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Traumatisierung oder eine Vorgeschichte von belastenden Erfahrungen in der Kindheit
finden sich bei bis zu 60 % der Patienten mit einer depressiven Stérung.
Vermeidungsverhalten und fehlende Emotionsregulation beeinflussen dabei die
interpersonellen Beziehungen der Patienten. Eine (traumabezogene)
Verhaltenstherapie kann hier mit spezifischen Interventionen helfen - insbesondere
mit Techniken des Fertigkeitentrainings.

Einleitung

Depressive Stérungen sind die hdufigste Ursache fir statio-
nare und ambulante Behandlung im Bereich Psychiatrie
und Psychotherapie. Wer Patienten aus dieser Zielgruppe
behandelt, stoRt hdufig in der Anamnese auf belastende
oder traumatische Erfahrungen. Viele Psychiater und Psy-
chotherapeuten betrachten diese Ereignisse als nicht modi-
fizierbare Risikofaktoren. Die wichtigen Fragen sind aber:

= Wie baue ich die belastenden Erfahrungen der Patien-
ten in das Storungsmodell und die Psychoeduka-
tion ein?

= Wie berlcksichtige ich die belastenden Erfahrungen
in der Therapieplanung?

Depression im Zusammenhang mit
traumatisierenden Ereignissen

Depressive Storung

DEFINITION AUF SYMPTOMEBENE NACH

DSM-5

Depressive Stérung

Depressive Storungen sind auf der Symptomebene

nach DSM-5 definiert durch:

= depressive Stimmung

= Interesseverlust

= Stoérung des Appetits mit Gewichtsabnahme oder
-zunahme

= Schlafstérung mit Insomnie oder Hypersomnie

= psychomotorische Veranderungen

= Energieverlust

= Emotion Schuld

= Konzentrationsstérungen

= Suizidalitat

Die Definition von Depression gemaR DSM-5 erfolgt aus-
schlieBlich auf der Grundlage von intrapsychischen
Symptomen. Der Kontext der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung geht nicht in die Definition ein. Eine wichtige
Begriindung hierfir ist, dass die depressive Symptomatik
selbst nicht aus Kontextfaktoren heraus vorhergesagt
werden kann [1]. Auch charakteristische Verhaltenswei-
sen wie Vermeidungsverhalten und Fertigkeitendefizite
im Bereich soziale Kognition oder Emotionsregulation
gehen nicht in die Diagnose ein.

Schwere depressive Episoden sind haufig und fiihren zu
einer erheblichen Funktionseinschrankung.

oesssss  Merke

Schwere depressive Episoden sind in Deutschland die
hdufigste Ursache fiir ambulante und stationdre psy-
chiatrische und psychotherapeutische Behandlung.

Die 12-Monats-Pravalenz depressiver Stérungen liegt
bei 10-17 %. Die Lebenszeitprdvalenz zwischen 17 und
40% [2], [3]- Depression ist damit eine der haufigsten
Erkrankungen. Nach der Remission einer depressiven
Stérung erkranken etwa 60% innerhalb von 5 Jahren
erneut [4]. Die 12-Monats-Prdvalenz chronischer
Major-Depression liegt bei 1,5%, die Lebenszeitprdva-
lenz bei 3,1% [5].

Posttraumatische Belastungsstorung und
Depression

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) ist in
Deutschland mit einer Lebenszeitpravalenz von etwa
1,6 % eine Stérung mit mittlerer Haufigkeit. Deutschland
liegt damit im niedrigen Bereich. Ldnder mit hoher
Lebenszeitpravalenz von PTSD sind beispielsweise die
Vereinigten Staaten (6,8%) und Kanada (9,2%), aber
auch die Niederlande (7,4 %) [6].
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DEFINITION AUF SYMPTOMEBENE NACH

DSM-5

Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

= Konfrontation mit tatsdchlichem oder drohen-
dem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller
Gewalt durch

- direktes Erleben (Patient ist Opfer)

- personliches Erleben bei anderen Personen
(Patient ist nicht Opfer, Patient unmittelbarer
Zeuge)

- indirektes Erleben bei Familienmitgliedern
(Familienmitglied ist Opfer, Patient nur mit-
telbarer Zeuge)

- indirektes Erleben von aversiven Details von
Traumatisierung (z. B. Bergen von
Leichenteilen)

= Wiedererleben des traumatischen Ereignisses

- Intrusionen (als nicht beeinflussbar erlebte
Gedanken, Bilder oder korperliche
Wahrnehmungen)

- Albtrdume

- dissoziative Reaktionen (Flashbacks, szeni-
sches Wiedererleben)

- psychische Belastung bei Konfrontation mit
Hinweisreizen

- intensive korperliche Reaktion bei Konfronta-
tion mit Hinweisreizen

= Vermeidungsverhalten

- Vermeidung von belastenden Gedanken und
Emotionen

- Vermeidung von Hinweisreizen

= negative Verdnderungen von Kognition und
Stimmung

- Unfahigkeit, sich an wichtige Aspekte des
Traumas zu erinnern

- anhaltende traumabezogene negative
Kognitionen

- unangemessene Schuldgefiihle

- negativer emotionaler Zustand (z. B. Furcht,
Wut, Scham)

- vermindertes Interesse

- Gefiihl von Entfremdung

- Unfahigkeit, positive Emotionen zu erleben
(z. B. Gliick, Zuneigung)

= Verdnderung des Erregungsniveaus

- Reizbarkeit

- Risikoverhalten

- Hypervigilanz

- Schreckreaktionen

- Konzentrationsschwierigkeiten

- Schlafstérungen

s Verke

PTSD und Depression sind haufig assoziiert.

Mehr als die Halfte amerikanischer Veteranen mit einer
posttraumatischen Belastungsstérung erfiillen auch die
Kriterien einer schweren depressiven Storung [7]. In der
deutschen Allgemeinbevélkerung leiden etwa 20% der
Menschen mit PTSD auch an einer schweren Depression
[8]. Wichtige Ausloser von posttraumatischen Belastungss-
torungen sind Unfille und Naturkatastrophen, Angriffe
nichtsexueller und sexueller Natur, Kriegsteilnahme,
lebensbedrohliche Erkrankungen und der Tod von nahen
Angehorigen. Ein Jahr nach einem schweren Erdbeben fin-
det sich bei der stark exponierten Gruppe von Menschen
eine erhebliche Zunahme von schwerer Depression, post-
traumatischer Belastungsstorung, Angststérungen und
Nikotinabhangigkeit [9]. Dabei ist die Depression die Sto-
rung mit dem groRten Anstieg, wahrend erheblich weniger
Menschen eine posttraumatische Stérung entwickeln.
Nach aktiver Teilnahme am Vietnamkrieg litten etwa 26 %
der Soldaten irgendwann an einer posttraumatischen
Belastungsstorung, 40 Jahre nach Kriegsende sind es
immer noch etwa 5%. Etwa ein Drittel der langzeitig
Betroffenen leidet auch an einer schweren depressiven
Stérung [10].

FALLBEISPIEL

Frau A.

Frau A. ist eine 40-jdhrige verheiratete Kranken-
schwester, Mutter von 2 Kindern. Vor 5 Jahren wurde
sie an einem Samstagnachmittag von ihrer Nachbarin
gerufen, um bei einem Unfall zu helfen. In der ver-
kehrsberuhigten WohnstraRe war ein Jugendlicher auf
einem Fahrrad von einem mit tiberhohter Geschwin-
digkeit fahrenden PKW angefahren worden. Frau A.
fiihrte unmittelbar lebensrettende Sofortmanahmen
bei dem schwerstverletzten Jungen durch. Erst mit
Verzégerung von einigen Minuten wurde ihr aufgrund
der Schuhe, die der Junge trug, klar, dass es sich um
ihren 14-jdhrigen Sohn Jonas handelte. Jonas starb
noch an der Unfallstelle an dem schweren Schadel-
Hirn-Trauma. Frau A. litt in der Folgezeit an intensiven
Intrusionen und Albtrdumen, bei denen die Schuhe
und das entstellte Gesicht ihres Sohnes eine wichtige
Rolle spielten. Sie ging nicht mehr zur Arbeit, zog sich
auch von der Familie zuriick und stellte sich immer
wieder die Frage, warum sie ihrem Sohn ein Fahrrad
gekauft hatte und warum sie ihn nicht gleich erkannt
hatte. Sie war reizbar, hatte ausgepragte Schlafsto-
rungen und entwickelte eine chronische Migrdne mit
nur noch wenigen schmerzfreien Tagen pro Monat.
Sie wurde depressiv, interesselos, hatte Essanfdlle,
nahm an Gewicht zu und hatte Konzentrationsstérun-
gen. Frau A. begab sich immer wieder wegen der
Kopfschmerzen in stationdre Behandlung in Kliniken,
die flir Schmerzstérungen spezialisiert waren. Die
Behandlungen brachten nur wenig Verdanderung. Frau
A. vermied es, mit ihren behandelnden Arzten (iber
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den Tod ihres Sohnes und ihre depressive Symptoma-
tik zu sprechen. Sie erwartete, dass sie selbst und die
Therapeuten von dieser Geschichte vollig Giberfordert
sein wiirden.

Belastende Kindheitserfahrungen und
Depression

Der Begriff ,belastende Kindheitserfahrungen“ (Adverse
Childhood Experiences [ACE]) bezieht sich auf emotiona-
len, korperlichen und sexuellen Missbrauch sowie emo-
tionale und korperliche Vernachldssigung, elterlichen
Substanzmissbrauch, psychische Erkrankung, Gewalt
zwischen den Eltern und kriminelles Verhalten eines
Elternteils. ACE erfiillen in der Mehrheit nicht das oben
beschriebene Eingangskriterium eines Traumas, wie es
im DSM fir die Diagnose einer posttraumatischen Sto-
rung gefordert wird. Emotionaler Missbrauch erfillt hau-
fig auch nicht im formalen Sinne die Kriterien von
Kindesmisshandlung.

o Merke

Belastende Kindheitserfahrungen finden sich in der
Vorgeschichte von Patienten mit Depression erheblich
haufiger als Traumata im Sinne des DSM.

In der NESDA-Studie berichteten 57 % der Patienten mit
einer depressiven Stérung oder Angststérung Uber rele-
vante negative Ereignisse in ihrer Kindheit [11]. ACE sind
mit einem erheblich erhdhten Risiko verbunden, neu an
einer Depression zu erkranken. Dabei bezieht sich das
erhohte Risiko auf die gesamte Lebensspanne. Eine
aktuelle Metaanalyse zeigt, dass ACE auch das Risiko von
Rezidiven, Dauer der Episoden und Chronizitat ungiinstig
beeinflussen. Es ergibt sich ein negativer Effekt auf das
Ergebnis von Pharmakotherapie wie von Kombinations-
therapien, wahrend bei Psychotherapie sowohl ginst-
igere wie unglinstigere Verldufe bei Patienten mit ACE
beschrieben werden [12]. ACE sind auch mit einer erh6h-
ten Rate von Behinderung bei Erwachsenen verbunden.
Dieser Effekt wird wesentlich durch depressive Stérun-
gen und Angststorungen vermittelt [13].

FALLBEISPIEL

Frau B.

Frau B. ist eine 35-jahrige Betriebswirtin, verheiratet,
Mutter von 2 Kindern. Frau B. wurde in ihrem 7. und
8. Lebensjahr {iber viele Monate hinweg von einem
etwa 65-jdhrigen Nachbarn sexuell missbraucht. Der
Mann machte ihr Geschenke und spielte mit ihr und
er lieR sich von ihr den Penis eincremen und sich oral
befriedigen. In dieser Zeit war die Mutter von Frau B.
nach einer Subarachnoidalblutung lange schwer
krank und der Vater mit der Situation véllig iberfor-
dert. Wahrend der Erkrankung der Mutter waren
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Frau B. und ihre Schwester weitgehend sich selbst
Uberlassen. Frau B. suchte immer wieder aktiv den
Nachbarn auf. Erst als dieser wegen einer akuten
schweren Erkrankung ins Krankenhaus musste,
endete der sexuelle Missbrauch. Frau B. berichtet,
dass ihr bei einer ersten intimen Beziehung im 16.
Lebensjahr klargeworden sei, dass es sich bei den
Erfahrungen mit ihrem Nachbarn um etwas Sexuelles
gehandelt hat. Sie entwickelte ausgepragte Scham,
zog sich zuriick, ging nur noch zusammen mit einer
Freundin aus. Stimmung, Appetit, Schlaf und Kon-
zentration waren chronisch beeintrachtigt. Sie fragte
sich ,Warum bin ich immer wieder hingegangen?“,
»Warum hat dieser freundliche fiirsorgliche Mann mir
so etwas angetan?*. Sie erwartete, dass andere Men-
schen sich von ihr abwenden wiirden, wenn sie von
der Geschichte horen. lhrem spdteren Mann, den sie
mit 27 kennenlernte, verheimlichte sie die Ereignisse
aus ihrer Kindheit.

Belastende Kindheitserfahrungen und ihre
Wechselwirkung mit genetischen
Dispositionen

Die Tendenz zu depressiven Symptomen ist iber die Zeit
relativ stabil. Eine aktuelle Metaanalyse von Zwillingsstu-
dien zeigt, dass dies weder durch einfache genetische
oder Umweltmodelle erkldrt werden kann [14]. Die
durch Umwelteinfliisse getriebenen Unterschiede zwi-
schen monozygoten Zwillingen nehmen bis ins frithe
Erwachsenenalter steil zu und veréndern sich dann nur
noch langsam. Mdglicherweise etablieren Umweltfakto-
ren stabile Verhaltensweisen oder Beziehungsmuster, die
dann nachhaltig zu einem bestimmten Niveau von
Symptombelastung fiihren.

Mechanismen des Einflusses
belastender Ereignisse auf depressive
Stérungen

Krisengenerierendes Verhalten und
belastende Erfahrungen

Zwischen ACE und Verhaltensweisen, die belastende
Erfahrungen begtinstigen (Crisis Generation Behavior),
besteht eine komplexe Beziehung. Es wird angenommen,
dass Menschen mit einer depressiven Stérung einen
erheblichen Anteil der ungiinstigen Lebensereignisse
durch eigenes Verhalten begiinstigen, also ohne dies zu
beabsichtigen, Crisis Generation Behavior zeigen [15].

messsss  Merke
Krisengenerierendes Verhalten ist typischerweise
durch Fertigkeitendefizite bedingt.
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Crisis Generation Behavior beschreibt ein breites Spekt-
rum von Verhaltensweisen. Dabei bestimmt Sicherheits-
verhalten das interpersonelle Verhalten. Die Patienten
zeigen feindseliges oder submissives Verhalten. Sie
haben Schwierigkeiten, ihr Verhalten auf fiir sie
erwiinschte Konsequenzen auszurichten. Sie suchen in
der Kommunikation mit anderen nach negativem Feed-
back, zeigen Rickversicherungsverhalten und andere
Formen der Selbstbehinderung, wie unzureichende Vor-
bereitung auf wichtige Gesprache. Ein weiterer wichtiger
Faktor, der neue belastende Erfahrungen begiinstigt, ist
die mangelnde oder verzogerte Erkennung von Risiken
in interpersonellen Situationen [16].

mssssm  Cave

Wird das krisengenerierende Verhalten erfasst und
modifiziert, darf dies nicht dazu fiihren, dass den
Patientinnen ,,die Schuld” fiir ihre Situation gegeben
wird.

FALLBEISPIEL

Frau B.

Die sexuell traumatisierte Frau B. hat immer wieder
Krisen in ihrer Partnerschaft, die durch Rickversi-
cherungsverhalten ausgel6st werden. Ein typisches
Gesprach lauft so: Frau B.: Magst du mich eigentlich
noch? Mann: Natdrlich! Ich bin so froh, dass ich dich
habe! Frau B.: Du schwindelst. Als ich vorgestern
nicht mit dir schlafen wollte, warst du ganz schon
sauer. Mann: Aber das heiBt doch nicht, dass ich
dich nicht mag. Frau B.: Jemanden wie mich kann
man vielleicht nicht mégen. Mann: Dieses Gesprach
mit dir ist wieder ganz schon anstrengend. Frau B.:
Siehst du, jetzt bist du wenigstens ehrlich. Kommen-
tar: Frau B. versichert sich riick, greift dann aber die
anerkennende Rickmeldung durch ihren Partner
nicht auf, weil sie dissonant mit ihrem Selbstbild ist.
Stattdessen verhdlt sie sich feindselig. Das kritische
Feedback des Partners wird dann verstdrkt. Dieses
Verhalten generiert Konflikte auch mit wohlwollen-
den Partnern. Frau B. beabsichtigt diese Konflikte
nicht. Das krisengenerierende Verhalten ist in den
belastenden Erfahrungen begriindet.

Belastende Erfahrungen und
Vermeidungsverhalten

Traumata und belastende Erfahrungen in der Kindheit
kénnen zu einem spezifischen oder generalisierten Ver-
meidungsverhalten fiihren. Beispielsweise kann herab-
setzende Kritik in der Schule dazu flhren, dass
Leistungssituationen mit Offentlicher Aufmerksamkeit
gemieden werden. Schwierige Beziehungen mit Vater
oder Mutter kdnnen dazu fiihren, dass intime Beziehun-
gen oder Freundschaften gemieden werden. Patienten
vermeiden nach Traumata Situationen, die an belastende

Situationen erinnern. Eine wichtige Rolle kann auch
PTSD-spezifisches Vermeidungsverhalten haben, das
darauf gerichtet ist, intrusive Erinnerungen nicht zu erle-
ben oder abzuschwéchen. Manche Patienten versuchen,
nach belastenden Ereignissen generell intensive emotio-
nale Erfahrungen zu vermeiden.

s Merke

Vermeidungsverhalten ist mit einem erheblichen Risiko
von Verstdrkerverlust verbunden und beglinstigt so
depressive Stérungen.

FALLBEISPIEL

Vermeidungsverhalten

Frau A.

Bei der durch den Unfalltod ihres Sohnes traumati-

sierten Frau A. bestand folgende Liste von

Vermeidungsverhalten:

= Arbeiten als Krankenschwester in einer chirurgi-
schen Abteilung: ,Ich kann den Anblick von Ver-
letzungen nicht mehr ertragen. Am schlimmsten
ist es, wenn ich mir vorstelle, dass ein Jugendli-
cher oder junger Mann eingeliefert wird.“

= Reisen und Urlaub mit Mann oder Tochter: ,,Das
erinnert mich dann immer daran, dass jemand
fehlt. AuBerdem kann ich mit den beiden nicht
iber das Ereignis sprechen. Ich glaube, dass ich die
Emotionen nicht aushalten kann. Im Alltag geht
das eher, da kann ich die Kontakte kurz halten.

Kommentar: Die Vermeidung dieser beiden Bereiche

fiihrte zu einem erheblichen Verstarkerdefizit. Frau A.

hatte friiher viel Anerkennung aus ihrer Berufstatig-

keit gezogen. In der Familie wurde sie von allem ver-

schont und war nicht mehr wie frither im Austausch

mit ihrer Familie.

Frau B.

Bei der sexuell traumatisierten Frau B. bestand fol-

gende Liste von Vermeidungsverhalten:

= eigenstdndiges Reisen

= alleine Ausgehen

= Pflege von Freundschaften tiber einen engen
Kreis hinaus

= Sexuelle Kontakte mit Partner wurden méglichst
kurz gestaltet: ,Ich denke immer, mein Partner
muss doch an meinem Korper spiiren, dass etwas
nicht in Ordnung ist.“

= anspruchsvolle berufliche Aufgaben: ,Ich méchte
sicher sein, dass ich mich keiner Kritik aussetzen
muss.

Kommentar: Auch bei Frau B. fiihrt das Vermei-

dungsverhalten zu einem erheblichen Verstarkerdefi-

zit. Sie ist bei fast allen Aktivitdten auf ihren Partner

angewiesen. Gleichzeitig besteht eine erhebliche

Anspannung in der Beziehung, da der Partner nicht

nachvollziehen kann, warum seine Partnerin ihn so

auf Distanz halt.
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Belastende Erfahrungen und
Emotionsregulation

ACE erschweren den Erwerb von Selbstregulations- und
Emotionsregulationsfertigkeiten. ACE fiihren zu Nichtak-
zeptanz und Vermeidung der Wahrnehmung von Emo-
tionen. Sie machen es schwerer, zielorientiertes
Verhalten in Gegenwart von aversiven Emotionen auf-
rechtzuerhalten. Und ACE fiihren zu einem fehlenden
Bewusstsein von Emotionen und einem fehlenden
Zugang zu Emotionsregulationsstrategien wie entgegen-
gesetztes Handeln. Geringe Emotionsregulationsfertig-
keiten sind dann wieder ein Faktor, der zu erneuten
belastenden Erfahrungen im Erwachsenenalter fihrt
[17]. Auch die Wechselwirkung von Emotionsregulation
und Risikoerkennung ist hier bedeutsam [18].

FALLBEISPIEL

Fehlende Emotionsregulation

Frau A.

Bei Frau A. stehen die Emotionen Trauer (ber den
Verlust des Sohnes) und Wut (liber den Autofahrer)
im Vordergrund. Sie ist in Gegenwart dieser Emotio-
nen nicht in der Lage, zu arbeiten oder familidre
Beziehungen aufrechtzuerhalten, da sie befiirchtet,
von diesen Emotionen ,weggespiilt zu werden und
andere mitzureiBen“. Diese Befiirchtung wird auf
Psychotherapeuten ausgedehnt. Aufmerksamkeits-
lenkung auf eigene korperliche Beschwerden und
Riickzug ins Bett in einem dunklen Raum fiihren zu
einer voriibergehenden Stabilisierung.

Frau B.

Bei Frau B. stehen die Emotionen Scham und Schuld
im Vordergrund. Aufgrund der Generalisierung von
Scham vermeidet sie auch mogliche Stimuli der
Emotion, die nicht unmittelbar mit dem sexuellen
Missbrauch in Verbindung stehen, wie Kritik am
Arbeitsplatz. Sie ist nicht in der Lage, ihren Partner
als Quelle von Trost und Unterstiitzung zu nutzen.
Denn sie beflirchtet, durch ihn abgelehnt zu werden,
wenn sie ihre Geheimnisse offenlegt. Hierdurch
ergeben sich auch Defizite in der interpersonellen
Emotionsregulation.

Belastende Erfahrungen und soziale Kognition

Belastende Kindheitserfahrungen fiihren haufig zu Defi-
ziten im Erwerb von sozial kognitiven Fertigkeiten.
Besonders betroffen ist die Ebene der sozialen Wahrneh-
mung. Die Fertigkeit, das Verhalten anderer Menschen
so prazise zu beobachten, dass belastbare Hypothesen
Gber deren Gedanken und emotionale Zustdnde getrof-
fen werden kénnen (Empathie), ist eingeschrankt. Wei-
terhin bestehen Defizite in der Ausrichtung des
Verhaltens auf erwiinschte Ergebnisse (operatorisches
Denken). Traumatisierung kann dazu fihren, dass
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Patienten auf ein entwicklungsgeschichtlich friiheres
Niveau ihres Denkens zuriickfallen.

FALLBEISPIEL

Soziale Wahrnehmung und Empathie

Frau A.

Frau A. hat nur ein geringes Bewusstsein dafir, wie
sich ihr Riickzug auf ihren Mann und ihre Tochter
auswirkt. Sie vermutet, dass die beiden erheblich
weniger als sie unter dem Verlust von Jonas leiden,
da beide weiterhin arbeiten gehen. Sie hat diese Ver-
mutung aber bisher nicht Gberpriift, da keine Gespra-
che (iber das Thema stattgefunden haben.

Frau B.

Frau B. hat nur ein geringes Bewusstsein dafir, wie
sich ihr Vermeidungsverhalten auf ihren Mann und
ihre Kinder auswirkt. Sie spricht Gber dieses Thema
nicht mit der Familie. Sie vermutet: ,Es ist schon
alles in Ordnung. Ich bin ja die Einzige in der Familie,
die krank ist.“

Belastende Erfahrungen und metakognitive
Prozesse

Menschen, die Giber ACE in der Kindheit berichten, haben

ein hoheres Niveau von Griibel- und Sorgenprozessen

[11]. Griibeln ist ein gemeinsames Merkmal und auf-

rechterhaltender Faktor der posttraumatischen Belas-

tungsstérung und schwerer depressiver Stérungen [19].

Bedrohungsmonitoring ist haufig. Weiterhin sind disso-

ziative Zustande bei beiden Storungen haufiger. Typische

inhaltliche Themen des Denkens nach aversiven Ereignis-

sen oder Traumata sind:

= nicht beantwortbare Fragen (,Warum gerade ich?“,
»Was, wenn es wieder passiert?“)

= Verantwortung (,Es ist meine Verantwortung®, ,Das
Unrecht muss aus der Welt geschafft werden.“)

= Beschddigung (,Man sieht es mir an.“)

= zukiinftige Gefahr (,Es wird wieder passieren.“)

= Zukunftslosigkeit (,Mein Leben ist ruiniert®, ,Ich
werde kein Gliick mehr erleben.*)

Das Entscheidende sind dabei aber mdglicherweise nicht
die Inhalte dieser Griibelgedanken, sondern der Umgang
mit ihnen. Die Betroffenen gehen félschlicherweise
davon aus, dass sie eine Antwort auf diese Fragen finden
missen, damit es ihnen besser geht, oder dass sie das
Griibeln nicht kontrollieren kénnen.

FALLBEISPIEL

Griibelgedanken

Frau A.

Frau A. griibelt Giber ihre Mitverantwortung an dem
Unfall nach: ,Warum habe ich das Fahrrad gekauft?“
Weiterhin fragt sie sich, ob sie wirklich eine
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ausreichend gute Mutter war: ,Ich kann mir nicht
verzeihen, dass ich Jonas nicht gleich erkannt habe.*
Griibeln wechselt sich ab mit dissoziativen Zustan-
den: ,Ich bin dann wie weggetreten und achte nur
auf meine Kopfschmerzen.*

Griibelgedanken

Frau B.

Frau B. nutzt Griibeln zur Abschwachung der Emo-
tion Schuld: ,Wenn ich herausfinden kénnte, was ich
genau falsch gemacht habe, dann ginge es mir bes-
ser.“ Sie macht sich Sorgen (ber die Konsequenzen
der Aufhebung ihres Geheimnisses: ,Was, wenn
mein Mann erfdhrt, was ich als Kind gemacht habe?
Er kénnte sich vor mir ekeln und sich abwenden.“

Belastende Erfahrungen und Persénlichkeit

Ein wichtiger Mechanismus der Wirkung von ACE auf
Depression im Erwachsenenalter ist die Entwicklung
unglnstiger Personlichkeitseigenschaften. Depressive
Patienten mit einer Vorgeschichte von aversiven Kind-
heitserfahrungen haben ein héheres Niveau von Neuroti-
zismus und ein niedriges Niveau von Offenheit fiir neue
Erfahrungen sowie Extraversion, Umgdnglichkeit und
Gewissenhaftigkeit [11]. Belastende Erfahrungen in der
Kindheit sind ein unspezifischer Risikofaktor fiir das
gesamte Spektrum von Personlichkeitsstorungen. Men-
schen mit einer vermeidenden Personlichkeitsstorung
haben nach aversiven Kindheitserfahrungen moglicher-
weise ein besonders groRes Risiko, eine chronische
Depression zu entwickeln [20].

FALLBEISPIEL

Diagnosestellung

Frau A.

Bei Frau A. kann die Diagnose einer Personlichkeits-
storung nicht gestellt werden. Sie war bis zu dem
traumatischen Ereignis im Wesentlichen gesund.
Frau B.

Bei Frau B. kann die Diagnose einer vermeidenden
Personlichkeitsstorung gestellt werden. Es besteht
ein durchgreifendes Muster zwischenmenschliche
Gehemmtheit, Gefiihl, nicht zu geniligen, und hohe
Sensitivitdt gegenliber negativer Bewertung. Sie ver-
meidet berufliche Aktivitdten aus Angst vor Kritik.
Sie ist nicht bereit, mit anderen in Kontakt zu treten,
auRer es besteht Sicherheit, anerkannt zu werden.
Sie sieht sich als unattraktiv und unterlegen.

Belastende Erfahrungen und
psychobiologische Mechanismen

ACE sind ein Mechanismus, der die Wahrscheinlichkeit
einer immunologischen Aktivierung erhoht. Etwa ein
Drittel aller Patienten mit einer Major-Depression weist

auch erhohte Konzentrationen von C-reaktivem Protein
auf. Dabei sind Patienten mit traumatischen Kindheitser-
fahrungen iiberreprasentiert. Auch die Zytokine IL-6 und
TNF-a sind bei depressiven Patienten mit aversiven
Erfahrungen in der Kindheit erhéht [21]. Erhohte Kon-
zentrationen von Zytokinen begiinstigen sozialen Riick-
zug und Krankheitsverhalten (Sickness Behavior).

mssssm  Merke
Bei depressiven Patienten finden sich erh6hte Werte
fiir bestimmte immunologische Marker.

Ahnliche Zusammenhinge gelten fiir das aktivierte
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-System. Auch
hier sind Patienten mit Trauma in der Kindheit starker
betroffen [22]. Experimentelle Studien an Ratten zeigen,
dass gering ausgepragte miitterliche Fiirsorge bei den
betroffenen Tieren eine lebenslange Tendenz hinterldsst,
auf Stressoren mit erhéhten Konzentrationen von Gluko-
kortikoiden zu reagieren [23]. Die erhhte Stressantwort
ist ein wichtiges Korrelat von depressiven Symptomen.

Belastende Erfahrungen und medizinische
Erkrankungen

ACE und Traumatisierung erhéhen die Haufigkeit von
gesundheitlichen Risikofaktoren wie Rauchen, Drogen-
gebrauch, Adipositas und fehlender kérperlicher Aktivitat
[24]. Sie sind mit einem erhohten Risiko assoziiert, an
Diabetes, einer ischdmischen Herzerkrankung, Schlagan-
fall, Tumorerkrankungen oder einer chronischen Lungen-
erkrankung zu leiden [25]. Zwischen diesen Faktoren
und depressiven Storungen besteht eine bidirektionale
Beziehung. Deshalb kann die Entstehung einer depressi-
ven Storung auch Gber den Pfad einer schweren korper-
lichen Erkrankung erfolgen (»Abb. 1).

Therapie bei traumatisierten Patienten
mit Depression

Eines der wichtigen Prinzipien der modernen Verhaltens-
therapie ist: ,Wenige Dinge richtig machen.” Dies gilt
ganz besonders fiir den Bereich des Fertigkeitentrai-
nings. Denn in der typischerweise zur Verfligung stehen-
den Zeit kénnen nur ausgewdhlte Fertigkeiten vermittelt
und gelibt werden. Fir jede individuelle Behandlung
empfiehlt es sich deshalb, eine strategische Schwer-
punktsetzung vorzunehmen und sich in einer Therapiee-
pisode auf einen Hauptmechanismus zu konzentrieren.
Dieser Hauptmechanismus vermittelt vermutlich bei der
betroffenen Patientin zwischen belastenden Erfahrungen
und klinischen Stérungen. Bei vielen Patienten bertragt
sich eine erfolgreiche Veranderung in einem Bereich
dann auch auf weitere Bereiche. Das oben dargestellte
Modell dient also der Auswahl und soll nicht in einer
unangemessen hohen Komplexitdt der Interventionen
miinden.
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»Abb. 1 Darstellung des Stérungsmodells durch traumatische Ereignisse und Kindheitserfahrungen.
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Strategische Schwerpunkte beim Fertigkeitentraining
konzentrieren die Therapie; ggf. konnen Interventio-
nen hintereinander gereiht werden.

Traumabezogene Interventionen

Eine erste wichtige Entscheidung bezieht sich auf die
Notwendigkeit einer traumabezogenen Intervention.
Dies ist typischerweise dann zu (berlegen, wenn es
abgrenzbare Ereignisse gibt, die Gegenstand von intru-
siven aversiven Erinnerungen sind und diese vermieden
werden. Aber auch nach chronischer Traumatisierung
kann der Ansatzpunkt zundchst traumabezogen sein.

TIPP FUR DIE PRAXIS

Bei traumabezogenen Interventionen ist es sinnvoll,
sich an einem manualisierten Vorgehen zu orientie-
ren (z. B. Boos) [26].

Traumabezogene Interventionen fiihren auch zu einem
deutlichen Riickgang depressiver Symptomatik [27].
Dies ist zum einen dadurch zu erkldren, dass die Belas-
tung durch spezifische traumabezogene Symptome
zuriickgeht. Andererseits konnen sich die depressiven
Symptome auch verringern, weil die Patienten allgemein
ihr Vermeidungsverhalten reduzieren und wieder in Kon-
takt mit natdrlichen Verstarkern in verschiedenen
Lebensbereichen kommen.

messmmm  Merke

Eine weitere wichtige traumabezogene Intervention ist
das Imagery Rescripting [28].

PRAXIS

Traumabezogenes Standardvorgehen

= Die aktuelle Reprasentation des Traumas (schrift-
lich) erstellen.

= Exploration und Bearbeitung der Bedeutung des
Traumas fiir das Selbstbild des Patienten und
seine Sicht auf andere Menschen, die Welt und
die Zukunft.

Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP)

Die Technik der Situationsanalyse bei CBASP ist spezi-
fisch darauf ausgerichtet, operatorisches Denken einzu-
iben und damit eine wesentliche Folge von belastenden
Erfahrungen auf den sozial-kognitiven Bereich aufzuhe-
ben und Crisis Generation Behavior zu reduzieren.

Die Technik der interpersonellen Diskriminationsanalyse
ist spezifisch darauf ausgerichtet, Verhalten zu modifizie-
ren, das aus Ubergeneralisierten Erfahrungen mit wichti-
gen Bezugspersonen entstanden ist. CBASP hat
moglicherweise eine spezifisch giinstige Wirkung bei
Menschen mit belastenden Kindheitserfahrungen [29].
Bei der Anwendung von CBASP ist es sinnvoll, sich an ein-
schldgigen Manualen zu orientieren [30].
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Metakognitive Therapie (MCT)

Die metakognitive Therapie benutzt 2 spezifische Techniken:
= Attention Training (ATT)
= Detached Mindfulness (DM)

mmsssm  Merke

MCT vermittelt Patienten mit Trauma und Depression
einen neuen Umgang mit traumabezogenen Griibe-
lund Sorgenprozessen und intrusiven Erinnerungen.

Die MCT betont, dass Griibel- und Sorgenprozesse innere
Verhaltensweisen sind, die Eigenschaften von Vermei-
dungs- und Sicherheitsverhalten haben und damit psycho-
logische Heilungsprozesse verhindern oder verlangsamen.
Eine Pilotstudie mit MCT zeigt ausgepragte Effekte auf
traumabezogene Symptome, Depression und Angst [31].
Ein wichtiges Manual zur Umsetzung von MCT ist
Wells [32].

Schematherapie

Die Schematherapie (ST) konzentriert sich bei der Behand-
lung von Patienten mit Trauma und Depression auf die Ver-
dnderung von dysfunktionalen Schemata und Modi und
deren Auswirkungen auf die Organisation des Verhaltens.
Spezifische traumatische Ereignisse werden im Rahmen
der ST mit Imagery Rescripting bearbeitet. Schematherapie
ist bisher vor allem bei Patienten erprobt, die wegen einer
Personlichkeitsstorung behandelt wurden. Erste Daten
weisen auf eine Wirksamkeit bei depressiven Stérungen
hin [33]. Ein wichtiges deutschsprachiges Manual ist
Arntz [34].

Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT)

Die DBT konzentriert sich auf die Vermittlung von Emo-
tionsregulationsfertigkeiten, einer wesentlichen vermit-
telnden Folge von belastenden Kindheitsereignissen. Die
Standard-DBT [35] ist bisher vor allem bei Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung erprobt. Die DBT kann
auch mit spezifischen traumabezogenen Interventionen
kombiniert werden [36].

Behavioral Activation (BA)

Die BA stitzt sich auf das Verstdrkerdefizitmodell von
Lewinsohn. Die BA konzentriert sich auf den Aufbau wer-
teorientierter Aktivitdt [37]. Sie setzt damit an einem
zentralen vermittelnden Mechanismus zwischen belas-
tenden Erfahrungen und Depression an. Spezifische
traumabezogene Interventionen sind nicht Bestandteil
des Programms. Die BA verwendet das Prinzip des entge-
gengesetzten Handelns bei emotional blockierten Ver-
haltensweisen. Ein groBer RCT zeigt eine &ahnliche
Wirksamkeit von BA im Vergleich zu einer traumabezo-
genen Intervention im Riickgang von Depression und
posttraumatischer Symptomatik bei Menschen in einem
Kriegsgebiet [38].

FALLBEISPIEL

Therapievorgehen

Frau A.

Frau A. und ihre Therapeutin erstellten folgenden
Therapieplan: Zundchst sollte mithilfe traumabezoge-
ner Techniken das Vermeidungsverhalten beziiglich
der Erinnerung an den Unfall bearbeitet werden. In
einem 2. Schritt sollte es dann um einen Wiederein-
stieg in berufliche und familidre Aktivititen gehen.
Frau A. erstellte zundchst einen detaillierten Bericht,
in dem sie den Ablauf und alle Details des traumati-
schen Ereignisses niederlegte. Dabei beriicksichtigte
sie alle Ebenen der Wahrnehmung, ihre Emotionen
und Gedanken. Sie las den Bericht ihrer Therapeutin
vor und fligte immer wieder Ergdnzungen ein. Dann
las sie den Bericht ihrer Therapiegruppe vor und
zuletzt ihrem Mann und ihrer Tochter.

Sie machte die Erfahrung, dass sie heftig weinte,
gleichzeitig aber in der Lage war, den Bericht zu
Ende zu lesen und sich nicht aufzulésen. Sie war
erstaunt tiber die wohlwollende Reaktion der Thera-
piegruppe und auch tber ihren Mann und Tochter,
die sich viel aufgeschlossener verhielten, als sie es
vorhergesagt hatte. Sie schrieb einen Brief an ihren
toten Sohn Jonas, in dem sie ihm erklarte, warum sie
ihn nicht sofort erkannt hatte, bat ihn um Verstdnd-
nis und erkldrte ihm, wie sehr sie ihn liebte und ver-
misste. Diesen Brief zeigte sie nur ihrer Therapeutin.
Nach diesen Fortschritten kam es Frau A. viel leich-
ter vor, den Wiedereinstieg in den Beruf zu planen
und eine Urlaubsreise mit ihrem Mann zu planen.
Frau B.

Frau B. und ihre Therapeutin erstellten einen Thera-
pieplan mit folgenden Prioritdten: Verbesserung der
Emotionsregulation mit dem Schwerpunkt auf
Scham und Verbesserung der Kommunikation mit
dem Partner.

In der Bearbeitung der Scham wurde zundchst
darauf fokussiert, dass der emotional schlimmste
Moment gar nicht wahrend des sexuellen Miss-
brauchs selbst stattgefunden hatte, sondern erst im
16. Lebensjahr, als ihr klar wurde, dass es sich bei
dieser Kindheitserfahrung um einen sexuellen Miss-
brauch gehandelt hatte. Sie beschrieb tiefe Bescha-
mung, den Gedanken ,Niemand darf erfahren, dass
ich da freiwillig mitgemacht habe.“ und die Kérper-
wahrnehmung, ,gleich ohnmachtig zu werden“. Ein
weiterer wichtiger Faktor war Frau B.s intuitive
Gewissheit, dass jeder Mann den Missbrauch an ihrer
Haut spiiren misse. Es erfolgte eine ausfiihrliche
Exploration der Bedeutung dieser Erfahrung: Wer
hat hier gegen soziale Spielregeln verstoRen? Was
weil eine 7-Jdhrige von Sexualitat? Ist es angesichts
ihrer damaligen Situation mit fehlender elterlicher
Fiirsorge logisch, dass sie immer wieder hingegan-
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gen ist? Was bedeutet es, dass sie es damals ,span-
nend“ fand, dass dieser Mann von ihr beriihrt wer-
den wollte? Wird ein erwachsener Partner sie
tatsdchlich wegen ihres Verhaltens verurteilen? Ist
es realistisch, dass ein Partner dieses Ereignis an
ihrer Haut erkennen kann?

Die Therapeutin erarbeitete mit Frau B. das Prinzip
des entgegengesetzten Handelns und entwickelte
mit ihr ein Spektrum von Ubungen dazu, z.B. mit
den Kindern ins Schwimmbad gehen und dabei
selbst einen Bikini anziehen, den Partner bitten, sie
am Unterarm zu streicheln, den Partner bitten, ihr
den Riicken zu massieren. Die Therapeutin (ibte mit
Frau B. regelmdRig im Rollenspiel Gesprache mit
dem Partner. Besonders schwierig war es fiir Frau B.,
die Kommunikation frei von Vorwiirfen und Suche
nach Rickversicherung zu halten.

Obwohl Frau B. diese Ubungen als duRerst schwierig
bewertete, stellte sich doch schnell Erfolg ein. Sie
erlebte die Beziehung zu ihrem Mann und ihren Kin-
dern als erheblich verbessert.

SchlieRlich entschloss sie sich auch spontan, ihrem
Partner zu erzdhlen, was in ihrer Kindheit passiert
war. Sie war erstaunt,mit welcher Energie er sich auf
ihre Seite stellte und sie in Schutz nahm.

KERNAUSSAGEN

= Bei mehr als der Hdlfte der Patienten mit einer
depressiven Stérung finden sich belastende
Ereignisse in der Kindheit oder eine
Traumatisierung.

= Der Effekt von Traumatisierung und belastenden
Kindheitsereignissen auf depressive Stérungen
wird vermutlich durch psychologische und psycho-
biologische Mechanismen vermittelt.

= Krisengenerierendes Verhalten fiihrt zu weiteren
belastenden Lebensereignissen.

= Traumabezogenes oder generalisiertes Vermei-
dungsverhalten fiihrt zu Verstarkerdefiziten.

= Defizite in der Emotionsregulation fiihren zu man-
gelnder Bewdltigung der Gegenwart.

= Defizite in der sozialen Kognition fiihren zur Auf-
rechterhaltung interpersoneller Konflikte.

= Griibel- und Sorgenprozesse interferieren mit
einer angemessenen Handlungsplanung.

= Moderne verhaltenstherapeutische Methoden set-
zen entweder direkt an den traumatischen Erinne-
rungen und den daraus entstehenden Prozessen
an oder adressieren die oben genannten vermit-
telnden Mechanismen.
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Frage 1
Welche Antwort ist falsch?

A Belastende Kindheitsereignisse betreffen bis zu 60 % der
Patientinnen und Patienten mit einer schweren depressiven
Storung.

B Die Lebenszeitprdvalenz einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung liegt in Deutschland bei etwa 15 %.

C Die schwere depressive Stérung im DSM wird unabhdngig
von Kontextbedingungen diagnostiziert.

D Sozialkognitive Fertigkeitendefizite sind klinisch bedeut-
sam, aber nicht Gegenstand der diagnostischen Kriterien.

E Das Eingangskriterium der posttraumatischen Belastungs-
storung kann im DSM-5 auch dann erfiillt sein, wenn der
Patient nicht unmittelbarer Zeuge des Todes eines Ange-
horigen war.

Frage 2
Was gehort nicht zu krisengenerierendem Verhalten?

A Suche nach negativem Feedback
Riickversicherungsverhalten

mangelnde Vorbereitung auf schwierige Interaktionen
Vorwurfskommunikation

Validierung von Problemverhalten des Interaktionspartners

m QO N @

Frage 3
Welche Antwort ist zutreffend?

A Vermeidungsverhalten ist immer maladaptiv.

B Vermeidungsverhalten bei posttraumatischer Belastungs-
storung ist fast immer spezifisch.

C Generalisiertes Vermeidungsverhalten fiihrt zu
Verstdrkerverlust.

D Vermeidungsverhalten ist charakteristisch fir Angststo-
rungen, aber nicht fiir Depression.

E Vermeidungsverhalten bei der posttraumatischen Belas-
tungsstérung bezieht sich ausschlieRlich auf duRere
Situationen.

Frage 4
Was gehort nicht zu den charakteristischen Proble-
men der Emotionsregulation?

A die Fahigkeit, entgegengesetzt zu Emotionen zu handeln,
wenn dies personlichen Zielen entspricht

Nicht-Akzeptanz von Emotionen, wenn diese unangenehm
oder beschamend sind

Vermeidung von Emotionen, durch Vermeidung von Situatio-
nen, die zu der Emotion fiihren kénnten

Vermeidung von Emotionen durch Dissoziation
Schwierigkeiten, in Gegenwart von intensiven Emotionen ziel-
orientiert zu handeln

Frage 5

Was gehért nicht zu den problematischen metakogniti-
ven Prozessen bei Trauma und Depression?

A

Griibeln (z. B. Nachdenken, warum man der Unfall gerade
einem selbst passiert ist)

Sorgen (z. B. Nachdenken, was noch alles Geféhrliches passie-
ren kann)

Bedrohungsmonitoring (z. B. haufiges tiberpriifen, ob der
Partner in Sicherheit ist)

innere Vermeidung durch Dissoziation

Entwicklung eines kritischen Verstandnis der Liickenhaftigkeit
von Geddchtnisinhalten

Frage 6
Welche Aussage trifft zu?

A

Das Trauma hat eine spezifische Beziehung zur Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Belastende Kindheitsereignisse fiihren spezifisch zu vermeid-
ender oder schizoider Personlichkeitsstérung.

Wenn nach Trauma Personlichkeitsveranderungen auftreten,
spricht DSM-5 von einer komplexen PTSD.

Bei Personlichkeitsveranderungen, die sich aus den Bedingungen
der Kindheit ableiten lassen, sollte die Diagnose Personlichkeits-
storung nur mit duBerster Zuriickhaltung verwendet werden.
Belastende Erfahrungen in der Kindheit fiihren zu einem
erhdhten Risiko fiir das gesamte Spektrum von
Personlichkeitsstérungen.

Frage 7

Was gehort nicht zu den Méglichkeiten der Behandlung
bei Patienten mit belastenden Ereignissen in der Kind-
heit und Depression?

A
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Reduktion von Griibelprozessen durch metakognitive
Interventionen
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B Training von Emotionsregulationsfertigkeiten

C Training sozial-kognitiver Fertigkeiten

D Aufhebung von Vermeidungsverhalten durch Exposition

E Loschung des Traumageddchtnisses durch Imagery Rescripting

Frage 8

Was gehort nicht zu den Mdéglichkeiten der Behandlung
bei Patientinnen und Patienten mit belastenden Ereig-
nissen in der Kindheit und Depression?

A Training von Emotionsregulationsfertigkeiten

B Training von sozial-kognitiven Fertigkeiten, (beispielsweise
durch Situationsanalysen)

C Aufbau von werteorientierten Aktivitdten

D Aufhebung von Griibelprozessen durch Imagery Rescripting

E Verminderung von Bedrohungsmonitoring durch metakogni-
tive Therapie

Frage 9

Was gehort nicht zu den moglichen Elementen traum-
afokussierter Interventionen bei PTSD und Depression?

A Erstellung eines Traumaskripts

B Exposition gegeniiber traumaassoziierten Stimuli

C Exploration der Bedeutung des Traumas fiir das Selbstbild

D Imagery Rescripting

E Erarbeitung des Unterschieds zwischen berechtigten und unbe-
rechtigten Sorgen bezliglich erneuter Traumatisierung

Frage 10

Welche Aussagen beziiglich des Einsatzes von Behavio-
ral Activation (BA) bei Patienten mit Traumatisierung
und Depression trifft nicht zu?

A Die BA adressiert spezifisch durch die Traumatisierung block-
ierte Aktivitdten.

B Ein Kriterium fiir die Auswahl von Aktivitdten bei BA ist das
Wertesystem des Patienten.

C Die BA beschiftigt sich nicht inhaltlich mit den traumatischen
Ereignissen.

D Die BA verwendet das Prinzip des entgegengesetzten Han-
delns bei blockierten Verhaltensweisen.

E Die BA stiitzt sich auf das Verstarkerdefizitmodell von
Lewinsohn.
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