4.5 Angst- und Zwangsstdrungen

Beispiel:
Ein P,jtient mit dem Zwangsgedanken, er konnte einen Men-
schen jumgebracht haben, antwortete auf die Frage, was das
Schlimmste daran fiir ihn wire: Das Schlimmste daran ist fur
mich, dass ich es nicht genau weifl. Wenn ich es wiisste, dann
konnte ich etwas tun, dann wiirde ich die Verantwortung dafiir
tbernghmen. ...

Ergdnzungen

Eine interessante Ergédnzung zu den kognitiven Modellen stellt
die so|genannte Netzwerktheorie von Zwéngen dar, die von Foa
und ihren Mitarbeitern entwickelt wurde (Foa und Kozak, 1986).
Sie besagt, dass Emotionen wie Angst in Form einer Netzwerk-
struktur im Gedéchtnis gespeichert-sind und korrektive Informa-
tionen|nur dann aufgenommen werden knnen, wenn das Netz-
werk gktiviert ist.

Die THeorie macht plausibel, warum das Ausldsen der Angst/
Unruhe mittels Exposition notwendig fir die emotionale Verar-
beitung und Korrektur ist.

2.6 Ergebnisse der Therapieforschung

Die Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapie ist durch
eine Vlelzahl von kontrollierten Studien belegt. Dort werden Bes-
serungsraten zwischen 50 und 85% berichtet, zusammenfassen-
de Metaanalysen ergeben Effektsstarken zwischen 1,18 und 1,84
(v. Balkom et al., 1994; Abramowitz, 1997, Ruhmland und Margraf,
2001). |Die Katamnesen zeigen, dass im Schnitt 70-80% dieser
Erfolge auch ber langere Zeitrdume Bestand haben.
Vergleiche von Verhaltenstherapie und medikamentdser Thera-
pie mit Serotonin-Reuptake-Hemmern zeigen, dass die Verhal-
tenstherapie eindeutig die bessere Alternative ist. Mit Hilfe der
Psychppharmaka lasst sich zwar eine Symptomreduktion errei-
chen, pber keine vollstandige Besserung. AuBerdem spricht nur
etwa die Hilfte der Betroffenen auf diese Behandlung an. Nach
Absetzen der Medikation kommt es bei der iiberwiegenden
MehrZahl der Behandelten (je nach verwendetem Préparat bei
60-90 % der Patientinnen und Patienten) rasch zu einer Riickkehr
der Symptome (Abel, 1993; Abramowitz, 1997). Auch die Kombi-
nation, von VT und Medikamenten stellt grundsatzlich keinen
Gewinn gegeniiber einer ausschiieBlichen VT dar. Lediglich bei
schwer depressiven Patientinnen und Patienten mit Zwangsge-
dankep hat sich in den Studien die zusatzliche Gabe von Seroto-
nin-Rauptake-Hemmern als sinnvoll erwiesen (Hohagen, 1998).
Einschrankend muss man allerdings sagen, dass hierbei nur die
klassische Exposition, nicht aber die kognitive VT, wie sie im Fol-
genden beschrieben wird, zum Einsatz kam.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

3.1 Typische Funktionalitaten und deren Be-
arbeitung

Bei Zwingen finden sich vielfdltige, oftmals in komplexer Wech-
selwirkung stehende Funktionalitdten, die neben den symptom-
bezogenen interventionen haufig auch noch weitere Manah-
men erforderlich machen. Obgleich diese im Einzelfall immer
anders liegen, gibt es doch typische Bedingungskonstellationen,
deren Schilderung im Folgenden dazu dienen soll, den Such- und
Zuordnungsprozess im Rahmen der individuellen Analyse zu
erleichtern.

Intrapsychische Funktionalititen
An erster Stelle dienen Zwénge, wie bereits in den stérungsspe-

zifischen Modellen dargestellt, dem Schutz vor dem Erleben -

eines aversiven Gefithlszustandes. Dies ist meist Angst/Unru-
he/Anspannung, kann aber auch Wut, Trauer, Versagenserleben
etc. sein. Die Zwinge sind funktional gesehen unter Umsténden
auch ein Schutz davor, depressiv zu werden. -

In der Exposition erleben die Betroffenen dann intensive Gefiih-
le der Traurigkeit und der inneren Leere, begleitet von Gedanken
der Sinn- und Hoffnungslosigkeit.

Zwinge als dysfunktionaler Regulationsmechanismus bei
sozialen Defiziten

Crombach sieht Zwénge funktional als Produkt und Kompensa-
tion von Bindungsunsicherheit und Machtlosigkeit {Crombach,
1994). Dies resultiert aus der Internalisation bestimmter sozialer

Interaktionen. So zeigen sich in der Lerngeschichte vieler Zwén-

geklienten — ungeachtet der individuellen Besonderheiten —

haufig Uberschneidungen in folgenden Punkten:

- Die Entwicklungsgeschichte und/oder das emotionale Klima in
der Ursprungsfamilie waren durch ein hohes MaR an Unbere-
chenbarkeit/Unsicherheit gepragt (z.B. durch gravierende Ver-
lusterlebnisse, einen sehr verunsichernden Erziehungsstil mit
unklarer Kommunikation, Gewalterfahrungen etc.)

- Die personliche Autonomie-Entwicklung wurde gestdrt (z.B. .

aufgrund {iberméRiger Dominanz der Eltern oder einer hohen
Forderungshaltung, gepaart mit rigiden Normen etc.)

Diese ungiinstigen Bedingungen fiihren dazu, dass die Betref-
fenden eine tief greifende Verunsicherung und ein wenig lie-
benswertes Selbst- und Fremdbild haben. Im Sozialverhalten
zeigen sich mithin Defizite im Bindungsverhalten (N&he-Distanz-
Regulation), im Machtverhalten {Dominanz/Unterwerfung) und
im Austausch von Freundlichkeiten (Geben/Nehmen), wobei
diese drei Bereiche sehr unterschiedlich stark betroffen sein
kénnen. Konkrete Folge davon wére z.B., dass sie sich nicht
durchsetzen kénnen und Konfliktsituationen ausweichen bzw.
sich zu stark unterordnen. Andere Betroffene hingegen haben
die Tendenz, sich in Interaktionen immer wieder in Machtkamp-
fe zu verwickeln, was kurzfristig befriedigend ist, aber keine
dauerhaften engen Beziehungen ermdglicht.

Die Funktionalitdt der Zwange kann in diesem Zusammanhang
eher indirekt darin liegen, den unangenehmen oder unbefriedi-
genden sozialen Kontakten auszuweichen, Zeit und Wichtig-




keit auf Zwangshandlungen zu verlagern, so dass die Betroffe-
nen die aus den sozialen Defiziten resultierende Einsamkeit
nicht spiren miissen bzw. den Riickzug in die Isolation fiir sich
selbst anderweitig begriinden kdnnen.

Ebenso gut kénnen die Zwénge ihre Funktion auch direkt in der
Reguiierung der gegenwiértigen Beziehungen haben, die aus
diesen Defiziten resultieren:

Interpersonelle Funktionalititen )
Dominanz oder Unterdriickung durch Bezugspersonen erzéugt
Gegendruck, Trotz und unbewusste Verweigerung, die in einigen
Fallen nur durch die Zwangssymptomatik erzeugt werden kann.
Zwinge konnen demnach ein Mittel zur Abgrenzung gegen-
iiber anderen sein. Typische Beispiel waren Jugendliche, die
ihre autoritéren Eltern durch ihre Kontroll- oder Grdnungszwan-
ge auf angemessene emotionale oder rdumliche Distanz zu hal-
ten versuchen.

Wenn man von Ehepartnern hort, die durch die Zwangsstérung
des anderen ,gezwungen” sind, sich nur in bestimmten Berei-
chen der Wohnung aufzuhalten, sich nach der Heimkehr kom-
plett zu duschen, wird das dahinter stehende Aggressionspoten-
zial recht deutlich und die Funktion der Zwénge als Ventil fiir
unterdriickten Groll.

Aus therapeutischer Perspektive ist es dabei sinnvoll zu unter-
scheiden, ob die zugrunde hegende Wut dem aktivierten Bin-
dungssystem {(,Ich will noch mehr Aufmerksamkeit von dir”)
oder dem Machtsystem (,Ich zahle es dir heim, dass ich mich dir
ausgeliefert fihle”) zuzuordnen ist, denn entsprechend werden
die in der Therapie zum Einsatz kommenden Strategien schwer-
punktmaBig sein: Ist etwa die Vermittlung von assertiven Fihig-
keiten vorrangig oder die Korrektur des wenig vertrauens- und
liebenswerten Selbst- und Fremdbildes.

! Merke: Trotz der vielfdltigen Funktionalitaten eriibrigt sich
~ die direkte Behandlung der Zwangssymptome so gut wie
- nie. Die Erfahrung zeigt, dass es sogar am erfolgverspre-
. chendsten ist, mit der Behandlung der Zwénge zu beginnen
. und die anderen Problembereiche erst danach anzugehen.

3.2 Bez'iehungsgestaltung und Motivations-
aufbau

Wie in allen Therapien ist die Beziehungsgestaltung mindestens
ebenso wichtig wie die spezifischen Techniken, aber ungliickse-
ligerweise wesentlich schwieriger zu beschreiben. Nichtsdesto-
trotz werde ich es versuchen, um zumindest auf einige Fallstri-
cke vorzubereiten; -

Natiirlich muss die therapeutische Beziehungsgestaltung auf
die sehr individuelien Muster/Schwierigkeiten bei der Regulie-
rung von Bindung, Dominanz und Freundschaft zugeschnitten
sein. Bei einem Patienten etwa, dessen Beziehungsprobleme
darin bestehen, dass er sich stdndig in Machtkampfe verwickelt,
ist damit zu rechnen, dass Widerstand auftritt (indem er zu spét
kommt, Termine vergisst, Hausaufgaben nicht erledigt, extrem
viel redet, so dass keine konstruktive Erdrterung von Themen
moglich ist etc.). Dann wird dieses Verhalten auf einer sehr
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kooperativen, machtfreien Basis als vordringlichstes Problem
des Klienten thematisiert und gemeinsam e:ne Bedingungsana-
lyse oder Kosten-Nutzen-Analyse gemacht, aus der erste kleine
Ansadtze flir eine Verdnderung abgeleitet werden. Wiitende
Gefiihle des Therapeuten sind weder direkt noch indirekt zu
aulern.

Von diesen individuellen Beziehungsfallen einmal abgesehen,
stellt sich dem Therapeuten bei allen Zwangekiienten die Aufga-
be, mit der tief greifenden Verunsicherung umzugehen. Zwiange
tragen auch den Beinamen: ,Die Krankheit des Zweifels”, inso-
fern ist es wenig erstaunlich, dass es vielen Betroffenen
Schwierigkeiten bereitet, Entscheidungen zu treffen und sich auf
Neues einzulassen.

Eine zogerliche Haltung und widerspriichliche Aussagen zu dem
grundsatziichen Entschluss, Therapie machen zu wollen, zur
Durchfiihrung der Exposition oder einzelner Aufgaben oder auch
zur Person des Therapeuten sollten deshalb nicht als Ausdruck
einer mangelnden Motivation angesehen werden, sondern als
Teil des Problems. Veranderung bedeutet immer auch Destabili-
sierung und stellt somit fir Zwéangeklienten eine besondere
Schwierigkeit dar.

Durch die Exposition werden die alten dysfunktionalen Schema-
ta aktiviert, die als Ursache der Verunsicherung gelten und letzt-
lich mit der Angst verkniipft sind, bei gréBter Bedrangnis im
Stich gelassen oder unterdriickt zu werden. Damit muss man
sehr sensibel umgehen. Deshalb darf mit den Expositionsiibun-
gen erst dann begonnen werden, wenn der Klient ersatzweise
aus der therapeutischen Beziehung so viel Halt und Sicherheit
schdpfen kann, wie er braucht. Gleichzeitig ist es notwendig,
von therapeutischer Seite her der Unentschlossenheit der
Patienten immer wieder durch klare Aufforderungen zu begeg-
nen, damit ein Gegengewicht gesetzt wird zu der Zdgerlichkeit
der Betreffenden. Diese schwierige Gratwanderung zwischen
Verstandnis” und ,Verandern” zu meistern, Anderungsdruck
ohne Reaktanz zu erzeugen, ist die eigentliche Herausforderung
in der Therapie bei Zwangsstérungen. '

' Merke: Exposition darf nie vor dem Autbau einer sehr ver-
trauensvollen Beziehung erfolgen, sonst st kein Sicherheits-

.. transfer vom Ritual iiber die Beziehung zum Therapeuten zur

#  persdnlichen Integritdt moglich.

Auch fiir den Therapeuten kann die zeitliche und emotionale Be-
tastung durch die Exposition hoch werden. Insbesondere wih-
rend der Intensivphase der Therapie kann es vorkommen, dass
Klienten sich in eine fast kindliche Abhdngigkeit vom Therapeu-
ten begeben und auch die allerkleinste Entscneidung bestatigt
haben méchten. Aus entwicklungspsychalogischer Sicht vollzie-
hen die Klienten hier einen wichtigen Nachreifungsschritt. Auch
wenn langfristig natiirtich die Autonomie des Betreffenden das
Ziel ist, kann es auf dem Weg dorthin durchaus sinnvoll sein,
diese voriibergehende Abhé&ngigkeit zu akzeptieren und mit
Geduld immer wieder Entscheidungshilfen und Ermutigungen zu
geben, bis der Klient aus sich selbst heraus die Sicherheit
schépfen kann, iiber die kieinen und groBen Belange seines
Lebens selbst zu entscheiden.




4.5 Angst- und Zwangsstorungen

3.3 Therapietechniken und -inhalte

3.3/1 Veranderung der Problemsicht

Am [Beginn jeder Verdnderung der Zwangssymptomatik steht die
Modiifikation dessen, was der Klient fiir sich als Problem definiert.
Dies 13sst sich am deutlichsten durch eine Gegeniiberstellung
der|Zwinge mit der Phobie und der hypochondrischen Stérung
erklgren.

Ein |[Phobiker, der sich in Behandlung begibt, kommt bereits mit
dem Verstandnis, dass sein Problem in seiner {ibertriehenen
Fur¢ht und in der daraus resultierenden Vermeidung besteht. Er
wiilde also der Aussage ,Sie haben Angst, obwohl es keinen
Grund dazu gibt”, relativ leicht zustimmen, und er ist sich im Kla-
ren|dariiber, dass es in der Therapie darum gehen wird, diese
Angst zu iiberwinden, auch wenn er sich noch nicht vorstellen
kanp bzw. mag, wie dies genau vor sich gehen wird.

Ein Pwangspatient hingegen ist sich nicht sicher, was eigentlich
sein Problem ist. Er erkennt zwar sein Verhalten als eindeutig
ibertrieben, beurteilt jedoch die Gefahr als tatséchlich gegeben.
Er spricht auch explizit von seiner Angst, z.B. sich anzustecken.
Er dieht aber nicht das Angsthaben als sein Problem, sondern
einerseits das Sich-anstecken-Konnen, andererseits sein
iibertriebenes Waschverhalten. Selten gibt es einen Betroffe-
nen, der, wenn er in Therapie kommt, der Feststellung ,Sie
hablen Angst, obwohl es keinen Grund dazu gibt”, zustimmen
konpte. Er schwankt vielmehr bestandig hin und her zwischen
einer eher objektiven Problemsicht (,Ich bin in Gefahr, mich
anzUstecken”) und einer subjektiven Problemsicht {,Mein Pro-
blem ist: fch wasche mich zu viel”).

Demzufolge besteht der erste Schritt in der Behandlung von
Zwangen in einer Veranderung der Problemsicht des Klienten
im [Sinne einer Verschiebung der Problemsicht weg vom
Inhalt der Gedanken hin zu der Uberzeugung, dass es sich
. um ein emotionales Problem handelt.

Dies gilt in ganz dhnlicher Weise auch fiir die hypochondrische
Stérung. Ein hypochondrischer Patient kommt in die Behandlung
mit fer Uberzeugung sein Problem sei, dass er krank ist, aber die
Arz{e unfihig sind, dies festzustellen. In der Therapie muss mehr
oder minder ein Konsens dariber erreicht werden, dass sein Pro-
blem nicht das Kranksein ist, sondern die Angst davor, krank zu
sein, und ihm daher psychotherapeutische MaBnahmen, die ihm
helfen sollen, mit dieser Angst zurechtzukommen, nutzen kdnnen.

—

An Hieser Analogie lasst sich auch gut verdeutlichen, dass die
Verschiebung der Problemdefinition nicht etwas ist, was einmal
durghgefiihrt wird und dann gewissermafen erledigt ist, son-
derp etwas, was sich wie ein roter Faden durch die gesamte
Therapie zieht.

Verschiebung der Problemauffassung auf dem
Kpntinuum

Objektives Problem Subjektives Problem
R R R L n T |

Infialt der Befiirchtunger, —
2.B. Befahr der Kontamination

einen aufdringlichen Gedanken und
ein Gefihl der Unruhe oder Angst
haben

Praktisch geschieht dies, indem man bereits vom ersten
Gesprach an AuRerungen des Klienten in Richtung einer Emo-
tionsproblematik verstarkt und zwischen Verstand und Geflihl
polarisiert.

Besonders hilfreich ist es, den Klienten nach seinem Kriterium
fur die Beendigung seiner Zwangshandlungen bzw. Neutralisie-
rungsgedanken zu fragen, denn das Kriterium ist immer subjek-
tiver Natur. Entweder beenden die Klienten ihre Zwénge, weil sie
ruhiger werden oder weil sie bestimmte Sicherheitssignale
erreichen. So legen viele Patienten vgn vorneherein eine
bestimmte Reihenfolge oder eine Anzahl von Wiederholungen
fest, die dann nach einer Alles-oder-nichts-Rege! eingehalten
werden miissen. Objektiv lasst sich jedoch beim Waschen der
Hande keinerlei Unterschied zwischen der 29. und der 30.
Wiederholung bemerken, so dass dem Kiienten sehr eindriick-
lich vor Augen gefiihrt werden kann, dass séir] Problem subjek-
tiver, d.h. emotionaler Natur ist.”

Formulierungsbeispiel:
Th: Woran merken Sie, dass es in Ordnung ist und Sie autho-

“ren kénnen?

Kl: Naja, wenn ich sicher bin, dass ich alles genau kontrolliert
habe und ...

Th: Wenn Sie sicher sind, d.h., das Ausschlaggebende ist Thr
Gefiihl. Thre Augen konnen ja beim fiinften Mal auch nichts
anderes an fhren IHinden sehen als beim ersten Mal, aber Sic
werden ruhiger und dann konnen Sie aufhoren.

Sehr hilfreich ist auch, wenn der Zwang externalisiert wird, d.h.,
im Sinne einer , anderen, getrennten Person” einen Namen er-
halt (z.B. mein Teufel), und die Klienten sich dem Zwang'im inne-
ren Dialog zu widersetzen beginnen. So kann der Therapeut die
Rolle des Verbiindeten im Kampf gegen den ,Dritten”, d.h. den
Zwang, iibernehmen.

Je besser die Problemverschiebung gelingt, desto glinstiger
sind die Voraussetzungen dafiir, dass die Klienten der Exposition
zustimmen und sie auch tatsédchlich zu Veranderungen flihrt.

3.3.2 Reduktion der subjektiven Bedeutung aufdring-
licher Gedanken

Aufbauend auf der Veranderung der Problemdefinition besteht
der nachste Schritt in der Therapie darin, die Aufmerksamkeit zu
reduzieren, die der Patient seinen aufdringlichen Gedanken
schenkt, Der Gedanke ,!ch kénnte mich mit Aids infizieren” oder
Jlch kdnnte jemanden ermorden”, soll als das angesehen
werden, was er ist, ndmlich einfach ein Gedanke ohne Hand-
lungsrelevanz. Dieser Gedanke wird umso eher im Strom der
Gedanken untergehen, je weniger man versucht, gegen ihn an-
zukdmpfen. Deshalb wird immer wieder auf den Unterschied zwi-
schen Gedanken und Taten hingewiesen. Besonders fiir Men-
schen, die befiirchten, sie konnten etwas sehr Peinliches oder
Gefahrliches tun, ist es ungeheuer entlastend zu erfahren, dass
zwanghafte Impulse so gut wie nie ausagiert werden. Diese
Information allein und die Auseinandersetzung mit den aversiv
besetzten Inhalten im Gesprach mit der Therapeutin bieten
bereits die Moglichkeit fiir einen ersten Schritt hin zu einer weni-
ger abwehrenden Haltung den Zwangsgedanken gegeniiber.




'. Mherke: Zwanghafte Impulse, die in der Regel aggressiver

', oder obszéner Art sind, werden praktisch nie in die Tat

“. umgesetzt. Womit die Betreffenden Schwierigkeiten haben,
ist die Kontrolle Gber ihre Gedanken, nicht iiber ihre Taten,
diesbeziiglich funktioniert der Widerstand/die Kontrolle per-
fekt (vgl. Rachman und Hodgson, 1980).

Auch als Ziel der Therapie wird konsequenterweise nicht das
Verschwinden der aufdringlichen Gedanken definiert, sondern
ein verdnderter Umgang mit den Gedanken. Dem Klienten wird
vermittelt, dass man Gedanken prinzipiell nicht kontrollieren
kann, sondern die einzig wirksame Strategie darin besteht, sich
von den Gedanken zu distanzieren.

Hilfreich fiir eine solche Distanz kann es sein, die befiirchtete Tat
in allen Einzelheiten und erforderlichen Voraussetzungen
gedanklich durchzusprechen.

Beispiel:

»Stellen Sie sich vor, Sie wiirden einen Mord planen. Was mis-
sten Sie vorab alles bedenken und bereithalten und dann
schlieflich tun, um mit hundertprozentiger Sicherheit jeman-
den umzubringen?*

{(Ein Messer besorgen, ein Opfer finden, das Opfer durfte sich
nicht wehren, niemand diirfte dem Opfer helfen, der erste
Stich miisste todlich sein etc.)

--Es ist klar, dass derartige mentale Konfrontationen eine sehr
sensible, gleichzeitig aber auch beharrliche Gespréachsfiihrung
erfordern. )

Eine ebenfalls sehr niitzliche Strategie auf diesem Weg besteht
darin, die Angst und Bestiirzung positiv zu konnotieren, indem
man sie als Beweis dafiir interpretiert, was fiir ein friedfertiger
bzw. religiGser Mensch der Betreffende ist, und damit seine bis-
herige Logik umkehrt. Das folgende Beispiel einer Mutter mit
aggressiven Gedanken gegeniiber ihrem Kind soll dies verdeut-
lichen:

P: Wenn Sie nun von jemanden erfahren, dass er stindig daran
denkt, seinem Kind etwas anzutun. Wirden Sie ihm das Kind
dann nicht wegnehmen?

?

Th: Das hingt ganz davon ab, wie derjenige auf dicse Gedan-
ken reagiert. Wenn ich jemanden vor mir habe, der allein
schon durch den Gedanken daran sehr erschreckt wird, dann
witrde ich es fir duflerst unwahrscheinlich halten, dass er dies
tun wiirde.

Ich mochte es Thnen einmal demonstricren: Versuchen Sie
doch einmal, in der nichsten Minute nicht an einen Elefanten
zu denken,

P: Nicht zu denken? (Lacht). Das geht nicht.

Th: Was ist passiert.

P: Ich habe einen Elefanten vor mir gesehen.

Th: Das passiert, wenn Sie versuchen, einen Gedanken nicht zu
denken, der Sie nicht beunruhigt. Umso schwieriger bzw.
unméglich ist es, einen Gedanken zu unterdriicken, der Sie
angstigt. Um nun auf lhre Frage zuriickzukommen. Wirden
Sie jemandem sein Kind wegnehmen, der versucht nicht ein-
mal, daran zu denken, dass er ihm etwas antun kénnte, und
deshalb Probleme hat.

P: Ich glaube nicht. Das ist ja auch, was ich stiandig versuche.
Ich machte die Gedanken wegdriingen, aber es gelingt mir
nicht.

3.3.3 Exposition und Reaktionsverhinderung

Auf technischer Ebene ist der Dreh- und Angelpunkt der Thera-
pie bei Zwiéngen nach wie vor die Exposition mit Reaktionsver-
hinderung. Das Vorgehen besteht darin, dass der Klient mit den
von ihm gefiirchteten gedanklichen und situativen Ausldsern
konfrontiert wird, wahrend gleichzeitig die Ausfiihrung der
iblichen Zwangrituale unterlassen werden soll. Anders als bei
der Konfrontation mit Angsten geht es dabei weniger darum, die
Ungefahrlichkeit bestimmter Situationen oder kérperlicher Ver-
anderungen zu erleben. Ziel ist vielmehr, erleben zu lassen, dass
der Zustand von Aufregung, Angst 0.A. zwar sehr unangenehm,
aber auszuhalten ist. Tatsachlich ist er fiir die meisten Klienten -
wenn man sie darauf aufmerksam macht — weniger schlimm als
der Gefilhlszustand, den sie erleben, wenn sie intensiv mit den
Zwingen beschiftigt sind und kein Ende finden kdnnen.

Die konkrete Durchfihrung der Exposition und mégliche
Schwierigkeiten sind im Manual von Lakatos und Reinecker 1999
ausfiihrlich beschrieben. Als plausibles Modell wird eine verein-

" fachte Version des kognitiv-behavioralen Modells von Salkovs-

kis vermittelt (s. Abb. 2).

g

Aufdringlicher -
Gedanke —- Bedeutung

So etwas darf man nicht
einmal denken.

Ich kdnnte mein Kind téten.

Wenn ich meine Gedanken
nicht kontrollieren kann,
dann womdglich auch
meine Taten nicht.
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> Gefiihl »|  Neutralisieren

Angst/Unruhe Vermeiden gefahrlicher
Gegensténde.
Beruhigungsformel:

Ich bin eine gute Mutter.




4.5 Angst- und Zwangsstérungen

Bei Zwangsgedanken erfolgt die Exposition, indem die aufdring-
lichen Gledanken mit Hilfe bislang vermiedener Stimuli und Orte
{z.B. mit ginem Messer ins Kinderzimmer gehen) bewusst provo-
ziert und| laut ausgesprochen werden. Die Neutralisierungsge-
danken (|, ich will meinem Kind nichts antun”) sollen dabei nicht
absichtlich eingesetzt werden, lassen sich aber meistens nicht
volistindig unterbinden, da sie quasi automatisch an die auf-
dringlichen Gedanken gekoppelt sind. Die Exposition ist trotzdem
mdglich und effektiv, wenn die aufdringlichen Gedanken konti-
nuierlichjwieder provoziert werden. Hierfiir empfiehlt sich z.B.
die Aufnghme der aufdringlichen Gedanken auf Kassette und
Abhoren [per Walkman in den Ausldsesituationen.

' Merke D|e Exposmon ben Zwangsgedanken wnrd analog ur
. Exposition mit Zwangshandlungen durchgefiihrt, indem die
aufdringlichen Gedanken laut ausgesprochen oder aufge-

. unterscheiden kdnnen zwisthen den aufdringlichen Gedan-
+ ken (Intrusionen), die zu provozieren sind, und den Neutrali-
- sieruhgen, die zu unterlassen sind.

3.3.4 Die kognitive Umstrukturierung in Bezug auf
die Uberschitzung der Gefahr

Wibhrend| die meisten Menschen denken, dass bei fehlenden
Anzeichep von Gefahr die Situation als sicher anzusehen ist,
haben Zwarigspatienten genau die umgekehrte Denkweise. Sie
wollen absolute Sicherheit, die nie zu erreichen ist, was man
ihnen sehr schén -anhand paradoxer Uberlegungen vermitteln
kann z.B. '
WStellen $ie sich doch mal vor, Sie wiirden die Sache einmal
umgekehyt betrachten und wollten sich mit Bakterien selber
umbringen, z.B. weil Sie eine Lebensversicherung abgeschlos-
sen haben, die Lhre Kinder erhalten sollen, es also weder Selbst-
mord noth Fahrlissigkeit gewesen sein darf. Wie wiirden Sie
das anste|len?”

Fiir Zwangpatienten ist es charakteristisch, dass sie die Wahr-
- sheinlichkeit bestimmter Ereignisse iberschatzen. Dies gilt

jedoch nyr fiir negative Vorkommnisse, nicht fiir positive. Daher
hat es sigh als niitzlich erwiesen, hier Parallelen herzustellen
und gemginsam mit den Klienten einen vergleichbar unwahr-
scheinlichien, jedoch positiv oder neutral bewerteten Gedanken
auf seinen Realitdtsgehalt zu iiberpriifen bzw. ihn um eine Wahr-
scheinlichkeitseinschitzung zu bitten. Bei magischem Denken
beispielsweise kann man mit den Klienten diskutieren, ob sie
sich auch|in der Lage sehen, die Lottozahlen vorherbestimmen
2u kénnen. Bei aggressiven Zwangsgedanken kann man mit den
Klienten hesprechen, wie sie es anstellen wiirden, jemanden
gegen seihen Willen zu kiissen. Bei Aidséngsten kdnnte man die
Moglichkgiten diskutieren, ohne Geschlechtsverkehr schwan-
ger zu wefden ete. '

3.3.5 Die kognitive Umstrukturierung in Bezug auf
die Uberschatzung der personlichen Verant-
wortung

Ein ganz Wesentliches Charakteristikum der Zwangsstorung ist

die Uberschatzung der personlichen Verantwartung. Die Betref-

fenden iibérnehmen Verantwortung fur Dinge, auf die sie keinen

schrigben werden. Wichtig ist, dass die Klienten selbst gut

'

oder wenig Einfluss haben und/oder haben sehr dysfunktionale
Kognitionen, was ihre Fahigkeiten angeht, mit Verantwortung fir
negative Ereignisse, d.h. Schuld, umzugehen.

Um Ersteres anzugehen, eignet sich besondersl die ,pie-chart-
Technik”. Hierbei werden zunéchst alle méglichen Einflussfakto-
ren aufgelistet und entsprechend ihrer Bedeutung als Segmente
in einem Kreis dargestellt, Erst am Schluss wird der Verantwor-
tungsanteil des Patienten eingefligt, fiir den erfahrungsgemiR
dann nur noch wenig Raum bleibt. Dies filhrt dann in der Regel
zu einer deutlichen Verdnderung der Verantwortlichkeitsiiber-
zeugung.

Eine weitere Methode besteht darin, externe Beurteilungs-
instanzen zum Vergleich heranzuziehen. Zwangspatienten, die
einen Einbruch in ihr Haus fiirchten, geben dem Einbrecher

bezeichnenderweise in der Regel iiberhaupt keine Schuld. Fragt

man sie aber, wie ein Gericht die Schuldfrage hier beurteilen
wirde, sieht ihre Einschatzung der Verantwortlichkeit vollig
anders aus.

Die Bearbeitung derartiger doppelter Standards fiihrt schnell zu
den dysfunktionalen Kernannahmen iiber Schuld und Wertlosig-
keit etc., die den zweiten Teil des Problems bilden. In der Thera-
pie werden diese Annahmen explizit gemacht und modifiziert,
wobei nach den Grundregeln der kognitiven Therapie vorgegan-
gen wird. Es kann beispielsweise die Zweispaltentechnik (nach
Beck) angewendet werden, um Belege fiir und wider die proble-
matischen Annahmen zu sammeln. Der bevorzugte Gespréchs-
stil ist hierbei der sokratische Dialog. Im Unterschied zu der kog-
nitiven Standardtherapie fiir Depressionen sollten aber dem
Patienten gegeniiber seine Gedanken nie als dysfunktional oder
zu verdndernd bezeichnet werden, weil dies mit der Reduktion
der subjektiven Wichtigkeit von Gedanken im Widerspruch ste-
hen wiirde. Demzufolge soliten auch keine Tagebiicher oder auf
die Verénderung der dysfunktionalen Annahmen bezogene
Hausaufgaben eingesetzt werden.

3.3.6 Der Einsatz von Verhaltensexperimenten
Verhaltensexperimente sind eine sehr gute Ergénzung zu den
kognitiven Techniken und lassen sich sowohl im Hinblick auf
eine Verdnderung der Gefahreneinschitzung und der Verant-
wortlichkeitsiiberzeugung als auch generell zur Verdnderung
des belief-systems der Zwangspatienten einsetzen.

Anhand von Risikoiibungen, die objektiv gesehen ungefihrlich
sind, soll der Klient hierbei zu einer Lockerung und Korrektur sei-
ner Standards gelangen. Die Klienten werden also ermutigt, klei-
ne Risiken im Alltag einzugehen, z.B. den Kofferraum unver-
sperrt zu lassen oder sich darin zu {iben, Verantwortung zu
tragen, indem sie freiwillig Babysitting iibernehmen o.A. Prinzi-
piell eignen sich viele Ubungen aus dem ATP auch fiir diese
Zwecke, denn letztlich geht es auch fiir Zwangspatienten darum,
im konkreten Erleben zu lernen, mit Unsicherheit umzugehen, in
der Offentlichkeit aufzufallen, die Missbilligung anderer auszu-
halten etc.




4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Was tut man, wenn bei der Exposition keine Angst auftritt?

— Den paradoxen Effekt, wie man ihn von der Konfrontation bei
Panikstérungen her kennt, namlich dass die Angst ausbleibt,
wenn man sich ihr bewusst stellt, findet man bei der Exposi-
tion mit Zwéngen nicht. Wenn keine oder so gut wie keine
Angst erlebt wird, ist die Expositionsiibung nicht richtig
gestaltet. Moglicherweise sind die eigentlichen Angstausla-
ser in den Gedanken zu sehen, die erst nach der Situation
auftreten, 2.B. bei Kontrollzwéangen aufgrund der Befiirch-
tung, jemanden beim Autofahren lberfahren zu haben. Hier
beginnt die eigentliche Exposition erst im Anschiuss an die
Autofahrt, indem man den Betroffenen dazu anregt, sich so
viele Sorgen wie irgend maglich dariiber zu machen, was
passiert sein konnte. Diese Befiirchtungen sollen dann laut
geduBert und nicht durch beruhigende Gedanken neutrali-
siert werden.

2. Sollte man die Klienten ihre Impulse auch mal ausfiihren
Jassen, wenn kein reale Gefahr damit verbunden ist, z.B.
jemandem, der Angst hat, er kdnne im Theater plétzlich los-
schreien. Es ist zwar peinlich, aber es kann ja nichts passie-
ren, und im ATP macht man ja dhnliche Aufgaben.

— Nein, das sollte man keinesfalls tun, denn das Ziel ist, das
der Klient sein Problem als Gedankenproblem ansieht, nicht
als Realitat. Also wire es kontraproduktiv, denn die Inhalte
der Gedanken wechseln ja.

3. Kommt es vor, dass die Klienten in der Exposition richtige

. Traumata wiedererinnern 2.8. Missbrauch, von dem vorher
nichts bekannt war.

— Nein, ich habe es noch nie erlebt und auch nie davon gehort.

Sie brauchen keine Sorgen zu haben, dass Sie einen Patien-
ten durch die Exposition in ein negative Erleben hinein-
schaukeln, das Sie dann nicht mehr auffangen kénnten.

5 Priifungsfragen

1. Nennen Sie die Kriterien fiir eine Zwangsstérung!

2. Was sind typische Inhalte von Zwangsgedanken?

3. Wie ist die Verbreitung der Zwéange in der Bevdlkerung und
der typische Verlauf, wenn keine Behandlung erfolgt?

4. Skizzigren Sie (mit Graphik) kurz das kognitiv-behaviorale Er-
kldrungsmodell nach Salkovskis, so wie es den Klienten ver-
mittelt wird!

5. Welches verhaltenstherapeutische Verfahren ist bei Zwin-
gen indiziert, wie wird dieses durchgefiihrt?

6. Wie kann man dieses Verfahren auch bei Zwangsgedanken
anwenden?

7. Welche Medikamente (bzw. Medikamentengruppe) sind
wirksam bei der Behandlung von Zwéngen?

8. Weiche kognitiven Techniken haben sich bei Zwéngen
bewihrt?

9. Welche charakteristischen dysfunktionalen Grundannah-
men sollten modifiziert werden?

10. Welche speziellen kognitiven Techniken sind bei Zwangsge-
danken hilfreich?
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4.6/Posttraumatische und Akute Belastungs-
storung

ReGINA STEIL

1 Einleitung

Die kogpitiv-behaviorale Therapie (KBT) der Posttraumati-
schen Bglastungsstorung (PTB) und der Akuten Belastungsstd-
rung (AB) wird dargestellt. Die Behandlung der psychischen Fol-
gen von|Traumatisierung hat fiir die Psychotherapieausbildung

- aligemeip eine groRe Bedeutung: findet man doch Traumatisie-
rung hapfig auch in der Vorgeschichte anderer psychischer
Erkrankyngen oder Probleme, wie z.B. Essstérungen, der Bor-
derfine-Rersonlichkeitsstorung, bei Substanzabusus oder soma-
toformen Schmerzstérung. Besonders bedeutsam ist dabei der
Bereich fer sekundéren Privention der PTB: Wie bei nur weni-
gen andéren psychischen Stérungen bietet sich die Maglichkeit,
kurz nach dem potenziellen Ausldser der Stdrung — dem Trauma
— frithzeitig zu intervenieren, um einer Chronifizierung posttrau-
matischer Symptomatik entgegenzuwirken. Zunéchst wird ein
Uberblick iiber Erscheinungsbild, Epidemiologie und Verauf der
Stérung wie atiologische Modelle gegeben, es folgt eine praxis-
bezogeng Darstellung der Interventionen.

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse
Hauptimerkmale:

Die PTB| ist eine gravierende psychische Stérung, die nach
besondefs belastenden Erlebnissen wie z.B. Unfallen, Naturkat-
astrophep oder dem Erleben sexueller oder nichtsexueller Gewalt
auftreten kann. Die auslosenden traumatischen Ereignisse sind
dadurch |gekennzeichnet, dass die Person direkt eine oder meh-

rere Sityationen erlebt, die eine Bedrohung der kérperlichen -

Unversehrtheit ihrer selbst oder eines anderen Menschen bein-
halten. Djiese Situation oder Situationen erlebt sie mit intensiver
Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Teile der Traumatisierung
erlebt dip Person in der Folge auf sehr belastende Weise im
Wachen loder Schlafen wieder. Auf die Erinnerungen reagiert sie
2.T. mit kgrperlichen Symptomen wie Herzrasen, Ubelkeit etc. Ver-
bunden i$t dies meist mit der Vermeidung von Situationen/Dingen,
die an das Trauma erinnern, bzw. einer emotionalen Taubheit
(Numbing). Weiterhin treten Symptome autonomer Ubererregung
wie Schlaf- oder Konzentrationsétﬁrungen, erhdhte Schreckhaf-
tigkeit oder Reizbarkeit auf. Auch schon kurz nach einer Trauma-
tisierung [konnen die typischen Symptome in Verbindung mit
denen der Dissoziation (Amnesie, Depersonalisation, Derealisa-
tion) als Akute Belastungsstorung (AB} vorliegen.

Merke: Kennzeichnend fir die PTB ist eine Symptomtriade

aus belastendem Wiedererleben, Vermeidung traumarele-
vanter Reize und Zeichen autonomer Ubererregung nach
einem Ereignis, das als Trauma zu werten ist.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik:

Tabelle 1 zeigt die Diagnosekriterien laut ICD-10. Die Kriterien
der AB/PTB nach ICD-10 werden von vielen Seiten kritisiert, so
2.B. die normative Definition der Traumatisierung und die man-
gelnde Beriicksichtigung subjektiven Erlebens wihrend des
Traumas. Anders als das DSM-IV erlaubt die ICD-10 z.B. eine
eindeutige Diagnose der Stirung nur bei einem Einsetzer der
Symptomatik bis zu 6 Monate nach dem Trauma, danach wird
eine ,wahrscheinliche” Diagnose vergeben. Im Vergleich mit
dem DSM-IV wird nach IDC10 wahrscheinlich sehr. viel hdufiger
die Diagnose PTB vergeben, da in den Kriterien fiir die Klinische
Praxis als einziges hinreichendes Kriterium das der Intrusion
verlangt wird. Eine Qrientierung an den im Vergleich eindeutiger
operationalisierten Forschungskriterien der ICD-10 wird empfoh-
len. Differenzialdiagnostisch muss die PTB unterschieden wer-
den von affektiven Stérungen, von anderen Angststdrungen oder
psychatischen Stérungen bzw. der Borderline-Persdnlichkeits-
stdrung, die ebenfalls in der Folge eines Traumas auftreten kon-
nen, sowie von der Anpassungsstérung, von Trauer und von den
Folgen von Kopfverletzungen (hiernach lang anhaltende Symp-
tome wie Irritabilitdt, Angst etc. sollten jedoch auf eine psychi-
sche Verursachung hin iberpriift werden).

! Merke: Die Kriterien der PTB in ICD-10 und DSM-IV unter-
% scheiden sich in wesentlichen Punkten. Bei der Diagnostik
sollte man sich an den Forschungskriterien der ICD-10 orien-

tieren, um ein Uberdiagnostizieren zu verhindern.

Tabelle 2 zeigt deutschsprachige Interviews und Selbstbeurtei-
lungsinstrumente zur Diagnostik der PTB bzw. zur Schweregrad-
bestimmung. Zur Diagnosestellung wird die Anwendung eines
strukturierten oder standardisierten klinischen Interviews emp-
fohlen. Ein Kind sollte wenn moglich selbst befragt werden, da

Ettern und Lehrer in empirischen Studien die Belastung der Kin-

der im Vergleich zu deren eigenen Angaben grob unterschitz-
ten. Fiir ein Screening zur PTB-Diagnose eignet sich die an den
DSM-IV-Kriterien der Stérung orientierte Posttraumatische Dia-
gnose Skala (PDS, Steil und Ehlers, in Vorbereitung). Empfeh-
lenswert ist eine weitere therapiespezifische Diagnostik. Art und




Tabelle 1: Diagnosekriterien der AB / PTB nach ICD-10

Kriterien zu ICD-10 (WHO, 1991)
Traumatisierung PTB: e helastendes Ereignis oder eine Situation auergewashnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmaRes
 Ereignis wiirde bei fast jedem eine tiefe Verstdrung hervorrufen
AB: e {iberwiltigendes traumatisches Ereignis mit ernsthafter Bedrohung fiir die Sicherheit oder kérparliche Unversehrtheit
des Patienten oder einer geliebten Person oder ungewdhnlich pltzliche und bedrohliche Verdnderung der sozialen
Stellung und/oder des Beziehungsnatzes
hinreichenden PTB: e« wiederholte, unausweichliche Erinnerungen oder Wiederinszenierung des Ereignisses in Gedéchtnis, Tagtrdumen
Symptomen oder Trdumen in Zusammenhang mit einem traumatischen Ereignis

) AB:  gemischtes Bild: anfanglich Betdubung, Depression, Angst, Arger, Verzweiflung, Uberaktivitat, Riickzug
Beginn der Stérung PTB: e innerhalb von 6 Monaten nach dem Trauma
AB: in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit auBergewshnlicher Belastung, beginnen innerhalb weniger Minuten

Dauer der Stérung  PTB: e keine Angaben

AB: * Symptome rasch riicklaufig, innerhalb von Stunden bei Entfernung aus der belastenden Situation, bei weiter beste-

hender Belastung nach 24 bis 48 h
Beeintrachtigung * keine Angaben

durch Storung

Ausmall der Intrusionssymptomatik kann erfasst werden mit
Hilfe eines Tagebuches (Steil et al., 1997). Zur Erfassung der in-
tensitdt maglicher dysfunktionaler Kognitionen zur Traumatisie-
rung und ihrer Folgen kann der Fragebogen zu dysfunktionalen
Kognitionen {Steil, 2002} herangezogen werden oder der Frage-
bogen zu Gedanken nach traumatischen Erlebnissen (vgl. Ehlers,
1999). Zur Erfassung von Strategien zur Kontrolle oder Vermei-
"dung von Intrusionen eignet sich der Fiagebogen zum Umgang
mit traumatischen Erlebnissen (vgl. Ehlers, 1999).

'- Merke: Zur Diagnostik der Storung soliten ein klinisches

Interview (SKID), ein Selbstbeurteilungsinstrument (IES-R

oder PDS) sowie therapiespezifische Instrumente zur Erfas-
sung z.B. der traumaspezifischen Kognitionen (z.B. Steil,
'2003) eingesetzt werden.

) Epidemiologie: .
Die PTB gehdrt mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 1 bis 9% zu
den haufigeren psychischen Storungen (vgl. Kessler et al., 1995).

Kessler und Kollegen untersuchten eine grcfe représentative
amerikanische Gruppe (N = 5877) mit hoher Ricklaufquote
(82%), die so ermittelte Lebenszeitpravalenz von ca. 8% kann als
fundierteste Schatzung geften. Zur AB liegen bislang keine
Daten aus groBen epidemiologischen Studien vor. Verschiedene
Formen von Traumatisierung fiilhren zu unterschiedlichen
Erkrankungsraten: Interpersonelle — hier besonders sexuelle -
Gewalt birgt generel! ein gegeniiber anderen Formen der Trau-
matisierung 6-7fach hoheres Risiko, an PTB zu erkranken, als
andere Traumata (46% der Frauen und 65% der Méanner erkrank-
ten in der Studie von Kessler und Kollegen nach dem Erleben
sexueller Gewalt an PTB, Kessler et al., 1995). Traumata, die
ebenfalls ein vergleichsweise hohes Erkrankungsrisiko bergen,
sind Kampfeinsatz im Krieg, physischer Angriff oder das Mitan-
sehen-Miissen, wie jemand getdtet oder verletzt wird. Naturkat-
astrophen, Unfille oder Brénde fiihren dagegen in weitaus
geringerem Mal3e zur Entwicklung einer PTB (bei Kessler et al.,
1995, in weniger als .10% der Falle). Mit der Intensitat der Trau-
matisierung steigt fiir Erwachsene wie Kinder das Risiko, an PTB
zu erkranken. o

"_'.‘"_]'gi)'el‘lj't::'iz;»."l.)_"e{t'g_tschs’pra.c_Iiigé Diagnoseinstrumente iu( PTB

" PTB bei Erwachsenen
Diagnose- SKID
stellung - POS

Interview
Fragebogen, als
Screening geeignet
Fragebogen
Fragebogen

Erfassung des  1ES-R
Schweregrades PDS

PTB bei Kindern und Jugendlichen

Diagnose- IPAB
stellung

Interview mit Kind

und Fiichsel, 2004)
DIPS-K  Interview mit Kind
und Eltern

Interview mit Kind

und Margraf, 1995)
Erfassung des  IPAB

Schweregrades und Fiichsel, 2004)
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Strukturiertes Klinische Interview fiir DSM-IV (Wittchen, Zaudig und Fydrich, 1997)
Posttraumatische Diagnoseskala (Steil und Ehlers, in Vaorbereitung)

Impact of Event Scale Revised {(Maercker und Schiitzwohl, 1998)

Posttraumatische Diagnoseskala {Steil und Ehlers, in Vorbereitung)

Interview zur posttraumatischen und akuten Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen {Steil
Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen fir Kinder und Eltern (Unnewehr, Schneider

Interview zur posttraumatischen und akuten Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen (Steil




4.6 Posttraumatische und Akute Belastungsstérung

Frauen efkranken nach Traumatisierung insgesamt haufiger an
PTB als Midnner (z.B. 20,4% vs. 8,2% bei Kessler et al., 1995). |hre
Lebenszejtprdvalenz der PTB liegt mit 10,4% zweifach héher als
fur Manngr mit 5,0%. Manner haben zwar im Laufe ihre Lebens
ein deutlith hoheres Risiko als Frauen, eine Traumatisierung zu
erleben (Ygl. Kessler et al, 1995: 61% vs. 51%), Frauen scheinen
jedoch allgemein vulnerabler zu sein fiir die Ausbildung einer
PTB undhaben zudem ein hohes Risiko, Traumata, wie z.B.
sexuelle Ubergriffe, zu erleben, die mit hoher Wahrscheinlich-
keit zur Ausbildung einer PTB fihren. Das Risiko der Entwicklung
einer PTH sinkt mit steigendem Lebensalter zum Zeitpunkt der
Traumatisjerung — besonders vulnerabel sind Kinder und Ju-
gendlichej{vgl. Steil und Straube, 2002},

Onset und Verlauf:
Man vermutet, dass Kinder ab einem Alter von ca. 4 Jahren von

der Stérung betroffen sein kdnnen, wobei sich die Symptomatik -

in diesem frilhen Lebensalter bzw. bei Kindern allgemein in
~inem etwas anderen Symptommuster duBert (vgl. Steil und

—traube, 2002). So stehen bei Kindern 2.T. neu erworbene Angste

~

(Trennungsangst, Angst im Dunkeln), externalisierende Verhal-
tensprobleme oder der Verlust von schon erworbenen Fahigkei-
ten im Vorgergrund. Meist zeigt sich die posttraumatische Symp-
tomatik sghon kurz nach der Traumatisierung. Die initiale, akute
Symptomgtik {AB, darunter mdglicherweise besonders Sympto-
me der emotionalen Taubheit, der Intrusion und der Depersona-
lisation) pgadiziert dabei den Grad spéterer Symptombelastung.
In circa 4Q bis 50 % der Félle nimmt die PTB einen chronischen
Verlauf {vgl. Kessler et al., 1995). Ohne Behandlung dauert die
Symptomatik mitunter Gber Dekaden an. Folgt der Traumatisie-
rung ein Aufenthalt im Krankenhaus oder einer Rehabilitations-
einrichtung, so tritt bisweilen das volle Symptombild erst nach
der Riickkghr in den Alltag zutage. In einigen Fallen (genauere
Befunde fe¢hlen) beginnt die Stérung erst mit einer Verzigerung
von Monaten oder gar Jahren (delayed onset). Der Grund kann
2.B. neue Information Giber die Gefahrlichkeit der traumatischen
Situation gein (Beispiel: ein Vergewaltigungsopfer erfahrt, dass
der Téter das ndchste Opfer ermordet hat).

! Merke: Eine PTB findet sich bei ca. 1% bis 9% der Allige-
meinbgvdlkerung irgendwann im Leben, sexuelle Gewalt

- fiihrt mit der gréRten Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung der
Stdrung. Frauen erkranken hiufiger als Manner. In ca. 50%
der Félle verlauft die Stdrung chronisch. Die akute Sympto-
matik kann als guter Préadiktor fiir den lingerfristigen Verlauf
gelten,

Klinische Merkmale:

Begleitmerkmale der Stérung:

Die PTB geht auf der kognitiven Ebene einher mit typischen dys-
fynktionalen Bewertungen und Interpretationen des Geschehe-
nen (,Alleg war ganzlich meine Schuld”, ,Mein Leben ist vollig
ruiniert”). $o empfinden z.B. viele Opfer von sexuellem Miss-
brauch eine {ibergroe und unangemessene Verantwortung fiir
das Geschghen. Affektiv herrschen entsprechend héufig Gefiih-
le wie Schyld oder Scham vor. PTB-Patienten wenden typische

Strategien zur Kontrolle oder Beendigung von belastenden
Erinnerungen und Gedanken an das Trauma an, wie 2.B. Gedan-
kenunterdrickung oder Rumination iiber Aspekte der Traumati-
sierung {,Warum ist es ausgerechnet mir passiert? Wie hétte ich
es verhindern kdnnen?”). Physiologisch findet sich eine erhihte
Reagibilitét auf traumarelevante Reize. Die Symptome der PTB
verursachen oft erhebliche Beeintrachtigung in Beruf, Freizeit,
Sozialkontakten oder Familie, bis hin zur Arbeitsunfahigkeit und
Berentung. Meist folgen auf das Trauma sekundire und ancau-
ernde Stressoren (wie der Verlust von Angehdrigen, schmerz-
hafte medizinische Behandlungen, kérperliche Entstellung,
Umzug und Verlust der vertrauten Umgebung).

Komaorbiditat:

Bei ca. 75% aller PTB-Patienten findet sich in der Lebensge-
schichte eine komorbide andere bsychische Storung (Kessler et
al., 1995). Am haufigsten sind Depressionen, andere Angststo-
rungen, Substanzmissbrauch und Somatts'erungsstorung die
ihrerscits erhebliches Leid verursachen. Verschiedene Autoren-
gruppen (Breslau et al.,, 1997, Kessler et al., 1995) fanden re“ro-
spektiv, dass affektive Storungen und Substanzmissbrauch sich
meist sekundér zu einer PTB entwickelten. Zum Missbrauch von
Alkohol kommt es z.B. héufig als Folge einer anxiolytischen
Selbstmedikation. Man fand andererseits, dass eine pratraurna-
tisch bereits bestehende psychische Stdrung {insbesondere
eine affektive Stdrung) das Risiko, nach Traumatisierung eine
PTB zu entwickeln, steigerte (Breslau et al., 1997). Komorbide
Angststorungen gingen in der Halfte der Falle der PTB voraus.
Auch komorbide kdrperliche Erkrankungen treten auf — so wur-
den z.B. eine erhéhte Infektanfalligkeit, aber auch muskuloske-
letale bzw. neurologische Stdrungen als Begleiterscheinung der
PTB gefunden.

Pradisponierende Faktoren:

In empirischen Studien zeichnet sich eine genetisch bedingte
Vulnerabilitat fir die Ausbildung einer PTB nach Traumatisie-
rung — méglicherweise auch fiir das Erleben von Traumatisie-
rung — ab (True und Lyons, 1999). Von Bedeutung ist ebenfalls
das peritraumatische Erleben von Lebensbedrohung. Bleibende
kdrperliche Schéden erhéhen das PTB-Risiko. Auch anhznd
kognitiver Variablen wie dem Ausmaf der Rumination bzw. der
negativen idiosynkratischen Bedeutung des Geschehenen kurz
nach der Traumatisierung lasst sich das Erkrankungsrisiko vor-
hersagen.

Storungsmodelle:

Bie KBT basiert vorwiegend auf psychologischen Konzepten der
PTB (vgl. Steil und Ehlers, im Druck). Lerntheoretische Modelle
stellen eine Anwendung der Zwei-Faktoren-Thearie von Mow-er
{1947} bei den psychischen Folgen einer Traumatisierung dar, Sie
erkléren die PTB als konditionierte emotionale Reaktion, welche
schwer loschbar ist mit Hilfe der Prinzipien der klassischen Kon-
ditionierung (wahrend des Traumas werden Merkmale der trau-
matischen Situation verkniipft mit den emotionalen und physio-
logischen Reaktionen, in der Folge l5sen dhnliche Merkmale
vergleichbare Reaktionen aus) und der operanten Konditionie-
rung (eine Léschung wird durch die Vermeidung traumarelevan-
ter Stimuli verhindert, letztere bleibt operant im Sinne diner
negativen Verstérkung aufrechterhalten). Maglicherweise wer-




den auch aggressives Verhalten, Rumination, das Empfinden von
Wut und Arger und Substanzmissbrauch, die ebenfalls die mit
der Erinnerung verbundenen belastenden Emotionen beenden,
operant aufrechterhalten (Steil et al., 1997). In Netzwerkmodel-
len wird die Symptomatik der PTB auf die Ausbildung eines spe-
zifischen Traumageddchtnisnetzwerkes zuriickgefiihrt, das die
Wahrnehmung und Verarbeitung von Reizen in selektiver Weise
lenkt (Foa et al., 1989). Hierbei wird das Modell pathologischer
Furchtstrukturen von Lang (1979) auf die Atiologie der PTB ange-
wandt. Die Ged&chtnisreprdsentation traumatischer Gescheh-
nisse, so die Annahme, ist umfassend und leicht aktivierbar, die
Aktivierung zeigt sich in intrusivem Wiedererleben, Angst
und Erregung sowie in der chronischen Erwartung erneuter
Bedrohung und der aktiven Suche nach Gefahrensignalen. Eine
Verdnderung des spezifischen Furchtnetzwerkes ist nur durch
dessen direkte Aktivation (d.h. {iber Konfrontation mit traumare-
levanten Reizen) mdglich. In Modellen kognitiver Schemata wird
postuliert, dass eine Traumatisierung grundlegende Uberzeu-
gungen und Erwartungen {von persénlicher Sicherheit, von der
Welt als bedeutungsvoll und sinnhaft und von sich selbst als
kompetent und zur Kontrolle fahig) grundlegend erschiittert und
dysfunktional verandert bzw. dass sie pritraumatisch latent vor-
handene dysfunktionale Schemata und Uberzeugungen (z.B. von
sich selbst als wertloser Person, die Bestrafung verdient hat)
validiert (Beck et al., 1986; Brewin et al., 1996; Foa und Riggs,
1993; Horowitz, 1976, 1986; Janoff-Bulman, 1992). Die traumati-
sche Information bleibt so lange in einem aktiven Teil des
Gedachtnisses, bis das Geschehen in das persénliche Weltbild
integriert ist. Die Vermeidung traumarelevanter Stimuli verhin-
dert generell eine Verdnderung dysfunktionaler Einstellungen,
2.B. durch neue, korrigierende Erfahrungen. Neuere kognitive
Modelle betonen die Rolle der idiosynkratischen Bedeutung der
Traumatisierung und ihrer Folgen sowie die kognitiven Vermei-
dung bei der Aufrechterhaltung der Symptomatik (Ehlers und
Clark, 2000; Steil et al, 1997; Steil und Ehlers, 2000). So ist von
groBer Bedeutung, ab eine Person ihre posttraumatischen
Symptome als Teil eines normalen Genesungsprozesses wertet
oder sie katastrophisierend interpretiert. Dysfunkti‘onal.e Kogni-
tionen, die mit den Intrusionen zusammen auftreten (z.B: ,Diese
starken Erinnerungen bedeuten, ich werde verriickt”, ,Es ist
passiert, weil ich so bin, wie ich bin”) determinieren die subjek-
tive Belastung, die mit dem Auftreten ven Intrusionen einher-
geht. Sie vermitteln Symptome eines erhohten Erregungsnive-
aus. Sie motivieren Betroffene, Strategien zur Kontrolle der
intrusiven Erinnerungen und Gedanken einzusetzen, die ihrer-
seits die Symptome entweder direkt verschlimmern (so z. B.
filhrt Gedankenunterdriickung zum vermehrten Auftreten intrusi-
ver Erinnerungen) oder. eine addquate Auseinandersetzung mit
dem Trauma unterbinden (z. B. durch Rumination oder den Ge-
brauch von Anxiolytika). Uberlegungen zur Entwicklung des epi-
sodischen bzw. des autobiografischen Gediachtnisses sind
ebenfalls wichtiger Teil neuer kognitiver Theorien der PTB. So
veérmuten Ehlers und Clark (2000), dass eine persistierende PTB
dann entsteht, wenn die traumatische Erinnerung nur ungenii-
gend elaboriert und in einen autobiografischen Kontext einge-
ordnetwird. Postuliert wird, dass eine datengesteuerte Enkodie-
rung traumatischer Informationen {d.h. primar die Verarbeitung
sensorischer Reize) im Gegensatz zu einer konzeptuell gesteuer-
ten Enkodierung (d.h. eine Verarbeitung der Bedeutung der Situ-
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ation und ihres Kontextes in einer geordneten und organisierten
Weise) das Risiko der Aushildung einer PTB erhiht, da sie die
willentliche Abrufbarkeit der Erinnerung erschwert und zu einem
starken Priming fiir traumarelevante Stimuli fithrt. Joseph, Willi-
ams und Yule (1995) betanen die Rolle der Attribution beziiglich
dessen, warum das Trauma geschah, beziiglich des Geschehens
wihrend der Traumatisierung und beziiglich der nachfolgenden
emationalen Reaktionen, Uber Formen der unterschiediichen
Attribuierung lassen sich, so die Autoren, Gefiihle wie Schuld,
Scham, Wut und Arger, die in der Folge des Traumas auftreten,
erklaren.

! Merke: Gemeinsam sind allen psychologischen Modellen
folgende Annahmen:

a} Vermeidung, emationale Taubheit und sozialer Riickzug
werden als Reaktion des Individuums auf das Auftreten
belastender Intrusionen und damit einhergehender Uber-
erregung gewertet,

b} Vermeidung verhindert eine hilfreiche und adaquate Kan-
frontation mit den traumatischen Erlebnissen, ’

c) eine dysfunktionale Bewertung des Traumas ist an der
Pathogenese der PTB beteiligt.

.~ Als Interventionen werden die Konfrontation mit den trau-
~+ mabezogenen Reizen sowie die Identifikation und Verande-
rung dysfunktionaler Kognitionen abgeleitet.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Indikation:

Eine KBT ist indiziert

a)wenn die Diagnose der PTB bzw. einer subklinischen PTB
gesichert ist,

b} bei akuter und chronischer posttraumatischer Symptomatik,

¢} im Gruppen- wie auch im individuellen Setting und

d) im ambulanten wie im stationiren Setting.

Das Gruppensetting bietet die Méglichkeit “ir den Patienten,
durch einen Perspektivewechsel negative Verzerrungen bei
anderen zu erkennen, die er bei sich selbst nicht sehen kann.

- Nachteilig ist, dass fiir individuelle Konfrontationselemente we-

niger Zeit bleibt und die kognitiven Interventionen nicht immer
individuell zugeschnitten werden kénnen. Ist der Patient in der
Lage, seinen Alltag zu bewiltigen, so ist eine ambulante Be-
handlung der stationéren vorzuziehen, weil Hausaufgaben zur
selbst geleiteten Exposition und Verhaltensexperimente zur
Uberprﬂfung unangemessener Uberzeugungen im Alltag der
Patienten meist leichter zu organisieren sind. Steht fiir den
Patienten selbst eine andere Symptomatik (2B. Schmerz) im
Vordergrund oder befiirchtet der Patient zu Beginn z.B. katastro-
phale Konsequenzen einer Beschéftigung mit der Traumatisie-
rung, so kann mit einer erfolgreichen psychotherapeutischen
Intervention zur Verbesserung der Lebensqualitat die Motivation
fiir eine Behandlung der PTB-Symptomatik geschaffen werden.

Kontraindikationen:
Kontraindiziert ist eine KBT der PTB beim Vorliegen akuter Suizi-
dalitdt und psychotischer Symptomatik bzw. wenn eine komorbi-
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Tab%elle- 3: Regeln zum Aufliau'ein’ef: i)ert_l;auen_syolié_li .fher_apéhtischgh Bézighﬁﬁﬁ

« Wird fer Behandlungsbeginn immer wieder verschoben, werden geduldig neue Termine angeboten.
« Der Patient erhalt maximale Kontrolle iber uRere Bedingungen der Behandlung (Sitzplatz, Lichtverhltnisse, Abfolge und Beginn von Interventionsele-

menten etc.).

o Am Ende jeder Sitzung wird die Riickmeldung des Patienten erbeten zu a) dem, was fir ihn heute das Wichtigste war, und b} Aspekten der Behand-

lung, die er sich anders wiinscht/die gedndert werden soliten.

» Die Standarddiagnostik findet nicht in der ersten, sondern frilhestens in der zweiten Sitzung statt. S
e Der Therapeut fragt detailliert nach Aspekten der Traumatisierung, zeigt, dass er den Bericht (iber schreckliche Dinge wird ertragen kénnen, benutzt
kritische Begriffe {z.B. bei der Exploration sexueller Traumata) und signalisiert dem Patienten so, dass er belastbar ist. Er wiederholt Teile des Berich-

tes, zgigt Empathie und spiegelt die Gefihle des Patienten,

o Der Therapeut spricht Kritische Situationen immer an (der Patient weint oder zeigt Zeichen von Miéstrauen)‘

de Storung (Drogenabusus, Borderline-Persdnlichkeitsstdrung,
Essstoring) den Patienten akut geféhrdet oder die Behandlung
stark behindern wiirde. In diesen Fallen sollte die klinische Auf-
merksamkeit in einem ersten, vorgeschalteten Schritt der Ver-
- besserung der genannten Symptomatik gelten. Wahrend der
Behandlung sollte der Patient nicht mehr in akuter Gefahr sein.
Hegen Ratienten lediglich den Verdacht, dass eine Traumatisie-
rung (z.B. sexueller Art in der friihesten Kindheit) stattgefunden
hat, haben aber keine Erinnerung daran, so ist eine PTB-
Behand|ung nicht angezeigt.

Behan(dlungsziel ist
a) die Veranderung dysfunktionaler Einstellungen und Interpre-

tationen zum Trauma und seinen Folgen, das Erarbeiten einer -

hilfrefcheren bzw. realistischeren Einstellung und- der Abbau
kognitiver und behavioraler Vermeidung traumarelevanter Sti-
muli ynd

b) nicht| die ,Beseitigung” intrusiven Wiedererlebens {die von
vieler) Betroffenen zunédchst als oberstes Behandlungsziel
gewipscht wird im Sinne von ,Ldschen Sie das Erlebte aus
meineém Gedachtnis!”}, sondern die Fahigkeit des Patienten,
Intrugionen mit geringer subjektiver Belastung zu erleben.

Therapeutisches Setting und therapeutische
Beziehung:

Sitzungen von 90 Minuten Dauer haben sich bewihrt. Hilfreich
ist der Finsatz einer Tafel, um z.B. gemeinsam diagnostische
Informationen zusammenzutragen und sich ein ,Bild” (= indivi-
duelles Modell} der Symptomatik zu machen. Hausaufgaben sind
obligatorisch und bieten Gelegenheit, fehlende Informationen
einzuholen und die Exposition in vivo durchzufiihren. Jede Sit-
zung wird audiografiert, der Patient hort den Mitschnitt als
Hausaufgabe zu Hause an. Die Konfrontation mit den traumati-
schen Efinnerungen ist fiir Diagnostik und Behandlung uneriass-
lich, abér gefiirchtet von den Patienten. So findet man bei der
PTB-Behandlung relativ hohe Therapieabbruchquoten. Der Auf-
bau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung ist
besondgrs wichtig und kann mit Hilfe der in Tabelle 3 dargestell-
ten Regeln gelingen. Manche Patienten ,testen” die Belastbar-
keit des[Therapeuten zunéchst, bevor sie sich ganz anvertrauen.
So brachte z.B. ein Patient Bilder von sich selbst und seinem
Wagen nach einem schweren Verkehrsunfall mit und beabach-
tete die Reaktion des Therapeuten genau. Wichtig war ihm, dass
der Therapeut sich nicht scheute, die schrecklichen Bilder anzu-

schauen. Bisweilen ruft die Schilderupg der Patienten sekr viel,

Mitgefiihl oder Entsetzen auch beim Therapeuten hervor, er
muss moglicherweise sogar weinen. Eine mdgliche Reaktion
wiére: ,Ich merke, wie sehr mich thre S¢hilderung bewegt. Um
wie viel schwerer muss es fiir Sie sein, die Sie all das -erlebt
haben.” .

Das Erstgesprich:

Neben dem Beziehungsaufbau beinhaltet das Erstgesprach eine
Exploration zur Traumatisierung und die Psychoedukation (iber
die Ublichen Folgen einer Traumatisierung zur Entlastung des
Patienten und zur Depathologisierung der Symptomatik {,Die
Symptome bedeuten nicht, dass Sie verriickt werden oder 2inen
schwachen Charakter haben, xx% aller Menschen mit einem
ahnlichen Erlebnis geht es wie thnen. Die iiblichen psychischen

Folgen solch eines Ereignisses sind ). Es folgt eine ausfiihrli- '

che therapiebezogene Eingangsdiagnostik und die Entwicklung
eines persdnlichen Modells der Stérung. Meist wirkt es sich
sehr positiv auf die Compliance und die Therapiemotivation des
Patienten aus, wenn schon in der ersten Sitzung durch die kurze
Exposition zentrale Befiirchtungen entkréftet werden kinnen
bzw. der Patient erlebt, dass er sich auf kontrollierte Weise an
Elemente der Traumatisierung erinnern konnte. Den Abschluss
der Sitzung bildet die Besprechung der Ressourcen des Patien-
ten (unterstiitzende Personen, gesunde Bereiche des Lebens,
Hobbys, Dinge, die der Patient genieBen kann). Tabelle 4 fasst
die Bestandteile des Erstgespraches (und die weiterer Sitzun-
gen} zusammen.

Austfiihrliche therapiebezogene Eingangsdiagnostik:
Neben der Erfassung der Symptomatik ist eine therapiebezoge-
ne Diagnostik der Schwere und Art der Instrusionssymptomatik
und kognitiver wie behavioraler Vermeidung sowie maglicher
dysfunktionaler Kognitionen und Interpretationen zu empfehlen,
hierzu kdnnen die oben genannten Instrumente herangezogen
werden. Die Intrusionssymptomatik kann erfasst werden mit
Hilfe eines Tagebuches (Steil et al., 1997), das der Patient als
Hausaufgabe iiber jeweils 7 Tage hinweg fiihrt und in dem das
Auftreten von Intrusionen anhand folgender Aspekte erfasst
wird: der Zeitpunkt des Auftretens der Erinnerung, deren Inhalt,
mit der Intrusion verbundene Kognitionen, ein Rating des Aus-
mafles der Belastung durch die Intrusion, mégliche Auslser
und die Reaktion des Patienten (evtl. Flucht aus der Situation,
Gedankenunterdriickung, Rumination, Einsatz von Anxiolytika




Tabelle 4 Therapleplan fur eme kogmtw" ;ehaworale Behandlung der PTB

Dauer einer Sltzung 90 Mmuten 1 bis 2 maI wochentllch

Obligatorisches in jeder Sitzung:

1. Fragen am Ende: ,Gab es etwas, was Sie so sehr gestort hat oder Thnen so unangenehm war, dass es Sie daran hindern kénnte, wiederzukommen?”

.Was war heute das Wichtigste fur Sie?”
2. Hausaufgabe: Tonbandaufnahme der Sitzung anhéren.

3. Beginn: Hausaufgabe besprechen, imaginatives Nacherleben des Traumas mit Einschatzung der Belastung durch Intrusionen wahrend der vergangenen

Woche von 0 (gar nicht) bis 100 {maximal/extrem)
Sitzung 1: Erstgespréich
1. Informationen gewinnen iiber Traumatisierung und Symptamatik
2. Beziehungsaufbau!! Therapieziel?

3. Psychoedukation iber Folgen einer Traumatisierung/Entlastung d. Patienten/Normalisierung der Symptome

4. Stérungsspezifische Diagnostik / individuelles Modell erarbeiten

5. Rational des imaginativen Nacherlebens erarbeiten, evtl. Experiment zur Gedankenunterdriickung

6. Einstieg in kognitive Intervention

Hausaufgabe: Tagebuch zu Intrusionen fiihren (7 Tage lang), Selbstbeurteilungsinstrumente ausfiillen, Intrusionen in verabredeten Zeiten nicht

bekampfen
Sitzung 2: Diagnostik / Beginn kognitiver Intervention
1. Diagnostik mit Hilfe eines klinischen Interviews

2. Nacherleben des Traumas, weitere Exploration der Interpretationen/Bedeutungen

3. Beginn der Umstrukturierung bei einem zentralen dysfunktionalen Gedanken

4. Aufrechterhaltende Verhaltensweisen aufgeben {Gedankenunterdriickung, Griibeln etc.)
Hausaufgabe: \maginatives Nacherleben, evtl. spezifische Hausaufgabe passend zur kognitiven Umstrukturierung {2 8. Verhaltensexperiment)

Sitzung 3 und 4: Kognitive Intervention

1. Nacherleben des Traumas, weitere Exploration der Interpretationen/Bedeutungen
2. Fortsetzen der kognitiven Intervention bei gleichem bzw. anderen dysfunktionalen Gedanken
Hausaufgabe: \maginatives Nacherleben, evtl. Verhaltensexperimente, Ubungen zur Implementierung neuer, hilfreicher Gedanken

Sitzung 5: Kognitive Intervention, Rekonstruktion des Traumas

1. Falls moglich, Besuch des Ortes der Traumatisierung. Achtung: Nie reale Gefahr!!
2. Genaue Rekonstruktion des Geschehenen, Unterscheiden zwnschen damals und heute, bewusst auf Unterschiede achten

3. Uberpriifen der Interpretationen

Hausaufgabe: \maginatives Nacherleben, evtl. Verhaltensexperimente, evil. in vivo-Exposition

Sitzung 6-xx: Kognitive Interventian
1. Fortsetzung kognitive Intervention

2. Evtl. neue Sicht in das Nacherleben integrieren, evtl. mit Imaginationsteckniken

3. Aufrechterhaltendes Verhalten weiter modifizieren

4. Wenn nétig/hilfreich Angehdrige mit einladen zu informationssitzung und Planung

~Hausaufgabe: je nach Themen der Sitzungen

Abschlusssitzung der Behandlung Rucklallprophylaxe, Abschied

_ Kriterien fiir Beendfgung der Behandlung: imaginatives Nacherleben: Belastung unter 20, keme Intrusionen mehr, kaum Vermeldung mehr

{Tagebuch abermals iber 7 Tage einsetzen)

* Resiimee: Was hat sich alles verandert?

 Sammeln: Was hat der Patient an Techniken erlernt, die er mittlerweile selbstandig anwenden kann?
e Plan fiir den zukunmgen Umgang mit Imrusmnen belastenden Gedanken Vermmdung etc.

Katamnesen:

Wenn erforderlich weitere kognitive lnterventlon weitere Verdnderung aufrechterhaltenden Verhaltens, Genaue Analyse aufgetretener schwieriger

Situationen. Schlussfolgerungen?

etc.). Anhand eines solchen Tagebuches konnen die Belastung
durch Intrusionen, kritische Kognitionen und dysfunktionale
Strategien zum Umgang mit Intrusionen im Alitag des Patienten
erfasst werden, die sonst im Behandlungssetting evtl. unberiick-
sichtigt blieben.
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Entwicklung eines personlichen Modells der
Storung:

Hierzu werden die belastendsten intrusionen aktiviert, die mit
ihnen verkniipften primdren und sekundédren Emotionen und
Kognitionen wie die Reaktion auf ihr Auftreten werden erfragt
und in ein grafisches Schema der Aufrechterhaltung der Symp-
tomatik integriert. Diese Teilintervention beinhaltet bereits eine
erste, kurze Expasitionsphase: Der Patient wird gebeten, die
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belasténaste Erinnerung kurz in der Gegenwarts- und Ich-Form
zu schiidern {vgl. auch den Abschnitt zu den Expositionselemen-
ten). Befiirchtet der Patient starke negative Konsequenzen einer
solchep kurzen Exposition, so wird an dieser Stelle zunachst mit
Hilfe kognitiver Methoden iiber seine Befiirchtungen debattiert
{vgl. Tap. 5 bei den kognitiven interventionen). Folgende Aspekte
werden hernach erfasst: Geflihle und Gedanken wéahrend und
kurz ndch dem Trauma, mit den Intrusionen verbundene Kogni-
tionen lund Emotionen, Strategien kognitiver Vermeidung, die
Vermeigdung intrusionsausldsender Situationen und Verhaitens-

Technjken e
Demopstrationen zum Zusammenhang zwischen Gedanken
_und Gefiihlen _ e
die Batrachtung von Befiirchtungen und Erwartungen als

haltensexperimenten, um Uberzeugungen und Erwartungen
2zu iibarpriifen _ ) ‘
die logische Analyse von Gedanken und Uberzeugungen

» Advacpatus-diaboli-Technik

dem Patienten helfen, sich mit den Augen des Menschen zu
sehen yund zu beurteilen, der er vor der Traumatisierung oder
wahrephddessen war, bzw. sein Handeln auf der Grundlage
der Informationen zu beurteilen, die ihm vor oder wihrend
des Trgumas zur Verfiigung standen

die Entwicklung alternativer und hilfreicher Gedanken und
Erwartungen

Konfrontationsrational:

Es ist vof groRter Wichtigkeit, dass der Patient den Sinn des Ein-

satzes der Exposition und der Uberprifung von Einstellungen

versteht| Hierzu stehen dem Therapeuten mehrere Mdglichkei-
ten zur erfiigung:

* ein dirgktives, psychoedukatives Vorgehen {,Leider hilft es bei
sehr sghlimmen Erlebnissen nicht, die Gedanken und Gefiihle
zu untgrdriicken. Wir wollen thnen helfen, die Erfahrungen
besser|zu verarbeiten, indem Sie sich an das erinnern, was
geschehen ist, und wir dann Ihre Gefiihle und Gedanken genau
bespreghen”; vgl. Foa und Rothbaum, 1998);

* das Zuriickgreifen auf Erfahrungen, die der Patient bereits in

weisen und typische Ausldser von Intrusionen {vgl. Steil et al.,
1997). Abbildung 1 zeigt eine solche grafische Darstellung. Hier
schon sollte der Patient immer wieder auf den Zusammenhang
zwischen seinen Gefiihlen, seinen Gedanken, seinen korper-
lichen Reaktionen und Reaktionen der Vermeidung aufmerksam
gemacht werden. Meist wirkt es sich sehr positiv auf die Com-
pliance und die Therapiemotivation des Patienten auf, wenn er
schon in der ersten Sitzung erlebt, dass er sich auf kontrollierte
Weise an Elemente der Traumatisierung erinnern kann.

Beispiele

Jmmer, wenn ich 'denke, daéé ich es hatte verhindern kijnnenl fihle ich - '
~ mich noch trauriger und Schlechter.” - ' T T
- ,Sie befiirchten, dass Sie nicht mehr authGren kénnen zu weinen, wenn

Sie mir genau erzahien, was vorgefalien ist. Haben Sie schon einmal
einen Menschen erlebt, der bei einer traurigen Erinnerung nie mehr aufhg-
ren konnte zu weinen? Wie wahrscheinlich ist' es, dass Sie drei Stunden

“lang weinen werden?”

.Wenn Sie sich an das Ereignis erinnern, dann denken Sie, Ihr Leben sei
ruiniert. Was meinen Sie genau damit? Bedeutet das, dass in threm Leben
nie mehr etwas Positives wird passieren kdnnen? Welche Bereiche in
Ihrem Leben sind lhnen wichtig? Welche Dinge geniefen Sie in lhrem

Leben? Auf welche Dinge in der Zukunft kénnten Sie sich sogar freuen?”

.Ste werfen sich vor, dass Sie sich als Kind nicht gegen die sexuellen
Ubergriffe Ihres Vaters gewehrt haben. Ich wiirde gerne genau wissen,
warum Sie sich nicht gewehrt haben. Wie kam es dazu?” o
,Sie griibeln dariiber nach, warum Sie an diesem Tag trotz Nebel unc
ihrer Erkaltung mit dem Auto gefahren sind. Sie haben, so sagen Sie, den
Radfahrer, der vom Radweg abkam, einfach nicht gesehen, und Sie mei-
nen, Sie hatten seinen Tod verhindern kdnnen, wenn Sie das Auto nicht
benitzt hatten. Was dachten Sie an jenem Morgen, bevor Sie losfuhren?
Als wie groR schatzten Sie das Risiko an diesem Morgen, dass Sie even-
tuell den Tod eines anderen Menschen mit herbeifihren kdnnten, wenn
Sie sich in das Auto setzen und losfahren?”

.Wenn ich anderen von den belastenden Erinnerungen erzdhle, werde ich
vielleicht recht traurig werden und weinen miissen, aber das wird vor-
iibergehen. Ich werde nicht die Kontrote Gber mich verlieren, und die
anderen werden wahrscheinlich gut verstehen kénnen, warum ich so trau-
rig bin. Ich werde mich vielleicht nicht mehr so isoliert fihlen, wenn ich
iiber meine Erinnerungen sprechen kann.”

anderen Lebensbereichen mit der Habituation an negative
Emotionen oder der Veranderung von Einstellungen gemacht
hat {,Haben Sie schon einmal erlebt, dass etwas, was thnan zu
Beginn sehr schwer gefallen ist, mit der Zeit fiir Sie leichter
geworden ist?”, ,Wenn lhr Kind sehr groe Angst vor dem
Fahrradfahren hat, wie wiirden Sie ihm helfen?”);

« das Benutzen von Analogien und Bildern {,Manchmal kann eine
Wunde nur heilen, wenn man sie noch einmal 6ffnet und dann
behandelt”; vgl. Maercker, 1997, ,lhre Erinnerungen sind ver-
gleichbar mit einem Mosaik, das in seine Teile zerfallen ist. Wir
wollen alles wieder zu einem Ganzen zusammensetzen, dazu miis-
sen wir uns jedoch jedes Teil genau anschauen”; vgl. Ehlers, 1999);




« der Einsatz kognitiver Methoden, um die bisherigen Strategien
zur Bewiltigung der Symptomatik (behaviorale und kognitive
Vermeidung) gemeinsam auf ihre Wirksamkeit zu priifen und
alternative Bewailtigungsmaglichkeiten zu sammein {, Wie sind
Sie bislang mit den Erinnerungen umgegangen? Wie hilfreich
war diese Strategie? Was waren die kurzfristigen, was die
fangfristigen Konsequenzen? Welche anderen Maglichkeiten
haben wir nach?”). Hilfreich ist hier der Einsatz eines Experi-
mentes zu den paradoxen Konsequenzen der Gedankenunter-
driickung {vgl. den Abschnitt zu kognitiven Interventionen).

Der Therapeut klart den Patienten dariiber auf, dass sich seine
psychische Befindlichkeit in den ersten Wochen der Behand-
lung durch die intensive Beschaftigung mit den traumatischen
Erinnerungen zundchst kurzfristig verschlechtern kann.

!‘ Merke: Die beiden wichtigsten Pfeiler der KBT bei der PTB
~ sind a) das imaginative Nacherleben der Traumatisierung
~+ und b) die Restrukturierung kritischer Uberzeugungen.

Ausldser traumatischer Erinnerungen und Gedanken

Ehemann dréngt zu sexueller Interaktion
empfundener Druck, Sex mit dem Ehemann haben zu miissen
Fernsehsendungen bzw. Artikel Giber das Thema sexuelier Missbrauch
sich selbst an der Scheide berihren (auch z.B. beim Duschen)
Untersuchung durch Gynakulogen

traumatische Erinnerungen
nackt mit dem Vater auf Bett liegen

den erigierten Penis des Vaters bertihren mijssen
. Vater fihrt Finger in Scheide ein

[ e

aktivierte Kognitionen

! Ich bin Schuld daran

' Ich hitte es verhindern kénnen

Mein Leben ist ruiniert

lch muss meinen Vater dazu pravonert haben

- e s

damit verbundene (primére) Gefiihle
Hilflosigkeit, ich kann nichts tun
Ekel, groBe Unsicherheit
Angst, Furcht, Hilflosigkeit

damit verbundene (sekundire) Gefiihle

—»  Schuldgefihl, Verzweiflung

—»  Schuldgefiihl, Verzweiflung

—» Hoffnungslosigkeit, tiefe Traurigkeit
—»  Selbsthass

r-----------»------»------;-)—g

Reaktion auf diese Gedanken
mich ablenken, indem ich ganz fest an etwas anderes denke
daruiber nachdenken, wie ich den Missbrauch hatte verhindern kénnen

Arger und Wut auf den Vater

Befurchtunyen, was geschleht wenn ich mich nicht vor den Erinnerungen schutze oder daruber benchte:
' Ich werde verruckt ich verhere dle Komrolle uber mlch andere werden mi ch ablehnen

Das imaginative Nacherleben der Traumatisierung
(Exposition in sensu):

Zu Beginn jeder Sitzung wird der Patient gebeten, die jeweils
belastendsten Teile der Erinnerung an die Traumatisierung nach-
zuerleben (so erfolgt die Exposition immer mit den Teilen der
Erinnerung, die fiir den Patienten aktuell von groBter Bedeutung
sind). Der Patient imaginiert {moglichst mit geschlossenen
Augen) Teile des traumatischen Geschehens so, als wiirden sie
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wieder stattfinden, und berichtet dabei Gber sein Erleben in der
Ich- und der Gegenwartsform. Empfindet der Patient das Spre-
chen iiber die Traumatisierung zu Beginn als zu belastend, so ist
2u Beginn auch das Schreiben {iber die Traumatisierung mog-
lich. Dabei soll er die auftretenden Kognitionen und Emotionen
nicht bekdmpfen. Im Rahmen der KBT wird die Exposition als
eine therapeutische Strategie unter anderen und vorwiegend
2ur Exploration des traumatischen Geschehens, zur Elaboration




4.6 Posttraumatische und Akute Belastungsstérung

der traumatischen Erinnerungen und zur ldentifizierung krm-
schef Kognitionen genutzt.

Exposition in vivo:

Sie gewinnt im Verlauf der Behandlung an Bedeutung. Typische
inhalte sind das Aufsuchen des Ortes der Traumatisierung bzw.
einer|dhnlichen (natirlich immer objektiv ungefahriichen) Situa-
tion, gas Anschauen von Bildern poder Filmszenen mit dhnlichem
Inhait etc. Je nach AusmafR der Belastung beim Patienten kann
ein hierarchisches Vorgehen gewahit oder mit stark angstausli-
senden Situationen begonnen werden. Zu Beginn begleitet der
Thergpeut den Patienten, danach erfolgt die Konfrontation in
vivo gelbst gesteuert in Form von Hausaufgaben. Sie kann die
Maglichkeiten der Uberpriifung von katastrophisierenden Be-

fiirchtungen und der Beschaffung von Informationen sehr sinn-

voll erganzen.

Therapeutenverhalten vor, wihrend und nach der
Expasition:
Vor Beginn der Exposition werden die Befiirchtungen des

Patienten, was geschehen kénnte, genauestens erhoben und

mit Hilfe typischer kognitiver Methoden einer Uberprufung
untergogen (vgl. kognitive Methoden). Die Konfrontationsphase
beginpt erst dann, wenn der Patient es mochte. Wahrend der
Exposjtion in sensu wie in vivo sollte die Therapeutin ein zuge-
wandles Verhalten zeigen, Hérersignale geben, Lob spenden
{bei Exposition in sensu auf die Einhaltung des Prasens und der
ich-Fgrm achten) und bei langeren Pausen etc. Fragen steilen
{.Wag fihlen Sie jetzt? Was sehen Sie?” etc.). Verliert der
Patient den Kontakt zur Gegenwart, indem er z.B. dissoziative
Symptome zeigt, so fokussiert die Therapeutin auf sein gegen-
wartiges korperliches Befinden (,Sie fiihlen, wie Sie im Sessel
sitzenfsich bewegen .."). Nach Beendigung der Exposition
erfolgf eine Analyse der befiirchteten im Vergleich zu den einge-
tretengn emotionalen, kognitiven und physischen (bzw. bei der
Exposition in vivo mdglicherweise auch sozialen) Konsequen-
zen. Die vorher geduBerten Befiirchtungen werden so einer
Realitjtstestung unterzogen. Der Patient muss zur Exposition
angelqitet werden, es wird aber vereinbart, dass die Kontrolle
iber deren Durchfiihrung (z.B. iiber Beginn, Ausstieg, Tempo
etc.) heim Patienten bleibt. Bricht er ab, so kann dies als bei-

Kogn tive Fehler
Das
was man vor oder wihrend der Traumatisierung wusste.

Entscheidungen, die unter Zeitdruck gefillt wurden, werden auf der
Grundlage ausfiihrlicher Kontemplation im Nachhinein bewertet.
tient glaubt, er hitte Losungsméglichkeiten nutzen miissen,
die etst in der Retrospektive sichtbar wurden. Einfluss faktoren

Der

auBethalb der eigenen Person werden nicht bedacht,
Positive Auswirkungen der tatsdchlichen Handlungen bzw.

Geschehnisse, die wihrend der Traumatisierung wahrscheinlich

erschienen, werden iibersehen.

Der Patient setzt die Miglichkeit, ein Ereignis verhindern zu kin-
nen, rtm‘ dessen Verursachung gleich. Er misst sein Verhalten an

desseyy Konsequenzen, nicht an seiner Intention.
|

i
|

-

issen iiber den Ausgang beeinflusst die Erinnerung daran,

spielhafte Situation zur weiteren Diagnostik besonders kriti-
scher Emotionen und Kognitionen genutzt werden (, Was hat es
Ihnen eben so schwer gemacht, sich weiter zu erinnern?”).

Verénderung der traumatischen Erinnerungen:

Hilireich kann die Veranderung der traumatischen Erinnerungen
in der Imagination hin zum Positiven oder weniger Bedrohlichen
sein {vgl. Ehlers, 1999; Smucker und Dancu, 1999). Eingesetzt
werden dabei z.B. Techniken, die das Trauma zu einem ertrig-
licheren Ende filhren (z.B. eine Mutter veréndert imaginativ die
durch einen Unfall zerstiickelte Leiche ihres Kindes zu einem
heilen, aber taten Kérper). Persistierende Alptrdume konnen
ebenfalls auf diese Weise gelindert und die Schlafqualitat ver-

. bessert werden (vgl. Krakow et al., 1995, 1996).

Restrukturierung kritischer Uberzeugungen:

Basis kognitiver Intervention ist der sokratische Dialog und das
geleitete Entdecken. Am Anfang steht die Identifikation zentraler
dysfunktionaler Kognitionen. [m Mittelpunkt einer Sitzung stehen
jeweils eine bis zwei bedeutsame maladaptive Kognitionen. Die
subjektive Giitigkeit dieser Kognitionen wird zunéchst mit Hilfe
von Ratingskalen erfasst (z.B. ,Wie sehr sind Sie davon iber-
zeugt auf einer Skala von 0 = Giberhaupt nicht bis 100 = voll und
ganz?”). Geduldig ldsst der Therapeut den Patienten priifen, ob
seine Einstellungen, Uberzeugungen und Interpretationen zum
Trauma und seinen Folgen angemessen und hilfreich oder wenig
angemessen und dysfunktional sind, Welche Beleée hat der
Patient dafiir, dass seine Auffassung zutreffend ist? Sind auch
andere Auffassungen denkbar? Von zentréler Bedeutung ist es,
den Patienten nicht zu Giberreden, sondern gemeinsam mit ihm
Argumente fiir und wider seine Auffassung abzuwigen und ihn
zu eigenen Schlussfolgerungen kommen zu lassen. Zum Ende
der Debatte iiber die Kognition schétzt der Patient erneut deren
Giiltigkeit ein. In einem zweiten Schritt werden im Sinne der
Spaltentechnik hilfreiche Kognitionen gesucht, mit denen der
Patient die maladaptiven in kritischen Situationen ersetzten
kann. In der Imagination kann die Implementierung der neuen,
hilfreichen Kognition gelibt werden. In Tabelle 5 findet sich eine
Beschreibung typischer kognitiver Techniken mit kurzen Bei-
spielen.

Tahelle 6: Mogllche kogmtwe Fehler hel unangemessener Verantwortungszuschrelbung (vgl Kubany, 1998):-

Beispiele

Llch hatte wissen missen, dass ich mit einer Erkaltung und bei
Nebel als Autofahrer einen Unfall verursachen wiirde ..."

.lch hatte damals wissen missen, dass geniigend Zeit sein
wiirde, das Opfer van der Fahrbahn zu bergen ..."

Die Person beriicksichtigt bei der Bewertung ihrer eigenen Hand-
lungen nicht, dass sie unter Schock stand, bzw. sie beriicksichtigt
nicht den Zufall.

.Mich nicht zu wehren hat mir méglicherweise das Leben gerettet”
.Ich dachte, er bringt mich um, wenn ich mich wehre” vs. , ich
hétte mich krperlich starker wehren miissen”

Eine Frau, die nach einem Suizid den Kérper des Selbstmérders
uberfubr, sagt: . Ich bin Schuld am Tod dieses Mannes.”




Schuld und Verantwortung:

Haufig schreiben sich PTB-Patienten in sehr unangemessener
Weise selbst die Verantwortung fiir weite Teile des traumati-
schen Geschehens zu (so z.B. sind Opfer sexuellen Missbrauchs
haufig der Ansicht, durch ihr Verhaiten/thre Persdnlichkeit die
sexuelle Gewalt verursacht zu haben). Zundchst muss das Aus-
maR der eigenen Verantwortungszuschreibung erfasst werden.
Hierzu sammeln Patient und Therapeut, wer bzw. welche
Umstdnde Anteil an der Verantwortung fiir die Taumatisierung
bzw. fiir bedeutende Elemente daraus haben kdnnten. Hernach
zeichnet der Therapeut einen ,Verantwortungskuchen” {einen
leeren Kreis), in dem der Patient den Anteil der Verantwortung
fiir jede beteiligte Person/jeden Umstand markiert. Uberschitzt
der Patient den eigenen Anteil, so wird in der Folge debattiert,
auf welche Weise er zu dem Geschehen beigetragen hat. Tabel-
le 6 zeigt eine Liste mdglicher kognitiver Fehler bzw. falscher
Schiussfolgerungen. Zundchst analysieren Therapeut und
Patient gemeinsam die Vorgénge und Handlungen wahrend des
traumatischen Geschehens wie auch die wahrscheinlichen
Konsequenzen alternativer Verhaltensweisen. Die Frage, warum
der Patient sich in der Situation so und nicht anders verhalten
hat, erlaubt ihm, noch einmal detailliert die Griinde fiir sein Han-
deln zusammenzutragen (,Wie genau haben Sie lhren Vater als
8-Jihrige dazu gebracht, Sie zu misshrauchen?”).

Verhaltensexperimente: :

" Zur Uberpriifung bestimmter Annahmen oder Befiirchtungen
werden Verhaltensexperimente eingesetzt. So kann man z.B. mit
Hilfe eines Experimentes zu den Folgen van Gedankenunterdri-
ckung den Patienten erleben lassen, ob man tatsdchlich seine
Gedanken steuern kann oder nicht: Man bittet den Patienten, in
der nachsten Minute an alles Mdgliche zu denken, bloR nicht an
weiBe Biren (oder einen anderen festgelegten Reiz). Der Patient
"wird erleben, dass er nicht vermeiden kann, an den festgelegten
Reiz zu denken. Die Rolie der Gedankenunterdriickung bet der
Aufrechterhaltung seiner belastenden Erinnerungen an das
Trauma kann dann besprochen.werden. Der Patient erhéit die
Hausaufgabe, fiir einige Tage die belastenden Erinnerungen
nicht zu bekampfen und zu beobachten, ob sie dann héaufiger
oder weniger hdufig aultreten bzw. ob sich am Grad der Belas-

. tung etwas verandert.

Verminderungen der Strategien kognitiver Kontrolle:
Die 'aufrechterha'ltende Bedeutung der Gedankenunterdrii-

ckung, des Griibelns oder anderer Strategien kognitiver Vermei-

dung wird mit dem Patienten erarbeitet, im Rahmen von Haus-
aufgaben wird die Reduktion dieses Verhaltens geiibt.

Arger und Wut:

Sie sind als sekunddre Emotionen hdufig présent und werden
moglicherweise iiber den Mechanismus der sekundaren Ver-
starkung als subtile Strategie der Beendigung der mit Intrusio-
nen aktivierten belastenderen primaren Emotionen (Angst und
Furcht) aufrechterhalten: Der Patient verandert die Qualitat der
Emotion {vgl. Steil et al., 1997) und vermindert damit das Erleben
von Angst. Diese mdglicherweise vermeidende Bedeutung von
Wut und Arger sollte der Patient entdecken. Zur Argerreduktion
hat sich bei hochéargerlichen bzw. bei zu interpersonelier Gewalt
neigenden PTB-Patienten ein kognitiv-behaviorales Programm
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bewahrt, bei dem ein Training angemessener Kommunikation,
von Argerkontroll- und Problemldsetechniken im Mittelpunkt
stehen {vgl. Chemtob et al., 1997; Novaco und Chemtob, 1998).

Einbeziehen der Angehdérigen:

Angehdrige kdnnen auf vielfaltige Weise den Erfolg der Behand-
lung fordern (indem sie den Patienten bei der Konfrontation mit
Erinnerungen und der Verdnderung dysfunktionaler Einstellun-
gen unterstiitzen) oder behindern {indem sie ihn schiitzen wollen
vor der Belastung durch das Erinnern und zur Aufrechterhaltung
ungiinstiger Einstellungen beitragen). Daher sollten sie in die
Behandlung eingebunden werden: Sie erhalten Informationen
tiber das Stdrungsbild, die Behandlung, hilfreiches und nicht
hilfreiches Verhalten, entweder in einer oder mehreren gemein-
samen Sitzungen oder indem die Patienter den Angehorigen
iber vereinbarte Inhalte der Sitzungen informieren.

Evaluation des Behandlungsverlaufes:

Zur Evatuation des Behandlungsverlaufes eigenen sich die bei-
den Selbstheurteilungsinstrumente 1ES-R und PDS {vgl. Tab. 2),
die im Abstand von ca. 6 Wachen gegeben werden kdnnen. Ein
Anstieg der Symptomatik zu Beginn der Behandlung ist normal
und durch die vermehrte Beschaftigung mit dem traumatischen
Geschehen zu erkldren. Weiterhin ist das Fiihren zweier Ver-
laufsgrafiken durch den Patienten selbst empfehlenswert: Auf
einer Graphik (siehe Abb. 2} wird die durchschnittliche Belas-
tung durch Intrusionen in der tetzten Woche, auf einer weiteren
die durchschnittliche Belastung durch das imaginative Nacher-
leben wihrend der Sitzung auf einer Skala von 0 (iiberhaupt
keine Belastung) bis 100 (extrem starke Belastung) eingeschatzt
und vermerkt. Gegen Ende der Behandlung wird der Patient
gebeten, erneut iber 7 Tage ein Tagebuch zu Intrusionen und
Kognitionen zu fiihren und erneut den Fragebogen zu Gedanken
nach traumatischen Erlebnissen auszufiillen. In allen Instrumen-
ten sollte sich im Vergleich zur Eingangsdiagrostik im Laufe von
6-8 Sitzungen eine deutliche Verbesserung atzeichnen.

Abbildung 2: Formblatt zur Evaluation des
Therapieerfolges

Wie belastend waren Ihre Erinnerungen und Gedanken

an das belastende Ereignis wéahrend der letzten Woche?

bzw. Wie belastend war das Wiedererleben heute fiir
Sie?

100

Belastung

o=

12345678910 1112131415 Sitzungen




4.4 Posttraumatische und Akute Belastungsstirung

Tabelle 7: Struktur éiner typischen Sitzung - }

o Hesprechung der Hausaufgabe. Lob fiir Exposition bzw. Aufgabe von Vermeidung

‘e Binschatzung zur Belastung durch Intrusionen seit der letzten Sitzung (Eintrag des Wertes in eine Grafik)

« Wachrufen der aktuell belastendsten Erinnerung plus Einschatzung zur Belastung durch dieses imaginative Wiedererleben

o Bearbeitung und Uberpriifung mit der Erinnerung aktivierter dysfunktionaler Finstellungen und Uberzeugungen mit Hilfe von kognitiven Techniken

* Erarbeiten der neuen Hausaufgabe (obligatorisch: Tonbandaufnahme der Sitzung zu Hause anhdren) » v

» Frage: Gibt es etwas an der heutigen Sitzung, was Ihnen unangenehm war, was wir andern soliten bzw. was Sie daran hindern kénnte, wiederzukommen?

* Ffage: Was war fir Sie an der heutigen Sitzung das Wichtigste?

o Zbit fiir die Patientin, in einem geschiitzten Raum so lange zu verwesilen, bis sie wieder in den Alltag gehen michte

Typ|sche Sitzungs- und Behandlungsstruktur:
Taballe 7 zeigt die Struktur und den Ablauf einer typischen Sit-
zung (90 min. Dauer), Tabelle 4 die beispielhafte Struktur einer
PTB{Behandlung. o '

Abschluss der Behandlung:

In depn letzten Sitzungen steht die Generalisierung und das erneu-
te Uben der neu erlernten Bewéltigungsstrategien im Vorder-
grungl. So kann sich z.B. der Therapeut im Rollentausch vom Pa-
tienten iber den angemessenen Umgang mit belastenden
Erinnerungen bzw. kritischen Interpretation und Bewertungen
Lberaten” lassen. Der Patient erhalt die Au‘fgabe, schriftlich zu
sammeln, welche Verbesserungen und Verénderungen er wahr-
nimmt und welche Verhaltensweisen oder Strategien am hilfreich-
sten \waren. Zukiinftige moglicherweise belastende Situétio_nen
werden mit dem Patienten besprochen, Bewaltigungsstrategien
vorbgreitet (Jahrestage, Gerichtsverhandlungen etc.). Booster
sessipns koénnen je nach Bedarf verabredet werden.

Fallheispiel:

Frau [X. ist 33 Jahre alt. Im Alter von & bis 10 Jahren wurde sic
von ihrem Stiefvater regelmifig sexuell missbraucht, bis hin
zur apalen und oralen Penetration. Sie litt wihrend dieser Zeit
extrem, vertraute sich aber niemandeny an. Thr Stiefvater sagte
ihr, ef miisse das tun, weil sie so hiibsch sei und er sie so lich
habe | Der sexuclle Missbrauch wurde nie aufgedeckt, die
Patictin schwieg bis heute dariiber — selbst gegendiber threm
Ehentann, Sie tihlt sich schuldig an den Geschehnissen (Glch
habe nich nicht geniigend gewehrt, er hat es getan, weil ich so
bin, wic ich bin cte. ..."). Damit verbunden ist cine ticfe Scham,
die si¢ immer fobl, wenn sie sich an Aspekie des Missbrauches
crinnert (LIch bin schmutzig, ich bin abstoBend®). Diese
Scham hindert sic daran, Giber ihre Geftihle und Erfahrangen
mit apderen zu sprechen bz, therapeutische Thlfe zu suchen.
Sie vepmeidet Gedanken und Gespriiche diber diesen Lebens-
bereich und bekimplt Erinnerungen auf verschiedenste Weisc.
Damif nimmt sie sich die Chance, korrigicrende Erfahrungen
v machen, wic z.B. dic, dass andere Menschen keinerlet
Schuldl und Verantwortung far das Geschehene bei ihr erken-
nen kgpnnen, oder die, im Rahmen einer kognitiven Behand -
fung, deleitet von der Therapeutin und in geschiitziem Rahme,
in Rulje zu tiberpriifen, ob ihre Uberzeugung za threr cigenen
Verantwortung angemessen ist oder vielleicht bestimmt wird
durch Dufierimgen des Tiiters.

Sexualjt hat sie nie als genussvoll und schan erlebt, cher als

nobwendig, un ihren Mann zafrieden zu stellen.

Am Anfang der Behandlung steht der Bezichungsaufbau im
Mittelpunkt. Frau X erhilt viele Informationen®zu den
tblichen Folgen sexueller Gewalt in unterschiedlichen Berei-
chen des Lebens. Im Zentrum der Behandlung stehen dic
Bedeutung, die der Missbrauch und seine Folgen fiir die
Paticntin haben. Nach anfinglichen Schwicrigheiten gelingt os
Frau X. zunchmend besser, die Erinnerungen nuclﬁucrlghqn
und so die mit den Erinnerungen verkniipften. Gefuhle und
Gedanken zu ergriinden. MitHile kognitiver Methoden wer-
den unangebrachte Uberzeugungen zu cigener Verantwortung
an dem Geschehenen bearbeitet (2.8, Advocatus-diaboli-Tech-

nik: , Was haben Sie getan, um Thren Vater dazu zu bringen, Sic
- 7u missbrauchen?™). Im Laufe der Fherapic wird der Ehemann -
cinbezogen, Frau X. erzihlt ihm von ihren belastenden Erfah-. .

rungen, dic Kommunikitionsfihigkeit beider Partner wird
gezielt durch ein Training verbessert, Herr X, wird als Cothe-
rapeut trainiert, damit er hilfreiches Verhalten seiner Frau
unterstivtzen kann. Frau X. erfihrt von ihm Verstindnis und
Zuwendung. Am Ende der Behandlung erfolgen Interventio-
nen aus der Therapie sexueller Storungen der Frau, anhand
derer Frau X, ihren Korper und ihre Bediirfnisse besser kennen
lernen kann, durch das Kommunikationstraining verbessert
sich auch bei beiden Partnern die Zufriedenheit mit der che-
tichen Sexualitit.

Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Therapie der PTB:
Einen Uberblick iiber Befunde zur Wirksamkeit der KBT bietet
Steil (2001). Die Wirksamkeit eines vorwiegend behavioralen wie
eines vorwiegend kognitiven therapeutischen Vorgehens wurde
in kontrollierten und randomisierten Studien belegt (vgl. z.B.
Marks et al., 1998; Tarrier et al., 1999). Die Kombination kognitiver
und behavioraler Intervention erwies sich ebenfalls als wirksam
(vgl. Steil, 2001). Im Vergleich mit nur einer der Behandlungs-
komponenten alleine ergaben sich jedoch bislang keine Effekti-
vitdtsvorteile, beide Behandlungsstrategien scheinen gleich
erfolgreich zu sein (Marks et al., 1998, Tarrier et al., 1999). Die
Adaptation einer kognitiv-behavioralen Intervention zur Behand-
lung der AB bzw. zur Prévention der PTB zeigte in einer rando-
misierten und kontrollierten Studie eine gute Wirksamkeit (Bry-
ant et al, 1999). Dies steht im Kontrast zu der bislang nicht
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4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1.
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" und Ende der Expositionselemente erhilt, sind keine negati--

Wie gehe ich mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer
Traumatisierung in der Lebensgeschichte um?

Fragen Sie den Patienten, welche Ereignisse ihn in seinem
Leben am meisten belastet haben bzw. lassen Sie ihn eine
entsprechende Checkliste ausfiillen (vgl. SKID). Es gibt keine
seriose Methode, mit der man herausfinden kann, ob eine
Person eine Traumatisierung erlebte, an die sie keine Erin-
nerung hat. Niemals darf vom Vorliegen bestimmter Sympto-
me auf das Vorliegen einer (z.B. sexuellen) Traumatisierung
geschlossen werden.

Was sind die Besonderheiten bei der Behandlung von
sexueller Traumatisierung?

Sexuelle Gewalt fiihrt zu den hdchsten Inzidenzraten der
PTB und ist damit das Schlimmste, was ein Mensch einem
anderen antun kann. Zudem findet sexueller Missbrauch
friih im Leben statt, und es ist bekannt, dass eine Traumati-
sierung umso schlimmere Folgen hat, je geringer das
Lebensalter des Betroffenen ist (Steil und Straube, 2002).
Gefiihle der Scham erschweren es Opfern sexueller Gewalt
in besonderer Weise, mit anderen iiber ihr Erleben zu spre-
chen, soziale Unterstiitzung bzw. auch Zugang zu einer
Behandlung zu bekommen. Sexuelle Gewalt betrifft in
besonderer Weise die Bereiche interpersonelles Vertrauen,
personliche Sicherheit und Intimitat.

Kann es durch eine Konfrontationsbehandlung zu einer
Retraumatisierung kommen?

Empirische Befunde belegen eindeutig die positive Wirk-
samkeit von Exposition, auch z.B. bei den Folgen von sexuel-
ler Gewalt (Resick und Schnicke, 1992). Im Rahmen einer
vertrauensvollen therapeutischen Beziehung und unter der
Bedingung, dass der Patient selbst die Kontrolle iiber Beginn

ven Wirkungen der Konfrontationsbehandlung zu befiirch-
ten. - ) .
Was tue ich, wenn der Patient sich nicht auf das Wiederer-

‘leben der traumatischen Erinnerungen einlassen méchte? .

Erarbeiten Sie mit den typischen kognitiven Methoden,
warum die bisherigen vermeidenden Copingversuche des
Patienten nicht hilfreich waren. Streichen Sie hervor, dass
Vermeidung immer nur kurzfristig hilfreich ist, langfristig
nicht. Erfassen Sie.genau und geduldig, was der Patient im
Falle des Nicht-Bekampfens seiner Erinnerungen befiirchtet
{.}ch werde verriickt”. . Ich werde gewalitétig”), und bear-
beiten Sie diese unangemessenen Befiirchtungen mit kogni-
tiven Mitteln, Ziel ist, beim Patienten eine ,kreative Hoff-
nungslosigkeit” beziiglich aller vermeidenden Strategien zu
erzeugen und die Erlaubnis zu erhalten, zundchst nur ein ein-
ziges Mal auszuprobieren, ob die Befiirchtungen, die der
Patient beziiglich des Wiedererinnerns hat, zutreffen.

Was tue ich, wenn es beim imaginativen Wiedererleben
nicht zu einem deutlichen Belastungsanstieg kommt?

Der Patient verhindert die Reaktivierung der primaren trau-
matischen Emotionen, er konfrontiert sich nicht wirklich mit
den Erinnerungen an das Trauma. So fehit evtl. ein bedeut-
sames Element des Geschehens (Bsp: Patientin berichtet in
Deutsch, wihrend der Traumatisierung (sexuelle Gewalt)
kommunizierte sie jedoch auf Englisch), oder es existieren
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weiterhin katastrophisierende Befiirchtungen dazu, was bei
der Reaktivierung der traumatischen Emotionen geschehen
konnte. Explorieren Sie diese Faktoren.

Die Behandlung fiihrt nicht zu einer Verbesserung der Symp-
tomatik - was mache ich falsch?

— Der Patient war vielleicht noch nicht in der Lage, eine zen-

trale Kognition oder Interpretation offen zu legen und mitzu-
teilen, weil er sich dafiir schamt (Bsp: Eine Patientin nach
sexuellem Missbrauch in der Kindheit empfand z.T. wahrend
der sexuellen Gewalterfahrungen Lust und verabscheut sich
dafiir (,Ich bin ein schmutziger Mensch, weil ich so emp-
fand”).

Woran merke ich, dass die Behandlung abgeschlossen wer-
den kann?

— Die Belastung bei Konfrontation mit den vorher belastend-

sten Erinnerungen liegt unter 30, Intrusionen werden nicht
mehr als helastend erlebt, es gibt kaum mehr behaviorale
bzw. kognitive Vermeidung (Tagebuch abermals iiber 7 Tage
einsetzen).

5 Priifungsfragen

1.

Welche Instrumente sind zur Diagnose der PTB und des
Schweregrades der posttraumatischen Symptomatik geeig-
net? Was kann das Erkennen der Storung erschweren?
Nennen Sie Risikofaktoren, die schon kurz nach einer Trau-
matisierung fiir die Abschétzung der individuellen Vulnerabi-
fitét der betroffenen Person fiir eine chronische PTB heran-
gezogen werden kénnen!

Bitte beschreiben Sie die theoretischen Grundlagen der
Konfrontationsbehandiung der PTB!

Bitte beschreiben Sie die theoretischen Grundlagen der
kognitiven Behandlung der PTB!

Bitte schildern Sie das Vorgehen bei der imaginalen Exposi-
tion. Auf welche Aspekte missen Sie besonders achten?
Schildern Sie bitte, welche Gesichtspunkte. Sie bei der
Gesprachsfiihrung mit PTB-Patienten beachten miissen!
Bitte schildern Sie das Vorgehen bei der kognitiven Behand-
lung der PTB am Beispiel iibersteigerter subjektiver Verant-
wortung fiir das Trauma. Auf welche Aspekte miissen Sie
besonders achten?

Nennen Sie diagnostische Instrumente und Methoden, wel-
che zur Evaluation des Behandlungsverlaufes herangezogen
werden konnen.

6 Literatur
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traumatic stress disorder. Psychol Rev 1996;103:670-686

- Bryant R, Sackville T, Dang ST, Moulds M, Guthriz R: Treating acute




4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1.

_)

Wie gehe ich mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer
Traumatisierung in der Lebensgeschichte um?

Fragen Sie den Patienten, welche Ereignisse ihn in seinem
Leben am meisten belastet haben bzw. lassen Sie ihn eine
entsprechende Checkliste ausfiillen (vgl. SKID). Es gibt keine
serifise Methode, mit der man herausfinden kann, ob eine
Person eine Traumatisierung erlebte, an die sie keine Erin-
nerung hat. Niemals darf vom Vorliegen bestimmter Sympto-
me auf das Vorliegen einer (z.B. sexuellen) Traumatisierung
geschlossen werden.

Was sind die Besonderheiten bei der Behandlung von
sexueller Traumatisierung?

Sexuelle Gewalt filhrt zu den hdchsten Inzidenzraten der
PTB und ist damit das Schlimmste, was ein Mensch einem
anderen antun kann. Zudem findet sexueller Missbrauch
friih im Leben statt, und es ist bekannt, dass eine Traumati-
sierung umso schlimmere Folgen hat, je geringer das
Lebensalter des Betroffenen ist {Steil und Straube, 2002).
Gefiihle der Scham erschweren es Opfern sexueller Gewalt
in besonderer Weise, mit anderen iiber ihr Erleben zu spre-
chen, soziale Unterstiitzung bzw. auch Zugang zu einer
Behandlung zu bekommen. Sexuelle Gewalt betrifft in
besonderer Weise die Bereiche interpersonelles Vertrauen,
personliche Sicherheit und Intimitat.

Kann es durch eine Konfrontationsbehandlung zu einer
Retraumatisierung kommen? .
Empirische Befunde belegen eindeutig die positive Wirk-
samkeit von Exposition, auch z.B. bei den Folgen von sexuel-
ler Gewalt (Resick und Schnicke, 1992). Im Rahmen einer
vertrauensvollen therapeutischen Beziehling und unter der
Bedingung, dass der Patient selbst die Kontrolle iiber Beginn
und Ende der Expositionselemente erhélt, sind keine negati-
ven Wirkungen der Konfrontationsbehandiung zu befiirch-
ten.

Was tue ich, wenn der Patient sich nicht auf das Wiederer-
leben der traumatischen Erinnerungen einlassen méchte?
Erarbeiten Sie mit den typischen kognitiven Methoden,
warum die bisherigen vermeidenden Copingversuche des
Patienten nicht hilfreich waren. Streichen Sie hervor, dass
Vermeidung immer nur kurzfristig hilfreich ist, langfristig
nicht. Erfassen Sie genau und geduldig, was der Patient im
Falle des Nicht-Bekdmpfens seiner Erinnerungen befiirchtet
(.Ich werde verriickt”. , Ich werde gewalttédtig”), und bear-
beiten Sie diese unangemessenen Befiirchtungen mit kogni-
tiven Mitteln. Ziel ist, beim Patienten eine ,kreative Hoff-
nungslosigkeit” beziiglich aller vermeidenden Strategien zu

erzeugen und die Erlaubnis zu erhalten, zunéchst nur ein ein- -

ziges Mal auszuprobieren, ob die Beflirchtungen, die der
Patient beziiglich des Wiedererinnerns hat, zutreffen.

Was tue ich, wenn es beim imaginativen Wiedererleben
nicht zu einem deutlichen Belastungsanstieg kommt?

Der Patient verhindert die Reaktivierung der priméren trau-
matischen Emotionen, er konfrontiert sich nicht wirklich mit
den Erinnerungen an das Trauma. So fehit evtl. ein hedeut-
sames Element des Geschehens (Bsp: Patientin berichtet in
Deutsch, wahrend der Traumatisierung (sexuelle Gewalt)
kommunizierte sie jedoch auf Englisch), oder es existieren

296

weiterhin katastrophisierende Beflirchtungen dazu, was bei
der Reaktivierung der traumatischen Emotionen geschehen
kdnnte. Explorieren Sie diese Faktoren.

Die Behandlung fiihrt nicht zu einer Verbesserung der Symp-
tomatik — was mache ich falsch?

—> Der Patient war vielleicht noch nicht in der Lage, eine zen-

trale Kognition oder Interpretation offen zu legen und mitzu-
teilen, weil er sich dafiir schamt (Bsp: Eine Patientin nach
sexuellem Missbrauch in der Kindheit empfand z.T. wahrend
der sexuellen Gewalterfahrungen Lust und verabscheut sich
dafiir (,Ich bin ein schmutziger Mensch, weil ich so emp-
fand”).

7. Woran merke ich, dass die Behandlung abgeschiossen wer-

den kann?

— Die Belastung bei Konfrontation mit den vorher belastend-

sten Erinnerungen liegt unter 30, Intrusionen werden nicht
mehr als belastend erlebt, es gibt kaum mehr behaviorale
bzw. kognitive Vermeidung (Tagebuch abermals Giber 7 Tage
einsetzen).

5 Priifungsfragen

1.

Welche Instrumente sind zur Diagnose der PTB und des
Schweregrades der posttraumatischen Symptomatik geeig-
net? Was kann das Erkennen der Stérung erschweren?
Nennen Sie Risikofaktoren, die schon kurz nach einer Trau-
matisierung fiir die Abschitzung der individuellen Vulnerabi-
litdt der betroffenen Person fiir eine chronische PTB heran-
gezogen werden kénnen!

Bitte beschreiben Sie die theoretischen Grundlagen der
Konfrontationsbehandlung der PTB!

Bitte beschreiben Sie die theoretischen Grundlagen der
kognitiven Behandlung der PTB!

Bitte schildern Sie das Vorgehen bei der imaginalen Exposi-
tion. Auf welche Aspekte miissen Sie besonders achten?
Schildern Sie bitte, welche Gesichtspunkte Sie bei der
Gesprachsfithrung mit PTB-Patienten beachten miissen!
Bitte schildern Sie das Vorgehen bei der kognitiven Behand-
lung der PTB am Beispiel ibersteigerter subjektiver Verant-
waortung fiir das Trauma. Auf welche Aspekte miissen Sie
besonders achten? :

Nennen Sie diagnostische Instrumente und Methoden, wel-
che zur Evaluation des Behandlungsverlaufes herangezogen
werden kénnen.

6 Literatur

a) zitierte Literatur
- Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G: Kognitive Therapie der Depression

Miinchen: Psychologie Verlags Union, Urban & Schwarzenberg, 1986

- Breslau N, Davis GC, Andreski P, Peterson EL, Schultz LR: Sex differences

in posttraumatic stress disorder. Arch Gen Psychiatry 1997;54:1044-1048

- Brewin CR; Dagleish T, Joseph S: A dual representation theory of post-

traumatic stress disorder. Psychol Rev 1996;103.670-686

- Bryant R, Sackville T, Dang ST, Moulds M, Guthrie R: Treating acute




—gnostik night bestatigt werden kann. Solche ,medizinisch unkla-- -

~-

4.7/Somatoforme und dissoziative Storungen

4.7.1 Somatoforme Stérungen

GABY BLEICHHARDT UND WOLFGANG HILLER

1 Ein eitimg

Der Begriff ,somatoform” wird verwendet, wenn Patienten iiber
korperliche Symptome klégen, die zundchst das Vorhandensein
einer hierfiir verantwortlichen kérperlichen Erkrankung vermu-
“an Jassen, welche aber anschlieRend durch medizinische Dia- -

ren” korppriichen Symptome treten in allen klinischen Settings
ausgesprochen haufig auf, entweder als Hauptbeschwerdebild
oder als zysatzliche Merkmaie bei anderen psychischen Stérun-
gen. Psychopathologisch steht der Fokus auf den eigenen Kor-
per im Vgrdergrund. Dementsprechend setzen Behandlungen
bei der Wphrnehmung und Bewertung von Kdrperprozessen an
sowie beilVerhaltensweisen, die hiermit in Verbindung stehen.
AusschlieBlich biomedizinische Behandlungen sind zumindest
bei léngef dauernder somatoformer Symptomatik fast immer
erfolglos. {ange Zeit galten Patienten mit somatoformen Stérun-
gen als schwierig bis kaum therapierbar, jedoch haben innovati-
ve Therapleansitze in den letzten zehn Jahren groBe Fortschrit-
te erbrdcht. Psychotherapie gilt daher heute als
Behandlungsmethode der Wahl. Das Erkennen und Behandeln
von somatoformen Stérungen sollte eine Basisqualifikation
jedes Psydhotherapeuten darstellen. ’

2 Thedretische Inhalte und Kenntnisse
2.1 Hauptmerkmale

Das weserjtliche Kernmerkmal aller somatoformen Stérungen ist
das Leideq unter kérperlichen Beschwerden, die nicht {oder
nicht ausrgichend) durch einen medizinischen Krankheitsfaktor
erkldrt wedden kinnen. Bevor die Betroffenen einen Psychothe-
rapeuten gufsuchen, haben sie in der Regel intensive Behand-
lungsversuche durch Haus- oder Facharzte hinter sich. Patien-
ten mit domatoformen Stérungen sorgen sich oft iber
korperlichg Vorginge ader iiber magliche Krankheiten, und sie
beschiftigen sich intensiv mit ihrem Korper und seinen Vorgén-
gen. Ublicherweise werden korperliche Missempfindungen
organmedizinisch interpretiert, und es fillt den Betroffenen
zumeist schwer, eine Beteiligung psychologischer Faktoren an
ihren kérperlichen Beschwerden anzunehmen.

In der Liteatur finden sich zuweilen nach andere, eher altere
Begriffe fiirlsomatoforme Stérungen. Am haufigsten ist dabei der
Begriff der i, funktionellen Stérungen”, andere Umschreibungen

lauten z. B. ,somatisierte” oder ,larvierte Depression” sowie
.vegetative Dystonig”. ’

2.2 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz somatoformer Stérungen mit .dem
Hauptmerkmal einzelner oder multiplér kbrperlichér Beschwer-
den liegt in den westlichen Zivilisationen bei 10-15%, die der
hypochondrischen Storung bei schatzungsweise 1-3%. Am hau-
figsten kommen Schmerzsymptome {v.a. Kopf- und Ricken-
schmerzen), Symptome des Magen-Darm-Trakts sowie Herz-
Kreislauf-Systems vor. Es liegen Hinweise vor, dass Frauen
héaufiger betroffen sind und die Stérungen mit steigendem Alter
zunehmen. In Allgemeinarztpraxen muss mit einem Anteil von
20-30% somatoformer Stérungen gerechnet werden, aber auch
bei Facharzten werden die betroffenen Patienten haufig vorstel-
lig, um spezielle medizinische Diagnostik durchfiihren zu lassen.
Studien haben ferner gezeigt, dass in medizinischen Allgemein-
und Fachkrankenh&usern bis zu etwa einem Drittel der Patienten
an behandlungsbediirftigen somatoformen Beschwerden leidet.
Es kommt nicht selten vor, dass die somatoforme Symptomatik
nicht erkannt und daher auch nicht adéquat diagnostiziert wird.

2.3 Onset und Verlauf

Der Beginn somatoformer Storungen kann bereits in der Kind-
heit und Jugendzeit liegen. in einer epidemiologischen Studie in
Deutschland mit der Zielgruppe 14-24-Jahriger wurde bereits oei
12,6% eine entsprechende Diagnose gestelit (Lieb et al., 2000).
Andere Studien deuten darauf hin, dass nur bei etwa einem Drit-
tel im Spontanverlauf oder bei medizinischer Standardbehand-
lung mit einer volistandigen Remission zu rechnen ist, wenn sich
bereits das Vollbild einer somatoformen Stérung entwickelt
hatte. Daher besteht ein hohes Chronifizierungsrisiko. £s muss
erwartet werden, dass die vorherrschenden korperlichen
Beschwerden im Storungsverlauf wechseln oder weitere Symp-
tome hinzukommen.

2.4 Klinische Merkmale

2.4.1 Komorbiditat
Es ist eher die Regel als die Ausnahme, dass bei Patienten mit
somatoformen Stdrungen komorbide psychische Stérungen vor-




