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ICD-10 (International Classification of Diseases), Kapitel V (F) ,,Psychische und Verhaltensstorungen*:
F 43.0 akute Belastungsreaktion (erst ,,.Betdubung®, Einschrinkung von Bewusstsein und Aufmerksamkeit,
Unfihigkeit der Reizverarbeitung und Desorientiertheit; dann Riickzug oder Unruhe und Uberaktivitit,
Fluchtreaktion. Vegetative Angstsymptome. Teilweise Amnesie fiir diese Zeit. Abklingen in Stunden oder bis
3 Tagen). Therapie: moglichst in normaler Umgebung, auch Arbeitsplatz, weitermachen, ,,Abzittern‘ er-
moglichen: Umgebung iiber die wechselnden Verhaltensweisen informieren (Weinen, Verstummen, Reden,
Angst, Gereiztheit usw.), nicht sedieren, da hoher Erregungspegel fiir die Verarbeitung bendtigt wird! Nicht
die Traumasituation ,,durcharbeiten‘!!!

F 43.1 posttraumatische Belastungsstorung, PTBS (s. u.)

F 62.0 andauernde Personlichkeitsverinderung nach Extrembelastung (Jahrzehnte chronifiziert)

Die Psychotraumatologie befaf3t sich mit den Folgen seelischer Traumatisierungen durch extreme Belas-
tungssituationen: gewalttitige Angriffe, lebensbedrohliche Verkehrsunfille, Vergewaltigung, Naturkatastro-
phen, Krieg, Gefangenschaft, Folter, lange MiBBhandlungen als Kind. Ein Teil der Opfer verarbeitet diese Er-
lebnisse ohne professionelle Hilfe, andere nicht.

Verschiedene Kriterien werden fiir die Diagnose F 43.1, PTBS, gefordert:

A: die Belastung muf3 auBBergewdhnlich sein (s. Beispiele oben)

B: Flaschbacks als fragmentierte Erinnerung, die immer wieder, auch in Trdumen, oft konstanten Alptrau-
men, auftaucht, als ob das Trauma jetzt gerade wieder geschehe. Haufig auch durch Trigger ausgelost: visu-
elle Eindriicke (Ort des Uberfalls bzw. dhnliche Orte), Geriusche (Knall nach Schussverletzungen), Geriiche
(Zigarette nach Rettung aus brennendem Haus), taktile Eindriicke (Beriihrung nach Uberfall), Gefiihle (froh-
liche Autofahrt vor Unfall).

C: Angstausbreitung und Vermeidungsverhalten, bezogen auf Gegenstinde und Situationen, die an das
Trauma erinnern (Autos nach Unfall, Schmutz nach ,,schmutziger* Vergewaltigung).

D: dfter traumatische Amnesie fiir das Trauma, Schlafstorungen, Reizbarkeit, Uberwachheit, Schreckhaftig-
keit, 6fter Konzentrationsstorungen. Oft Angst und Depression dabei, Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-
abusus nicht selten zur Ddmpfung der Angste und Bilder.

Einsetzen der PTBS Wochen bis Monate nach dem Trauma. Verlauf und Dauer wechselnd.

Neurophysiologisch bewirkt das Trauma ein Entkopplung wichtiger Funktionsbereiche der beiden Hirnhemi-
sphidren: die linke (Worte, analytische Verarbeitung usw.) und die rechte (nonverbal, emotional usw., in der
die fragmentierten Traumainformationen gespeichert sind) Hirnhélfte arbeiten gewissermal3en nicht zusam-
men, die Informationen bleiben stecken und konnen nicht verarbeitet werden. Deshalb zielt EMDR auf eine
Aktivierung der Hirnhilften durch Reizung ab: der Therapeut bewegt eine Hand bogenférmig nach beiden
Seiten, Patient folgt mit den Augen. Dies wird auf Vertriaglichkeit abgestimmt. Auch wechselweises Klopfen
auf die Knie des Patienten (bei Missbrauchsopfern in dessen gedffnete Hiande tippen), Schnipsen vor den Oh-
ren, optisch laufende Lichter von rechts nach links und umgekehrt moglich. Dabei Traumabilder vorstellen.
Vorausgehen muss aber stets in der 8-phasigen Therapie (EMDR ist erst die 4. Phase!) das Vermitteln
von Stabilisierungstechniken, mit denen sich der Patient jederzeit selbst aus unertriglichen Spannungs- und
Angstzustinden befreien kann: einen sicheren Ort als Phantasie einiiben; Vorstellungen entwickeln, wie die
Beschwerden als ein inneres Kind von dem erwachsenen Patienten betreut werden konnten; Pendeln zwi-
schen den haufigen massiven negativen Kognitionen, intrusiven Gedanken in die positiven Gegenbegriffe,
jeweils mit Bezug auf die Korperreaktion bei diesen Vorstellungen — und dem Deponieren in einem Tresor, s.
Literatur bei Luise Reddemann.

Dies konnten auch Hausérzte beginnen!



