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Trauma und Traumatisierung

Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder
ernsthafter Verletzung oder Gefahr fur eigene oder fremde
korperliche Unversehrtheit (objektiv)

Trauma-Exposition
4

Traumatisierung

und

psychische Reaktion in Form von Intensiver Furcht, Hilf-
losigkeit oder Entsetzen (subjektiv)
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Stress, Kognition und Kontrolle

Stress ist wesentlich ein kognitives Phanomen: Je weniger
ein Individuum uber eine potenziell gefahrliche Situation
weiss und je weniger Kontrollmoglichkeiten ihm zur
Verfugung stehen, desto grosser ist die psychische
Belastung
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Traumareaktive Entwicklungen

TRAUMA
v v

Anpassungsstorung| | | Akute Belastungsreaktion

Bewaltigung """""""" Depression l v
| | Angst
Somatisierung » PTSD
| | Sucht
i | | Dissoziation . "
Integration g Personlichkeitsanderung
K " o (komplexe PTSD)
O Personlichkeitsstorung
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ASR und PTSD als pathologische Stressantwort

» Spezifische Anpassung an ein Trauma, dass nicht der
typischen Stress-Antwort entspricht

* Nur 25% aller Traumatisierter bekommen die Symptome

einer PTSD, die bei 60% nach wenigen Monaten von
selbst verschwindet.

* 12 Monate nach Trauma keine Spontanremissionen mehr
(Maerker & Ehlert 2001)

* Remission alleine durch Willensanstrengung nicht moglich

Universitatsspital
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Haufigkeit von traumatischen Stressoren und PTSD

Mind. ein traumatisches Ereignis im

Leben
92%
87%
Mindestens einmal
im Leben PTB
-
=
<
—
— m —
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Trauma-Arten

* Typ-I-Trauma: Kurz dauernd, einmalig, nicht intentional,
nicht interpersonell, nicht in der Entwicklungsphase

 Typ-ll-Trauma: Lang andauernd, mehrfach, intentional,
interpersonell, in der Entwicklungsphase

* man-made-desaster vs. naturliche Katastrophen
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Primare / sekundare / tertiare Traumatisierung

Von verschiedenen Autoren unterschiedlich definiert.
Kategorisierung nach J. Daniels (2000):

* Primare Traumatisierung: hohe zeitliche Nahe, direkte
sensorische Eindrucke; direkt-personliche oder
indirekte Traumatisierung (sieche A1 DSM-1V)

* Sekundare Traumatisierung: zeitlicher Abstand, keine
eigenen sensorischen Eindriicke; Ubertragung der
Gefuhle (Spiegelneurone): Risiko der Dosis/Zeit

e (tertiare Traumatisierung)
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Pravalenz

* Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevolkerung zwischen
1% und 9,2%, hohere Pravalenz bei subsyndromalen
Storungsbildern

* Frauen : Manner 2:1

* Pravalenz abhangig von der Art des Traumas:
« 50-80% nach Vergewaltigung
* >25% nach anderen Gewaltverbrechen
e 20% bei Kriegsopfern
» 2-18% nach Verkehrsunfallen (subsyndromal zusatzlich 28%)
* niedrige Pravalenzraten (<10%) nach medizinischen Ereignissen ?

e Unklare Pravalenz fur (sekundare) Traumatisierung bei Helfern und
Angehorigen
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PTSD-Pravalenz nach medizinischen Ereignissen

* Verschiedene Pravalenzraten nach medizinischen Ereignissen:

Herzinfarkt: 10-22% (erhohtes Risiko fur Reinfarkt)

Koronare Bypass-OP 2-15%
Herztransplantation 10,5-17%
Lungentransplantation 9,8%
Awareness during anaesthesia: 56%

Krebs: 4-40%
e Brustkrebs 13,8 % (>15% subsyndromal)
* Angehorige krebskranker Kinder: 13,7

Geburten: ca. 1,7%
Verbrennungen: 18-35-45%
Unfalle 2-9% (ASR bis > 40%)

Intensivstation: 9,8 - 24%
« ARDS: 23,9% (43,5 direkt nach ICU)

10
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PTSD-Epidemiologie bei Helfern

Berufsfeuerwehr NRW* 18,2 %
Polizei St. Gallen* 13,5 %

Rega CH* 6,3 %
Bergfuhrer* 2,7 %
Intensiv-Pflege™ 7%

* Ehlert (div.); ** Teegen & Muller 2000
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Diagnostische Kriterien 1 (nach ICD-10, FK 1993)
-

A B

* Die Betroffenen sind einem * Anhaltende Erinnerungen
kurz- oder langanhaltendem oder Wiedererleben der Be-
Ereignis oder Geschehen lastung durch aufdringliche
von aussergewohnlicher Nachhallerinnerungen
Bedrohung oder mit (Flashbacks), lebendige
katastrophalem Ausmass Erinnerungen, sich wieder-
ausgesetzt, das nahezu bei holende Traume oder durch
jedem tiefgreifende innere Bedrangnis in Situa-
Verzweifelung auslosen tionen, die der Belastung
wurde ahneln oder mit ihr in Zusam-

menhang stehen.
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Diagnostische Kriterien 1 (nach ICD-10, FK, 1993)
2.

C D

« Umstande, die der Belastung e Entweder 1. oder 2.
ahneln oder mit ihr im
Zusammenhang stehen,
werden tatsachlich oder
moglichst vermieden. Dieses
Verhalten bestand nicht vor
dem belastendem Erlebnis

1. Teilweise oder
vollstandige Unfahigkeit,
einige wichtige Aspekte der
Belastung zu erinnern

e 2. Anhaltende Symptome
einer erhohten psychischen
Sensitivitat und Erinnerung
(nicht vorhanden vor der
Belastung) mit zwei der
folgenden Merkmale:
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Diagnostische Kriterien 1 (nach ICD-10, FK 1993)
_3-

D E
* A) Ein- und  Die Kriterien B, Cund D
Durchschlafstorungen treten innerhalb von 6
- B) Reinzbarkeit oder Monaten nach dem
Wutausbriiche Belastungsereignis oder

nach Ende einer

Belastungsperiode auf (in

einigen speziellen Fallen

* D) Hypervigilanz kann ein spaterer Beginn

* E) erhohte Schreckhaftigkeit berucksichtigt werden, dies
sollte aber gesondert
angegeben werden)

e C) Konzentrations-
schwierigkeiten
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Diagnostische Kriterien 1 (nach DSM-1V 19906)

* A. Konfrontation mit einem * B. Beharrliches Wieder-

traumatischen Ereignis erleben des Ereignisses in

» 1. Konfrontation mit tatsach- Form von (1 von 3)
lichem oder drohendem Tod 1. Wiederkehrenden und ein-
oder ernsthafter Verletzung oder dringlichen belastenden
Gefahr fur eigene oder fremde Erinnerungen (Bilder,
korperliche Unversehrtheit Gedanken, Wahrnehmungen)
(ObjektIV) und/oder

und » 2. Wiederkehrende belastende

» 2. Reaktion: Intensive Furcht, Traume
Hilflosigkeit oder Entsetzen und/oder
(subjektiv) * 3. Handeln oder Fuhlen, als ob

das Ereignis wiederkehrt
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Diagnostische Kriterien 2 (nach DSM-1V 19906)

 C. anhaltendes Vermeidungs- ° 3. Unfahigkeit, einen wichtigen

verhalten bzgl. Trauma- Aspekt des Traumas zu
assoziierter Reize oder erinnern |
Abflachung der allgemeinen * 4. Deutlich vermindertes

Interesse oder Teilnahme an
wichtigen Aktivitaten

* 5. Gefuhl der Losgelostheit
oder Entfremdung von anderen

Reagibilitat (3 von 7)

* 1. Bewusstes Vermeiden von
Gedanken, Gefuhlen oder
Gesprachen in Bezug auf das

* 6. Eingeschrankte Bandbreite
frauma . des A%ektes
e 2. Bewusstes Vermeiden von .l . )
Aktivitaten, Orten oder e 7. Gefuhl einer elnge_schrank-
Menschen, die Erinnerungen ten Zukunftsperspektive
wachrufen
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Diagnostische Kriterien 3 (nach DSM-1V 19906)

* D. anhaltende Symptome e E. Das Storungsbild dauert
erhohten Arrousals (2 von 5) langer als einen Monat

* 1. Schwierigkeiten, ein- oder  F. Das Stoérungsbild
deCh_ZUSCh'éfe” verursacht in klinisch
* 2. Reizbarkeit oder bedeutsamer Weise Leiden

VWutausbruche oder Beeintrachtigungen in
* 3. Konzentrations- sozialen, beruflichen oder
schwierigkeiten L
* 4, Ubermassige Wachsamkeit anderen wichtigen
(Hypervigilanz) Funktionsbereichen

5. Ubertriebene

Schreckreaktion Alle Kriterien mussen berucksichtigt sein

(sonst subsyndromale PTSD)
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Diagnostische Kriterien 4 (nach DSM-1V 19906)

« Akute PTSD: wenn Symptome weniger als 3 Monate
andauern

* Chronische PTSD: Symptome mehr als 3 Monate
andauernd

» Mit verzogertem Beginn: Beginn der Symptome mind. 6
Monate nach dem belastendem Ereignis

 ASD -> PSD: 1-2 Monate; >2 Monate PTSD

« Subsyndromal: wenn nicht alle Kriterien B-F erfullt sind
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Synopse A-Kriterium

ICD-10 (FK): DSM-IV:

- Die Betroffenen sind einem * 1. Konfrontation mit tatsach-
kurz- oder langanhaltendem lichem oder drohendem Tod
Ereignis oder Geschehen oder ernsthafter Verletzung

N raewdhnlicher oder Gefahr fur eigene oder
von ausserge fremde korperliche Unver-

Bedrohung oder mit sehrtheit

katastrophalem Ausmass und

_ausgesgtzt, d_as nahezu bei » 2. Reaktion: Intensive Furcht,
jedem tiefgreifende Hilflosigkeit oder Entsetzen
Verzweifelung auslosen

wurde”

Die subjektive Bewertung der Belastung ruckt in den Fokus
der Pathogenese
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Akute Belastungsstorung / acute stress disorder

* Kriterien A-F weitgehend identisch (+ Dissoziationen)

 Zeitkriterium: die Storung dauert mind. 2 Tage und
hochstens 4 Wochen und tritt innerhalb von 4 Wochen
nach dem traumatischen Ereignis auf (= insg. 8 Wochen)

» Differentialdiagnostisch sind auszuschliessen: Drogen,
Medikamente, andere psychische Erkrankungen,
medizinische Krankheitsfaktoren; Verschlechterung einer
vorbestehenden psychischen Storung

 Risiko der Entwicklung einer spateren PTSD durch
Ausmass der subjektiven Belastung und Entsprechung
der Symptomatik vorhersagbar
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Komplexe Traumatisierung (Herman Ju 1992)

ICD-10: Andauernde Personlichkeitsveranderung nach
Extrembelastung (F 62.0)

DSM-V (Vorschlag): Komplexe PTSD bzw. DESNOS
(,Disorder of extreme stress, not otherwise specified”)

multiple Personlichkeit (F44.81)
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Andauernde Personlichkeitsveranderung nach

Extrembelastung (F 62.0)

Komplexe PTSD bzw. DESNOS (,Disorder of extreme stress, not

otherwise specified”), evt. Entwicklung einer MPS
mindestens zwei Jahre

unflexibles und unangepaldtes Verhalten
feindliche oder miftrauische Haltung

sozialen Ruckzug

Gefuhl der Leere und der Hoffnungslosigkeit.
Gestortes Sozialverhalten

Desintegration im beruflichen und privaten Alltag.
gestortes ldentitatserleben

Gefuhl der Entfremdung

Andauernde Nervositat und Gefuhl der Bedrohung.
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Versicherungspsychiatrische Besonderheiten:
Diagnostische Klassifikationssysteme

Verwendung diagnostischer Systeme

 Gemass Leitlinien der Schweizerischen Gesellschaft fur
Versicherungsmedizin ist sowohl die Verwendung des
ICD-10 wie auch des DSM-IV statthaft (sAz 2004;85: Nr. 20, S.
1048-51)

 Diagnostische Kriterien sind im DSM-IV klarer definiert;

dadurch in epidemiologischen Studien geringere
Pravalenzen
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A-Kriterium DSM-1V

Objektive Kriterien (aussen) subjektive Kriterien (innen)

» Schweregrad e Ausmass der

» Haufung Betroffenheit

« Art der Betroffenheit * Bewusstseinseinengung

« Verursachungsfaktoren * Depersonalisation/Derea
lisation

* Personliche Beziehung

e Situationstypologie

(Angst, Erregung, )
Todesnahe...)  Analgesie/Anasthesie

* \Verandertes Erleben von
Zeit und Raum

* Motorik (freezing)

24
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Verlaufe bei Posttraumatischen Storungen

Belastung Akute
ABelastungs-

reaktion
X
Posttraumatische
Belastungsstorung
Akuter
Schock
(ca.2 Stunden _
» Zeit
4 Wochen Monate bis Jahre
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Gedachnisqualitaten

Explizites Gedachnis

e Narrativ; deklaratives, semantisches, episodisches
Gedachnis

 Vom Bewusstsein nutzbares Faktenwissen; Kontrolle
Implizites Gedachnis
 Nichtdeklaratives, prozedurales Gedachnis

e Handlungsroutinen, Gewohnheiten, Priming-Effekte
(Stimmungen, Gefuhle u.a. Ausloser von Handlungen),
konditionierte Reaktionen:; dissoziative Gedachnis-
Inhalte. Nicht kontrollierbar
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ZNS-Strukturen fur Trauma-Gedachnis 1

* Thalamus
* Integration sensorischer Afferenzen

e Filter der sensorischen Informationsvermittiung an Kortex, Amygdala
und Hippocampus

e Im Trauma starke Einengung des Wahrnehmungsfeldes, dadurch
ggf. Desorganisation ganzheitlicher Erinnerung

« Amygdala (Corpus amygdaloidem, Mandelkern)

e Kontrolle des affektiven Arrousals und der emotionalen Bedeutungs-
attribution im hippocampal gesteuerten deklarativen Gedachnis

* Moderate bis erhohte Erregung fordert Langzeitgedachnis; sehr
hohes Arrousal interferriert endokrinologisch mit Hippocampus
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ZNS-Strukturen fur Trauma-Gedachnis 2

» Hippocampus

e Transfer emotional bewerteter oder affektiv getonter Stimuli und
Erfahrungen in das Langzeitgedachnis

* Kognitiv abgleichende Einordnung, semantische Kontextualisierung,
raumlich zeitliche Einordnung

e Aufbau eines narrativen, autobiografischen Gedachnisses

e Unter Extremstress Zusammenbruch, hippocampale Amnesie
» Temporallappen

* Verbindung zu Amygdala und Hippocampus

* Unter Extremstress Depersonalisations- und Derealisationserleben,
dissoziative Fugue, halluzinatorisches Erleben
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Gedachnisfunktion im Trauma 1

* In traumatischen Situationen arbeiten und lernen implizites
und explizites Gedachnis parallel.

 Deklarative Erinnerung uber Hippocampus, nichtdeklarative
(emotionale u.a. Erinnerungen) Uber Amygdala (u.a. im
prafrontalen Cortex und Temporallappen) aktiviert

- Parallele Aktivierung beider Gedachnissysteme erzeugt
ganzheitliche bewusste Erinnerung

* Aktivierung des impliziten Gedachnisses (z.B. durch
assoziative Reize) ohne oder mit ungenauen expliziten
Erinnerungen erzeugt Flashbacks
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Gedachnisfunktion im Trauma 2

* Beeintrachtigung der deklarativen Informations-
verarbeitung (via Hippocampus) im Trauma durch
endogenes Hyperarrousal (u.a. Steroidwirkung)

* Bei extremer oder andauernder Stresserfahrung kann der
Hippocampus die Cortisolausschuttung nicht mehr
angemessen steuern und verliert die Fahigkeilt,
Stresserfahrungen angemessen kognitiv zu verarbeiten

* Hippocampale Dysfunktion verandert die Gedachnis-
Leistung (Fragmentation, Verzogerung im
Langzeitgedachnis)

» Erhohte Cortisol-Spiegel verandern Gedachnis-Leistung
v.a. in verbal-deklarativen Funktionen, im Neu-Lernen
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Veranderung der HPA-Achse

HPA-Achsen-Veranderung: PTSD vs. Normale Stress-Antwort

PTSD Normale Stress-Antwort

| Cortisol t Cortisol

T Glucocordicoid-Rezeptordichte L Glucocordicoid-Rezeptordichte
t Supression durch DHT { Supression durch DHT

T Negative Feedback-Inhibition l Negative Feedback-Inhibition

Bei der (chronischen, komplexen) PTSD liegt eine
hirnorganische und hirnmorphologische Veranderung vor!
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Zentrale Cortison-Rezeptoren

* Physiologisch erhohte Corticoid-Rezeptor-Dichte in

Hypothalamus, Hypophyse, Hippocampus (hochste
Rezeptordichte) und Amygdala

* Bei PTSD pathologisch ernohte Sensitivitat der Cordicoid-
Rezeptoren

* Niedrige Cortisol-Spiegel, erhohte Amplituden und
veranderte Tagesrhythmik

* Abgeschwachte ACTH-baseline bei erhohtem CRH

- = Biologische Grundlagen erhohter Stressempfindlichkeit,
erhohter Schreckhaftigkeit, Uberwachsamkeit und
Ubererregung
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Hippocampus-Atrophie und Gedachnis

 Fehlfunktion des Hippocampus fuhren zu Storungen der Gedachnis-
Neu-Speicherung

- Wahrnehmungseindrucke werden nicht mehr kategorial erfasst,
sondern als zusammenhangslose Sinneseindrucke olfaktorischer,
visueller, akustischer oder kinasthetischer Art wahrgenommen

* Es kommt zu einer Desynchronisation im Zusammenspiel des sog.
impliziten und expliziten Gedachnisses

,because the hippocampus has not played ist usual role in helping to
localize the incoming information in time and space, these fragments
continue to lead to isolated existence. Traumatic memories are
timeless and ego-alien® (van der Kolk 1996)
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Die Aktualitat des vergangenen Traumas

* Patienten mit einer PTSD berichten, dass sie ihre
Erinnerungen nicht in die Vergangenheit ,verpacken”
konnen

* Dies korrespondiert mit biologischen Beobachtungen, die
nahelegen, dass die biologische Stressantwort nie richtig
beendet worden ist.

 Jede unkontrollierte Erinnerung an das Trauma ist damit
eine Re-Traumatisierung und halt die pathologische
Stress-Antwort aktuell

* Therapieziel ist Beendigung der Stressreaktion (Sicherheit
und Kontrolle)
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PTSD-Risiko

Genetik: = 30%

Niedrige Intelligenz

Minimale zerebrale Dysfunktionen

Niedriges pratraumatisches hippocampales Volumen
Pra-Traumatisierung, auch sub-PTSD

Niedrige Selbstwirksamkeit

Niedrige Koharenz (Sinnhaftigkeit, z.B. Angriffs-Krieg)
Alter

Coping-Strategien: interne / externe Kontrolle: wsh. ist
problemorientiertes Coping (m) besser als emotionsorientiertes Coping
(w) (aber nicht immer)
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Risikofaktoren 1

* Art, Intensitat und Dauer des traumatischen Ereignisses
* Ausmass der physischen Verletzung
* Unerwartetes Eintreten des traumatischen Ereignisses

« Geringer Grad der eigenen Kontrolle Uber das
Geschehen

* Schulderleben

* Durch Menschen verursachte Traumatisierung,
Intentionalitat

* |rreversibilitat der erlittenen Verluste
. Standi Er | | as G hel Tr ;
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Risikofaktoren 2

 Ausbleiben fremder Hilfe

* Jugendliches oder hohes Lebensalter

» Zugehorigkeit zu einer sozialen Randgruppe

* Niedriger soziookonomischer Status

- Mangelnde soziale Unterstutzung

* Psychische oder korperliche Vorerkrankungen

+ Eigene Vorbelastung mit traumatischen Erfahrungen

» Familiare Vorbelastung mit traumatischen Erfahrungen
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Schutzfaktoren

Koharenzsinn

Geschlecht: m
Traumabewertung

Alter

Hohe berufliche Zufriedenheit
Hohe Selbstwirksamkeit
Berufliche Gratifikation
Habituation
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Diagnostik- und Therapie-Algorhythmus

\ , _ Psychiatrische :
PTSD) 1o aie sl » " vorerovs | [

) Zustand
nein

*Supportive
Trauma- nein = Therapie

spezifische *Psychosoziale
Stabilisierung

nein

nein —» Intervention Hand-
*Psychopharma- lung
kotherapie

Trauma-
bearbeitung

Adjuvante Ver-
fahren (Korper-,
v Kunsttherapie,
Psychotherapeutische Entspannung +—
Verfahren (KBT, EMDR, PDT)

Psychosoziale
Reintegration
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PTSD-Therapie

Grundsatzlich: nicht zu fruh (PTSD-Induktion!)
Gesamtbehandlungsplan!
CBT Therapie der Wahl bei Typ-I-Trauma (incl. EMDR)
Verschiedene Weiterentwicklungen fur Typ-lI-Trauma
Unspezifisch / unterstutzend:

* Relaxation -> klassische Konditionierung

* Erhohung des Aktivierungsniveaus: -> Veranderung der
Aufmerksamkeit in die Gegenwart

e Veranderung der Korperaufmerksamkeit: -> Ruckgang
der Korper-Vermeidung (Schonung)
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Wirksamkeit der Therapien

Effektstarken von etwa 1,25 bei Therapieabschluss und
in der 4-Monats-Katamnese 1,33 (EMDR) bis 1,63 (KVT)

In dieser Metaanalyse konnte nur eine
psychodynamische Studie berlucksichtigt werden.

Ein entscheidender Vorteil der Psychotherapie
gegenuber der Pharmakotherapie ist die deutlich
geringere Rate von Therapieabbriuchen (14% vs. 32%).
(van Etten, Taylor 1998)

Therapie nur bei ausgebildeten Traumatherapeuten!

41

4.4.2006 Dr. T. Berghandler: Posttraumatische Belastungsstérung \I Universitéitsspital
71" | Basel



Begutachtungsdimensionen

 Pratraumatische biografische Entwicklung

e Fruhere traumatische Ereignisse haben einen
Summations- und Kindling-Effekt

e Pratraumatische Personlichkeit
e Siehe auch Folie Risiken
* Traumatisches Ereignis
 Posttraumatische psychosoziale Entwicklung
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Begutachtungsprobleme bei PTSD

Fur Diagnostik und Beurteilung ist entscheidend der in
einem ausfuhrlichen gutachterlichen Interview erhobene
psychische Querschnittsbefund (rFabra 2006):

43 4.4.2006 Dr. T. Berghandler: Posttraumatische Belastungsstérung \I | Universitétsspital
71" | Basel



Spezifische diagnostische Instrumente

Allgemeine Screening-Instrumente, z.B.
« SCL-90-R
« BDI
Spezifische Selbstbeurteilungs-Fragebogen:
e [ES-R (mit Schwere-Graduierung)
 PDS (mit Schwere-Graduierung)
Spezifische Fremdbeurteilungs-Fragebogen:
« SKID (PTSD-Teill)
 CAPS (mit Schwere-Graduierung)

Psychometrische Instrumente ersetzen nicht die facharztliche
Exploration
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Untersuchungstechniken -1-

, 1 raumatisierte Menschen meiden es mit grosser
psychischer Anstrengung, mit den traumatisierten
Inhalten und Gefuhlen in Verbindung zu kommen.
Zurecht wird immer wieder darauf hingewiesen, dass
Betroffene auf den ersten Blick durchaus den Eindruck
von Normalitat vermitteln konnen...” (Leonhardt, Foerster 2003)

Sicherer Rahmen in der Begutachtungssituation

Zeit und Ruhe, Beziehungssicherung, Erklarung des
Ablaufs (Annaherung an unangenehme Affekte aus
diagnostischen Grunden)

Empathie ist wesentlich zur Diagnosensicherung (s.u.)
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Untersuchungstechniken -2-

* Die Auseinandersetzung mit dem traumatischen
Geschehen wahrend der (behutsamen) Exploration fuhrt
zum An- und Abschwellen beobachtbarer Anspannung,
Unruhe, Angst (bis hin zum Abbruch)
(Vermeidungsverhalten)

* Fehlende affektive Resonanz bei der Schilderung kann auf
einen abgespaltenen traumatischen Affekt hinweisen

* Angemessener Affekt bei flussiger Schilderung weist auf
Integration des Traumgeschehens hin

» Gegenubertragungsreaktion bzw. reflektierte Empathie
beim psychotherapeutisch ausgebildeten Begutachter ist
wesentlich zur Bewertung der affektiven Reaktion.

46 4.4.2006 Dr. T. Berghandler: Posttraumatische Belastungsstérung \| Universitéitsspital
71" | Basel



Anamnestische Probleme

Objektivierung des Geschehens (A1) ist Aufgabe des
Auftraggebers, nicht des Gutachters (Leonhardt, Foerster 2003)

e Schilderung des Geschehens andert sich durch
e Abstand zum Ereignis
 aktuelle Symptomatik

Sorgfaltige peritraumatische Anamnese (A2)
* Beachtung moglicher Amnesie, Dissoziationen,

» Cave Retraumatisierung durch unkontrollierbare
Erinnerungsuberflutung

e Untersucher sollte therapeutische Erfahrung haben
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Fallstricke fur falsche Ergebnisse (Leonhardt, Foerster 2003)

Falsch positiv:
e adaquater emotionaler Stress vs. storungsbedingter Stress

 Nichtberucksichtigung fruherer traumatischer Ereignisse
(Summationseffekt, Kindling)

* Pratraumatische Psychopathologie nicht bertcksichtigt
* Fehlende differentialdiagnostische Erorterungen (SHT...)
Falsch negativ:

« Keine Exploration der Situation und des peritraumatischen
Erlebens

« PTSD als normale, verstandliche Reaktion ohne Krankheitswert

« PTSD kann trotz pratraumatischer Psychopathologie auftreten
(Risiko)

» Falsche kausale Zuschreibung
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Therapiemotivation

Therapiemotivation und Motivation zur Reintegration sind
bei einer PTSD-"Normalpopulation” i.d.R. hoch

Einschrankend wirken komorbide Symptome: Depression,
Substanzabusus, Schmerzsyndrome (u.U. traumabedingt)

Asylanten: erfolgreiche Traumatherapie geht einher mit der
Gefahr, in das potentiell weiterhin gefahrdende
Lebensumfeld ausgeschafft zu werden
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Arbeitsfahigkeit

Abhangig von Schweregrad der Symptomatik

Zumutbarkeit ergibt sich aus der PTSD-Symptomatik
(Dissoziationen, hyper-/ hypomotorisches Hyperarrousal,
Schreckhaftigkeit, Schlafstorungen, Depressivitat,
Vermeidungsverhalten) und moglichen Trigger-Situationen

PTSD-Patienten wollen in der Regel ihre Symptome
loswerden und arbeiten, konnen aber nicht

Der nicht therapierte PTSD-Patient kann seine Symptome
nicht kontrollieren!

Behandlungsversuch bei qualifiziertem Therapeuten
Evt. Umschulung auf nicht trauma-assoziierten Beruf

Universitatsspital
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Prognose

Bei Typ-I-Trauma gute Prognose, gut therapierbar

Bei Typ-lI-Trauma Ubergang in chronische PTSD,
komplexe PTSD, DESNOS, dissoziative Storungen (MPS):
lange Therapiedauer, Reintegration anstreben.

Komorbide Personlichkeitsstorungen: 30-70% aller sog.
Borderline-Storungen haben eine psychotraumatische
Anamnese (Wsller, Kruse 2003)

Solange Bedrohung besteht, ist weder Therapie noch
berufliche Integration moglich
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