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Vorwort zur 1. Auflage

Die Einfiihrung der komplexen Posttraumatischen Belastungssto-
rung (komplexe PTBS) in die ICD-11 ist ein Meilenstein fiir die Wei-
terentwicklung der Psychotraumatologie. Warum hat die Aufnahme
der Diagnose so lange gedauert? Die komplexe PTBS hatte im »Kli-
nikjargon« bereits vor ihrer Einfithrung in die ICD-11 viele Namen.
Diese Fiille der Varianten bezeugt die Notwendigkeit, ein gemein-
sames Verstindnis zu entwickeln.

Der 2.Band der Reihe »Traumafolgestérungen — vorbeugen, be-
handeln und rehabilitieren« beantwortet folgende Fragen:

B Wie unterscheidet sich die komplexe PTBS von der klassischen
Verlaufsform?

B Wie ist sie zu diagnostizieren und zu behandeln?

B Zu welchen Beeintrichtigungen fiihrt die komplexe PTBS in der
Lebensgestaltung und wie konnen diese rehabilitiert werden?

Eingangs rekapitulieren wir aus historischer Sicht, dass auch politi-
sche Einfliisse die erstmalige Einfithrung der PTBS in das DSM-III
gelenkt haben. Urspriinglich ging es darum, eine Diagnose zu defi-
nieren, die eine gesellschaftliche Anerkennung fiir das erlittene Leid
der Vietnamveteranen schafft. Spatestens mit der Definition der kom-
plexen PTBS durch Judith Herman haben Untersuchungen auf brei-
ter Ebene zeigen konnen, dass (sexualisierte) Gewalt sowie langjah-
rige Vernachlissigungen breit geficherte Symptombilder begriinden
konnen. Ein Zeitzeuge ist Mardi Horowitz, der auf seinem Vortrag
am 24.09.2011 in Berlin deutlich machte, dass die Forschung mit
amerikanischen Regierungsgeldern vor der Einfiihrung der PTBS
1980 in das DSM-III nach einem strikten Design erfolgte:
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»Wir schlossen suizidale Personen und solche mit Essstérun-
gen oder Substanzmissbrauch aus. Wir selektierten die rgutent
Fille, die vermutlich vor dem einmaligen traumatischen Ereig-

nis unbeschwert waren.«

Jetzt, wo die Diagnose der komplexen PTBS in das ICD-11 eingefiihrt
ist, brauchen wir uns nicht mehr nur auf die »guten Fille« berufen.
Die Ausarbeitung unseres schnittstelleniibergreifenden Ansatzes
ist historisch eng mit der Konzeption des Zentrums fiir Psychotrau-
matologie in Krefeld (Z{P) verbunden. In der Griindungszeit des Z{P
war die Psychotraumatologie noch stark von Paradigmen aus der
somatischen Notfallmedizin geprigt. Die Maximalversorgung fiir
Schwerstfille sollten so akut wie moglich beginnen, um grof3tmog-
liche Effekte zu erzielen. Im Zuge der Evaluationsstudien konnten
wir tber die Jahre feststellen, dass in ca. 60 % der Behandlungsfille
einer PTBS/komplexen PTBS das ausschlaggebende Ereigniskrite-
rium anhaltende (sexualisierte) Gewalt vorzugsweise in der Kind-
heit und Jugend waren. Zudem haben Evaluationsergebnisse zeigen
konnen, dass unsere Patientinnen und Patienten unter einem breiten
Komorbiditatsspektrum psychischer Stérungen leiden. Nach ersten
Forschungsergebnissen haben wir geschlussfolgert, dass wir auf gute
Effekte der Symptomlinderung durch die stationire Akutbehand-
lung verweisen konnten. Allerdings waren die Symptome weder
ganz abgeklungen noch die Krankheitsfolgen annihernd behoben.
Aus diesem Grunde wurde eine medizinische Rehabilitation an die
Akutbehandlung des ZfP angegliedert. Hierdurch hat sich ein Feld
der Medizin ge6ffnet, das fir den Ansatz des Buches entscheidend
ist: Eine nachhaltige Behandlung ist an psychosoziale Losungen
gebunden, die Leistungen der medizinischen, beruflichen und sozia-
len Rehabilitation erfordern. Das stellt dieses Buch vor grof3e Anfor-
derungen. Neben der »neuen« Sprache der ICD-11 ist die Leserschaft
in die Sprache der Internationalen Klassifikation der Funktionsfi-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) einzufithren. Die WHO
hat seit Verabschiedung der ICF im Jahre 2001 beide Klassifikations-
systeme komplementir nebeneinandergestellt; in der Versorgungs-
realitit stehen die Behandlung und Rehabilitation jedoch oft polari-
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siert gegeniiber. Ahnlich ist der »Schulenstreit« zu beurteilen, der
zwischen der psychodynamischen und verhaltenstherapeutischen
Schule unterscheidet. Integrativ stellen wir einen modularen Ansatz
vor, der in Abhingigkeit der Patient-Therapeut-Passung einen flexi-
bilisierten Zugang zuldsst. Fiir die komplexe PTBS ist die psycho-
dynamische Fallkonzeption mit den zentralen Begrifflichkeiten der
Ubertragung, des Unbewussten sowie der entwicklungspsychologi-
schen Ansitze tragend. Die Fallkonzeption bietet das Standbein,
wihrend die verschiedenen methodischen Moglichkeiten der Expo-
sition das Spielbein der Therapiegestaltung sind. Modularitit gilt
auch fiir das Zusammenspiel von Krankenbehandlung und Rehabili-
tation. Somit mochten wir mit unserem Behandlungsansatz dazu
beitragen, dass die Polarisierungen von komplexer und einfacher
PTBS, Krankheit und Krankheitsfolgen sowie lineare und zyklische
Modelle der Psychotherapie in unserer Vorstellung zu einem So-
wohl-als-auch verschmelzen. Unsere Fallsteuerung beriicksichtigt
sowohl die Krankenbehandlung in der Richtlinienpsychotherapie als
auch die Rehabilitation in medizinischen, sozialen und beruflichen
Zusammenhingen.

Unser Dank gilt Kolleginnen und Kollegen der Kélner Schule um
Gottfried Fischer. Maf3geblich an der Entwicklung des Konzeptes
in Krefeld haben die beiden leitenden Oberdrztinnen Dr. Claudia
Bredenbeck und Nina Bertrams mitgewirkt. GleichermafSen sind
wir allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Zentrums zu gro-
em Dank verpflichtet. Den rehabilitativen Ansatz haben wir ins-
besondere den Anregungen des Ausschusses fiir psychische Beein-
trachtigungen der Deutschen Vereinigung fiir Rehabilitation (DV{R)
zu verdanken. Fir die personlichen Gespriche danken wir Robert
Jay Lifton und Judith Herman. Fiir die Bahnung des Projektes sind
wir dem Lektorat des Klett-Cotta-Verlages, Herrn Dr.Beyer, Frau
Colagrossi und Frau Ozdem verbunden. Jiirgen Armbruster, Mat-
thias C. Schmidt und Robert Lehrenfeld danken wir fiir wichtige An-
regungen der Manuskriptgestaltung. Nicht zuletzt hat die Arbeits-
gruppe des Schwerpunktes »psychische Beeintrichtigungen« des
Departments fiir Heilpadagogik und Rehabilitation der Universitit
zu K6ln wesentlich an Korrekturen und Zitationen mitgewirkt. Aus
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unserer Sicht waren unsere Patientinnen und Patienten immer
dabei — entweder als klinischer Erfahrungsschatz, als modifizierte
Fallvignette oder als das "Warum« wir dieses Buch geschrieben
haben.

Dieses Kompendium bietet allen Therapeutinnen und Therapeu-
ten, die schnittstelleniibergreifend arbeiten mochten, wertvolle Hil-
festellungen zur Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation der
komplexen PTBS nach der ICD-11 und der ICF. Die abgestimmte
Behandlung und Rehabilitation sind der Tiiréffner fiir die Losung
medizinischer, beruflicher und sozialer Problemstellungen.

Im August 2022
Robert Bering, Sonja Thiim
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Wegweiser

Mit der Verabschiedung der ICD-11 durch die WHO im Jahre 2019
wurde die komplexe posttraumatische Belastungsstorung (kom-
plexe PTBS) definiert. Klinisch zeichnet sich die komplexe PTBS
zusitzlich zur klassischen PTBS durch Affektregulationsstérungen,
negative Selbstwahrnehmung und Beziehungsstdrungen aus. Nach
den neuen Kriterien war die betroffene Person einem Ereignis oder
einer Serie von Ereignissen von auf3ergewohnlicher Bedrohung oder
mit katastrophalem AusmafS ausgesetzt. Sexueller Missbrauch in der
Kindheit und lang anhaltende hiusliche Gewalt werden explizit
benannt. Die ICD-11 6ffnet somit das diagnostische Spektrum der
Kumulation von Traumatisierungen tiber die Lebenszeit. Die in der
ICD-11 definierte Unterscheidung von komplexer PTBS und PTBS
steigert die fachliche Herausforderung an Berufsgruppen der Heil-
kunde.

Um auf diese klinische Implementierung der komplexen PTBS
vorbereitet zu sein, stellen wir uns folgende Fragen:

B Wie ist die komplexe PTBS zu diagnostizieren?

B Wie unterscheidet sich die komplexe PTBS von anderen psychi-
schen Storungen der neu definierten Gruppe der »Stérungen, die
spezifisch Stress-assoziiert sind« (ICD-11: 6B4*)?

B Wie ist die komplexe PTBS zu behandeln?

B Welche Verlaufsformen der komplexen PTBS gibt es?

B Zu welchen Beeintrichtigungen der Teilhabe fiihrt die komplexe
PTBS?

B Wie konnen die Krankheitsfolgen rehabilitiert werden?
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Wir legen ein Kompendium vor, das sowohl die Behandlung der
Storung als auch die Rehabilitation der Krankheitsfolgen bertick-
sichtigt. Dem Leser wird geboten, was der Gesetzgeber Leistungs-
erbringern abverlangt: eine koordinierte Kranken- und Rehabilita-
tionsplanung, die an der Bedarfslage der Betroffenen ansetzt und das
Leistungsspektrum von allen beteiligten Leistungserbringern be-
riicksichtigt. Hierbei bieten wir einen Ausblick auf die Einfiihrung
der ICD-11 und blicken auf die Historie der Vorlauferrevisionen, um
den Ubergang von der ICD-10 zur ICD-11 einzuordnen.

Beginnen wir mit der Vorgeschichte: Zu der Einfiihrung der Diag-
nose PTBS im DSM-III in den Vereinigten Staaten 1980 hatte insbe-
sondere die Veteranennachsorge nach dem Vietnamkrieg gefiihrt. In
den 1990er-Jahren wurde die gesellschaftliche Offenlegung der psy-
chischen Folgen sexueller und hiuslicher Gewalt in den Vereinigten
Staaten deutlich. Judith Herman, eine Wegbereiterin der amerikani-
schen Psychotraumatologie, hat schon Anfang der 199oer-Jahre ver-
deutlicht, dass die Betroffenen meistens von Verkettungen psycho-
traumatischer Belastungen betroffen waren. Mit der Einfiihrung des
Storungsbildes PTBS als abgrenzbare Diagnose wurden die Behand-
ler mit der Schwierigkeit konfrontiert, dass diese Patienten weitere
Symptome aufwiesen, die sich durch die Diagnose einer PTBS nicht
abbilden liefSen. Missbrauch, Vernachlidssigung und Gewalterfahrun-
gen in Kindheit und Jugend sind wesentlich haufiger behandlungs-
bediirftig als umschriebene Ereignisse katastrophalen Ausmaf3es.
Komplexe Storungsbilder wurden im DSM-III aus dem Kriterien-
katalog der PTBS ausgeschlossen. Mit der Einfithrung der komple-
xen PTBS in der ICD-11 wird diese Liicke nun offiziell geschlossen.

Die komplexe PTBS ist durch eine Vielzahl von traumatischen
Situationen gekennzeichnet, aus der im traumatischen Prozess ein
komplexes Storungsbild mit verschiedenartigen psychischen und
korperlichen Symptomen resultiert. Wir fassen die Psychotraumati-
sierungen als eigenstindige Ursache im Spektrum psychiatrischer
und allgemeinmedizinischer Problemstellungen auf. Das St6rungs-
bild verursacht weitreichende Beeintrachtigungen in der Lebensge-
staltung, die sich auf die Gestaltung von Beziehungen, Berufsent-
wicklung und Familie auswirken. Aus diesem Grunde ist es aus Sicht
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von Therapeuten sinnvoll, parallel zur Diagnostik und Behandlung
der komplexen PTBS die Verbesserung der Aktivitit und Teilhabe
einschliefdlich der Optimierung von Umwelt- und Personlichkeits-
faktoren einzubeziehen. Somit ist es unser Anliegen, den gesamten
Behandlungs- und Rehabilitationsprozesses in diesem Kompen-
dium gebiindelt darzustellen.

Vor diesem Hintergrund gliedert sich das Kompendium wie folgt:
Einfiihrung in das Stérungsbild der komplexen PTBS, Diagnostik
aus Sicht der ICD-11 und der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Die ICF wurde
2001 der ICD von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur
Seite gestellt, um die Beeintrichtigung der Aktivitit und Teilhabe
unter Bertlicksichtigung der verschiedenen Umwelt- und Personlich-
keitsfaktoren darstellen zu kénnen. Wir mochten parallel zur Ein-
fihrung der komplexen PTBS die biopsychosozialen Auswirkungen
beschreiben, damit die Behandlung und Rehabilitation »aus einem
Guss« formuliert und umgesetzt werden. Hierbei denken wir insbe-
sondere an die medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation
als Bestandteil eines umfassenden Gesundheitsmanagements bei der
komplexen PTBS und ihren Varianten.

Definition: Sektoren- und rechtskreisiibergreifender Ansatz

Betroffene einer komplexen PTBS profitieren von einem sektoren-
und rechtskreisiibergreifenden Ansatz. Hierunter verstehen wir die
Koordination der Akutbehandlung im ambulanten, teilstationdren
und stationdren Sektor sowie die Koordination rehabilitativer
Leistungen unter Beriicksichtigung der Leistungstrager von medi-
zinischer, beruflicher und sozialer Rehabilitation.

Im Folgenden beschreiben wir die Griinde, wieso der Ansatz auch auf
dem Gebiet der Psychotraumatologie an Aktualitit gewonnen hat.

® Niedergelassene irztliche und psychologische Psychotherapeutin-
nen sehen sich mit der Erwartungshaltung der Patienten konfron-
tiert, dass sie eine qualifizierte Traumatherapie durchfiithren.

15
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® Wir plidieren dafiir, dass die Akteure der Krankenbehandlung

(arztliche und psychologische Psychotherapeuten) in Kooperation
mit Akteuren des Teilhabemanagements (z.B. Sozialarbeiterin-
nen) eine komplexe Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
durchfithren. Die Leistungstriger und -erbringer sind aufgefor-
dert, entsprechende Netzwerke der Behandlung und Rehabilita-
tion zu schaffen.

Das Entlassmanagement ist fester Bestandteil der Krankenbehand-
lung in der Akutpsychiatrie geworden. Je komplexer sich St6-
rungsbilder darstellen, umso mehr ist die Erfolgsnachhaltigkeit
davon abhingig, dass eine mittel- und langfristige Teilhabeplanung
erfolgt. Ein sektoren- und rechtskreisiibergreifendes Fallmanage-
ment ist hierbei zielfithrend.

Aus Sicht der Rehabilitationsmedizin gilt es, immer hohere An-
forderungen zu bewiltigen. Kiirzere Behandlungszeiten im Akut-
bereich fithren dazu, dass Traumatherapien einschlief3lich einer
sorgfiltig vorbereitenden Exposition im stationiren Kontext nicht
oder unzureichend durchgefiihrt werden kénnen.

Mit der letzten Novellierung des Leistungsrechts in Deutschland
wurde psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
das Recht eingerdaumt, medizinische Rehabilitationen zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Soziotherapie, Er-
gotherapie und Krankenhausbehandlungen zu verordnen (Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung 2022). Hierdurch iibernehmen
auch die psychologischen Psychotherapeutinnen Steuerungsfunk-
tion in der Behandlung.

Rehabilitation ist ein wirksames Mittel, Opfern und Uberleben-
den Teilhabe und ein Stiick Wiirde zuriickzugeben. Rehabilitation
fordert die Selbstwirksamkeit und wird hierdurch zu einem wich-
tigen Instrument, mogliche Fixierungen in Opferrollen zu lsen.
Osterreich, Deutschland und die Schweiz haben als deutschspra-
chige Linder die UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) ratifi-
ziert. Hierdurch haben sich diese Linder selbst zur Aufgabe ge-
macht, die Grundsitze der BRK in das Rehabilitations- und
Teilhaberecht zu integrieren.
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Fiinf zentrale Fragen

B Wie diagnostiziere ich die komplexe PTBS nach ICD-11?

B Wie beschreibe ich die komplexe PTBS aus Sicht eines biopsycho-
sozialen Modells?

B Wie behandele ich die komplexe PTBS?

B Wie beschreibe ich den Teilhabebedarf?

® Wie kann ich die soziale, berufliche und/oder medizinische Reha-
bilitation planen und durchfiithren?

Zur Beantwortung dieser fiinf Fragen werden wir uns auf das Ver-
laufsmodell der Psychotraumatisierung stiitzen. Das Verlaufsmodell
umfasst die Momente der traumatischen Situation, der (post)exposi-
torischen Reaktion und des traumatischen Prozesses und definiert
sich iiber den Situationskreis von Ereignis und Erlebnis (Fischer &
Riedesser 2020). Somit sind wir gehalten, das Verlaufsmodell der
Psychotraumatisierung auf die komplexe PTBS zu adaptieren.
Phianomenologisch finden sich verschiedene Varianten von
Traumfolgestérungen. Hierzu geh6ren Gruppierungen der dissozia-
tiven Storung, der Borderline-Personlichkeitsstérung, Varianten von
Suchterkrankungen sowie einige somatoforme und affektive Sto-
rungen. Es geht also um eine Sondierung, welche Bedeutung die
Traumatisierungen fiir ein ganzes Spektrum an psychiatrischen St6-
rungen hat. Auf dieses Konzept gestiitzt gehen wir auf unterschied-
liche Verlaufstypen ein. Hierbei kdnnen wir uns insbesondere auf
empirische Daten berufen, die z. B. die enge Beziehung zwischen der
komplexen PTBS und der Borderline-Storung beschreiben.

Definition: Traumafolgestorungen

Wir unterscheiden die klassische und die komplexe PTBS nach der
ICD-11. Traumafolgestorungen definieren sich als komplexe psychi-
sche Storungen mit unterschiedlichen Komorbiditdtsprofilen, die
psychotraumatologisch ableitbar sind.

Zunidchst orientieren wir uns an der ICD-11. Zur Diagnostik der
komplexen PTBS in der ICD-11 machen wir die Unterschiede zwi-
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schen der PTBS, der komplexen PTBS, der prolongierten Trauer-
reaktion, der akuten Belastungsreaktion, der Personlichkeitsinde-
rung nach Extrembelastung sowie der Anpassungsstérung deutlich.
Hinzu kommt die Abgrenzung von Stérungsbildern von Kindern
und Jugendlichen, was sich in der ICD-11 an der Altersgrenze von
6 Jahren definiert. Hierbei handelt es sich um die reaktive Bindungs-
storung und die Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung.
Wir stellen die neurobiologischen Grundlagen der komplexen PTBS
dar, die die Einwirkungen von anhaltenden Gewalterfahrungen auf
neuroanatomischer, endokrinologischer sowie neurophysiologi-
scher Ebene verdeutlichen. Zur Beschreibung der komplexen PTBS
stiitzen wir uns auf diagnostische Interviews sowie auf Verlaufsmes-
sungen von Symptomen, Funktionen sowie Risiko- und Schutzfak-
toren.

In Erginzung zum biomedizinisch geprigtem Modell der ICD-11
geben wir eine Einfithrung in die ICF, die als Klassifikationsgrund-
lage fiir die Beschreibung von Teilhabestérungen gilt. Somit schaffen
wir die Grundlage fiir ein zentrales Anliegen: Uber die Behandlung
hinaus ist eine Rehabilitationsplanung und Umsetzung erforderlich,
um den psychosozialen Folgen der komplexen PTBS gerecht zu wer-
den. Die ICD-11 und ICF werden zu diagnostischen Zwecken kom-
plementir gegentibergestellt. Wir differenzieren zwischen Krank-
heit (= Stérung im Sinne der ICD-11) und Krankheitsfolgen
(= Storungsfolgen im Sinne der ICF). Hierdurch gewinnen wir eine
optimale Anpassung an den Aufbau des deutschen Sozialrechts, das
streng zwischen der Krankenbehandlung im Sinne des SGB V und
der Rehabilitation der Krankheitsfolgen im Sinne des SGB IX ein-
schlieflich der Eingliederungshilfe unterscheidet.

Zur Behandlung der komplexen PTBS differenzieren wir die kog-
nitiven Verfahren vom EMDR sowie psychopharmakologische und
psychodynamische Verfahren. Die Darstellung erfolgt auf aktuel-
lem Wissenstand der nationalen, europiischen und amerikanischen
Leitlinien. Hierbei verfolgen wir einen modularen Ansatz, der eine
psychodynamische Fallkonzeption mit Varianten der Expositions-
verfahren aus unterschiedlichen Schulen kombiniert. Fiir alle aufge-
fithrten therapeutischen Schulen dienen Fallbeispiele zur Illustration.
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Empfehlungen zur Rehabilitation der komplexen PTBS werden
auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells der ICF formu-
liert. Zu Beginn steht die Bedarfsfeststellung. Die Rehabilitations-
planung erstreckt sich tiber die medizinische zur beruflichen und
sozialen Rehabilitation. Hierbei gehen wir auch auf die Neuerungen
des deutschen Bundesteilhabegesetzes (BTHG) ein, das im Dezem-
ber 2016 beschlossen wurde. Das Gesetz hat zum Ziel, die Lebens-
situation von Menschen mit Behinderung zu verbessern und die gel-
tende UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) verbindlich in der
Bundesrepublik schrittweise umsetzen. Parallelprozesse finden auch
in Osterreich und in der Schweiz statt, da beide Linder die BRK rati-
fiziert haben.

Somit zeichnet sich das Kompendium durch eine systematische
schulentibergreifende Darstellung der Behandlung und Rehabilita-
tion der komplexen PTBS aus. Zur Aufarbeitung haben wir iiber den
FliefSstext hinaus folgende Textfelder definiert: Definition, Tipp fiir
die Praxis, Fallbeispiel und Statement.

Fiir eine gendergerechte Schreibung verwenden wir die weibliche
und méannliche Form in unsystematischer Reihenfolge: die Psycho-
login, der Arzt, die Patienten. Sind Frauen oder Minner gemeint,
schreiben wir dies explizit. Menschen, die sich weder dem einen
noch dem anderen Geschlecht zugehorig fithlen, sind stets mitge-

meint.
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KAPITEL 1

Die komplexe PTBS: Storungs-
bild und Krankheitsfolgen

1.1 Die Politik des Traumas

Zum Einstand setzen wir uns mit der These auseinander, dass die
Festlegung der Kodierrichtlinien fiir die posttraumatische Belas-
tungsstérung im DSM-III (American Psychiatric Association 1980)
auch politisch motiviert war. Diese These hat zwei Aspekte: Erstens
stellt sich die Frage, warum die Diagnose der »Posttraumatic stress
disorder« 1980 erstmalig in das DSM-III aufgenommen wurde; zwei-
tens stellt sich die Frage, warum die Diagnose der komplexen Ver-
laufsformen erst 40 Jahre spater mit der Veroffentlichung der 11. Fas-
sung der »International Classification of Disease« Einzug gefunden
hat. Es geht um den Traumadiskurs. Um die These der politischen
Motive zu untermauern, ziehen wir verschiedene Quellen heran. Es
handelt sich um die von José Brunner (2014) gesammelten Adorno-
Vorlesungen »Die Politik des Traumas« aus dem Jahre 2009, die dar-
gestellt hat, wie der Traumadiskurs sozialpsychologisch Wirksam-
keit entfaltet hat. Eine zweite Quelle ist ein Videovortrag von Mardi
Horowitz, den dieser 2011 in Berlin auf einer Tagung des Alexianer
Instituts fiir Psychotraumatologie gehalten hat. SchlieRlich haben
wir die Zeitzeugen Robert Jay Lifton und Judith Herman zur Einfiih-
rung der PTBS in das DSM-III bzw. die laufende Diskussion um die
Definition der komplexen PTBS in einem Interview konkret befragt,
das am 06.12.2021 durchgefithrt wurde.

Wir beginnen mit den Vorldufermodellen: Robert Jay Lifton hat
z.B.vor der Einfithrung der PTBS im DSM-III iiber die Uberlebenden
der chinesischen Gefingnisse sowie iiber die Opfer von Hiroshima
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geforscht. Der Abwurf der Atombombe auf Hiroshima ist ein gutes
Beispiel. Die Uberlebenden sind um die Welt gereist, um auch poli-
tisch motiviert zu berichten, was sie erlebt haben. Hierdurch wurden
sie zur Symbolfigur der antinuklearen Bewegung. Dies kann man als
»Mission der Uberlebenden« verstehen. Mit folgenden Worten
beschreibt Robert Jay Lifton die damalige Diskussion in den Gre-
mien um die Einfithrung der PTBS in das DSM-III:

»My work on rsurvivors« of Chinese thought reform, and the
Hiroshima atomic bombing was offered to the committee. We
formed to advise the writers of DSM-III to include along with
work on Vietnam Veterans. We came before the authorities.
Hiroshima is an excellent example. The survivors traveled around
the world to tell, what they have experienced.« (06.12.2021, per-
sonliche Mitteilung)

Ein weiteres Beispiel ist Viktor Frankl (2018), der als Holocaustiiber-
lebender gleichzeitig Uberlebender, Sprachrohr der Opfer und Wis-
senschaftler war. Die Stimmen der Betroffenen erhoben sich, bevor
die Behorden Initiativen ergriffen hatten.

Die Einfiihrung der PTBS in die diagnostischen Manuale ist auch
eine Geschichte von Krieg und Frieden. So stellen wir fest, dass nach
jedem Krieg Neudefinitionen von Diagnosen geschaffen wurden, die
mit Trauma und Traumabewiltigung zu tun hatten. Auf die jahre-
lange Vernachlissigung des Traumamodells folgte die Einfithrung
neuer Begriffe in Kriegszeiten. Andere Bezeichnungen fiir die PTBS
wurden schon vorher verwendet (z.B. Shell Shock, Combat stress
reaction, Vietnam-Syndrom — auf Deutsch: Kriegszittern, Schiittel-
neurotiker, Physioneurose). Die ersten Filme von traumatisierten
Soldaten nach dem Ersten Weltkrieg zeigten Krampfanfille, Erblin-
dung, Mutismen, also Stérungsbilder, die aus heutiger Sicht stark
mit dissoziativen Stérungen verbunden sind.

Heute diskutieren wir die Differenzierung zwischen der PTBS,
der komplexen PTBS, der Borderline-Personlichkeitsstérung und
den dissoziativen Stérungen. Die Einfiihrung der PTBS im DSM-III
der American Psychiatric Association (APA) im Jahre 1980 war ein
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wichtiger Meilenstein, einen gemeinsamen klinischen Begriff zu
schaffen, der Uberlebende von Extrembelastungen (z.B. der Holo-
caust oder der Abwurf der Atombombe auf Hiroshima) und Kriegs-
veteranen subsumierte.

Ein weiterer Zeitzeuge war Mardi Horowitz, der mit seiner Ver-
offentlichung »Stress Response Syndrome« (1976) ein Pionier der Psy-
chotraumatologie war und ist. Die Forschung mit Regierungsgel-
dern - so in seinem Vortrag in Berlin — erfolgte vor der Einfithrung
der PTBS in das DSM-III einem strikten Design: »"Wir schlossen sui-
zidale Personen und solche mit Essstérungen oder Substanzmissbrauch
aus. Wir selektierten die rguten¢ Fille, die vermutlich vor dem einma-
ligen traumatischen Ereignis unbeschwert waren« (Horowitz, 2011).

Somit ging es darum, eine Diagnose zu definieren, die eine gesell-
schaftliche Anerkennung fiir Vietnamveteranen schafft, ohne ein-
riumen zu missen, dass die Verletzung gleichermaflen vor der eige-
nen Haustiir zu suchen war. Die Diagnose einer PTBS wurde nach
Vietnam projiziert. Die Studien der Folgejahre haben immer deut-
licher zeigen konnen, dass (sexualisierte) Gewalt, Inzest und Ver-
nachlissigung in der eigenen Gesellschaft verankert waren.

Die Einfithrung der PTSD (posttraumatic stress disorder) im
DSM-III bezog sich auf Traumatisierungen von Erwachsenen, die ihr
Trauma im Erwachsenenalter erlebt haben. Die Einfithrung des
Begriffs PTSD nahm den Uberlebenden das Stigma, weil hiermit
deutlich gemacht wurde, dass dies jeden Menschen treffen kann. Die
Opfer bekamen etwas Wiirde zuriick.

Auf die Frage, warum »complex PTSD« 1980 im DSM-III ausge-
schlossen wurde, blickt Robert Jay Lifton zuriick und sagt:

»PTSD in DSM-III gave great emphasis to the significance of
adult trauma. I came to see Vietnam veterans as survivors. They
found meaning in the meaninglessness of their war« (06.12. 2021,

personliche Mitteilung).
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Definition: PTBS im DSM~-11I

PTBS im DSM-I111 war ein Uberbegriff fiir Traumata bei Erwachse-
nen und umfasste das, was das »Post-Vietnam-Syndrom« ge-
nannt wurde.

Nachdem wir die Einfiihrung der PTBS aus einer Zeitzeugenpers-
pektive betrachtet haben, gehen wir jetzt auf eine retrospektive so-
zialpsychologische Perspektive ein, die wir z.B. José Brunner durch
seine Frankfurter Adorno-Vorlesungen zu verdanken haben. In sei-

nem Vorwort ist zu lesen:

»Wo von seelischen Wunden und Verwundbarkeit die Rede ist,
kommen immer auch Gewalt, Ungerechtigkeit und Hilflosig-
keit zur Sprache, ebenso wie gesellschaftliche und staatliche
Verantwortlichkeit thematisiert werden.« (Brunner 2014, S.7)

In seiner Darstellung zur »Politik des Traumas« verweist er auf zwei
Gesellschaftsvertrige, die fiir die aktuelle Diskussion grundlegend
sind. Der erste Gesellschaftsvertrag ist romischer Bauart:

»Im Prinzip begriinden die westlichen Industrienationen bis
heute ihre demokratischen Grundrechte auf der Basis dieser
Vorstellung von einem Gesellschaftsvertrag, der ihren Biirgern
politische Rechte und Pflichten ebenso wie Schutz vor Willkiir
und Gewalt verspricht.« (Brunner 2014, S.17)

Der Traumadiskurs wird allerdings von einem zweiten »ungeschrie-

benen« Gesellschaftsvertrag gepragt:

»In diesem zweiten Gesellschaftsvertrag [...] verhieflen die
modernen westlichen Staaten ihren Biirgern nicht nur Rechte,
sondern auch die Aussicht auf Minderung des allgemeinen so-
zialen, psychischen und korperlichen Leidens.« (Brunner 2014,
S.17f)
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