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Furchtkonzepte (Hamm et al., 2010)

- Pathologische Furcht und Angst entwickeln sich aus
“normalen” Furcht- und Angstreaktionen.

Furcht wird durch externale oder internale bedrohliche
Reize ausgelost, welche das Defensivsystem des
Organismus aktivieren. Dieses Defensivsystem
entdeckt den bedrohlichen Reiz und organisiert dann
ein Verhaltensmuster, um mit der Bedrohung fertig zu
werden.

Furcht ist daher wichtig fur das Uberleben des
Organismus. Furcht an sich ist also kein pathologischer
Zustand. Pathologisch wird die Furcht, wenn sie bei zu
geringer Intensitat der Bedrohung aktiviert wird.




Merkmale des Furchtsystems
(Hamm et al., 2010)

Es ist selektiv, denn es wird durch Reize aktiviert,
die bereits fur andere Saugetiere lebensbedrohlich
waren.

Die durch das Furchtsystem aktivierten
Verhaltensprogramme sind sehr automatisiert,
sobald sie Initiiert sind, konnen sie nicht mehr so
leicht abgeschaltet werden.

Die Verhaltensprogramme sind nicht
notwendigerweise koordiniert (dissoziiert).

Die neuronalen Strukturen dieses Furchtsystems
sind im Tiermodell gut erforscht.
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Anzeichen und Symptome
von Furcht und Angst

Tachykardie, Blutdruckanstieg
Fupillendilatation

Bradykardie,
Einnassen, Defakation

Atembeschwerden
Luftnot

Erhohte Vigilanz,
Anzeichen korperlicher
und kortikaler Erregung

Potenzierung der
Schreckreaktionen

Bewegungsstamre

Angstlicher Gesichts-
ausdruck

Freisetzung von Kortisol
{,Stress-Antwort")




Phasen der Furcht

. Erhohte Aufmerksamkeit und Orientierung (Vor-
Begegnung — Bradykardie)

. Hinwendung zum Stimulus mit Aufmerksamkeits-
Bias (funktionale Dissoziation | — antizipatorische

Angst)
. Defensive Aktionsbereitschaft mit Zunahme der
Angstaquivalente

. In Abhangigkeit von der Art und Intensitat des
Stimulus: Aktion (Kampf oder Flucht) oder
Lahmung (funktionale Dissoziation Il)




Konzept der Amygdalakontrolle Qﬂivergga;tlsm_z.w;
(Yehouda u. LeDoux, 2007)
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Fazit 1

. Aversive Erlebnisse konnen das Defensivsystem
sensibilisieren oder immunisieren.

. Die folgende Dynamik wird u.a. determiniert durch:
automatisierte, langer laufende und nicht

abstellbare Verhaltensprogramme

die Intensitat des Stimulus und damit verbundene
Ereignisfaktoren

Risiko- und konstitutionelle Faktoren

die Kontextualisierung und die auf der bewulten
Wahrnehmungsebene erfolgende Gegenregulation
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Freuds erstes Konzept 1895 (,,Angst-Lust®)

Stauung libidinoser Triebenergie, die sich mangels
adaquater somatischer Abfuhr im psychischen Erleben
direkt in Angst umsetzt.
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Universi
Freuds zweites Konzept (,,Hemmung, &"
Symptom und Angst®, 1926)

Reaktion des Ich in Gefahrensituationen
Antizipation einer ,traumatischen® Uberwaltigung
durch Reizuberflutung

Zustand von Hilfs- und Hoffnungslosigkeit, unabhan-
gig davon, ob es sich um eine intrapsychische (z.B.
durch Triebstauung) oder extrapsychische Ver-
ursachung (z.B. durch traumatische Gewalt) handelt
bei der neurotischen Angst fallt der Affekt im
Verhaltnis zur Gefahrensituation ubertrieben aus, die
eigentliche Gefahrenquelle ist unbewul3t, die
Abwehrvorgange versagen
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Universi
Freuds zweites Konzept (,,Hemmung, &"
Symptom und Angst®, 1926)

durch die Verdrangung wird die bewul3te
Gefahrenwahrnehmung ausgeschaltet, das Ich bleibt
angstfrei

gelingt die Verdrangung nicht ausreichend, kommt es
zu bewul3t wahrnehmbaren Symptombildungen (z.B.
Phobie und Zwang)

Symptome haben eine angstbindende Funktion: wird
das Symptom unterdrickt, kommt es zur
Manifestation von Angst

partielle Aufgabe des Traumakonzepts zu Gunsten
Intrapsychischer Verursachung
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Freuds Phobie-Konzept (1919)

neurotisches Symptom mit hoherer Angstbindung
durch Vermeidungsverhalten lafdt sich der
Angsteinbruch abwehren

Verschiebung eines intrapsychischen Konflikts auf
eine auldere Situation/Objekt (z.B. bei drohendem
Verlust der Kontrolle Uber Triebimpulse)

der intrapsychische Konflikt wird in eine aul3erliche
und bewul3t wahrnehmbare Bedrohung transformiert,
die leicht vermeidbar ist. Er selbst bleibt unbewul(3t
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Verhaltentherapeutische Konzepte

sind naher an der situativen Symptomentstehung
berucksichtigen expliziter symptomaufrecht-
erhaltende Prozess im Sinne von Regelkreisen und
Generalisierung

berucksichtigen starker aktuelle Attributionsprozesse
betrachten kognitive und Verhaltensreprasentanzen
der Angst

vermitteln ein nachvollziehbareres Krankheitsmodell
explizieren einen Algorithmus des therapeutischen
Vorgehens
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AuBere Reize

Korperliche

Empfindungen Wahrnehmung

Physiologische Gedanken
Veranderungen (»Gefahr«)

N -

»Angst«

Abb 41.1: Teufelskreis der Angst
@ Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011. Aus Wittchen, H-U. & Hoyer, J. 2011). Klinische Psychologie & Psychotherapie. 2. Auflage. Springer-Verlag: Berlin Heidelber
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Psychophysiologisches Modell der Panikstorung
von Margraf und Schneider, 2000
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Atiologiemodell der Panikstoérung und eriversitéitsklmi;{um

Agoraphobie nach White und Barlow, 2002
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Situation
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- Aktivierung Schemata

Selbstfokussierung der
Aufmerksamkeit/
Kognitive Reprasentation des Selbst

- soziale Bedrohung
wihrond die Autmerksambait eer grolen - Verschiebung der
Gruppe auf ihn gerichtel ist; Wortfihrer .
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A\ v

Sicherheitsverhalten: Angstsymptome

Vorher: nur zu ,ausgewahliten Ziltern
Zeilen” ins Labor gehen Herzklopfen

Bei der Arbeil: versuchen, keine Unruhe
Aufmerksamkeit auf sich zu Schweill auf Stim
ziehen", sich von Kollegen

wegdrehen, sodass die
zitternden Hande vor den
anderen verborgen sind




Psychodynamisches Modell der \(Unive@izé‘}?'f'i“vj*&um
Panikstorung
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Strukturmodell von Angsten mit \QT"”?”étSk'imm
zunehmender Qualitat der Ich-
Funktionen (nach Hoffmann, 2010)

Angst, verruckt zu werden und die Kontrolle zu
verlieren

frei flottierende (generalisierte) Angst

Angst um die Existenz

Angst vor Krankheit und um die Gesundheit
(Hypochondrie)

Angst, in eine hilflose Situation zu geraten
(Agoraphobie)

isolierte Angstanfalle (,Panikattacken®)
gerichtete, objektbezogene Angst (,isolierte
Phobie")




An der Angstregulation beteiligte \Qﬁivef§itétskljﬂikum
strukturelle Merkmale (nach OPD)

Selbstwahrnehmung Selbstreflexion
Affektdifferenzierung

Selbststeuerung Impulssteuerung
Affekttoleranz

Innere Kommunikation Affekte erleben
AuRere Kommunikation  Affektmitteilung
Bindung Internalisierung

Bindungsfahigkeit
Bindung losen
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Repetitiv-dysfunktionale &-.o B
Konflikte in der OPD

Individuation versus Abhangigkeit: Nahe-Distanz
Unterwerfung versus Kontrolle: Kontrollverlust
Versorgung versus Autarkie: Verlustangst
Selbstwertkonflikt: Scham-Angst

Schuldkonflikt: Schuld-Angst
Odipaler Konflikt: Aufmerksamkeitsverlust
|dentitatskonflikt: Diffusions-Angst




Zusammenhange zwischen
Struktur und Konflikt (n = 220)

Abhangigkeit/Autonomie (r = -.61)
Kontrolle/Unterwerfung (r = .37)
Versorgung/Autarkie (r = .24)
Selbstwert (r = -23)

Uber-Ich (r = .19)

Odipal-sexuell (r = .45)
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Entwicklungspsychologische Matrix:
Zentrale Annahmen der Bindungstheorie

Die Erfahrung schutzender primarer Bezugs-
personen ist die Grundlage innerer Stabilitat und
schutzt vor Uberhohter Angstentwicklung bzw. dem
Verlust der steuernden Funktion der Angst.

Die Beziehung zur Bindungsperson ist durch die Nahe-
Suche gekennzeichnet. Das System wird durch
Trennung, Krankheit, Bedrohung u. a. aktiviert.

Das Vertrauen in die Zuverlassigkeit der
Bindungsperson entwickelt sich fruh und pragt das
spatere Bindungsmodell von Menschen in 4
grundsatzlichen Bindungstypen.
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Pseudophobie: nicht die Angst vor der SR TG O D

vermiedenden Situation ist entscheidend,

sondern die Abwesenheit oder der Verlust E=——
der zentralen Bindungsfigur. Xplorations-
verhalten

Fruhe Bindungserfahrungen determinieren
die Selbst- und Objektreprasentanzen.

Bindungs-
verhalten

Antagonistische Verhaltenssysteme:
Bindung vs. Exploration




FaZit 2 ‘erivergtétsklsinikum

Neurotische Angst ist gekennzeichnet durch

die Diskrepanz zwischen Ausloser und Antwort

Kontextualisierung und Gegenregulation auf mittlerem
Niveau

Intrapsychische repetitive Konfliktmuster

den (partiellen) Verlust der Abwehr- bzw. der
Kompensationsmoglichkeiten

Wechselwirkungseffekte zwischen kognitiven
Attributions- und Lernprozessen

einen dimensionalen Ubergang in strukturbezogene
Angst

eine primare oder sekundare lrritation des
Bindungssystems




Reale Angst Qﬁi"erﬁiEa;t.S‘é'i“J'ﬁUm

Wovor sich die Deutschen furchten
Ich habe am meisten Angst, dass ...

in Prozent
.. ich im Alter zum 52,0
Pflegefall werde 43,3

.. ich unheilbar krank werde 51,5

.. meinem Lebenspartner oder 41,2
meinen Kindern etwas zustoBt 34,6

.. ich in wirtschaftliche —

Not gerate 4,7

.. meine Rente im Alter
nicht ausreicht 23,2

. ich keine Familie und _ M 2005

Freunde habe, einsam werde 0,2 ' 2001

.. ich oder mein Partner 24.3
arbeitslos werde /wird 9,1

Quelle: GfK/Apotheken Umschau; Basis: 1966 Befragte (2001: 2452 Befragte)

Abb 42.1: Wovor sich die Deutschen furchten. Die Graphik zeigt, dass zahlreiche Themen bei vielen Menschen Sorgen auslésen kénnen. Sorgen sind also normal. Fur die Abgrenzung dieses Alltagsphat
@ Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011. Aus Wittchen, H-U. & Hoyer, J. (2011). Klinische Psychologie & Psychotherapie. 2. Auflage. Springer-Verlag: Berlin Heidelberg.
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Kontextmerkmale am Beispiel MV (CM)

Der Manneruberschul} in der Gruppe der 18-29jahrigen
liegt in MV in den Regionen zwischen 8 und 25%
(Mittelwert 13.4%).

Uberproportional viele junge Frauen mit hohem
Bildungsabschlul verlassen das Land.

Die Mobilitatsanforderungen sind um den Faktor 2.8 seit
der Wende gestiegen (Reduktion 85% auf 65% des
beschrankten Mobilitatsradius)

Der Informationsfluss hat sich durch die Einfuhrung von
Handys und PCs seit der Wende um den Faktor 6-8
erhoht

Keine erhohten Pravalenzraten primarer, aber
sekundarer Parameter




Sigmund Freud (1856-1939)

Zum Traumabegritf in den
Vorlesungen

,.... WIr nennen so ein Erlebnis,
welches dem Seelenleben
innerhalb kurzer Zeit einen so
starken Reizzuwachs bringt, das
die Erledigung oder
Aufarbeitung desselben 1n
normal-gewohnter Weise
mifBgliickt, woraus dauernde
Storungen im Energiebetrieb
resultieren miissen...*

‘eriverg.i




Pierre Janet
(1859 - 1947)

L‘Automatisme
psychologique (1889)

,In der Hysterie findet sich
eine Abspaltung (franz.
désagregation) bestimmter
Erlebnisanteile aus dem
Bewultsein, die weiterhin
aktiv bleiben und so die
dissoziativen Symptome
hervorrufen.”

<lintkum
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Riskofaktor peritraumatische
Dissoziation

Dissoziatives Erleben wahrend und unmittelbar
nach Traumatisierung:

Bewegungslosigkeit (,freezing®)

Analgesie und Anasthesie
veranderte Raum- und Zeitwahrnehmung

initial funktionaler Charakter (,,Flucht nach
iInnen”)

Intensitat und 4-wochiger Verlauf im Rahmen
einer akuten Belastungsreaktion pradiziert PTSD




Posttraumatische Dissoziation

Amnesie fur Aspekte des Traumas mit
Trennung der kognitiven, sensomotorischen
und affektiven Erinnerungsspuren

verandertes Korpererleben mit

Depersonalisation, Derealisation (und
Konversion)

Kontextlosigkeit des Hyperarousals
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Sigmund Freud
(1856 - 1939)

Studien uber Hysterie (1895)

,Die Neigung zu dieser Dissoziation
und damit zum Auftreten abnormer
Bewultseinszustande,..., ist das
Grundphanomen dieser Neurose.”

,Bei der Hysterie erfolgt die
Unschadlichmachung der
unvertraglichen Vorstellung dadurch,
dal} deren Erregungssumme ins
Korperliche umgesetzt wird, woflr ich
den Namen Konversion vorschlagen
mochte.”




Die Kontroverse

1.

Das Janetsche Dissoziationskonzept geriet in
Vergessenheit, das Freudsche
Konversionskonzept dominierte den Diskurs.

. Die Diskussion um eigenstandige Folgen realer

traumatischer Angst erfolgte in der Dialektik
zwischen Entschadigung/Wiedergutmachung und
Atiologie.

. Die Wurzeln einer breit gefuhrten Simulations- und
Aggravationsdebatte liegen in den Konzepten der
fruhen Militarpsychiatrie.




Karl Jaspers (1883 — 1969)

,...pramorbide

Organminderwertigkeit..."
(1945)




Ernst Kretschmer (1888 - 1964)

,...0el gesunden Menschen
ist die Belastungsfahigkeit

gegenuber Traumatisierungen

unbegrenzt...” (1952)




Kurt R. Eissler (1908 - 1998)

,...die Ermordung von wie vielen
seiner Kinder muss ein Mensch
symptomfrei ertragen konnen,
um eine normale Konstitution

zu haben...” (1963)




Die historische Reinszenierung 1990 fft.

250-300 tsd. politische Haftlinge der DDR: 30-50%
PTSD, Ablehnungsquoten in Verfahren nach den SED-
Unrechtsbereinigungsgesetzen bei 88-95%

Politisch involvierte und schlecht ausgebildete
Gutachter

die gesundheitlichen Folgen von sog. Zersetzungs-
malnahmen (“Das Leben der Anderen”) wurden in den
Gesetzen “vergessen’

In der Heimkinddebatte spielte das System der sog.
Jugendwerkhofe und der vorenthaltenen Ausbildung
eine nachgeordnete Rolle




Wie muss ein Ereignis/ Prozess beschaffen eriversitéitsklinikum
sein, um pathogen zu wirken ? \ R e

Ereignisfaktoren Risikofaktoren

» Dauer, Schweregrad Geschlecht
« Kontrollierbarkeit Friihere Traumata

* Interpersonelle Brutalitét Friihere psychische Storungen
* Sog. Debriefing Peritraumatische Dissoziation

l Psychosoziale Variablen, 1Q

@D

Schutzfaktoren

* Kohdrenzsinn
* Soziale Unterstiitzung
« Bewiltigungsmechanismen




Ereignisfaktoren (%)

Haufigkeit PTSD
Vergewaltigung 5,5 55,5
Sexuelle Belidstigung 7,5 19,3
Krieg 3.2 38,8
Wattfengewaltandrohung 12,9 17,2
Korperliche Gewalt 9.0 11,5
Unfille 19,4 7,6
Zeuge ber Unfall 25,0 7.0

Breslau et al., 1998; Freyberger et al., 2006




Anzahl traumatischer Ereignisse eriverg’ga;tlsl:;lsmnwi%iuLng
und Haufigkeit der PTSD
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Versorgungsepidemiologie

mittleres Erkrankungsrisiko bei etwa 30%

mittlere Remissionswahrscheinlichkeit bei etwa
90%

Traumatisierung ist Risikofaktor fur eine Vielzahl
psychischer Storungen

die PTSD zeigt hohe Komorbiditatsraten und hohe
Ubergangswahrscheinlichkeiten in andere
psychische Storungen im Langzeitverlauf

Aussagen zum Risikofaktoren (und damit auch
zum Langzeitverlauf) basieren im wesentlichen auf
Kurzzeitstuden (< 5 Jahre)
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Gene-Environment-Interaction (SLC6A4)

—e— s/s&s/l-Genotyp

—=—|/I-Genotyp

@
—
©
=
»
&
O
-
(aa)

F=6.6; df=3;
671; p<0.001

employed unemployed

Grabe HJ et al. (2005)




SLC6A4 x Trauma und \s Universitatsklinikum

Depression

No risk allelcjill Risk allele Risk allele
and high and lo and high
trauma trauma trauma

0
8
6
5
4
3
2
1
0

Relative Excess Risk due to Interaction (RERI) = 5.5 (95% CI: 0.8 - 18.3; p<0.05)*
2 LA-alleles versus 0 LA-alleles; *accelerated bootstrap approach with 10,000 bootstrap samples

Grabe HJ et al. (2009)
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Interaktion ,Physical Neglect®, Aktual- eriversitétsklinikum
trauma und Corticotropin-Releasing- \.o

Hormone Receptor 1 (Grabe et al., 2011)

BDI score

rs17689882 P=0.0013

—0—AA

None to Mild Moderate to Severe

Physical Neglect




Was bleibt 60 Jahre danach 7 \erivergga;tlsglsmﬁupg
Eine Studie mit n = 900 Holocaust-
Uberlebenden

- Schlafstorungen (Angst-/Albtraume) 567 (94.5%)
- Intrusionen 533 (88.8%)

- dissoziative Symptome 241 (40.2%
- Hyperarousal 188 (31.3%
- Flashbacks 12 (2.0%
- Realitatsverlust Erwachen 23 (3.8%

Wichtigster Unterschied zu Viethamveteranenstudien:

Keine relavanten Raten an Suchterkrankungen und
Vermeidungsverhalten
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Fazit 3 &-.o

- Einer Vernachlassigung traumatischer Konzepte uber
Jahrzehnte, folgte ein Forschungsexzess mit
Vernachlassigung des Intrapsychischen: alles
Trauma ?

- Arrodierung des Traumabegriffes in der Dialektik
zwischen Schadigung und Entschadigung

(“posttraumatische Verbitterungsstorung”)

Je valenter das Trauma, umso hoher das Risiko und
umso wahrscheinlicher die Beteiligung
neurobiologischer Systeme. Je grol3er die
“Vorschadigung” oder “Ansprechbarkeit”, um so starker
spricht das System an (partieller Verlust der
Gegenregulation und der Kontextualisierung).




Pro und contra Exposition/ \QT"”?E@.SB'MUL“E
Konfrontation — Schulenstreit

oder ein deutsches Phanomen ?

Induktion von Intrusionen und Angstaquivalenten mit
bleibenden Schaden

Verfahren mit Exposition am erfolgreichsten

Stabilisierung = Lernen von Vermeidungstechniken,
Botschaft an den Patienten, das es gefahrlich ist, sich mit
dem Trauma auseinanderzusetzen, die Erinnerung an
das Trauma bleibt bedrohlich und unaussprechlich mit
weiterer Fragmentierung der Erinnerungen

Dialektik von Haupt- und Nebenwirkungen (Neuner:

Narrative Expositionstherapie vs. Reddemann:
Psychodynamisch-imaginative Traumatherapie)
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Risiken und Nebenwirkungen \Q_[‘_', S

Traumazentrierte Fruhintervention (Debriefing):

keine Reduktion von psychischem Stress
keine Risikosenkung fur PTSD

1 Jahres-Follow-up: erhohtes Risiko fur PTSD (OR
2.01 - 2.88)

Unterbrechung des naturalistischen
Verarbeitungsprozesses

Debriefing durch unbekannten Therapeuten
Einsatz von Benzodiazepinen

Konsequenz: individualisierte Therapie und narrative
Exposition




Nebenwirkungen nach Therapeuten-
angaben (n = 111 stationare Patienten)

1. Suizidalitat und Selbstbeschadigung: 28%

2. Interaktionen mit dem Tater oder signifikanten
Dritten: 21 %

3. Dissoziation: 44%

4. Temporare Verschlechterungen im
Therapieprozess (Depression, Angst,
psychotische Symptome): 51%

Und andere ?
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Haufigkeit von nicht beachteten Kontra-
indikationen bei Patienten mit PTSD (n = 127

Abbrecher)

1. Belastbarkeit und Alter: 17%
2. Instabile Symptomatik (z.B. unbeherrschbare

Intrusionen, Suzidalitat, Impulsivitat,
Halluzinationen, Wahn): 34 %

Instabile Komorbiditat: 31 %
Vermischung von Tater- und Opferrollen: 11%
Trauma gehort zur ldentitat des Patienten: 7%
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Narrative Expositionstherapie

fur den Einsatz in Krisengebieten entwickelt

emotionale Exposition gegenuber dissoziierten
Erinnerungen mit Habituation

Reorganisation in koharente chronologische Narrative
unter Einbeziehung der gesamten Biographie

zentrales Trauma steht im Vordergrund und wird
exemplarisch bearbeitet

analoge internetbasierte Ansatze (testimonial therapy:
Exposition, kognitive Restrukturierung und Integration)




Lebensruckblicksinterventionen

1. Lebensbilanzannahme: Traumaerinnerungen
interferieren negativ mit positiven Erinnerungen und
beeinflussen zentrale Narrative

. Traumagedachtnisannahme: Das Traumagedachtnis ist

In seiner Bedeutung ungenugend strukturiert und
mangelhaft in andere Erinnerungskontexte integriert

. Sinnfindungsannahme: Es besteht eine individuelle
Tendenz zur Sinnfindung insbesondere in der
Verarbeitung aversiver kognitiver und emotionaler
Ereignisse.




Ziele der
Lebensruckblicksinterventionen

1. Bilanzierung der positiven und negativen
Erinnerungen mit Verbesserung der Kontrolle
uber den bewul¥ten Zugrift

. Emotional aversiv besetzte traumatische
Erinnerungen werden elaboriert und zu einem
Narrativ verarbeitet.

. Dem Erlebten kann ein (ggf. transgenerationaler
und/oder individuell veranderungsrelevanter)
Sinn gegeben werden.
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- Basiert auf storungsspezifischem '
Behandlungsmanual (ITT)
- Patient und Therapeut kommunizieren

ur |hren Text. Sie haben ¢
Bn  Moment beschrieben, in d¢

lutzkeller liegen und die Angst Uber.

wurde deutlich, wie anstrengen

schriftlich & asynchron als 5o intensiv mit Ihrer Situation d
: |ndividue”e Patient-Therapeut-Beziehung insturzes auseinanderzusetzen. Ich

- Behandlungsdauer: ca. 6 Wochen
(11 Schreibsitzungen)

- Pro Woche: Zwei strukturierte Schreibauftrage
a 45 Minuten zu festen Terminen

- Ruckmeldung innerhalb 24h
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(Knaevelsrud, Bottche und Kuwert, im Druck)

Schreibtherapie - Lebenstagebuch.de

Startseite

Allgemein

Einige Menschen, die traumatische Situationen durchleben, leiden spater unter psychischen und kérperlichen Beschwerden, die als Folge

der erschutternden Ereignisse auftreten, sog. Posttraumatische Stérungen. Dies sind u.a. Schlafstérungen, Gefuhle von Schuld und

Scham, Angst, unfreiwilliges Erinnern der Situation, Interessenverlust, Schmerzzustdnde und Konzentrationsschwierigkeiten.

Startseite

Trauma Manchmal kommt es im Alter zu einem verstarkten Wiedererinnern und einer gedanklichen Beschaftigung mit dem Erlebten. Viele
Menschen, die durch Kriegserlebnisse traumatisiert sind, haben nie oder nur bruchstickhaft iber das Erlebte gesprochen.

Behandlung

Studie Behandlungsangebot

Datenschutz Das Behandlungsangebot richtet sich an altere Menschen Gber 65 Jahre, die momentan aufgrund ihrer traumatischen Erlebnisse

wahrend und kurz nach Ende des II. Weltkrieges unter psychischen Langzeitfolgen leiden.

Alternativen

Anmeldun

g Die Therapie vereint Komponenten, die sich als sehr wirksam in der Behandlung von posttraumatischen Stérungen gezeigt haben. Im
Kontakt Vordergrund der Therapie steht die biographische Aufarbeitung, in deren Zusammenhang das traumatische Erlebnis aus der
Impressum Vergangenheit bearbeitet wird.

KlientIn und Therapeutln kommunizieren ausschlieBlich Gber das Internet, in Ausnahmefallen auch tUber den herkémmlichen Briefweg
oder per Fax. Die TherapeutIlnnen folgen dabei einem wissenschaftlich fundierten Behandlungsprotokoll, das aus strukturierten
Behandlungseinheiten besteht, die jedoch auf die Situation und die Maglichkeiten des Klienten eingehen und angepasst werden. Die

KlientInnen schreiben zuhause, aus ihrer vertrauten Umgebung und kénnen so ihre Biographie und ihr Trauma in Begleitung eines

Therapeuten verarbeiten.

Die Behandlung dauert sechs Wochen.
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Rekrutierung:

www.lebenstagebuch.de

- Info Uber Behandlung, Psychoedukation etc.

Ausschluss
Uberweisung zu niedergelassenem PT

Behandlung:
Biographische Rekonstruktion, gemafRigte Exposition, Integration und

atlala - ~ ~ ala
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ITT: schematische Ubersicht Universitétsklinikum
(Knaevelsrud et al., 2013) &"

GemaRigte Exposition Integration und kognitive Neubewertung

Chronologische Einbettung der Abschluss: Brief an Kind/Betroffene aus

Beschreibung des traumatischen heutiger Perspektive (2 Texte)
Erlebnis in die Lebensgeschichte (2

Texte)

Ressourcenorientierte Rekonstruktion und Bearbeitung
der Lebensgeschichte (7 Texte)

Biographische Rekonstruktion

Internetbasiertes, interaktive Programm fur kriegstraumatiserte altere
Frauen




Stichprobe

ITT Warteliste
(n=45) (n=46)
Geschlecht (weiblich) 74% 53%

Alter (Jahre) M=74.4 (63-82) M=71.8 (65-85)
Bildung (Jahre)
<=10 51% 40%
>10 49% 60%
Familienstand
verheiratet 44% 78%
geschieden 40% 7%
ledig 7% 9%
verwitwet 9% 7%
Indextrauma
Flucht/Vertreibung 30% 20%
Bombardierung 19% 39%
Zeugen Kriegsgrauel 44% 36%
Vergewaltigung 7% 5%

Jahre seit Trauma

M=61,2 (61-68)

M=65,2 (60-69)




Mittelwerte (SD) und Effektstarken: PTSD

Posttraumatic Stress

Disorder Scale
Treatment group
Control group

PDS Intrusion
Treatment group
Control group

PDS Vermeidung
Treatment group
Control group

PDS Hyperarousal
Treatment group
Control group

Pra
Mean (SD)

224 (9.14)
21.6 (7.39)

Post
Mean (SD)

15.3 (9.06)
19.0 (7.25)

5.6 (3.45)
5.7 (3.00)

4.4 (4.00)
7.2 (4.16)

4.8 (3.36)
6.1 (2.85)

3-Follow-Up

Mean (SD)

14.2 (10.56)

4.4 (3.59)

4.9 (5.55)

4.8 (3.31)

6-Follow-Up
Mean (SD)

11.6 (9.31)

2.8 (2.86)

4.5 (4.92)

4.3 (3.37)

12-Follow-Up
Mean (SD)

12.2 (10.39)

3.2 (3.29)

4.4 (5.13)

4.4 (3.37)

EffectSize

(Cohen’s d)
Pra-post/pra-12FUj

0.78 /1.04
0.36

0.37/1.05
0.15

0.89/0.74
0.30

0.71/0.81
0.26
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Brief an das kleine Kind




Was ist irritierend an diesem Ansatz ?

Er ist wirksam trotz

Aufgabe der face-to-face Beziehung

die Exposition wird in Intensitat und Dauer dem
Patienten uberlassen, mit dem Risiko

aubleibenden Angstabfalls und Habituation
Keine relevanten Raten von dop-outs
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Zitate zum Therapieabschlul}

,Ich bin sehr froh, diese Schreibtherapie gemacht zu haben, mein
gesamtes Befinden hat sich sehr verbessert und ich habe das Gefunhl,
dass sehr viel Gutes in Gang gekommen ist. Ich bin zufrieden und
schaue der Zukunft mit wachen Augen und offenem Herzen
entgegen.”

,lch hatte nie geglaubt, wie tief mich diese Behandlung erreichte. Die
Wogen der Erinnerungen Uberschlugen mich. Irgendwie fuhlte ich

mich solange allein gelassen. Viele Hilfen haben sich mir gezeigt; nur
die Starke, sie auch immer abzurufen, habe ich erst jetzt gewonnen.”

,Mein Vertrauen zu mir und meinen Moglichkeiten ist grol3er
geworden und ich habe nicht mehr so starke Schuldgefthle. Dadurch
ist auch mein Verhaltnis zu mir wichtigen Menschen (vorwiegend
Familie) leichter geworden.”
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Dank an: Christine Knaevelsrud, Maria Bottche und Philipp Kuwert
Hans Jorgen Grabe und seine Arbeitsgruppe
Carsten Spitzer und seine Arbeitsgruppe
Alfons Hamm und seine Arbeitsgruppe

pdf bei: freyberg@uni-greifswald.de
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