendem Objekt* (Fischer & Riedesser 2003, 62).

Das Ereignis allein fiihrt nicht automatisch zur Traumatisierung. Sondern die Art
und Weise wie die betroffene Person dieses Ereignis erlebt.

In einer traumatischen Situation kommt es iiber die Sinnesorgane zu Stressreakti-
onen des Korpers. Selye (in Fischer&Riedesser 2003, 81) definiert Stress als leis-
tungssteigernde Anpassung des Korpers, der Problemldsungen mdglich macht. In
diesem Fall nennt er ihn ,,Eustress®. Linger andauernde und iiberdimensionale
Aktivierung fiihrt jedoch zum schédigenden ,,Distress®. Kennzeichen von Distress
ist die Unkontrollierbarkeit. Erleben Menschen solche unkontrollierbaren Stress-
situationen fiihlen sie sich hilflos. Wiederholte Erfahrungen, dass jede Anstren-
gung umsonst ist, fithrt schlieBlich zur Resignation. Hier beginnt die erlernte Hilf-
losigkeit nach Seligmann (in Ruegg 2006, 83).

Die Kontrollmdglichkeit ist eines der Parameter fiir die Entstehung eines Trau-
mas. Ehlers (in Ruegg 2006, 117) stellte bei ihren Untersuchungen von vergewal-
tigten Frauen fest, dass die Bewahrung der Kontrollmoglichkeit - wie sich wehren

oder Taktik iiberlegen konnen - hilfreich fiir die Verarbeitung des Geschehens ist.
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In einer Situation, in der die Betroffenen von Emotionen tiiberrollt werden und
Angst und Hilflosigkeit dominiert, entsteht die traumatische Situation. Fischer/
Riedesser definieren diese folgendermalf3en:

,, Vitales Diskrepanzerleben zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewiiltigungsmaéglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von
Selbst und Weltverstdndnis bewirkt. “ (Fischer/ Riedesser 2003, 82)

Fischer/ Riedesser (2003, 85) beschreiben die traumatische Erfahrung mit Hilfe
eines Situationskreises. Die Wechselwirkung zwischen Umweltfaktoren (bedroh-
lichen Situationsfaktoren) und subjektivem Erleben und Handeln (individuellen
Bewiltigungsmdglichkeiten) miindet schlieBlich in der ausweglosen Situation
(schutzlose Preisgabe), die traumatisierend ist.

In der nachfolgenden Abbildung (Abb.2) soll die Wechselwirkung zwischen der

Einwirkung der Situation und der personlichen Erlebensweise dargestellt werden.

Abb.2: Wechselwirkung zwischen Umweltfaktoren und subjektiven Faktoren

1 Situationsfaktoren 4 Traumat.Situation 7

Deutungsmoglichkeit

Bewiltigungsmoglichkeit

3 Kampf 6 Flucht
V4 \ AE 4
2 5 8
Subjektive Situation Tunnelsicht Hilflosigkeit
Wirkungslosigkeit
Hoffnungslosigkeit
l 9
Leerlaufhandeln/Pseudohandeln
Depersonalisation
Derealisation

(Quelle: eigene Darstellung nach dem Situationskreismodell von Fischer

&Riedesser 2003, 84 f)
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Die Abbildung zeigt: Die Situationsfaktoren (1) sind fiir den Betroffenen weder
zu verstehen noch mit den bisherigen Erfahrungen zu bewiéltigen (2). Die Kampf-
reaktion (3) ist wirkungslos und die weitere Einwirkung der Umgebungsfaktoren
(4) fiihrt zur Wahrnehmungsverdnderung — zum Tunnelblick (5). Eine Flucht (6)
ist ebenfalls nicht moglich (7), so dass die Situation als ausweglos (8) erlebt wird
und nur noch die Dissoziation (Derealisation/Depersonalisation) und /oder Pseu-
do- oder Leerlauthandeln moglich ist.

Unter Pseudohandeln wird die Handlung in der Phantasie verstanden und Leer-
lauthandeln beinhaltet scheinbar sinnlose motorische Bewegungen. (Fischer &
Riedesser 2003, 84 f).

Die Dissoziation ist zundchst ein Schutzmechanismus des Kdorpers, was dem Be-
troffenen hilft sich geistig wegzuschalten. Die Betroffenen berichten z.B. dass sie
,,neben sich® als Beobachter stehen. Oder aber, dass sie die Situation als unwirk-
lich erleben (Huber 2003, 56 ff).

Huber benutzt den Begriff ,,Traumatische Zange* (Huber 2003, 38), um die trau-
matische Situation zu beschreiben: Das Gehirn wird dabei mit den Reizen vollig
iiberflutet und kommt zu dem Schluss: Alles ist vorbei. Die fehlende Moglichkeit
zu kdmpfen oder zu fliehen fiihrt zu ,freeze und fragment™ (Huber 2003, 43).
Freeze bedeutet einfrieren und zeigt sich dadurch, dass der Betroffene wie ge-
lahmt ist und unfdhig zu handeln. Diese Lahmung ist vergleichbar mit der Tier-
welt, wo manche Tiere sich bei Gefahr totstellen. Dies geschieht mit Hilfe von
Opiaten, die wahrend der Situation vermehrt ausgeschiittet werden und den
Schmerz betduben. Die Person steht ,,neben sich® und nimmt weder sich (Deper-
sonalisation) noch die Umwelt (Derealisation) wirklich wahr (Huber 2003, 43 f
und 56).

Fragmentieren bedeutet, dass die Sinneseindriicke und eigene Emotionen in
Bruchstiicke geteilt und weggedriickt werden, um diese aus dem Bewusstsein zu

verbannen (Huber 2003, 43).

3.4 Direkte Traumareaktion
Mit dem Ende der traumatischen Situation endet objektiv die Bedrohung des Op-

fers. Hier beginnt die direkte Traumareaktion, in der das Opfer das Geschehen zu
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begreifen versucht. Die Betroffenen stehen unter Schock. Das zeigt sich sehr un-
terschiedlich: Durch Schreien, durch Aggressionen oder auch durch Léhmung und
auflergewdhnliche Ruhe (Lassogga/ Gasch 2002 38 ff).

Diese sensible Phase, stellt die Weichen dafiir, ob es zu einem traumatischen Pro-
zess oder zur Genesung kommt (Fischer &Riedesser 2003, 95 f).

Horowitz (in Fischer&Riedesser 2003, 96) entwickelte ein Stressreaktionsmodell
anhand dessen der Ablauf der Traumareaktion ersichtlich ist. Dieser Zyklus der

Traumaverarbeitung ist in der nachfolgenden Abbildung (Abb.3) dargestellt.

Abb. 3: Zyklus der Traumaverarbeitung

trauma-
tische
Situation

Aufschrei  [Vermeidungf
Uberflutung | Verleugnung
Abstumpfung
L Schwiiche
Vi der Abwehr

relativer .| Intrusion - Afias
Abschluss CHITTAIEIE aufdrdngende bwehr
des Zyklus Bilder und

Gedanken

" Lockerung/ | Kontrolle

lkontrolliertes
Wiedererleben |

Quelle: Fischer & Riedesser 2003, 98

Der Verlauf geht vom 1.Quadranten auf der linken Seite im Uhrzeigersinn zum
vierten Quadranten. Die erste Phase, die Realisation des Geschehen duBlert sich
durch Aufschrei beziehungsweise Uberflutung. Darauf folgt die Phase der Ver-
meidung, der Verleugnung (II). Das bedeutet, dass die Betroffenen das Geschehen
nicht wahrhaben wollen und deshalb versuchen, die Erinnerungen zu vermeiden.
Die unwillkiirliche Uberflutung von Erinnerungen in Form von Bildern und Ge-
danken (Intrusionen) folgt in der Phase III. Erst wenn Vermeidung und Intrusio-

nen dosiert moglich sind, beginnt die Verarbeitung (Phase 1V).
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Vermeidung und Intrusionen sind beide notig, um eine Verarbeitung in die Wege
zu leiten. Intrusionen sollen kognitive Verarbeitungsprozesse anregen. Jedoch
bergen sie die Gefahr der Retraumatisierung. Dies versucht die Vermeidungsstra-
tegie zu verhindern, indem sie iiberwiltigende Gefiihle blockiert. Dieses Hin- und
Herbewegen zwischen den Phasen fiihrt zur schrittweisen Bearbeitung und
schlieBlich zur Integration in das Leben des Betroffenen. Nur wenn diese dosierte
Bewiltigung gelingt, kommt es zur Genesung, ansonsten beginnt der traumati-

sche Prozess (Fischer/ Riedesser 2003, 97 ff; Butollo et al.1999, 93 f).

3.5 Traumatischer Prozess

Nach dem Modell von Horowitz (Abb.3 in Kapitel 3.4) liegt die pathologische
(krankmachende) Reaktion in extremer Vermeidung oder in extremer Intrusion.
Das Ungleichgewicht beziehungsweise die iiberdimensionalen Erlebensweisen in
den jeweiligen Phasen wirken pathogen. Bering et al. (Bering et al. 2002a, 4) mo-
difizierten ein Modell von Post et al., welches Symptomentwicklungen der Uber-

erregung oder dem iibermifBigen Vermeidungsverhalten zuschreibt.

Abb 4: Begleiterkrankungen durch den traumatischen Prozess

Nachhallerinnerungen

Dissoziation A 4 A A g
_T\I:u’ut--; Selbstmedikation %
}_‘ urrzh Impulsstérung E
) (] |".II|
A Angst, Panik 3
R
Zeijt
Selbstschadigung o
Mini- Vermeidung 5
Trauma Gefiihllosigkeit 2
Depression E
Atame Somatisierung 2
duBere Trigger

Quelle: Bering et al. 2002a, 4
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Demnach zeigen Patienten bei vorwiegender Ubererregung (obere Hilfte der
Abb.4) Suchtentwicklungen (Selbstmedikation), aber auch Impulsstérungen (Ag-
gressionen und Uberreaktionen) sowie Angst und Panikstrungen.

Das Vermeidungsverhalten (untere Hilfte der Abb.4) zeigt in extremem Ausmal
Somatisierungsstorungen, Depressionen bis hin zum Verlust von Gefiihlen. Die
jeweiligen Entwicklungen sind als Kompensationsversuche zu sehen, die anfangs

hilfreich erscheinen, aber im Laufe der Zeit jedoch destruktiv wirken.

Nathan (in Fischer und Riedesser 2003, 124 f) untersuchte Patienten einer psycho-
somatischen Station auf den Entwicklungsverlauf von Traumata und entdeckte
typische Verlaufsmuster. Diese Muster werden traumakompensatorische Schema-
ta genannt:

So versucht der Sucht-Verlaufstyp mit Hilfe von Drogen oder Alkohol intrusive
Erinnerungen zu unterdriicken.

Selten fand sich der PTBS- Angsttyp, da die Angststorung in der Regel schon
frith behandelt wird.

Der PTBS-Vermeidungstyp versucht Angstzustinde zu verhindern. Der Zusam-
menhang zwischen der vorhandenen Angstsymptomatik und dem auslésenden
Ereignis ist jedoch nicht mehr nachvollziehbar.

Amnesie (Gedéchtnisverlust), Derealisation und Depersonalisation sind die
Hauptsymptome bei dem Dissoziationsverlaufstyp. Hintergrund hierfiir sind vor
allem Kindheitstraumata (in Fischer und Riedesser 2003, 125 f).

Daneben existiert noch eine gesellschaftlich anerkannte Form der Kompensation:
der leistungskompensatorische Verlaufstyp. Mit Hilfe von iiberméfBigem Arbei-
ten gelingt es den Betroffenen oft iiber Jahre, sich vor intrusiven Erinnerungen zu
schiitzen. Jedoch treten hier somatoforme Storungen in Form von Schmerzzustin-
den und depressiven Verstimmungen auf.

Eine weitere Form ist der dissoziationsarme Typ mit neurotischer Konflikt-
verarbeitung. Dieser berichtet wenig von Dissoziationen. Neurotische Konflikts-
verarbeitungsmuster, die bereits in der Kindheit entstehen, erschweren hier die

Verarbeitung von Traumata (in Fischer & Riedesser 2003, 126 f).
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Pathogene Entwicklungen sind auch durch dysfunktionale kognitive Bearbei-
tungsmuster bestimmt. Nach Ehlers (in Butollo et al. 1999, 125) geschieht das
bereits wihrend des Traumas durch den Verlust der inneren Autonomie und der
daraus empfundenen Handlungsunféhigkeit. Wichtig ist aber auch, welche Bedeu-
tung der Betroffene dem Geschehen im nachhinein zumisst und mit welchen Ge-
danken er das Trauma bearbeitet. Interpretiert er das Geschehen als reprisentativ
fiir sein Weltbild, kommt er zum Ergebnis, dass die Welt insgesamt bose und ge-
fahrlich ist. Das fiihrt zu erh6hter Wachsamkeit und misstrauischer Anspannung
(in Butollo et al. 1999, 125 ff).

Schéadigend ist es auch, wenn die betroffene Person eigene Handlungsweisen wih-
rend des Traumas verurteilt und seiner Person die Verantworung fiir das Gesche-
hen zuschreibt. Die daraus entstehenden Scham- und Schuldgefiihle kdnnen den
Bearbeitungsprozess negativ beeinflussen. Vor allem deshalb, weil dadurch nicht
der unterstiitzende Kontakt gesucht wird, sondern die Betroffenen sich zuriickzie-
hen (Butollo et al. 1999, 131 fY).

Aber auch die Bewertung der Intrusionen konnen die Bearbeitung erschweren. Zu
wissen, dass diese Erlebnisse normal sind und zum Prozess dazugehdren, wirkt
entlastend (Butollo et al. 1999, 127 f).

Hilfreich ist insgesamt eine neutrale Sichtweise, welche die Erfahrung nicht ver-
allgemeinert, sondern einordnet als erlebte Ausnahmesituation, die nicht in Ver-
bindung mit dem Selbstwert steht (Hausmann 2006, 46; Fischer/Riedesser 2003,
74, 99 und 129; Butollo et al. 1999, 125 fY).

Das Trauma erschiittert das Selbst in einer Tiefe, die eine Reorganisation notwen-
dig macht (Butollo et al. 2002, 91). Das Selbstverstindnis muss neu aufgebaut
werden. Hier konnen nahestechende Personen unterstiitzend wirken, denn nach
Buber (2006, 32) entsteht das Ich in der Begegnung mit dem Du. Personliche Be-
ziehungen konnen deshalb modulierend den Bearbeitungsprozess fordern.

Die Anerkennung als Opfer sowie Wiedergutmachungen durch die Gesellschaft
fithren zur subjektiven Beendigung der Traumatischen Situation. Dadurch ist die
Wiirde des Opfers sowie die Gerechtigkeit (Weltverstindnis) wiederhergestellt
(Fischer & Riedesser 2003, 63 f und 75; Maercker und Miiller in Maercker
/Rosner 2006, 12).
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Nicht nur fiir die kognitive, sondern auch fiir die emotionale Bearbeitung ist die
Unterstiitzung durch andere Menschen essentiell.

Der Umgang mit den intensiven Gefiihlen kann dabei extreme Ausmafle anneh-
men. Entweder versuchen Betroffene Emotionen auszuweichen (Vermeidungs-
verhalten), was bis zum Verlust der Emotionsfahigkeit fithren kann, oder aber sie
entladen sich in unkontrollierten Wutausbriichen und Aggressionen (Monson et al.
2006, 106).

Der Umgang mit Emotionen wird schon in der Kindheit gelegt. Die Féhigkeit zur
Selbstberuhigung entsteht wihrend des Bindungsverhalten im ersten Lebensjahr.
Durch die Erfahrung der Sicherheit und des Trostes bei der Mutter entwickelt das
Kind das Zutrauen in sich selbst und die Fihigkeit sich selbst zu beruhigen, aber
auch mitzufiihlen (Brisch und Bartholomew/ Horowitz in Huber 2003, 89 f und
92). Ist dieses sichere Bindungsverhalten nicht vorhanden, erschwert dies den
Umgang mit den iiberwiltigenden Emotionen.

Angehorige miissen belastbar sein, um mit den Betroffenen zusammen diese Ge-
fiihle aushalten zu konnen (Fischer & Riedesser 2003, 158; Butollo et al. 2002,
119).

Ein Trauma entsteht in einem Prozess, der von vielen Einflussfaktoren geprigt ist.
Das sind zum einen die objektiven Situationsfaktoren des belastenden Ereignisses,
aber auch die subjektiven Faktoren wahrend und nach dem Ereignis, sowie die
sozialen Faktoren, die modulierend oder schiddigend und somit aufrechterhaltend

in den Prozess eingreifen (Abb. 1 in Kapitel 3).

4. Risiko und Schutzfaktoren bei der Traumaentstehung

Da nicht jeder ein Trauma nach einem belastenden Ereignis entwickelt, sollen nun
Risiko und Schutzfaktoren benannt werden, die Einfluss auf die Traumatisierung
beziehungsweise auf deren Bewdltigung nehmen. Diese finden sich sowohl bei

den ausldsenden als auch subjektiven und sozialen Faktoren.
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4.1 Risikofaktoren
Schidigende Einflussmoglichkeiten lassen sich einordnen in pratraumatische (vor
dem Trauma vorhandene), peritraumatische (wihrend des Traumas entstandene)

und posttraumatische (nach dem Trauma entstandene) Risikofaktoren.

a) Priatraumatische Risikofaktoren

Zu den pratraumatischen Risikofaktoren zahlen beispielsweise das Lebensalter bei
der Traumatisierung (Kapitel 1), niedrige Intelligenz, wodurch kognitive Bearbei-
tung erschwert ist, sowie weibliches Geschlecht. Der Grund fiir Letzeres ist nicht
geklart. Huber (2003, 83) vermutet, dass dies auf die sexuelle Gewalt zuriickzu-
filhren ist, von der vorwiegend Miadchen und Frauen betroffen sind. Dagegen
spricht, dass Bering et al. (2006, 61) bei Bankiiberfdllen ebenfalls ein erhohtes
Risiko der Traumatisierung bei Frauen nachweisen konnten.

Fischer/Riedesser (2003, 150 f) sehen den Personlichkeitsstil als wichtigen Fak-
tor, weil daraus sich die Copingstrategie entwickelt.

Weitere Stressoren wie vorhandene korperliche oder psychische Erkrankungen
sowie familidre Vorbelastungen beispielsweise durch Holocausterfahrungen zéh-

len ebenfalls zu den préitraumatischen Risikofaktoren (Hausmann 2006, 84 f).

b) Peritraumatische Risikofaktoren

Zu diesen zdhlen die Traumaschwere, Traumadauer sowie der erlebte Kontrollver-
lust (Huber 2003, 83; Kontrollverlust in Kapitel 3.3).

Bering et al. (2006, 62) zdhlen auBBerdem die erlebte Dissoziation dazu. Bei einer
Metaanalyse von Brewin et al. (in Bering et al. 2006, 63) wird diese jedoch nicht
unter den 14 wichtigsten Risikofaktoren aufgefiihrt.

¢) Posttraumatische Risikofaktoren

Hierzu zdhlen die fehlende soziale Unterstiitzung, ein negativer Bewertungsstil,
das stdndige Erinnertwerden an das Trauma sowie Schuld- und Schamgefiihle
(Hausmann 2006, 85). Letzere verhindern, dass die Betroffenen Hilfe suchen

(Brewin et al. in Butollo et al. 1999, 132).
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Weitere Stressoren, wie beispielsweise Belastungen am Arbeitsplatz bis zu dessen
Verlust, zéhlen ebenfalls dazu. Die Schlaf- und Konzentrationsstorungen, die als
Folgen eines Traumas auftreten, konnen Ursache der Schwierigkeiten am Ar-
beitsplatz sein (Seidler et al. 2003, 119).

Andrews, Valentin und Brewin (in Maercker/Rosner 2006, 11) fassten Ergebnisse
von 49 Studien zusammen, welche verschiedene Einflussfaktoren auf die Ausbil-

dung einer PTBS untersuchten. Diese sind in der nachfolgenden Abbildung

(Abb.5) dargestellt.

Abb.5: Risikofaktoren fir die PTBS
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Abbildung 5: Die Effektstirken bis 0,2 gelten als schwach, von 0,2 — 08, als mittel
und dariiber als starke Einflussvarable. Die ersten sieben Sdulen (von links)
betreffen priatraumatische Faktoren, die achte Sdule die Traumaschwere und die
letzten beiden die posttraumatischen Faktoren.

So zeigt die Abbildung, dass posttraumatische Faktoren einen hoheren Einfluss

als die Traumaschwere auf die Entstehung einer PTBS haben (Maercker /Rosner

2006, 11 f).
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Die alleinige Betrachtung der Risikofaktoren ist jedoch wenig aussagefdhig, um
eine PTBS zu prognostizieren. Vielmehr gilt es auch die Schutzfaktoren bei der

Prognose mit einzubeziehen (Bering et al. 2006, 63 f).

4.2 Schutzfaktoren

Der Blick von den pathogenen Faktoren auf die gesundheitserhaltenen Faktoren
wurde vor allem durch das Salutogenesemodell von Antonovksi (in Hausmann
2006, 79 ff) entwickelt. Er untersuchte Holocaustiiberlebende, die trotz ihrer
Traumatisierung gesund waren. Dabei stellte er fest, dass der Grund in dem aus-
gepriagten Kohérenzgefiihl liegt. Hinter diesem Gefiihl stecken drei Komponen-
ten:

e Verstehbarkeit

e Subjektiver Handlungsspielraum

e Sinnhaftigkeit

Verstehbarkeit: Der Betroffene findet eine Erklidrung fiir das Geschehene und
kann sogar fiir die Zukunft Schliisse ziehen (Kognitive Bearbeitung in Kapitel
3.4).

Subjektiver Handlungsspielraum: Der Betroffene ist in der Lage, auch minima-
le Handlungsspielrdume zu nutzen (Kontrollverlust in Kapitel 3.3)

Sinnhaftigkeit: Der Betroffene sieht in seinem Leben einen Sinn und deutet die
Erlebnisse als Herausforderungen. Der Zusammenhang zwischen Sinnerfiillung
und Gesundheit ist auch in der Logotherapie von Viktor Frankl (in Lukas 2001,
25) verankert.

Der Einfluss von Kohérenzgefiihl auf die Ausbildung einer PTBS wurde durch
mehrere Untersuchungen beispielsweise bei ehemals Inhaftierten in der DDR
nachgewiesen (Maercker in Hausmann 2006, 80). Je stirker das Kohidrenzgefiihl,

umso geringer die Wahrscheinlichkeit eine PTBS zu entwickeln.

Resilienz, ein Begriff aus dem Englischen resilience (Elastizitdt, Spannkraft, Be-

lastbarkeit) wurde vor allem durch die Arbeiten von Werner und Smith (in Wel-
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ter-Enderlin 2006, 10) bekannt. Diese untersuchten iiber 40 Jahre die Entwicklung
von Kindern aus Risikofamilien (niedriger sozio6konomischer Status, psychische
Erkrankungen der Eltern, chronischer Unfriede). Das Ergebnis war verbliiffend:
Ein Drittel der Kinder entwickelte sich von Anfang an ohne Probleme, bei den
restlichen fand eine positive Entwicklung in ihren 20er und 30er Lebensjahren
statt, so dass diese sich zu stabilen Personlichkeiten entwickeln konnten. Die Er-
klarung dafiir wird in der vorhandenen Resilienz gesucht (Werner 2006, 28 ff).
Auf einem Kongress zum Thema : ,,Resilienz - Gedeihen trotz widriger Umstén-
de* in Ziirich im Jahre 2005 wurde Resilienz folgendermafen definiert:

,, Unter Resilienz wird die Fdhigkeit von Menschen verstanden, Krisen im Le-

benszyklus unter Riickgriff auf personliche und soziale Ressourcen zu meistern

und als Anlass fiir Entwicklung zu nutzen. Mit dem Konzept der Resilienz ver-

wandt sind Konzepte wie Salutogenese, Coping und Autopoesie‘‘(Welter-
Enderlin 2006, 13).

Zwar beinhaltet Resilienz bestimmte Eigenschaften in der Person und schiitzende
Faktoren in Familie und Umwelt, gleichzeitig wird Resilienz als Prozess gesehen,
der sich ausgeldst durch Krisen entwickelt. Resilienz ist nicht per se nach einer
Krise vorhanden, sondern erfordert wéhrend jeder weiteren Krise einen neuen
Prozess (Hildenbrand 2006, 22 f¥).

Bei der Untersuchung von 2752 Personen, die von den Terrorakten des 11. Sep-
tember 2001 betroffen waren, konnte bei 65% Resilienz nachgewiesen werden.
Diese zeigten keine, beziehungsweise nur leichte Symptome einer PTBS (Schmidt

2006, 8).

Eine Weiterfilhrung des Resilienz- und Salutogenesekonzeptes liegt im Konzept
des Posttraumatischen Wachstums. Dieses besagt, dass die Betroffenen nicht nur
das traumatische Erlebnis verarbeiten und in ihr Leben integrieren, sondern es
sogar zu positiven Verdanderungen nutzen konnen. Diese konnen sich in der inten-
siveren Wertschidtzung des Lebens, der Intensivierung personlicher Beziehungen,
im Bewusstsein der eigenen Stirke sowie im erhdhten Mitgefiihl fiir andere zei-
gen. Daneben fand sich ein intensiviertes spirituelles Bewusstsein, sowie die Ent-

deckung neuer Moglichkeiten im Leben. Erklarung fiir diese Resultate ist in dem
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hohen Ausmal} der kognitiven Auseinandersetzung mit dem Trauma zu finden
(Zollner et al. 2006, 36 fY).

Dieses Konzept ist auch umstritten und wird zum einen der [llusion zugeschrieben
und zum anderen mit einer konstruktiven Auseinandersetzung gleichgesetzt

(Maercker / Zollner in Zollner et al. 2006, 40 f).

Neben allgemeinen Konzepten lassen sich auch Einzelfaktoren auflisten, die vor
Traumafolgen schiitzen konnen. Dazu zéhlen sicheres Bindungsverhalten, eine
tiberdurchschnittliche Intelligenz, eine geringe physiche, psychische und psycho-
soziale Gesamtbelastung sowie die Fahigkeit, sich offen mit dem Trauma ausei-
nanderzusetzen. Das Vorhandensein einer verldsslichen, engen Bezugsperson,
ménnliches Geschlecht sowie die Forderung durch Schule, Jugendgruppen oder
Kirchen, zdhlen ebenfalls dazu (Hausmann 2006, 77). Die Klarung der finanziel-
len, juristischen, gesundheitlichen sowie arbeitstechnischen Fragen sind weitere
Faktoren, die zum Heilungsprozess beitragen konnen (Frommberger 2004, 420).

Wie in Abbildung 4 in Kapitel 4.1 zu erkennen, ist vor allem die soziale Unter-
stiitzung malgeblich als Schutzfunktion beteiligt. Diese zeigt sich durch emotio-
nale, beratende, materielle, praktische und geistige Unterstiitzung. Letztere vor
allem in der Auseinandersetzung mit dem Selbst- und Weltbild (Hausmann 2006,

78).

Nach dem Blick auf die Faktoren der Traumaentstehung, sollen durch neurobiolo-
gische Grundlagen, die innerphysischen Abldufe wahrend und nach einem Trau-
ma, erldutert werden. Sie bieten weitere Erkldrungen zu den Entstehungsbedin-

gungen der Traumasymptomatiken.

5. Neurobiologische Grundlagen

Erst in den 70er Jahren wurde begonnen, seelische Vorginge auf biologische Pa-
rameter zu untersuchen. Dadurch kam es zur Entwicklung neurobiologischer Mo-
delle, die Erkldrungsansitze fiir die Prozesse im Gehirn und den Auswirkungen

liefern konnen. Die Entwicklung der Bildgebenden Verfahren - wie zum Beispiel
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der Magnetresonanztomographie (MRT), der Cranialen Computertomographie
(CCT) oder auch der Positronenemissionstomographie (PET) - ermdglichen es
seit den 90er Jahren, Verdnderungen im Gehirn zu erkennen und die betroffenen

neuronalen Netzwerke zu identifizieren (Jatzko et al. 2005, 378).

5.1 Neuronale Netzwerke

Unser Gehirn besteht aus vielen neuronalen Vernetzungen. Vernetzungen entste-
hen sowohl bei kognitiven als auch bei emotionalen Prozessen. Dabei werden
sowohl aktivierende, als auch hemmende Impulse abgegeben. Auf diese Weise
wird eine Ubererregung verhindert (Bosel 2006, 36 f¥).

Psychische Erkrankungen zeigen sich in gestorten neuronalen Netzwerken (Roth
2003, 38). Jatzko et al. (2005, 378) verglichen und analysierten viele Veroffentli-
chungen aus den Jahren 1980 — 2003, die mit Hilfe Bildgebender Verfahren die
PTBS untersuchen. Zusammenfassend zeigten diese, dass vor allem folgende A-
reale des Gehirns, die meist nur in lateinischen Fachbegriffen benannt sind, an der
Entwicklung der Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung beteiligt
sind:

e die Amygdala

die Hippocampusformation

das Zingulum

der orbitofrontale Cortex

das Brocazentrum

Zunichst soll der normale Ablauf einer Erregungsleitung in der nachfolgenden
Abbildung (Abb.6) dargestellt werden. Dabei gibt es einen kurzen, schnellen Re-
aktionsweg und einen lingeren Weg, der die Uberpriifung mit bisher gemachten

Erfahrungen moglich macht.
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Abb.6: Ablauf einer Erregungsleitung
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Quelle: eigene Darstellung

Wie in Abbildung 6 dargestellt, werden die Sinneseindriicke im Thalamus gebiin-
delt und direkt an die Amygdala weitergeleitet, die diesen ersten sensorischen
Eindruck auf Gefahr priift und eine Schreckreaktion iiber das vegetative und mo-
torische Nervensystem auslésen kann. Dieser Vorgang entzieht sich der bewuliten
Wahrnehmung. So ist es beispielsweise moglich, sich motorisch reflexhaft mit
einem Sprung aus einer Gefahrenzone zu retten (blaue Pfeile — schnelle Reaktion).
Gleichzeitig findet Ttber die langsamere Verbindung Thalamus—Cortex—
Hippokampus eine genauere Analyse statt. Ergibt diese Analyse, dass Gefahr be-
steht, aktiviert die Amygdala iiber die Verbindung zum Hypothalamus die hormo-
nelle Stressreaktion. Dadurch ist der Korper in der Lage Kampf-, Flucht- oder
Erstarrungsreaktionen zu zeigen. Nach der Entwarnung wird die Aktivitit der
Amygdala vom préfrontalen Cortex gehemmt und das erlebte Ereignis {iber den
Hippokampus im Langzeitgeddchtnis gespeichert. So fiihrt beispielsweise die Er-

kenntnis, dass die vermeintliche Schlange doch ein Stock ist, zur Beruhigung
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(Berking et al. 2006, 21 f; Huber 2003, 43; LeDoux in von Hinckeldey/Fischer
2002, 87).

Viele der bei Jatzko et al. (2005, 385) untersuchten Studien zeigen, dass bei einer
PTBS eine geringe Aktivitit des Hippokampus bei gleichzeitiger Uberaktivitiit der
Amygdala vorhanden ist. Daneben weisen viele Studien eine Volumenminderung
des Hippocampus nach. Allerdings ist nicht geklart, ob die Volumenminderung
pratraumatisch vorhanden war, oder aber durch das Trauma entstanden ist.

Der Hippokampus hat die Funktion des Kurzzeitgeddchtnisses und organisiert die
Einspeicherung ins Langzeitgedachtnis (Roth 2003, 33).

Zur Volumenminderung des Hippokampus gibt es jedoch mehrere Hypothesen.
Die erste Hypothese postuliert, dass eine Volumenminderung schon vor dem
Trauma vorhanden und ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer PTBS ist. Dafiir
spricht das Ergebnis einer Zwillingsstudie, die nachgewiesen hat, dass priatrauma-
tisch existierende verminderte Hippokampusvolumina die Ausbildung einer PTBS
begilinstigten (Gilbertson et al. in Jatzko et al. 2005, 385). Dagegen spricht, dass
nach einem sexuellen Missbrauch 57% der Opfer eine PTBS entwickeln, die
Wabhrscheinlichkeit, Opfer zu werden, jedoch nicht vom Hippokampusvolumen
abhéngig sein kann (Bering et al. 2002b, 3).

Eine zweite Hypothese sieht die Ursache in dem Psychotrauma selbst. Der hohen
Ausschiittung von Cortisol, einem Hormon, dass iiber die Stresskaskade vermehrt
freigesetzt wird, wird eine toxische Wirkung auf die Zellen zugeschrieben (McE-
wen/Markarinos in von Hinckeldey/ Fischer 2002, 91).

Erhohter Alkoholkonsum als Traumakompensationsschema bei dem Suchtver-
laufstyp (Traumakompensatorische Schemata in Kapitel 3.5) schidigt den Hippo-
kampus laut einer weiteren Hypothese (Yehuda in Bering et al. 2002b, 4).

Die Volumenminderung ist jedoch nicht immer vorhanden. So wurden bei Patien-
ten, die nach einem Unfall eine PTBS entwickelten, keine verkleinerten Hippo-
kampusvolumina nachgewiesen (Bering et al. 2002b, 4). Zu gleichen Ergebnissen

kamen auch Golier et al., Smith und Vythilinggam et al. in Wessa /Flor 2006, 20).

Die Amygdala spielt eine zentrale Rolle bei der Entstehung von Emotionen. Sie

wird auch als Angstzentrale bezeichnet, die bei der Furchtkonditionierung eine
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entscheidende Funktion hat (Vaitl et al. 2003, 169). Jedoch zeigen nicht alle Stu-
dien, die Jatzko et al. (2005, 385) analysierten, eine Amygdalaaktivierung. Er
schreibt dies der dissoziativen Symptomatik der untersuchten Patienten zu oder
auch dem FEinfluss des Personlichkeitstypes wie Extrovertiertheit versus Introver-
tiertheit.

Die bildgebenden Verfahren zeigen auch die Unteraktivierung des Zingulums, des
Prifrontalen Cortex und des Brocazentrums.

Das anteriore Zingulum ist zustdndig fiir Aufmerksamkeitsprozesse, Fehler und
Konfliktdetektion und dient als Schnittstelle zwischen Emotion, Kognition und
Verhalten. Die herabgesetzte Funktion fiihrt dazu, dass emotionale Prozesse nicht
gesteuert, reguliert und erkldrt werden konnen (Jatzko et al. 2005, 385).

Die reduzierte Funktion des priafrontalen Cortex verhindert, dass die Amgydala
gehemmt werden kann und somit die Furchtkonditionierung nicht geldscht wird
(Berking 2006, 23 f).

Die Unterfunktion des Broca Areals, des Sprachzentrums, erklért die Unfahigkeit
das Erlebte sprachlich zu erfassen (Bering et al. 2002a, 9 ; Jatzko et al. 2005,
387). Weitere Erklarungsmuster fiir die Symptomatik der Folgestorungen liefern

die hormonellen Abldufe wiahrend des Geschehens.

5.2 Hormonelle Stressreaktion

Die Neurotransmitter spielen eine entscheidende Rolle im Zusammenspiel der
Hirnareale und der physiologischen Reaktionen. Die Ausschiittung von Katecho-
laminen wie das Noradrenalin und Adrenalin fiihren zur Vorbereitung der Kampf-
oder Fluchtreaktion, indem sie die Herzfrequenz und den Blutdruck ansteigen
lassen (Wessa/ Flor 2006, 21). Daneben fiihren sie zur Bereitstellung von Glukose
fiir den erhohten Energiebedarf. Dieses hohe Aktivitdtsniveau flihrt wiederum zur
Freisetzung von CRF (Cortico-Releasing-Hormon) aus dem Hyphothalamus, wel-
ches ACTH (Adreno-Corticotropic-Hormon) aus der Hypophyse (Hirnanhangs-
driise) freisetzt. In der Nebenniere fiihrt ACTH zur Ausschiittung von Cortisol.
Das Cortisol unterstiitzt die Bereitstellung von Glukose und erhoht die Aufmerk-
samkeit, was dem Korper hilft, belastende Situationen zu bewiltigen. Die erhohte

Bereitstellung von Energie ermdglicht Kampf oder Flucht. Aulerdem wird durch
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die erhohte Aufmerksamkeit die Planungsfihigkeit unterstiitzt (Bering et al.
2002a, 7 f; Wessa/ Flor 2006, 21).

Gleichzeitig dient Cortisol als Antistresshormon: Rezeptoren, die zum Beispiel
im Hippokampus vorhanden sind, reagieren auf hohe Cortisolspiegel, indem sie

die CRH- Produktion hemmen. (Ruegg 2006, 79).

Abb.7: Hormonelle Stressreaktion
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Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 7: Die Hormone sind in roter Schrift erkennbar. Reaktionen erfolgen
von der Amygdala iiber zwei Wege:

Die rechte Seite ist die Achse iiber Hypothalamus-Hirnstamm-Sympatikus (Griin).
Die Linke Seite zeigt den Ablauf der sogenannten Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse (HHNA).

Von der Amygdala wird der Hypothalamus angeregt, CRH zu produzieren. Auf
der HHNA fiihrt dies zur ACTH-Ausschiittung. Als Nebenprodukt werden Opiate
freigesetzt, welche die schmerzddmpfende Wirkung (freeze und fragment in Kapi-
tel 3.2) bei hohem Stress erkldren. Das ACTH fiihrt zur Cortisolauschiittung, wel-
che schlielich zur Hemmung der CRH-Produktion fiihrt.

Die blauen Pfeile und Umrandungen markieren die dysfunktionale Entwicklung
bei chronischem Stress. Zunidchst fiihrt chronischer Stress zu sehr hohem Corti-
solspiegel auch im Gehirn. Vermutet wird, dass dieser hohe Cortisolspiegel zur
Schiadigung des Hippokampus fiihrt (Reduzierung des Hippokampusvolumen in
Kapitel 5.1). Dadurch kann die CRH-Produktion nicht gechemmt werden. Parado-
xerweise finden sich bei den Patienten zwar hohe CRH-Spiegel, jedoch niedrige
Cortisolspiegel. Dies wird auch ,,paradoxe Dysregulation der Stressachse® ge-
nannt (Bering et al. 2002a, 8). Aerni und seine Mitarbeiter (in Wessa/ Flor 2006,
23) gaben in einer Studie PTBS-Patienten niedrige Dosen Cortisol, wodurch die
Wiedererlebens- und Ubererregungssymptome reduziert wurden. Es gibt aber
auch Studien, die einen erhohten Cortisolspiegel nachweisen (Lemieux et al. in
Wessa/Flor 2006, 22), was Wessa/Flor auf die unterschiedlichen Untersuchungs-
methoden (Cortisolspiegel im Blut, im Urin) zuriickfiihren. Daneben veridndert
sich physiologisch der Cortisolspiegel im Tagesverlauf (Wessa/ Flor 2006, 22).
Eine weitere Fehlentwicklung ist die Uberproduktion von Noradrenalin im Locus
coeruleus. Zu hohe Noradrenalinauschiittung fiihrt zur Blockierung des préfronta-
len Cortex, so dass dieser die Amgydala nicht hemmen kann. Dadurch kann die
Furchtkonditionierung nicht geldoscht werden (Morgan et al. in Wessa/ Flor 2006,
19).

Zwar fiihrt Stress zu den beschriebenen neuronalen und hormonellen Reaktionen,

die Intensitit ist jedoch von weiteren Faktoren abhingig. Dazu zdhlen neben der
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genetisch bedingten Stresssensivitit, die Bewertung der Ereignisse sowie die Kon-
trollmoglichkeit der Situation (Ruegg 2006, 82; Risikofaktoren in Kapitel 4.1).
Friihkindliche Verletzungen erhéhen die Stresssensivitét. Diese erhohte Sensivitit
erklart, warum Menschen, die als Kind traumatische Erfahrungen erlebt haben,
mit hoherer Wahrscheinlichkeit Traumafolgestdrungen entwickeln (Ruegg 2006,
84). Ist der Stress kontrolllierbar, steigt der Cortisolspiegel nicht iiberdimensional
an, wie verschiedene Studien nachweisen konnten (Lundberg/Frankenhduser und

de Boer et al. in Ruegg 2006, 83).

5.3 Trauma und Gedéachtnis

In den letzten beiden Kapiteln konnte aufgezeigt werden, dass bestimmte Gehirn-
areale an der Symptomatik beteiligt sind. Vor allem der Hippokampus und die
Amygdala spielen eine wesentliche Rolle. Sie sind auch dafiir entscheident, wie
das Trauma im Gedéchtnis gespeichert wird.

Der Hippocampus ist bedeutsam fiir das sogenannte explizite Gedéchtnis (be-
wusste Gedéchtnis). Dieses unterteilt sich in autobiografisches Gedéchtnis (erleb-
te Episoden in Raum und Zeit) und in semantisches Gedachtnis (Wissensgedécht-
nis). AuBlerdem wird das explizite Gedichtnis zeitlich in Kurzzeitgedachtnis und
Langzeitgedichtnis differenziert (von Hinckeldey/ Fischer 2002, 81).

Der Hippokampus ist vor allem an dem Kurzzeitgeddchtnis beteiligt sowie bei der
zeitlichen und raumlichen Erfassung des Geschehens (von Hinckeldey/ Fischer
2002, 84). Daneben ist er dafiir zustidndig, dass Ereignisse im Langzeitgedédchtnis
gespeichert werden kdnnen (Bering et al. 2002b, 2).

Die Amygdala hingegen ist fiir das implizite (unbewussten) Gedéchtnis relevant.
Van der Kolk vermutet, dass es bei den Stérungen zu einer ,,Desynchronisation im
Zusammenspiel des impliziten und expliziten Geddchtnisses kommt*“ (Van der
Kolk in Bering et al. 2002b, 2), was zur Folge hat, dass die traumatischen Reize
nicht im Hippokampus gespeichert werden, sondern implizit in fragmentierter
Form in der Amygdala. Reize wéhrend eines traumatischen Ereignisses, wie blen-
dendes Licht oder Knall, werden mit der Bewertung ,,Gefahr* gespeichert. Durch

die Furchtkonditionerung geniigt solch ein sensorischer Reiz, um die Situation mit
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Gefiihlen und korperlichen Reaktionen im hier und jetzt zu erleben. Dies entzieht
sich der bewussten Kontrolle der Betroffenen. Eine willentliche Erinnerung und
somit Kontrolle ist durch die fehlende Einspeicherung im expliziten Gedéchtnis

nicht moglich (Maercker/ Rosner 2006, 13).

Gedichtnis- und Konzentrationsstorungen auch fiir nicht traumarelevante Aspekte
lassen sich durch die Unterfunktion des Hippokampus sowie durch den zu niedri-
gen Cortisolspiegel erkldren. Denn fiir kognitive Funktionen ist ein Mindestmal3

an Cortisol erforderlich (Golier et al. in Jatzko et al. 2005, 385; Riiegg 2006, 81).

Friihkindliche seelische Verletzungen, vor allem wenn diese vor dem Erwerb der
Sprache stattfinden, fithren zu Erinnerungsspuren im neuronalen Netzwerk und
sind ausschlieBlich im implizen Gedéichtnis gespeichert (Ruegg 2006, 120 f). Die-
se Erinnerungen fiihren bei einem Trauma im spéteren Lebensalter zu intensiven

Reaktionen (Huber 2003, 78 f).

Psychologische und neurobiologische Erkldrungsmodelle machen die Entwick-
lung von Traumafolgestorungen nachvollziehbar. Die kurzfristigen Traumafolgen

sollen zuerst skizziert werden.

6. Kurzfristige Folgen eines Traumas

Wie bereits in Kapitel 4.3 dargestellt, folgt auf ein traumatisches Ereignis trauma-
tische Reaktionen, die Intrusionen (unwillkiirliches Wiedererleben), Vermei-
dungsverhalten und hohere Erregbarkeit beinhalten. Die Grenze zwischen norma-
len und pathologischen Reaktionen ist nicht einfach zu ziehen. Fiir Letzteres muss
die Symptomatik so ausgeprégt sein, dass die Person in ihrer Arbeitsfahigkeit so-
wie in der Lebensbewiltigung stark eingeschrinkt ist (DSM IV).

Zu den kurzfristigen Folgen zdhlen die Anpassungsstérung sowie die akute Belas-
tungsreaktion. Eine Ubersicht {iber die kurz und langfristen Traumafolgen bietet
die nachfolgende Abbildung (Abb. 8). Die gestrichelten Linien stehen hier fiir die

Integration des Traumas.
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Abb.8: Ubersicht iiber die Traumafolgestdrungen
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6.1 Anpassungsstorungen

Zu den Anpassungsstorungen gehoren verschiedene Symptome wie depressive
Stimmung, Angst und Sorge, die nach einem belastenden Lebensereignis auftre-
ten. Dieses Ereignis muss nicht das Kriterium ,,extreme Belastung mit Todes-
angst* erfiillen. Beispiele hierfiir sind Trennungen, Trauerfall aber auch Flucht
und Emigration (ICD 10, F 43.2). Die Symptome haben einen geringeren Schwe-
regrad als die der akuten Belastungsreaktion (Frommberger 2004, 413).

Auf einer Tagung in Ziirich im Juli 2007 zum Thema: ,,Zur Zukunft der Trauma-
folgestérungen wurde von den Experten die ungenaue Definition dieser Stérung
kritisiert. Gefordert wurde eine Weiterentwicklung der Diagnose sowie die ver-

mehrte Evaluierung (Wagner 2007, 9).
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6.2 Akute Belastungsreaktion

Bei der akuten Belastungsreaktion ist sowohl bei dem DSM IV als auch bei dem

ICD 10 ein extrem belastendes Ereignis eine Voraussetzung fiir die Erfiillung des

Diagnosekriteriums. In der nachfolgenden Tabelle (Tab.2) werden die unter-

schiedlichen Kriterien gegeniibergestellt.

Tabelle 2: Akute Belastungsstérung im ICD 10 und DSM IV

ICD 10 DSM IV

Vorbedingung AuBergewohnliche Belastung | Extrem belastendes Er-

eignis

Zeitvorgaben Die Symptome erscheinen im | Das Storungsbild beginnt
allgemeinen innerhalb von |innerhalb eines Monats
Minuten nach dem belasten- |nach dem Ereignis, dauert
den Ereignis und gehen in- mindestens 2 Tage und
nerhalb von zwei oder drei hilt nicht ldnger als 4
Tagen, oft innerhalb von Wochen an
Stunden zuriick

Symptome Betdubung, Bewusstseinsein- | Mindestens 3 dissoziative

engung, eingeschriankte Auf-
merksamkeit, Unfdhigkeit,
Reize zu verarbeiten, Desori-
entiertheit. Hinzu kann ein
weiteres  Sichzuriickziehen
aus der Umweltsituation fol-
gen. Vegetative Zeichen pani-
scher Angst wie Tachykardie,
Schwitzen und Erréten treten

zumeist auf.

Symptome, mindestens 3
Wiedererlebenssympto-
me, mindestens 3 Ver-
meidungssymptome und 2
Symptome des erhohten

Erregungsniveau

Quelle: DSM 1V; ICD 10, F43.0
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Unterschiedlich sind die Zeitvorgaben, aber auch die beschriebenen Symptome.
Im ICD 10 erscheinen die Symptome innerhalb von Minuten, wahrend bei dem
DSM 1V der Zeitraum ein Monat betrdgt. Wéahrend im ICD 10 der Schockzustand
beschrieben wird (wie in Kapitel 3.4), dhneln die Symptome bei der DSM 1V den
Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstdrung (Flatten 2003, 45).

7. Langfristige Folgen eines Traumas

Bei den Langzeitfolgestorungen gibt es typische Krankheitsbilder, die nach einem
Trauma auftreten wie beispielsweise die PTBS. Daneben gibt es auch viele Sto-
rungsbilder, bei denen der Zusammenhang auf ein Trauma nicht immer zu erken-
nen ist. Zundchst soll die bekannteste Folgestérung, ndmlich die Posttraumatische

Belastungsstorung, dargestellt werden.

7.1 Die Posttraumatische Belastungsstorung

Mit der Aufnahme der PTBS in das DSM III im Jahr 1980 begann die offizielle
Anerkennung, dass ein dufleres belastendes Ereignis zu psychischen Stérungen
fithren kann (Kapitel 2). Somit wurden Betroffene als Opfer anerkannt und erhiel-
ten die Chance, Entschddigung zu bekommen (Lowe et al. 2006, 182 und 186).

Da viele Personen nach einem Trauma Symptome einer PTBS zeigen, aber nur
ein Teil von ihnen ein Trauma entwickelt, miissen Betroffene mindestens einen
Monat die Symptome zeigen, um eine PTBS zu diagnostizieren. So zeigen Unter-
suchungen an vergewaltigten Frauen, dass innerhalb von 2 Wochen nach der Tat
94% von ihnen Symptome einer PTBS zeigen, der Anteil aber nach einem Monat
auf 65% zuriickging. Nach weiteren zwei Monaten zeigten dann noch 47% der
Frauen Symptome einer PTBS (Rothbaum et al. in Butollo et al. 2002, 74).

Die Posttraumatische Belastungsstorung besteht aus den drei Symptomgruppen,
die schon wihrend der traumatischen Reaktion vorhanden sind:

e Wiedererleben

e Vermeidung

e Erhohtes Arousel (erhohtes Erregungsniveau)
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Wiedererleben:

Die Personen erleben die traumatische Situation auf vielfaltige Weise im Hier und
Jetzt. Das geschieht durch Trdume, aber auch durch Bilder, die pldtzlich auftau-
chen zusammen mit den erlebten Geriichen, sowie den emotionalen und physi-
schen Reaktionen (flahsbacks). Diese Erlebnisse konnen von den Betroffenen
nicht kontrolliert werden. Sie wirken retraumatisierend (Vogelsang 2006, 68).
Erklarung hierfiir ist die fehlende Einspeicherung im Cortex (Trauma und Ge-
dichtnis in Kapitel 5.3) und die Uberaktivierung der Amygdala (Neuronale Netz-
werke in Kapitel 5.1).

Vermeidung:

Bei der kognitiven Verhaltenstherapie zdhlt das Vermeidungsverhalten als Haupt-
bedingung fiir die Entstehung einer PTBS (Monson et al. 2006, 104 f). Da das
Wiedererleben tiberaus schmerzlich ist, versuchen die Betroffenen diese Erfah-
rung zu vermeiden. Sie meiden Gedanken und Gesprédche aber auch Situationen,
die an das Trauma erinnern. Dabei spielen sowohl die Furchtkonditionierung als
auch die kognitiven Prozesse eine Rolle. Beispielsweise vermeidet es eine Frau
nach einer Vergewaltigung im Aufzug, einen Aufzug zu benutzen. (Aufzug mit
Furcht verbunden — Furchtkonditionierung). Die Belohnung besteht in der Reduk-
tion der Angstsympomatik. Das Vermeidungsverhalten hat zum Ziel, Schmerz zu
vermeiden, gleichzeitig aber auch zukiinftig fiir Schutz zu sorgen. Bei der Aus-
weitung kann es schlieBlich soweit gehen, dass die Betroffene nicht nur Aufziige
vermeidet, sondern auch Hochhduser und im Extremfall sich mehr und mehr zu-
riick zieht (Nach der 2-Faktorentheorie von Mowrer in Butollo et al. 1999, 96 so-
wie in Nyberg 2005, 26 f). Die Vermeidung von Emotionen fiihrt schlieBlich zur
Emotionslosigkeit, was beispielsweise zur Folge hat, dass die Opfer keine Freude
oder Trauer empfinden konnen (van der Kolk 2000, 175).

Erhohtes Arousel:

Die Betroffenen verbleiben im Alarmzustand. Das zeigt sich in der iiberhohten
Wachsamkeit, in der Schreckhaftigkeit, in Schlafstérungen und Konzentrations-
schwierigkeiten, aber auch in erhohter Reizbarkeit. Verantwortlich hierfiir sind die

hormonellen Stressreaktionen (Vogelsang 2006, 69; Kapitel 5.2).
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Die folgende Abbildung (Abb.9) zeigt die Symptomgruppen (rot, schwarz und
blau) und deren Einzelsymptome nach dem DSM IV.

Abb.9: PTBS im DSM IV Belastende Erinnerungen
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Uberhohte Wachsamkeit

Schreckhaftigkeit

Quelle: DSM IV
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Fiir das Kriterium B muss demnach 1 Symptom, fiir das Kriterium C mindestens 3
und fiir das Kriterium D mindestens 2 Symptome vorhanden sein. Dies gilt nicht
fiir das ICD 10. Der entscheidende Unterschied ist, dass bei Kriterium C, dem
Vermeidungskriterium laut ICD 10 nur 1 Symptom vorhanden sein muss, um eine

PTBS diagnostizieren zu konnen.

7.1.1 Die Klassifikationssysteme des PTBS

Die beiden Klassifikationssysteme DSM IV und ICD 10 haben gemeinsame, aber
auch unterschiedliche Kriterien bei der Beschreibung der PTBS. Gemeinsam ist
das Kriterium A, die Vorraussetzung, dass ein belastendes Ereignis stattgefunden
haben muss. Unterschiedlich sind die Anzahl der Symptome, die vorhanden sein
miisen, um eine PTBS diagnostieren zu konnen. Weitere Unterschiede sind in den
Zeitangaben flir die Dauer der Symptomatik zu finden.

Die Unterschiede fiihren dazu, dass die Pridvalenz nach der ICD 10 doppelt so
hoch ist wie bei der DSM 1V (Andrews Henderson & Hall in Rosner/Powell 2007,
47).

Welche Auswirkungen dies haben kann, zeigt sich bei den aufenthaltsrechtlichen
Fragen in Deutschland:

Wihrend im klinischem Kontext das ICD 10 angewendet wird, gilt bei juristi-
schen Prozessen das DSM IV. Gerade bei Prozessen, die iiber aufenthaltsrecht-
liche Fragen entscheiden, hat das fatale Konsequenzen fiir die Betroffenen (Ros-

ner/Powell 2007, 46).

In der nachfolgenden Tabelle (Tab.3) werden die Unterschiede der Diagnosekri-
terien im DSM IV und ICD 10 gegeniiber gestellt.
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Tab. 3: Die PTBS im DSM 1V und im ICD 10

DSM 1V

ICD 10

Einordnung im System

Unter Angststorungen

Unter Belastungs-

storungen
Kriterium A: Belastendes Ereignis Belastendes Ereignis
Kriterium B: Mindestens 1 Symptom | Mindestens 1 Symptom
Wiedererleben

Kriterium C: Vermeidung

Mindestens 3 Symptome

Mindestens 1 Symptom

Kriterium D: Mindestens 2 Symptome | Erinnerungsschwierigkei-
Ubererregbarkeit ten oder mindestens 2
Symptome
Zeitkriterium E Dauer von mehr als einem | B, C und D treten inner-
Monat halb von 6 Monaten nach
dem Ereignis auf, ansons-
ten keine Angaben tiber
Dauer
Beeintrachtigung Muss zur Beeintrdchti- | Kein Kriterium
gung fithren
Unterscheidungsformen | Akut: wenn die Dauer

weniger als 3 Monate
betragt

Chronisch: wenn die
Symptome lédnger als 3
Monate andauern

Mit verzdgertem Beginn:
wenn mindestens 6 Mona-
te vergangen sind, bis

erste Symptome auftreten

Quelle: DSM IV und ICD 10
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7.1.2  Sonderformen nach extremer Traumatisierung

Nach extrem belastenden Traumata kann es zur Verdnderung der Personlichkeit
kommen. Im ICD 10 findet sich unter F 62.0 die Bezeichnung andauernde Person-
lichkeitsveranderung nach Extrembelastung. Fiir die DSM V ist die Aufnahme
der Bezeichung DESNOS (Disorders of Extrem Stress, not otherwise specified) in
Vorbereitung (Fiedler, 2003, 55). Die Personlichkeitsverdnderungen zeigen sich
in dem Ausdruck der Emotionen, der gestdrten Aufmerksamkeit, aber auch in
Bezug auf Selbstwahrnehmung, Taterwahrnehmung sowie Beziehungsfahigkeit
(van der Kolk 2000, 192).

Eine weitere Form, die vor allem nach extremen Traumata in der Kindheit auftritt,
ist die Dissoziative Identitdtsstorung, auch Multiple Personlichkeitstorung genannt

(Huber 2003, 134).

7.1.3 Kritik der PTBS

Galley et al. (2000, 2) kritisieren die Vorraussetzung einer objektiv nachweisbaren
Traumatisierung, um eine PTBS diagnostizieren zu konnen. Zum einen sind lin-
ger zuriickliegende und vergessene Traumata nicht mehr nachweisbar. Zum ande-
ren gibt es nach den als subjektiv erlebten Traumata wie Herzinfarkt, Operationen
oder Geburten einige Patienten, welche die volle Symptomatik einer PTBS zei-
gen.

Andere Kritiker sehen in der Einflihrung des Konzeptes eine politische Entschei-
dung, anstatt einer wissenschaftlich begriindeten, da die Vietnamveteranen in den
70er und 80er Jahren dafiir gekdmpft haben (Maercker/ Rosner 2006, 4).

Ein anderer Kritikpunkt ist die Schwierigkeit, die Grenze zu ziehen zwischen
Symptomen die als Copingstrategie zu werten sind und denjenigen, die Krank-
heitswert haben (Maercker/ Rosner 2006, 5).

Kritisiert wird auch der fehlende kulturelle Aspekt. Jede Kultur hat ihre eigene
Sichtweise im Umgang und in der Kausalititsbeschreibung von Leid. Dies gilt
ebenso fiir die Art und Weise der Bewiltigung sowie fiir den Umgang mit Trauer,

Scham und Schuld (Drozdek 2006 25 ff).
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In westlichen Léndern ist in der Psychiatrie die individualistische Sichtweise vor-
herrschend. Dies bedeutet, dass intrapsychische Prozesse primér als symptombil-
dend gesehen werden und die Therapie ebenfalls einen liberwiegend individualsti-
schen Ansatz hat. Dies entspricht jedoch nicht der Sichtweise in kollektivistisch
ausgerichteten Gesellschaften (Joannidis 2006, 10f).

Untersuchungen, welche die PTBS in westlichen und nicht westlichen Gesell-
schaften verglichen, kamen zu dem Ergebnis, dass vor allem das Kriterium C
(Abb.9 in Kapitel 7.1) kulturspezifisch gesehen werden muss (Friedman /Jaranson
in Joannidis 2006, 17 und 23).

Hinzu kommt die kulturell unterschiedliche Bewertung einzelner Symptome, so-
wie deren Auswirkung auf die Beeintrachtigung der Opfer. Beispielsweise werden
Wiedererlebenssymptome in Kulturen, welche nicht zwischen Traum und Wach-
zustand trennen, anders gewertet (Joannidis 2006, 11 und 24).

Bowing et al. (2007, 122 und 127) befiirworten eine Erweiterung der PTBS be-
ziiglich des Zeitkriteriums E. Im DSM IV existiert im Gegensatz zur ICD 10 die
PTBS mit verzogertem Beginn. Aullerdem sollten die Symptomkomplexe B-D
flexibler gestaltet werden, um die Besonderheit bei dlteren Patienten mit aufneh-
men zu konnen. Sie untersuchten zwischen Juni 2004 und April 2006 alle Patien-
ten einer gerontopsychiatrischen Klinik, die nach 1941 geboren und den 2. Welt-
krieg erlebt hatten, auf Symptome der PTBS. Bei allen Patienten wurde eine ver-
zogerte PTBS diagnostiziert. Die Symptome zeigten sich erst 14 bis zu 60 Jahren
nach der Traumatisierung (Bowing et al. 2007, 123 und 125). Die jahrezehntelan-
ge Verdrangungsmechanismen versagen erst nach der Pensionierung oder nach
dem Verlust des Partners. Ein anderer Grund fiir das spédte Ausbrechen konnte in
der Retraumatisierung durch Intrusionen liegen oder aber auch in der verédnderten
Gedichtnisorganisation. Bei psychotischen Patienten hatten Wahnvorstellungen
inhaltliche Beziige zu den erfahrenen Traumatisierungen (Bowing et al. 2007,
127).

Neben der PTBS gibt es auch weitere Stérungen, die nach einer Traumatisierung

auftreten konnen.
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7.2 Komorbide Storungen

Unter komorbiden Storungen versteht man das Auftreten mehrerer Erkrankungen.
Besonders Kindheitstraumatisierungen fithren zu einer hoheren Disposition bei
der Entstehung von psychischen Krankheitsbildern. Dabei kdnnen diese Storun-
gen mehr im Vordergrund stehen, so dass die urspriingliche Traumatisierung nicht
mehr erkennbar ist (Maercker/Rosner 2006, 7 f). Andere Autoren hinterfragen die
Komorbiditit, indem sie depressive Symptome als Teil der PTBS und nicht als
eigenstidndige Erkrankung sehen (Bowing et al. 2007, 127).

Frommberger (2004, 414) bemerkt, dass andere psychische Storungen wie Angst-
syndrome, Depressionen und Sucht auch ohne eine PTBS nach einem Trauma
auftreten kénnen .

Die héufigsten komorbiden Erkrankungen sind Angststorungen, Depressionen,
Suchterkrankungen aber auch Personlichkeitsstorungen. 70 — 90% der Patienten
mit einer chronischen PTBS entwickeln komorbide Storungen (Tagay/ Senf 2005,
418).

7.2.1 Depressionen:

Die Symptome der Depression duern sich im Bereich der Emotion, Kognition,
Somatoform (den Kdorper betreffend) sowie im Verhalten.

Die Betroffenen sind freudlos, hoffnungslos bis zu emotionslos. Hinzu kommt der
fehlende Antrieb sowie korperliche Symptome wie Schlaf-, Konzentrations- und
Essstorungen. Diese Symptome sind auch bei der PTBS vorhanden und zwar aus
den Kriterien der Vermeidung und des Hyperarousel (Abb.9 in Kapitel 7.1). Nach
Bering et al. (2002b, Abb. 4 in Kapitel 3.5) resultieren die Depressionen aus der

iiberstarken Vermeidung.

Negative Gedanken zu sich selbst, der Umwelt und der Zukunft fiihren zu einer
Haltung, die nur noch Negatives erwartet. Auftretende positive Erfahrungen wer-
den dann mit negativen Gefiihlen verkniipft. Die erlernte Hilflosigkeit nach Se-
ligmann (Ruegg 2006, 116), die in einer nicht kontrollierbaren Situation entstan-
den ist, geht davon aus, dass auch zukiinftige negative Erlebnisse nicht beeinflusst

werden konnen (Ermann 2004, 193 und 197 f). Die kognitive Bearbeitung, die bei
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der Traumaentstehung mitwirkt, ist auch fiir die Entstehung depressiver Sympto-
me mitverantwortlich. Begleitet werden Depression oft von Angststérungen und

somatoformen Storungen.

7.2.2 Angststorungen

In der traumatischen Situation erleben die Betroffenen durch die erlebte Bedro-
hung intensive Angstgefiihle. Diese Angst hat in dieser Situation Signalwirkung
und soll die Person zu erhdhter Aufmerksamkeit fithren (Amygdalaaktivierung in
Kapitel 5). Nach dem Ereignis kann sich diese erlebte Angst im Rahmen des
traumakompensatorischen  Schemas verfestigen (PTBS-Angsttyp, PTBS-
Vermeidungstyp in Kapitel 3.5). Die Angstsymptome sind nun dysfunktional, da
keine aktuelle Gefahr besteht. Bezeichnet wird dies als fixierte Angst (Ermann
2004, 201).

Unterschieden wird die Panikstérung von der generalisierten Angststorung. Bei
der Panikstorung gibt es anfallsweise Angst bis Vernichtungsgefiihle, welche von
Minuten bis zu einer Stunde andauern kann. Begleitet werden diese Gefiihle von
vegetativen Symptomen wie Schwitzen, Zittern, Herzrasen, Atemnot bis Hyper-
ventilation. Bei der generalisierten Angststorung kommt es zu einer Chronifizie-
rung der Panikstérung mit einer Ausweitung der Angste. Die Angst fiihrt zu sozia-
lem Riickzug und verhindert dadurch die Bearbeitung der Angst. Hinzu kommt

die Gefahr der Suchtentwicklung sowie der Somatisierung (Ermann 2004, 202

ff).

7.2.3 Suchterkrankungen:

Alkohol und andere Suchtmittel reduzieren zunédchst die Angst. Somit werden
Suchtmittel als Selbstmedikation zur Bekdmpfung von Angst und Stresssympto-
men eingesetzt. Langerer Gebrauch des Suchtmittels fiihrt zu erneutem Auftreten
von Angstzustéinden, die dann wiederum mit Suchtmitteln bekampft werden. Die-
ser Teufelskreis wird mit der nachfolgenden Abbildung (Abb.10) dargestellt.
Suchtmittel erhalten und verstirken nicht nur die Uberregungs- und Angstsym-
ptome, sie hindern auch den Betroffenen an einer kognitiven Bearbeitung des

Traumas (Moggi 2002, 73). Die Selbstmedikationshypothese wird durch Untersu-
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chungen bestitigt, die aufzeigen, dass bei Betroffenen, die sowohl PTBS-
Symptome als auch Suchtsymptome zeigen, die Angstsymptome zuerst vorhanden

waren (Lieb & Isensee 2002, 49 f).

Abb.10: Entstehung einer Suchtstorung nach einem Trauma

Entwicklung einer Sub-

stanzstorung
Verstirkung der Angstzustidnde Aufrechterhaltung der
und der Ubererregung PTBS / der Angststorung
A
Nach dem Trauma
Angstzustinde
Positive Erwartung an das Suchtmittelkonsum

Suchtmittel und Dosiserh6hung

Verringerung der Angstzu-
stinde

Quelle: nach Moggi 2002, 72

7.2.4 Dissoziative Stérungen

Der Begriff der Dissoziation geht auf Janet (in Hantke 2006, 113) zuriick und be-
zeichnet die nicht gelungene Integration einer Erfahrung. Dabei ging er davon aus,
dass diese pathologisch ist. Im Gegensatz dazu sehen James und Prince (in Spitzer
et al. 2007, 35) die Dissoziation als dimensional an. Das bedeutet, dass es sowohl
normale Alltagserfahrungen wie Tagtrdumereien beinhaltet, als auch pathologi-
sche Formen annimmt, wie bei der multiplen Personlichkeitsstorung, die heute
dissoziative Identitdtsstorung genannt wird. Pathologisch wird die Dissoziation
dann gesehen, wenn sie mit einem verdnderten Identitdtsgefiihl einhergeht, Erin-
nerungsliicken bestehen und mit einem subjektiven Leiden bzw. Funktionsein-

schrinkungen verbunden sind (Fiedler und Putnam in Spitzer et al. 2007, 35).
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Sowohl die ICD 10, als auch das DSM IV unterscheiden verschiedene Formen der
dissoziativen Storungen. Die wichtigsten sind die dissoziative Amnesie, die disso-
ziative Fugue sowie die dissoziative Identitétsstorung.

Bei der dissoziativen Amnesie besteht eine Erinnerungsliicke fiir die belastenden
Ereignisse.

Die dissoziative Fugue ist gekennzeichnet durch das Wegbewegen zu einem ande-
ren Ort, ohne dass die Personen anschlieBend eine Erinnerung haben, wie sie dort
hingekommen sind.

Eine schwere Form ist die dissoziative Identititsstorung. Hier finden sich mindes-
tens zwei Personlichkeiten in einer Person mit unterschiedlichen eigenen Vorlie-
ben und Handlungen (DSM IV und ICD 10).

Die Entstehung der bisher genannten Folgestdrungen lassen sich iiber die Trauma-
reaktion oder iiber das traumakompensatorische Schema nachvollziehen. Der Be-
zug zum Trauma ist am meisten bei der PTBS erkennbar. Das Krankheitsbild ent-
steht durch die Verfestigung der Symptome der Ubererregung oder der Vermei-
dung. Dysfunktionale kognitive Bearbeitungsschemata zeigen sich bei der De-
pression (erlernte Hilflosigkeit, Schuld- und Schamgefiihle) und der Angststo-
rung (im Erkldrungsmuster, warum etwas passiert ist und das daraus hervorge-
gangene Resultat, wie in Zukunft fiir Schutz zu sorgen ist). Traumafolgen konnen

nicht nur psychische sondern auch physische Symptome zeigen.

7.3 Somatoforme Storungen

Unter somatoformen Storungen (gr.soma: Leib, Korper ; lat. forma : gestaltet),
versteht man das Vorhandensein von korperlichen Symptomen, ohne dass deren
Ursachen medizinisch erklérbar sind. Es kann jedes Organsystem betroffen sein
(Kruse/Woller 2006, 87 f). Die Symptome konnen begleitend zur PTBS, aber
auch alleine auftreten (Morschitzky/Sator 2004, 23 f).

Teegen (in Hausmann 2006, 63) spricht im Zusammenhang mit einem Trauma
von ,,Korpererinnerungen®. Traumatische Ereignisse werden im Korper in Form
von Stérungen gespeichert. Wenn fiir die Betroffenen der Bezug zum Trauma
nicht hergestellt werden kann, spricht Nijenhuis (in Kruse/Woller 2006, 88) von

»somatoformer Dissoziation. Nicht jede somatoforme Stérung hat ein Trauma als
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auslosendes Element. Die Entstehung kann vielfaltige Ursachen haben: Geneti-
sche Disposition, Uberbewertung der Kérpersignale aber auch in sozialen Aspek-
ten (Kruse/ Woller 2006, 89).

Differenziert werden Konversionsstorungen von den somatoformen Stérungen.
Bei den Konversionsstorungen zeigen sich die Symptome iiber das Zentralnerven-
system und die peripheren Nerven. Sie betreffen die Willkiirmotorik, aber auch
Sinneswahrnehmungen. Sie dufern sich in Schmerzen, Taubheitsgefiihlen, Bewe-

gungsstorungen oder in Sehstorungen (Morschitzky/Sator 2004, 26 f).

Somatoforme Stérungen betreffen das vegetative Nervensystem (Ermann 2004,
236). Betroffen sind vor allem das Herz-Kreislauf-System, der Magen-Darm-
Trakt, das urogenitale System und das Atmungssystem (Morschitzky/Sator 2004,
25). Die chronische Uberregung und die chronische hormonelle Stressreaktion
erkldren die Symptomatik (Kapitel 5.1 und Kapitel 5.2).

Holocaustiiberlebende zeigen fast alle das ,,Trias der Uberlebenden* (Niederland
in Kruse/Woller 2006, 88): Schlaflosigkeit, Alptriume und psychosomatische
Beschwerden.

Die Schlafstorungen zidhlen neben Kopfschmerzen zu den hiufigsten psychoso-
matischen Symptomen (Bering et al. 20064, 28). Sie sind sowohl bei der PTBS,
als auch bei Depressionen Teil der Symptomatik. Vor allem bei der PTBS mit
erhohtem Erregungsniveau sowie Angstsymptomen zeigen sich therapieresistente
Schlafstérungen mit Alptraumen (Kuschel et al. 2006, 48).

Das erhohte Erregungsniveau und die Intrusionen erschweren das Einschlafen.
Der Schlaf hat eine wichtige Funktion sowohl in der Verarbeitung von Traumata,
in der emotionalen Regulation, als auch beim Lernen. Dies geschieht primér in der
sogenannten REM-Schlafphase (rapid eye movement), auch Traumphase genannt.
Die verschiedenen Schlafphasen werden auch hormonell gesteuert. Die hohe No-
radrenalinausschiittung {iber den Locus coeruleus (Kapitel 5.2) fiihrt zur Schlaf-
fragmentierung. Diese wiederum fiihrt zur Verstarkung der HHNA und verstarkt
folglich die Stresssymptomatik. Vermutet wird, dass wiahrend des Schlafs ein Fak-
tor freigesetzt wird, welcher zur Hemmung der HHNA fiihrt (Bering et al. 2006,
36). Nachgewiesen wurde bei den PTBS-Patienten ein fragmentierter REM-Schlaf
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(Mellmann et al.in Bering et al. 2006, 34), sowie ein Zusammenhang zwischen
traumatischen Stress und somatischen Symptomen durch die Schlafstérungen
(Mohr et al. in Bering et al. 2006, 34).

Der Schlaf reduziert die Symptome der Ubererregung und der hormonellen
Stressachse. Die iiberaktive HHNA verhindert jedoch den normalen Schlaf-
rhythmus. Dieser Teufelskreis kann mit Hilfe medikamentdser Unterstiitzung
durchbrochen werden, wie verschiedenen Studien nachweisen konnten (in Bering
et al.2006 ff). Zum einen sind das Antidepressiva und hier vor allem die soge-
nannten SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor), aber auch Neuroleptika
sowie Alpha- 1 Antagonisten (Bering et al. 2006, 41 f). Letztere hemmen die
sympathische

Erregungsiibertragung. Eigentlich werden diese zur Behandlung einer Hypertonie
(Bluthochdruck) eingesetzt. In Deutschland ist bisher nur Paroxetin zur Behand-
lung der PTBS zugelassen. Im Zentrum fiir Psychotraumatologie in Koln wird seit
2004 Doxazosin im sogenannten ,,off label use* (Kuschel et al. 2006, 49) verwen-
det. Unter off-label-use versteht man die Anwendung eines zugelassenen Arznei-
mittels auBerhalb der von der deutschen oder européischen Zulassungsbehdrde
genehmigten Anwendungsgebiete. Bei 40 — 60% der Patienten konnte nach der
Doxazosingabe eine erhebliche Verbesserung der Schlafstdrungen festgestellt

werden (Kuschel et al. 2006, 49).

Nach einem Trauma kénnen verschiedene Kurz- und Langzeitfolgen fiir die Be-
troffenen auftreten, die sich sowohl seelisch als auch korperlich manifestieren. Ein
Trauma hat jedoch nicht nur Auswirkungen auf das Opfer selbst, sondern indirekt

auf weitere Personen, die dann sekundir vom Trauma betroffen sind.

8. Auswirkung auf sekundir Betroffene

Die Entstehung eines Traumas ist unter anderem abhingig von der Art und Inten-
sitdt der Unterstiitzung, die das Opfer bekommt (Schutz- und Risikofaktoren in
Kapitel 4). In der Regel geschieht das durch Familie und Freunde. Einerseits

spielt die soziale Unterstiitzung eine entscheidende Rolle in der Verarbeitung ei-
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nes Traumas, andererseits verhindern die Vermeidungs- und Ubererregungssym-
ptome genau diese unterstiitzende Funktion (Butollo et al. 1999, 135). Besonders
die Beziehungen zum Partner und zu den Kindern werden stark belastet. Dariiber

hinaus koénnen Traumata Auswirkungen auf die Gesellschaft haben.

8.1 Beziehungsstorungen

In der Literatur der Psychotraumatologie findet sich wenig iiber die Beziehungs-
problematik. Dies ist sicher zum Teil auf die individualistische Sichtweise der
Psychiatrie zuriickzufiihren (in Kapitel 7.1.3). Sowohl Finkeldei (2006, 141) als
auch Monson et al. (2006, 115) kritisieren die in der Praxis vorherrschende Fo-
kussierung auf das Opfer und plddieren fiir einen Ansatz, welcher die Partner
vermehrt in die Therapie einbezieht .

Untersuchungen zeigen erhohte Scheidungsraten nach einem Trauma (Jordan et
al. in Monson et al. 2006, 103), sowie das vermehrte Vorkommen héuslicher Ge-
walt (Verbosky und Ryan in Monson et al. 2006, 103). Beides kann auf traumati-

sche Reaktionen zuriickgefiihrt werden.

Die emotionale Erschiitterung flihrt entweder zur Vermeidung von Emotionen bis
zur volligen Emotionslosigkeit oder zur Entladung von Emotionen in Form von
Aggressionen. Beides ist fiir die Partnerschaft duflerst belastend. Vermeidungs-
verhalten zeigt sich bei den Betroffenen in sozialer Isolation, beispielsweise in der
Weigerung auswirts essen oder ins Kino zu gehen, sowie in der Vermeidung von
Gespriachen und Konflikten. Aggressionen zeigen sich in unkontrollierbaren Wut-
ausbriichen bis hin zur hduslichen Gewalt. Alptraume fiihren oft zur Trennung des
Schlafzimmers, was wiederum die Verminderung der sexuellen Aktivitit zur
Folge hat (Monson et al. 2006, 105). Aber auch das Miterleben dissoziativer
Symptome ist fiir die Partner belastend und mit Gefiihlen der Hilflosigkeit, der
Angst und des Kontrollverlust verbunden (Finkeldei 2006, 141).

Die tiefe Erschiitterung des Selbst- und Weltbildes fiihrt zu tiefem Misstrauen

auch gegeniiber dem Partner, beziehungsweise zur Angst, diesen nicht schiitzen

zu kdnnen (Monson et al.2006, 106 und 111). Sind die Opfer nicht in der Lage mit

47



threm Partner dariiber zu sprechen, fiihlen sich diese vernachléssigt. Dysfunktio-
nale Interpretationen des Verhaltens wie beispielsweise die Erklarung: ,,Ich bin
nicht liebenswert, deshalb zieht sich der Partner zuriick®, fithren zu einem Kreis-
lauf der Vermeidung, Enttduschung und zunehmender emotionaler Distanz, der
schlieBlich zu einer Verschlechterung der Beziehung fiihrt (Monson et al.2006,
106). Gleichzeitig verfestigen sich die Symptome der PTBS durch die ausbleiben-
de Unterstiitzung. Auftretende komorbide Stérungen wie Sucht, Depression (in
Kapitel 7.2) kommen als zusétzliche Belastung hinzu. Aber auch hier zeigen Un-
tersuchungen, dass die Paartherapie bei Sucht, Depression und Angststorungen
gegeniiber einer Einzeltherapie vorzuziehen ist (Winters et al. in Monson et al.
2006, 104).

Eine erhaltende Wirkung der PTBS, konnen sehr fiirsorgliche Partner bewirken,
indem sie das Vermeidungsverhalten unterstiitzen und damit verhindern, dass der
Betroffene Schritt fiir Schritt die Kontrolle iiber sein Leben iibernimmt (Monson

et al. 2006, 104).

Die Beziehungsgestaltung in der Partnerschaft hat einen grolen Einfluss darauf,
ob die Symptome der PTBS aufrechterhalten werden oder ob die Verarbeitung des
Traumas gelingt. Dabei ist die Offenlegung des Traumas ein wichtiger Schritt, die
Unterstiitzungsfunktion des Partners moglich zu machen (Monson et al. 2006,
103). Vor allem die emotionale und kognitive Unterstiitzung tragt zum Gelingen
der Integration des Traumas in das Leben bei.

Neben dem Partner sind auch die Kinder sekundiar vom Trauma betroffen.

8.2 Transgenerationale Weitergabe des Traumas

Die Beziehungsgestaltung zwischen Traumatisierten und deren Kindern ist verédn-
dert. Die Unfdhigkeit zu fiihlen, entstanden durch das Vermeidungsverhalten, er-
schwert die Fiirsorge fiir das Kind (Griinberg 2000, 25 ff). Besonders wirkt sich
dies auf das Bindungsverhalten aus.

Die Bindungstheorie, die von Bowlby (in Brisch 2004, 31) entwickelt wurde be-
sagt, dass das Kind im ersten Lebensjahr einen bestimmten Bindungsstil entwi-

ckelt und dieser lebenslang bestehen bleibt. Ein sicherer Bindungsstil bedeutet,
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dass die Bezugsperson feinfiihlig auf die Bediirfnisse des Kindes eingeht und das
Kind seinerseits bei dieser Schutz und Sicherheit bei Gefahr sucht.
Vorraussetzung fiir die Feinfiihligkeit ist das Wahrnehmen eigener Emotionen mit
der Fahigkeit, angemessen damit umzugehen. Erst dann ist es mdglich, Gefiihle
anderer Menschen zu interpretieren und adequat darauf zu reagieren (Butollo et al.
2002, 136 ff).

Neben Kindesmisshandlungen zeigen Traumata der Eltern den hochsten Einfluss
auf die Entstehung einer desorganisierten Bindung (Brisch 2004, 36 f). Diese ist
gekennzeichnet durch tranceartige Zustiande bei den Kindern, die der Dissoziation
dhneln (Brisch 2004, 32). Das Schreien der Kinder kann beispielsweise an das
Trauma erinnern, worauf die Eltern dissoziieren oder andere fiir das Kind beéngs-
tigende Verhaltensweisen zeigen (Brisch 2004, 35 f). Dadurch kénnen die Eltern
dem Kind nicht das Gefiihl des Schutzes und der Sicherheit vermitteln. Da die
Eltern auflerdem in ihrer Empathiefdhigkeit eingeschrinkt sind, ist es fiir sie
schwierig, die emotionale Entwicklung der Kinder zu férdern (Butollo et al. 2002,
137 1).

Papousek/Wollwerth de Chuquisengo (2003, 148) sehen die Traumatisierung als
Blockade, die zu Wahrnehmungsverzerrungen fiihrt und keinen Zugang zu den
intuitiven elterlichen Kompetenzen ermdglicht. So fehlinterpretieren Eltern nor-
male Reaktionen der Kinder, wie beispielsweise das Weinen bei Trennung, und
werten dies als aggressive Handlung ihnen gegeniiber. Aus dieser Bewertung und
der mangelnden Empathiefdhigkeit heraus kommt es zur dysfunktionalen Reakti-
on. Anhand eines Fallbeispiels aus der Miinchener Sprechstunde fiir Schreibabys
wird gezeigt, dass sich das dysfunktionale Kommunikations- und Interaktionsver-
halten erst nach Bearbeitung des miitterlichen Traumas verdndert und dadurch
eine sichere Bindung entstehen kann (Papousek/Wollwerth de Chuquisengo 2003,
148 fY).

Auch bei grofleren Kindern lassen sich verschiedene Reaktionen beobachten: In
New York reagierten Kinder im Vorschul- und Schulalter nach dem 11. Septem-
ber mit Schlafstdrungen, Alptriumen, Aggressionen und Angsten. Diese Verhal-

tensmuster lassen sich auf die Traumatisierung der Eltern zuriickfiihren. Da die
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Eltern emotional durch Verlust und Angste nicht verfiigbar sind, kénnen Kinder
eigene Angste nicht bearbeiten und nehmen den Stress der Eltern auf (Schechter

et al. 2003, 235 und 239 f¥).

Es gibt weit liber 400 Veroffentlichungen, die sich mit der Weitergabe von Trau-
mata an die nichste Generation befassen. Dies wurde vor allem bei Holocaust-
iiberlebenden und deren Kindern untersucht (Kellermann 2000, 1).

Die Angste der Holocaustiiberlebenden bringen diese dazu, ihre Kinder stindig
vor Gefahren zu warnen und sie im UbermalB beschiitzen (overprotection) zu wol-
len (Trossmann in Griinberg 2000, 26).

Kellermann (2000, 2 ff) geht bei einer Studie in Israel der Frage nach, ob dieses
overprotection nicht etwas Typisches fiir eine Yiddische Mammeh (jiidische Mut-
ter) sei und somit nicht etwas Charakteristisches fiir das Elternverhalten der Holo-
caustiiberlebenden. Er stellt fest, dass es keine Unterschiede im Bereich overpro-
tection zwischen dem Elternverhalten Holocaustiiberlebender und nichtbetroffener
Eltern gibt. Auch im Bereich der Emotionen gibt es nur geringe Unterschiede.
Jedoch stellt die Untersuchung fest, dass das Trauma im hohen Mal3 an die néchs-
te Generation weitergegeben wird (transgenerationale Weitergabe) (Kellermann

2000, 5).

Wie geschieht die Ubertragung eines Traumas auf die nichste Generation?
Harverey (2007, 1 ff) untersucht dieses Phdnomen und schreibt:

»Children of holocaust families feel the precence oft the holocaust at home ver-
bally, nonverbally and in some cases ,, having absorbed the menacing experience
of the Holocaust through osmosis “(Harverey 2007, 3)

Das Holocaustszenario ist flir die Kinder prasent. Griinberg (2006, 242 ff) spricht
von eingekapselten Erinnerungen, die oft nicht verbalisierbar sind. In Konfliktsi-
tuationen konnen diese spontan aufbrechen. Sie kdnnen sich aber auch chronisch
in mimischen, gestischen und emotionalen Formen zeigen und dann ansteckend
wirken.

Prasent waren die Liicken in der Familie, bedingt durch die ermordeten Famili-

enmitglieder und Freunde. Durch den Wunsch der Uberlebenden, diese aufleben
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zu lassen, bekamen die Kinder die Namen der Ermordeten und trugen dadurch
zusdtzlich zur Priasenz bei (Hardtmann 2001, 46). Fiir die Kinder bedeutete das
eine ungeheure Last. Zum einen der Erwartungsdruck, Liicken zu fiillen, die Tote
hinterlassen haben und zum anderen die Schwierigkeit, eine eigene Identitit zu
entwickeln. Letzteres vor allem dann, wenn die Eltern primar den Toten im Kind

suchen und nicht die Originalitdt des Kindes wahrnehmen (Harverey 2007, 2).

Priasent war auch das Wissen, dass Nachforschungen neue Verletzungen hervorru-
fen (Hardtmann 2001, 46). Dadurch fiihlten sich die Kinder wiederum von der
Vergangenheit der Eltern ausgeschlossen und fiillten diese Liicken mit furchterre-

genden Phantasien (Oliner in Brainin et al. 2001, 161 f).

Nach Harverey (2007, 1) gibt es folgende Kennzeichen der Kinder Holocaustiiber-
lebender: Sie haben den Wunsch die Eltern zu beschiitzen und ihnen nicht zur
Last zu fallen. Daneben empfinden sie Gefiihle der Trauer, der Angst, der Schuld
und des Verlusts. Ausgestattet sind sie mit einer erhohten Sensibilitdt fiir leidende
Menschen.

Es gibt mehrere Theorien fiir die transgenerationale Weitergabe von Traumata.
Harverey (2007, 4 ff) stellt vier Erkldrungsmodelle vor: das psychodynamische,
das soziokulturelle, das Familienkommunikationsmodell und das genetische Mo-
dell.

Das psychodynamische Modell geht davon aus, dass die Ubertragung vor allem
unbewusst abliuft: Ubertragen werden dabei die traumatischen Erinnerungen, die
Erwartungen und Verlustdngste. Es besteht eine sehr enge Bindung an die Kinder
(symbiotische Bindung) (Harverey 2007, 4).

Bewusste und direkte Einwirkung der Ubertragung des Traumas auf die nachfol-
gende Generation sieht das soziokulturelle Modell. Dabei werden Angste, Bot-
schaften und Tabus direkt {ibertragen. Botschaften wie ,, Traue niemanden oder
,»Du kannst dich nicht auf jemanden auferhalb der Familie verlassen®, sowie das
permanente Priasentieren bevorstehender Gefahren hinterlassen Spuren (Harverey

2007, 4).
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Bei dem Familienkommunikationsmodell liegt der Fokus auf der symbiotischen
Bindung, wodurch die Kinder das Leben der Eltern leben und die Eltern durch die
Kinder leben (Kellermann in Harverey 2007, 5). Beide Seiten sind ineinander
verstrickt. Fiir den Holocaustiiberlebenden wird dadurch das Gefiihl der Einsam-
keit tibertiincht und die Auseinandersetzung mit dem Trauma verdrangt.
AuBlerdem konnen sie durch die emotionale Instabilitdt nicht die Elternrolle iiber-
nehmen, sondern leben die Kinderrolle und zwingen dadurch die Kinder, die fiir-
sorgende Elternrolle zu iibernehmen. Diese Verstrickung macht es fiir die Kinder
schwierig Pubertdt mit Rebellion und Ablosung zu leben. Negative Gefiihle wie
Wut oder Aggression 16sen dann gleich Schuldgefiihle aus (Harverey 2007, 6). Da
die Eltern mit negativen Gefiihlen nicht umgehen konnen, weil diese mit den Pei-
nigern in Verbindung gebracht werden, miissen die Kinder diese Impulse unter-
driicken (Griinberg 2000, 29 f). Aus Riicksicht vermeiden sie bereits, Diskussio-
nen mit den Eltern fithren (Harverey 2007, 7).

Bei Auszug der Kinder werden traumatische Erinnerungen des Verlusts von Fami-
lienmitgliedern hervorgerufen, welche sogar zur Retraumatisierung fithren kénnen
(Harverey 2007, 7). Nachvollziehbar ist die daraus hervorgehende Trennungs-
schuld bei Ablosung der Kinder (Barocas und Barocas in Griinberg 2000, 27).

Die Entdeckung, dass psychische Erkrankungen eine genetische Disposition ha-
ben fithrt zum genetischen Modell. So erhoht sich die Wahrscheinlichkeit eine
psychische Erkrankung zu bekommen, wenn die Eltern darunter leiden. Auch
nach Traumatisierungen konnte eine erhéhte Vulnerabilitit in Bezug auf die Ent-
stehung einer PTBS bei den Kindern nachgewiesen werden (Harverey 2007, 6 und

Priatraumatische Risikofaktoren in Kapitel 4.1).

Nicht alle Kinder von Holocaustiiberlebenden wurden sekundér traumatisiert.
Faktoren wie auBlerfamilidre Unterstiitzung sowie die Integration in der Gesell-
schaft wirken als Schutzfaktoren (Harverey 2007, 7). Manche Autoren vermeiden
die Pathologisierung der zweiten Generation, indem sie anfiihren, dass die Um-
weltbedingungen auch dazu fithren konnen, andere zu umsorgen, sich fiir Minder-

heiten einzusetzen oder helfende Berufe zu ergreifen (Griinberg 2000, 33 f).
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Die dritte Generation bietet die Chance der Heilung der Traumata (Bar-On 2001,
287). Die Enkel konnten eher die unsichtbaren Grenzen iiberschreiten und die
Grofleltern dazu bewegen von ihren Erlebnissen zu berichten (Griinberg 2001,
46). Vor allem das Erzdhlen von Ereignissen vor dem Holocaust und Geschichten
des Uberlebens zeigen eine heilende Wirkung auf alle drei Generationen (Fossion
et al. und Shoshan in Kayfetz 2007, 7).

Die Unterdriickung von Aggressionen, die bei der zweiten Generation vorhanden
ist, konnte bei einer Studie an 54 Enkel Holocaustiiberlebender nicht nachgewie-
sen werden (Eisenberg und Dasberg in Griinberg 2000, 31).

Dennoch lassen sich einige Effekte der Traumatisierung auch auf die dritte Gene-
ration erkennen: Kayfetz (2007, 1) untersuchte die Beziehungen von Holocaust-
iiberlebenden zu ihren Enkeln im Vergleich zu ,normalen® GrofBeltern-Enkel-
Beziehungen. In ,,normalen Familien sind GroBeltern und Enkel emotional eng
und in positiver Weise miteinander verbunden. Bedingungslose Liebe und Unter-
stiitzung der Enkel auf vielfédltige Weise sind Kennzeichen der meisten Grof3eltern
(Kayfetz 2007, 2 ff).

Was kennzeichnet Beziehungen zwischen Holocaustiiberlebenden und deren En-
keln?

Die Erinnerungen an die Ermordungen von Babys fiihrt zur Angst der Grofeltern,
der Enkel konnte nicht iiberleben. Diese Angst kann die Freude am GrofBelterda-
sein und die Kontaktaufnahme blockieren (Glassman in Kayfetz 2007, 6).

Der Einfluss des Traumas auf die Enkel geschieht durch das Aufwachsen bei den
sekundér traumatisierten Eltern, die Schwierigkeiten in der Bildung einer eigenen
Identitdt sowie im Ablosungsprozess von den traumatisierten GroBeltern hatten.
Angste, Alptriume von Tod und Vernichtung, Depressionen und weitere Sym-
ptomatiken, wie ein grundsdtzliches Misstrauen gegeniiber anderen Menschen,
wurden bei Untersuchungen auch in der dritten Generation gefunden (Fossion,
Ganz und Wardi in Kayfetz 2007, 5 f).

Fiir die GroBeltern sind die Enkel ein Licht der Erinnerung und ein Hoffnungszei-
chen. Diese Rolle einzunehmen bedeutet fiir die Enkel die Pflicht und Last, der
Ermordeten zu gedenken, sowie die Weitergabe der Holocaustereignisse an die

nachfolgenden Generationen zu gewihrleisten (Kayfetz 2007, 7 f).
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Auf den Enkeln lastet auch der Druck zur Sinnerfiillung der GroBeltern beizutra-
gen. Die Angst und der Erwartungsdruck fiihren zu haufiger Kritik gegeniiber den
Enkeln denn: ,,criticims was in the service of trying to make everything perfect to
avoid some new, unspecified catastrophe* (Porteny in Kayfetz 2007, 6).
Gleichzeitig scheinen die Enkel zur Heilung von Emotionen und Beziehungen
beizutragen, was es den GroBeltern ermdglicht, sich an ihnen zu freuen und Liebe
zeigen zu konnen (Kayfetz 2007, 6 f).

Zwar gibt es Effekte der Traumatisierung, welche die Beziehungsgestaltung
beinflussen und Unterschiede zu ,,normalen* GroBeltern-Enkel-Beziehungen er-
kennen lassen; dennoch sind die Beziehungen fiir beide Seiten emotional bedeut-
sam und sogar identitétsstiftend (Kayfetz 2007, 8 f).

Die transgenerationale Weitergabe eines Trauma {iber drei Generationen fiihrt zur
Frage, ob Traumata sogar Auswirkungen auf eine ganze Gesellschaft haben kon-

nen.

8.3 Auswirkungen auf die Gesellschaft

Der einzelne Mensch lebt in und ist Teil der Gesellschaft. Seine Identitdt ist durch
die Geschichte der Gesellschaft, in der er lebt geprdgt (Hardtmann 2001, 52).
Griinberg (2006, 228) spricht von einem kollektiven Gedichtnis und kollektiven
Phantasien. Daraus resultiert, dass Wahrnehmungen, Denken und Erinnerungen
des Individuums vom kollektiven Gedéchtnis beeinflusst sind (Halbwachs in
Griinberg 2006, 244 f).

Geschieht ein Trauma nicht nur Einzelnen, sondern einer groBeren Gruppe wie bei
einem Krieg, sprechen Butollo et al.(2002, 168 f) von einer kollektiven Traumati-
sierung.

Traumareaktionen geschehen dann nicht nur individuell, sondern auch in der Ge-
sellschaft. So kann eine Gesellschaft mit Verdringung, Verleugnung oder mit
Schweigen reagieren (Hermann 2003, 20).

Das Ausmal} der Gewalt, das nach dem 2.Weltkrieg offenbar wurde, war so iiber-
wiltigend, dass der Schutzmechanismus der Bevolkerung aus Schweigen, Weg-
schauen und Verleugnen bestand. So wurden nach dem Krieg bei Essensvertei-

lungen Filme tiber die Konzentrationslager gezeigt. Die Menschen wandten sich
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ab, um diese nicht ansehen zu miissen. Der amerikanische General Potton lief3
1000 Biirger aus Weimar nach Buchenwald anreisen und zwang sie, das Konzent-
rationslager mit den Uberlebenden anzuschauen. Die Menschen waren entsetzt
und beteuerten, dass sie nichts gewusst hitten, was die Uberlebenden jedoch ver-
neinten (Konig 2001, 127 f). Das Unfassbare wurde auch nach dem Krieg nicht
verarbeitet, sondern verdriangt. Das leistungskompensatorische Schema (in Kapi-
tel 3.5) war sicher ein daraus hervorgegangenes gesellschaftliches Verhalten, was
dem Aufbau des zerstorten Landes diente. Das Durcharbeiten von Trauer und
Hilflosigkeit, sowie die Herstellung eines neuen Selbst- und Weltverstandnisses
wurde auf bessere Zeiten verschoben (Bar-On 2001, 284).

Zu dem Schweigen der Opfer, denen es meist unmdglich war, liber das Erlebte zu
sprechen, kam das Schweigen der Téter und Mitldufer. Dadurch wurden die Opfer
erneut isoliert, da sie die Téter als Zeugen brauchen (Griinberg 2006, 245).

Die meisten Taten blieben ungesiihnt und die Auseinandersetzung mit der Schuld
wurde vermieden (Griinberg 2000, 81). Der Mechanismus der Relativierung, bei-
spielsweise durch Aussagen wie: ,,Alle waren Opfer von Hitler*, verhinderte die
Auseinandersetzung mit eigenen Gefiithlen von Schuld und Scham. Gleichzeitig
war dadurch - denn wenn alle Opfer sind, gibt es keine mehr - die Anerkennung
der Opfer sowie deren Entschiddigungsanspriiche erschwert (Straub 2001, 240).
Mitscherlich und Mitscherlich postulierten, ,,dass die Unfihigkeit zu trauern bis
in die 90er Jahre des 20. Jahrhunderts beobachtbar waren (Mitscherlich und
Mitscherlich in Konig, 2001, 140). Das bedeutet, das die Unfdhigkeit, sich mit der
Shoah (hebriisch: grofle Katastrophe und steht fiir die Ermordung der Juden wéh-
rend der Hitlerzeit) auseinanderzusetzen von einer Generation auf die nichste
iibertragen wurde. Das galt sowohl fiir die Téter, als auch die Mitldufer (Kdnig
2001, 140 f). Genauer betrachtet wurde bei den Taternachkommen Verwirrung
(kann der liebevolle Vater gleichzeitig Morder sein?), sowie Schuld und Scham-
gefiihle iibertragen (Straub 2001, 230; Bar-on 2001, 280; Hardtmann 2001, 48).
Die daraus resultierenden Formen sind Verleugnung, Relativierung, Pseudo-
Identifikation und Téter-Opfer-Inversion (Griinberg 2000, 89 und 95 f). Letzteres
bedeutet, dass den Opfern die Mitschuld zugeschoben wird und sie somit zu Mit-

titern erklart werden (Griinberg 2000, 82; Brainin et al. 2001, 157 f).
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Konig (2001, 140 f) untersuchte beim Lehrerverhalten wihrend des Unterrichts
iiber den Holocaust in den Jahren 1997 und 1998 an zwei westdeutschen Gymna-
sein, in welchen Formen sich die Ubertragung manifestiert. Er kommt zu dem
Ergebnis, dass entweder moralisierendes oder intellektuelles Vorgehen die emoti-
onale Auseinandersetzung verhindert.

Indem die eine Lehrerin sich mit dem Opfer identifizierte und sich moralisch so-
wohl tiber die Kriegsgeneration (als die eigentlich verantwortlichen Schweiger
und Titer), als auch iiber die néchste Generation (als materialistisch und unpoli-
tisch Handelnde) erhob, verschob sie eigene Schuld- und Schamgefiihle auf die
Schiiler (Konig 2001, 140 f).

Die andere Lehrerin demonstrierte durch den intellektuellen Umgang ihr Wissen,
was bei den Schiilern dazu fiihrte sich hilflos und unwissend zu erleben. Auch hier
kommt es nicht zum Einlassen auf die Emotionen.

Die Kriegsgeneration reagierte durch Schweigen und Wegschauen, wéhrend die
Néchste durch Moralisieren und Zerreden die emotionale Auseinandersetzung
verhindert (Konig 2001, 141).

Ein weiterer Faktor, der das emotionale Einlassen auf den Holocaust verhindert,
ist das Autoritdtsverhalten. Die autoritidre Personlichkeit ist aufgrund mangelnder
Uberichbildung, anfillig dafiir guten Gewissens dem Diktat duBerer Michte iiber-
all hin zu folgen. Diesen unterwirft sie sich bedingungslos und verdringt eigene
aggressive Impulse. Letztere entlddt sie, indem sie Menschen, die sich nicht ein-
fiigen, zum Siindenbock macht (Konig 2001, 144 f).

Auch in der Politik ist die Tradierung erkennbar. Aus der Rede von Helmut Kohl
vor der Knesset sieht Konig (2001, 131 ff) weitere Beispiele fiir die fehlende Aus-
einandersetzung:

., [-.. ] die Geschichte gerade einem Deutschen hier mit all dem was an Grausamen
Geschehen ist/...] (in Konig 2001, 131)

Hier sieht Konig (2001, 131) die Versachlichung: Nicht die Nazideutschen haben
getan, sondern es hat sich ereignet, ist geschehen.

., [-.. ] aber es ist wie in der eigenen Familie: ob man einverstanden ist mit all dem,
was die , die vor einem waren getan haben oder nicht, man kann sich nicht lossa-
gen/... ] man trdgt das Blut der Familie.. (in Konig 2001, 132)
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Nach Konig (2001, 132) unterstellt sich Kohl der Autoritit des Vaters, dem man

gehorcht.

,Aber... — und das fiige ich hinzu als einer der in der Nazizeit nicht in Schuld ge-
raten konnte, weil er die Gnade der spdten Geburt und das Gliick eines besonde-
ren Elternhaus gehabt hat — auch die vielen, die einmal anders gedacht hatten,
die den Krieg iiberlebt haben, haben innere Einkehr gehalten* (in Konig 2001,
134)

In der Formulierung ,,Gnade der spiten Geburt“ sieht Konig (2002, 134) eben-
falls Vermeidungsverhalten in der fehlenden Auseinandersetzung mit den Taten
der Vorfahren.

Den Begriff ,,innere Einkehr* in Bezug auf die Mitlaufer (die anders gedacht ha-
ben) sieht Konig ebenfalls als ausweichende Ausdrucksweise. Mitscherlich (in
Konig 2001, 135) sieht die Desillusionierung des Dritten Reiches, als Grund fiir
die Melancholie und das Selbstmitleid der Deutschen, aufgrund dessen keine
Trauer fiir die Opfer mdglich sind. Nach Konig (2001, 135) scheint Kohl diese als
innere Einkehr zu bezeichnen. Da er die Melancholie als Umgang mit der Ver-
gangenheit bezeichnet, scheint dadurch keine weiteren Auseinandersetzungen

notwendig zu sein.

Wozu soll eine Gesellschaft sich mit traumatischen Ereignissen auseinanderset-
zen?

Zum Einen geht es um die Unterstiitzung der Opfer und zum anderen um die Ver-
hinderung einer Wiederholung der Geschehnisse iiber Tradierungen.
Gesellschaftliche Auseinandersetzung verindert das kollektive Gedéchtnis. Wenn
eine Gesellschaft die traumatischen Ereignisse anerkennt, sich sowohl um Wie-
dergutmachung, als auch um die Bestrafung der Téter bemiiht, sorgt sie fiir die
Wiederherstellung der Gerechtigkeit, der Ordnung (Hermann 2003, 102).

Da die Gesellschaft durch einen Krieg insgesamt belastet und traumatisiert ist,
besteht die Gefahr, dass sie diese Funktion nicht ausiibt, um alles Unangenehme
vergessen zu konnen. Dies geschieht dann im Sinne des Téters, der von der Ge-

sellschaft nur die Untétigkeit und das Wegschauen erwartet (Hermann 2003, 18).
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Um zerbrochene Bindungen wiederherzustellen, reicht das Handeln im demokra-
tischen Rechtssystem nicht aus. Damit soziale Bindungen wieder aufgebaut wer-
den konnen, miissen Traumata bearbeitet werden (Bar- On 2001, 282 und 293).
Erst wenn sie, wie bei der individuellen Bearbeitung, vom impliziten ins explizite
Gedichtnis, quasi in das kollektive Gedachtnis eingespeichert werden, ist die Hei-
lung von Beziehungen mdglich. Eine Erinnerungskultur dient dann der Wiirdi-
gung der Opfer sowie der Privention weiterer Traumatisierung (Kuwert/ Fryber-
ger 2007, 15).

So sehen McFarlane / van der Kolk (2000, 57) in der fehlenden gesellschaftliche
Auseinandersetzung nach dem 1.Weltkrieg eine Ursache fiir das Autkommen des
Faschismus. Die Intoleranz gegeniiber der Schwiéche der Veteranen ebnen den
Weg fiir das Ausrotten von Schwachen und Minderwertigen.

Griinberg (2000, 96) sieht Tradierungen von Antisemitismus bei der Roten Armee
Fraktion (RAF) bestétigt. Der Hass auf die verlogenen Nazieltern war verbunden
mit der gleichzeitigen Bewunderung. Die Tradierung von Antisemitismus und
Aggression zeigte sich dann beispielsweise bei der Selektion jlidischer Passagiere
im entfiithrten Flugzeug in Entebbe (Griinberg 2000, 97).

Aber auch die Rechtsradikalen profitieren von der fehlenden emotionalen Ausei-
nandersetzung. Sie kniipfen an die unterdriickten Emotionen der Jugendlichen an
und geben Thnen Ausdrucksmoglichkeiten (Konig 2001, 147 f).

Wahrnehmungen 4dndern sich mit der Auseinandersetzung der eigenen Geschichte.
Vorraussetzung fiir die Fahigkeit, beide Seiten des israelisch-palédstinensischen
Konflikts wiirdigen zu konnen, sieht Bar-On in der Aufarbeitung der eigenen
Wurzeln. Erst nach der Auseinandersetzung mit der Nazivergangenheit ist die

Anerkennung beider Seiten moglich (Bar-On 2001, 307).

Die Gesellschaft muss sowohl zum Schutz ihrer Mitglieder als auch zum Schutz
ihres Systems, konsequent fiir die Anerkennung und Wiedergutmachung bei den
Opfern, sowie fiir juristische Verfolgung der Téter eintreten. Dadurch unterstiitzt
sie bei den Opfern die Wiederherstellung des Verstdndnisses einer gerechten Welt

und sorgt damit fiir die subjektive Beendigung der traumatischen Situation.
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Gleichzeitig schiitzt sie mit der emotionalen und kognitiven Auseinandersetzung
ihr eigenes System, indem das kollektive Gedéchtnis eine Erinnerung moglich

macht und Tradierungen unterbrochen werden kdnnen.

Nachdem die Entstehung und die vielfiltigen Auswirkungen von Traumata auf
Opfer und sekundir Betroffene aufgezeigt wurde, sollen nun Ansétze zur Hilfe
und Unterstiitzung vorgestellt werden. Zunédchst sollen Therapieansétze skizziert

werden.

9. Therapie der PTBS

Vor allem langfristige und schwere Traumata bediirfen fachlicher medizinischer,
psychiatrischer und psychologischer Hilfe. Die Schwere der Symptomatik ist je-
doch ausschlaggebend fiir eine Therapieempfehlung. Gelingt es Betroffenen nicht,
belastende Symptome zu reduzieren und das Trauma zu integrieren, ist Hilfe
durch eine Psychotherapie mit und ohne medikamentdse Unterstiitzung erforder-
lich.

Die Enstehung der Psychotraumatologie als eigenstdndige Disziplin fithrte auch
zur Entwicklung neuer, spezifischer Therapieverfahren. Beispiele hierfiir sind das
EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) von Francis Shapiro
(in Hoffmann/Liebermann 2006, 68), die mehrdimensionale psychodynamische
Therapie (MPTT) nach G. Fischer sowie die psychodynamisch imaginative Trau-
matherapie (PITT) nach L. Reddemann (Fischer &Riedesser 2003, 235).
Nachgewiesen wurde die Wirksamkeit wurde vor allem bei der kognitiven Ver-
haltenstherapie (Foa in Schnyder/ Gersons 2006, 74).

Alle Verfahren sind gekennzeichnet durch mindestens drei Phasen:

e Stabilisierungsphase

e Traumakonfrontation

e Neuorientierung und Integration

( Flatten 2006, 67 — psychodynamische Therapie; Vogelsang 2006, 71 und 77 —
Verhaltenstherapie; Fischer/Riedesser 2003, 236 — EMDR).
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Stabilisierungsphase:

In dieser Phase geht es darum, Sicherheit und Stabilitdt bei dem Patienten herzu-
stellen. Techniken fiir den Umgang mit Emotionen und Intrusionen werden er-
lernt. Auf diese Weise gewinnt der Patient die Kontrolle iiber Symptome. Erst
wenn die Stabilitédt ausreichend vorhanden ist, darf mit der Traumakonfrontation
begonnen werden (Reddemann 2006b, 46f).

Traumakonfrontation:

Bei der Traumakonfrontation wird in kleinen zeitlichen beziehungsweise partiel-
len Teilen das traumatische Erlebnis betrachtet, was verbal oder gestalterisch ge-
schehen kann. So wird das Ereignis Stiick fiir Stiick vom emotionalen in das ex-
plizite Gedéchtnis transportiert. Dadurch nimmt die intrusive Symptomatik ab
(Vogelsang 2006,77ff). Aber auch die konditionierten Angstsymptome lassen
sich nur durch das Wiedererinnern 16schen (Ehlers und Clark in Ruegg, 2006,
125). Erst wenn das gesamte Ereignis Stiick fiir Stiick kognitiv und emotional
betrachten werden kann, ist eine Integration des Traumas in die Lebensgeschichte
moglich. Es kann nun bewusst erinnert und sowohl kognitiv als auch emotional
verarbeitet werden.

Integration:

Das Vermeidungsverhalten und die Zerstdrung des Selbst- und Weltversténdnis-
ses fiihrt zu dysfunktionalen Bezichungsmustern. Mit der Bearbeitung des Trau-
mas kann die Neugestaltung von Beziehungen ermoglicht werden. Daneben kon-
nen nun falsche Schuld und Schamgefiihle aufgelost werden (Flatten 2006, 63 f).

Ausgehend von den Symptomen und Folgen resultieren die Therapieziele:

Symptome Ziele

Intrusionen - Umgang mit Intrusionen lernen
Kontrollverlust —  Wiederherstellung der Handlungsféhigkeit
Dissoziative Symptome —  Reduzierung der Symptome

Emotionale Instabilitat N Umgang mit Emotionen lernen
Dysfunktionale kognitive Be- - Erkennen und Bearbeiten von Dysfunktio-

arbeitungsmuster o
nalen Kognitionen

Zerstorung des Selbst- und - Wiederherstellung des Selbst- und Welt-
Weltbildes bildes
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Die Therapie ist gelungen, wenn das Trauma Teil der personlichen Geschichte ist,
die Patienten sowohl iiber die Symptomatiken, als auch {iber ihr Leben die Kon-
trolle gewinnen, sowie das Selbst- und Weltbild wieder hergestellt wurde.

Neben der Therapie bietet die soziale Arbeit viele Moglichkeiten der Unterstiit-

zung.

10. Unterstiitzungsmoglichkeiten durch die soziale Arbeit

Soziale Arbeit dient der Unterstiitzung des Menschen in seiner Lebensgestaltung.
Sie befasst sich mit Einzelnen als auch mit Gruppen und unterstiitzt die Interakti-
on zwischen Menschen und Umwelt. Dabei liegt der Schwerpunkt darin, Problem-
16sungen zu ermoglichen und Ressourcen zuginglich zu machen. Soziale Arbeit
dient der Gesellschaft und griindet sich auf Werte, welche die Wiirde und Gleich-
heit jedes Einzelnen anerkennen.

Sie bedient sich der Kenntnisse aus verschiedenen Disziplinen wie der Psycholo-
gie, Soziologie, Medizin sowie der Kenntnisse aus dem Bereich Recht und Orga-
nisation. Der Auftrag der Gesellschaft an die Soziale Arbeit entsteht aus den kul-
turellen, historischen und sozialwirtschaftlichen Bedingungen®.

Jedes Trauma bedeutet einen Einbruch in der Lebensgestaltung des Einzelnen und
seiner nahen Bezugspersonen. Das Erleben eines Traumas fiihrt zu einer hohen
Belastung, die Auswirkungen auf die Arbeitswelt, die Beziechungen sowie die All-
tagsbewiltigung zeigen kann. Die Integration des Traumas wird vor allem durch
soziale Unterstlitzung ermdglicht (Risiko- und Schutzfaktoren in Kapitel 4).

Der Auftrag der sozialen Arbeit ist es, diesen Integrationsprozess zu unterstiitzen.
Dies geschieht durch Psychoedukation, Angehorigenarbeit, Krisenintervention

sowie Beratung.

10.1 Psychoedukation
Hierbei geht es um die Wissensvermittlung iiber die normalen posttraumatischen

Reaktionen (Bering et al. 2006b, 66). Zwar finden bei den meisten Therapien die-

? International Federation of Social workers unter www.ifsw.org vom 30.06.07
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se Wissensvermittlung statt, da aber nicht jedes Opfer therapeutische Hilfe in An-
spruch nimmt, ist dies ein wichtiger Baustein in der psychosozialen Unterstiit-
zung. Gerade fiir die Bewertung und kognitive Bearbeitung konnen diese Kennt-
nisse die Integration erleichtern. Bereits hier ist es sinnvoll, die engsten Angeho-

rigen miteinzubeziehen.

10.2 Angehorigenarbeit

Das Einbeziehen der wichtigsten Bezugspersonen ist essentiell bei der Unterstiit-
zung der Opfer (Beziehungstorungen in Kapitel 8.1). Die Wissensvermittlung der
normalen posttraumatischen Reaktionen ist gerade fiir die Angehorigen hilfreich.
Dariiber hinaus bendétigen sie Kenntnisse, wie sie mit den Symptomen umgehen
und dem Betroffenen bei der Bewiéltigung unterstiitzen konnen. Die Bestétigung,
dass wertschidtzende Anteilnahme bei kognitiven und emotionalen Reaktionen
wirksame Hilfen sind, entlastet Angehorige von dem Druck, Losungen und
Trostworte parat haben zu miissen (Finkeldei 2006, 149 und 153).

Angehorige konnen dem Betroffenen helfen, das Geschehen zeitlich einzuordnen,
indem sie bei Wiedererleben die Sicherheit der Gegenwart bewusst machen. Die
Neuorganisation des Selbst- und Weltbildes ldsst sich im Dialog mit den Angehd-
rigen aufbauen. Aufzuzeigen, wie wichtig es ist, dass der Betroffene die Kontrolle
iber sein Leben zuriick gewinnt, gehort ebenso zur Psychoedukation der Angeho-
rigen.

Angehérige brauchen die Moglichkeit, ihre Angste, Fragen und Sorgen zu formu-
lieren. Sie zu ermutigen, ihre eigenen Grenzen wahrzunehmen, sowie fiir ihre ei-
genen Bediirfnisse zu sorgen, ist ein weiterer Unterstiitzungsbaustein (Finkeldei

2006, 154 ).

10.3 Krisenintervention

Existierende Probleme wie die Gefahr, die Wohnung oder den Arbeitsplatz zu
verlieren, sowie fehlende finanzieller Versorgung, erschweren den Umgang mit
dem Trauma. Bevor nicht die dringendsten Fragen geklért sind, ist die therapeuti-

sche Arbeit wenig wirksam (Soyer 2006, 237).
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Gerade Fliichtlingen, Asylbewerbern und Migranten ist es unmdglich, sich mit
dem Trauma auseinanderzusetzen, wenn die aktuellen existenziellen Probleme
nicht 16sbar scheinen. Gleichzeitig sind sie, bedingt durch Sprachprobleme sowie
ihren psychischen Belastungen, nicht in der Lage, den Umgang mit Behorden zu
leisten (Soyer 2006, 233 f).

Ein anderes Beispiel ist die Situation nach hiuslicher Gewalt. Therapien sind hier
erst sinnvoll, wenn sich das Opfer in Sicherheit befindet. Die Organisation von
einer Wohnung, sowie bei Bedarf die finanzielle Grundsicherung iiber die Sozial-
hilfe, hat Prioritit. Bei einer hohen Resilienz und einer funktionierenden sozialen
Unterstiitzung, geniigt danach die Adressenvermittlung des zustéindigen Opferhil-
febiiros oder der Frauenberatungsstelle (Hepp 2006, 148 ff).

In der Krisenintervention geht es darum, mit Hilfe von Antridgen und durch Kon-
taktaufnahme der zustindigen Behorden, dem Klienten existenzielle Lebens-
grundlagen sicher zu stellen. Das kann das Sozialamt sein, aber auch beispiels-
weise das Bundesamt fiir Fliichtlinge, wo ein Antrag auf Aussetzung der Ent-

scheidung auf Asyl aufgrund einer PTBS gestellt werden kann (Soyer 2006, 233
f).

10.4 Beratung

Die Beratung dient dazu, dem Klienten mit Hilfe von Informationen und Vemitt-
lungungen Losungsmoglichkeiten fiir die Bewiltigung seiner Probleme aufzuzei-
gen (Barthelmess 2005, 109).

Diese beziehen sich auf die aktuellen alltagspraktischen Schwierigkeiten, die
durch finanzielle, organisatorische oder auch psychosoziale Hilfen gelost werden
konnen. Das Hauptziel ist es, dem Klienten und seinen Angehorigen den Zugang
zu eigenen Ressourcen sowie zu Anlaufstellen zu ermoglichen (Galuske 2005,
172 1).

Beratungsansitze wie die klientenzentrierte Gesprichsfiihrung, sowie die systemi-
schen Beratung erweisen sich dabei als unterstiitzende Methoden. Bei beiden Me-
thoden geht es darum, dem Klienten den Zugang zu eigenen Ressourcen und
Problemldsungen zu ermdglichen (Galuske 2005, 182; Barthelmess 2005, 109).

Die Essenz der Klientenzentrierten Gespréachsfiihrung ist die Haltung des Beraters
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zum Klienten. Diese ist gekennzeichnet durch eine positive Wertschitzung, emo-
tionale Wirme, Echtheit und einfiihlendes Verstehen (Galuske 2005, 183). Im
Zentrum der systemischen Beratung steht die Sicht, dass die Ursachen von Prob-
lemen nicht nur intrapsychisch, sondern auch im Kontext des sozialen Systems
liegen (Barthelmess 2005, 110 f).

Bei der Beratung von traumatisierten Menschen soll der Prozess der Bewéltigung
unterstiitzt werden. Dies geschieht auf vielen Ebenen.

Es gibt viele Mdglichkeiten der Hilfen auf Bundesebene und Landesebene. Die
Beratung dient dazu, den Betroffenen und seine Familie iiber diese Hilfsmoglich-
keiten zu informieren und bei der Inanspruchnahme zu unterstiitzen.

Die dadurch erfolgte Anerkennung als Opfer kann fiir den Betroffenen die subjek-
tive Beendigung der traumatischen Situation bedeuten.

Zum einen sind finanzielle Hilfen iiber Antrage bei Behdrden oder iiber Opferhil-
feorganisationen moglich. Bei gesundheitlichen Schidden konnen Antrige iiber das
Opferentschiadigungsgesetz gestellt werden. Antridge von Heilbehandlungen, Re-
hamafinahmen oder Rente konnen beim Versorgungsamt eingereicht werden.
Weitere spezielle Angebote, wie beispielsweise Antrag auf Blindengeld oder
Schwerbehindertenausweis hingen von dem Einzelfall ab.

Zum anderen sind das strafrechtliche sowie psychosoziale Hilfsmoglichkeiten.

Die Wiederherstellung des Weltverstindnisses bedeutet auch, dass das Ereignis
als Unrecht definiert und der Téter dafiir zur Rechenschaft gezogen wird. Dies
geschieht durch Strafprozesse.

Das Strafrecht ist vorwiegend téterzentriert. Das Opfer ist als Individuum wenig
gefragt (Doering-Striening 2004, 303). Mdoglichkeiten fiir das Opfer, seine Inte-
ressen wahrzunehmen, sind die Anzeige der Straftat, das Recht als Nebenklager
aufzutreten nach § 395 der Strafprozessordnung (StPO), sowie ein sogenanntes
Adhésionsverfahren (§ 403f StPO) zu beantragen. Letzteres bedeutet, dass mit
dem Strafverfahren gleichzeitig zivilrechtlich iiber finanzielle Entschidigung ent-
schieden wird.

Miissen Opfer als Zeugen auftreten, was durch die Begegnung mit dem Téter und
durch das Erzdhlen und Wiedererleben retraumatisierend sein kann, dienen Geset-

ze aus dem Opferschutzgesetz zur Unterstilitzung des traumatisierten Zeugen. Bei-
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spielsweise durch die Mdoglichkeit, den Téter wihrend der Vernehmung aus dem

Saal zu verweisen (§ 247 StPO), oder sogar die Offentlichkeit von dem Prozess

auszuschliefen (§ § 171b,172, 175 des Gerichtsverfassungsgesetz).
Die nachfolgende Abbildung (Abb.11) zeigt im Uberblick rechtliche Mdglichkei-

ten und Zustindigkeiten.

Abb.11: Uberblick zu bundesrechtlichen Opferanspriichen

Hilfen nach dem Bundesrecht
Sozialrecht Zivilrecht Strafrecht
Soziales Gewalt- | Schmerzensgeld- Strafverfolgung
Entschiidigungsrecht | schutz- | klage bis Streitwert | yon Titer/in
gesetz von 5000 Euro
Antrag auf T i
alleinige Nut- Strafanzeige
Antrag auf Heilbe- zung der bzw.
handlung, Rente Wohnung bei Strafantr.e'tg
oder Reha hiuslicher gegen Ti-
Gewalt , An- ter/in
trag auf
Schutz vor
Bedrohung
A 4 A 4 y A 4
Zustindigkeit Zustindigkeit Amts- | Zustindigkeit
Amtsgericht oder gericht | Staatsanwalt-
Landesversorgungs- . ) .
.. . bei gemeinsamer schaft oder ort-
amter, in Ausnah- . . ..
. Wohnung mit dem liche Polizei
mefillen das Bun- Téter
desversorgungsamt Familiengericht

Quelle:Biicken-Koch 2006, 179
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Beratung beinhaltet auch die Vermittlung an ein Opferhilfebiiro, das Begleitungen
zum Gericht organisiert, sowie eventuell Anwélte nennen kann, welche die be-
sonderen Belastungen und Rechte der Opfer kennen und wahrnehmen.
Opferhilfsorganisationen haben sich spezialisiert auf bestimmte Opfergruppen,
wie hdusliche Gewalt, sexueller Missbrauch, Opfer nach Straftaten sowie Folter
und Fliichtlinge (Biicken-Koch 2006, 186 ff).

Diese Anlaufstellen und Ansprechpartner aufzuzeigen, hilft dem Opfer konkrete
Handlungsschritte vorzunehmen.

Betroffene, die unter schweren Symptomen leiden, zu einer Therapie zu ermuti-
gen und Adressen von Traumatherapeuten oder speziellen Traumazentren zu ver-

mitteln, kann ebenfalls Inhalt einer Beratung sein.

11. Fazit

Die Entstehung eines Traumas ist abhidngig von personlichen, sozialen und situa-
tionsbedingten Faktoren. Dabei zdhlen vor allem die unterstiitzenden Beziehungen
zu den wichtigsten Schutzfaktoren zur Bewiltigung beziehungsweise zur Verhin-
derung der Traumatisierung.

Die Folgen der Traumatisierung manifestieren sich in einem breiten Spektrum von
physischen, psychischen und sozialen Erscheinungsbildern, die jedoch nicht im-
mer auf den ersten Blick die Ursache in der Traumatisierung erkennen lassen.
Erklarbar sind viele Symptome durch hormonelle Stressreaktionen, den Speiche-
rungsmodus ins explizite Gedichtnis, sowie die Unter- beziehungsweise Uberer-
regung bestimmter Hirnareale. Weitere Erklarungsmuster liefern psychologische
Prozesse wie die Furchtkonditionierung, die Entstehung der erlernten Hilflosigkeit
aufgrund des erfahrenen Kontrollverlustes sowie der Abwehrmechanismen, die
traumakompensatorische Schemata genannt werden.

Interessant ist, dass sogar kognitive Prozesse Einfluss auf psychische und physi-
sche Befindlichkeit haben. Die Bewertung des Traumas sowie dysfunktionelle
Erklarungsmuster tragen wesentlich zur Entstehung oder Verhinderung eines

Traumas bei.
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Die vielfiltigen psychischen, physischen und sozialen Erscheinungsbilder erfor-
dern eine engere Zusammenarbeit aller medizinischen, psychologischen und so-
ziologischen Fachrichtungen. Im Fachgebiet der Psychotraumatologie ist diese
iibergreifende Sicht bereits zu finden. Die Trennung von biologischen und psy-
chologischen Erkldarungsmodellen ist kontraproduktiv. Vielmehr sind sie als Er-
ginzungen zu betrachten, die einen erweiterten Blickwinkel ermdglichen. In der
Psychotraumatologie erginzen sich die Erkenntnisse aus der Neurobiologie mit

denen aus der Psychiatrie und der Psychologie.

Gerade die physischen Erscheinungsbilder machen deutlich, dass auch Mediziner
aullerhalb der Psychiatrie die Auswirkungen psychischer Traumatisierung kennen
sollten. Die Ausbildung der Allgemeinmediziner befasst sich jedoch wenig mit
psychischen Traumafolgen.

Das Buch ,,Psychotraumata®, das im Jahr 2006 von dem Arzteverlag herausgege-
ben wurde, richtet sich primir an Hausérzte und ist der Erkenntnis zu verdanken,
dass viele traumatiserte Patienten in der Hausarztpraxis zur Behandlung erschei-
nen, jedoch nicht bei Fachleuten der Psychotraumatologie. Um flichendeckend
Grundkenntnisse der Psychotraumatolgie zu vermitteln, konnten obligatorische
Fortbildungen der verschiedenen é&rztlichen Fachrichtungen hilfreich fiir die Be-

troffenen sein.

Aber auch in der Psychiatrie selbst konnen Erkenntnisse aus der Psychotraumato-
logie zu neuen Handlungsansétzen fiihren. Inzwischen ist bekannt, dass bei der
Borderlinestérung oder bei einer Suchterkrankung Traumata Ausldser des Krank-
heitsbildes sein konnen. Natiirlich ist es fatal daraus zu folgern, dass jede Suchter-
krankung oder Borderlinestérung ein Trauma als auslosendes Element hat. Den-
noch ergibt sich daraus eine neue Sichtweise in der Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen. Beispielsweise im Bereich der Suchterkrankungen: Die Ursache
von Sucht in der genetischen Disposition oder im erfahrenen Mangel in der Kind-
heit zu suchen wird erginzt durch die Erkenntnis, dass Traumata ebenso Grund

fiir eine Suchtentstehung sein konnen. Daraus folgt, dass Therapie dann primér
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den Ansatz bekommt, die erlebten Traumata zu bearbeiten und nicht die Sucht-
symptome.

Offen ist noch, inwieweit auch bei weiteren psychiatrischen Erkrankungen Trau-
mata als Ursache zu finden sind.

In der gesamten medizinischen Fachliteratur ist die heilende Wirkung von unter-
stiitzenden Beziehungen nicht beziehungsweise selten thematisiert. Therapien
setzen primér bei dem Betroffenen selbst an. Eine Erweiterung der individuellen

Sichtweise konnte gesundheitsfordernde Auswirkungen haben.

AuBerhalb der Medizin sind Kenntnisse der Psychotraumatogie nur in geringem
MaB vorhanden. Wird die Dynamik von Tradierung und die Auswirkung auf die
Gesellschaft betrachtet, wird der Nutzen dieser Kenntnisse ersichtlich. Aus diesen
lassen sich neue Handlungsansétze fiir die Praxis entwickeln. Selbst bei Professi-
onen, die einen piddagogischen oder bildungsférdernden Auftrag haben, werden
Zusammenhédnge zwischen Trauma und seinen vielféltigen Folgen nicht bezie-

hungsweise nur selten wéhrend der Ausbildung thematisiert.

Die Folgekosten der Traumatisierung betreffen sowohl das Gesundheitswesen als
auch die Kosten fiir Bildung, Sicherheit und Justiz. Somit sind sie dann auch in
der Gesamtgesellschaft spiirbar.

Die Ergebnisse der Pisastudie fiihrten zwar zu Verdnderungen im Bereich der
Lehrinhalte, jedoch nicht zur Verbesserung der emotionalen Unterstiitzung von
Kindern. Wie eng Traumatisierung und Lernerfolg zusammenhidngen zeigt das
Beispiel einer amerikanischen Lehrerin’, der es durch vielfiltige soziale Unter-
stiitzung gelang, eine Klasse von Risikokindern zum High School Abschluss zu
filhren. Dabei bestand die Klasse nur aus strafversetzten, verhaltensauffalligen
oder leistungsschwachen Kindern, die fast alle Gewalterfahrungen in der Familie

oder Umgebung gemacht haben.

? Freedom writers/ Gruwell, E.(2007): Freedom Writers. Wie eine junge Lehrerin und 150 geféhr-
dete Jugendliche sich und ihre Umwelt durch Schreiben verdndert haben, Autorenhaus, Berlin
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Folgekosten der Traumatisierung im Bereich der Sicherheit und Justiz lassen sich
durch Tradierungen nachvollziehen. Aus den Opfern von hauslicher Gewalt kon-
nen sich die Téter entwickeln, die dann die Kosten fiir Strafverfolgung und Inhaf-
tierung verursachen. Tradierung bei hduslicher Gewalt wurde beispielsweise von
Kavemann beschrieben (2002, 5 ff).

Die Gefahr der Tradierung wird zwar bei den Beratungs- und Interventionsstellen
nach héuslicher Gewalt erkannt, jedoch zdhlt die Bearbeitung der Traumata der

mitbetroffenen Kindern (noch) nicht zu ihrem Aufgabenbereich.

Eine besondere Brisanz erhélt dieses Thema in Bezug auf die weltweiten Krisen-
gebiete. Der Wiederautbau eines vom Krieg zerstorten Landes kann sich demnach
nicht auf den materiellen Aufbau beschrianken. Die Erkenntnis, dass die Bearbei-
tung der Traumata eine Pravention von erneuten Kriegshandlungen bedeutet, 1dsst
die positiven Auswirkungen, der in die Praxis umgesetzten Kenntnisse, fiir die
Autfbauarbeit eines Landes erkennen.

Beispiel hierfiir ist die Arbeit der Wahrheits- und Vers6hnungskommission in
Stidafrika, welche Tétern und Opfern der Apartheit die Moglichkeit gab, trauma-
tische Erlebnisse zu schildern. Dadurch wurde das Opfer als solches anerkannt
und das Verstdndnis von Gerechtigkeit wiederhergestellt. Gleichzeitig wurde der
Weg zur Vers6hnung geebnet und die Entstehung einer neuen Gesellschaftsform
moglich.

Zu erforschen wire, ob durch die Bearbeitung von Traumata neue Grundlagen zur
Konfliktlosung geschaffen werden konnten. Wiirde eine Veridnderung des kollek-
tiven Gedéichtnisses zu einer Versohnung beispielsweise zwischen den Tiirken,
Armeniern und den Kurden beitragen und dadurch zu einem verbesserten Zu-

sammenleben der verschiedenen Ethnien fiihren?

Das Spektrum der aufgezeigten Folgen macht deutlich, dass das vorgestellte
Thema nicht nur fiir Fachleute der Medizin und der Psychologie, sondern fiir die
gesamte Gesellschaft relevant ist. Um den Opferschutz zu verbessern und die

Tradierung zu vermeiden wire es notwendig, Grundlagen der Traumatisierung
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verpflichtend im Ausbildungsplan der mit Menschen arbeitenden Berufen festzu-
schreiben sowie weitere Forschung auf diesem Gebiet zu fordern.

In der Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen dienen diese vertieften
Kenntnisse dazu, neue Handlungsansétze zu entwickeln. Dies gilt explizit auch fiir

die vielfaltigen Aufgabenbereiche der sozialen Arbeit.
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