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Neurosen

Neurosen sind — klinisch gesehen — Stérungen der Erlebnis- und Konfliktverarbeitun-
gen mit unterschiedlichem Erscheinungsbild (z.B. Verstimmung, Angst, Zwang, funk-
tionelle Organbeschwerden).

Zu neurotischen Stérungen kommt es, wenn das seelische Gleichgewicht gestort ist.
Das seelische Gleichgewicht eines Menschen héngt von seiner Gesamtpersonlich-
keit, seinen Umweltbeziehungen und den belastenden Ereignissen und Konflikten
ab, die auf ihn zukommen und die er bewaltigen muf3. Die Personlichkeit wird durch
die bisherige Lebensgeschichte, besonders durch die Entwicklung in der frihen
Kindheit, gepragt. Ob ein Erlebnis zum Konflikt wird, der das seelische Gleichgewicht
so stark stort, dafd daraus eine neurotische Symptomatik entsteht, hdngt also im we-
sentlichen von der Personlichkeit und ihrer Art und Weise ab, mit Belastungen und
Konflikten umzugehen.

Kennzeichnend fir neurotische Stérungen sind besonders folgende Merkmale:

Der Kranke bleibt trotz seiner neurotischen Stdrung in vielen anderen Bereichen un-
gestort. Die Erfassung der Realitdt und der Realitatskontakt bleiben bis auf einen
begrenzten Bereich intakt. Die Neurose wirkt sich am ehesten auf die zwischen-
menschlichen Beziehungen, auf die Arbeits- Genul3- und Anpassungsfahigkeit aus.
Der Neurotiker leidet selbst an seiner Storung und er leidet unter den zwischen-
menschlichen Auswirkungen. Das subjektive Betroffensein, der Leidensdruck wird oft
auch als wichtiges Charakteristikum der Neurose herausgestellt. Trotz dieses Lei-
densdruckes kann der Neurotiker seine Storung und Symptome aber nicht aufgeben.
Beim Versuch sie zu unterdriicken kommt es zu innerer Spannung, Unruhe und
Angst.

Von ihrer Entstehung her sind Neurosen mif3glickte Konfliktidsungen oder mi3lunge-
ne Verarbeitungsversuche von Erlebnissen. Wesentlich sind dabei folgende Merkma-
le:

1. Die neurotischen Konflikte sind innere Konflikte, oder sie werden nach innen ver-
lagert (internalisiert). Diese Konflikte und ihre Verarbeitung sind unbewulf3t.

2. In der neurotischen Konfliktverarbeitung erfolgt ein Ruckgriff auf fruhkindliche
Konflikte und Angste, diese werden durch das ausldsende Ereignis reaktualisiert.

3. Der Ruckgriff auf frihkindliche Konflikte zeigt, dald sie friher ungelést blieben,
und daf der Neurotiker seinen infantilen Konflikten verhaftet geblieben ist: Fixie-
rung. Die Vorgeschichte einer neurotischen Erkrankung reicht damit bis in die fri-
he Kindheitsentwicklung zurick.

Konflikt:

Konflikte entstehen, wenn zwei Strebungen von wesentlicher Bedeutung wider-
spruchlich bzw. unvereinbar unter Entscheidungsdruck aufkommen. Die Konflikte
entstehen zwischen Ich + Es, bzw. zwischen Uber-Ich + Es. Es gibt Konflikte im Be-
reich von Haben und Besitzen, Nahe und Trennung. Autonomie und Abhangigkeit,
Macht und Unterlegenheit, Aggressivitat und Rivalitat. Ein friher Konflikt ist z. B. die
Versuchungssituation Naschen trotz Verbot, also dem Triebbedurfnis folgen gekop-
pelt mit Angst. Eine realistische Konfliktlosung wére, zu warten bis die Schokolade
gewahrt wird.
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Konflikte sind vielgestaltig, der Mensch kann sich etwas wiunschen und gleichzeitig
ablehnen z. B. Veranderungen seiner Lebensumstande bestimmter Vorteile wegen
zu erstreben, sie aber gleichzeitig auch firchten: Appetenz-Aversions-Konflikt

Konflikte die keine gegensatzlichen Strebungen haben, die an sich nicht
widerspruchlich sind aber nicht gleichzeitig realisiert werden kdnnen, z. B. berufliches
Leistungsstreben und familiares Fursorgebedurfnis nennt man Appetenz-Appetenz-
Konflikt .

Konfliktverarbeitung:

Konflikte und Frustrationen kdnnen situations- oder realitdtsgerecht verarbeitet wer-
den. Dann bleibt der Konflikt weitgehend bewul3t und wird rational verarbeitet. Die
widerspruchlichen Strebungen werden im Idealfall in das Gesamterleben integriert.

Frustration:

Versagung vitaler Strebungen, Enttauschung einer Erwartung durch &ul3ere oder in-
nere Bedingungen. Frustrationen pflegen Aggressionen gegen den Urheber auszulo-
sen, z. B. gegen die Eltern, die durch Drohungen oder Bestrafungen die Wiinsche
des Kindes zurlickweisen, was sich spater durch Aggressionen gegen Vorgesetzte
oder Instanzen wieder zeigen kann. Zur gesunden Entwicklung eines Menschen ge-
hort, dald er Frustrationen ertragen bzw. bewdltigen kann, eine Frustrationstoleranz
auszubilden. Frustrationen kénnen aber auch mit Resignation beantwortet werden,
das begehrte Ziel wird aufgegeben. Zwischen Bewaéltigen und Aufgeben gibt es eine
Menge kompromif3hafte Verhaltensweisen.

Aggression:

Aggression ist nicht nur Ausdruck des Machttriebes sondern i.w.S. Zeichen der Vitali-
tat und das Strebens nach Eigenstandigkeit und Selbstbehauptung im Zuge der Per-
sonlichkeitentwicklung. Aggression hat verschiedene Wurzeln z.B. eine Moglichkeit
wodurch Angst bewaltigt werden kann. Aggression kann sich vielfaltig aul3ern: offen ,
verdeckt, destruktiv, sublimiert, aktiv oder passiv. Frustrationen kdnnen nicht nur Ag-
gressionen wecken, sondern auch Versuchungssituationen hervorrufen. Die Versu-
chung enthélt den Anreiz ein Bedurfnis gegen innere Strebungen oder aulRere Verbo-
te zu befriedigen. Sie wird verstarkt, wenn eine Versagung vorausgegangen ist. Z.B.
die kindliche sexuelle Betétigung stellt dann eine besonders starke Versuchung dar,
wenn das Familienmilieu sie verbietet. Frihe Konflikte dieser Art kbnnen spater in
Versuchungs-Versagungs-Situationen reaktiviert werden.

Psychoanalytisches Phasenmodell

Orale Phase: 1. — 2. Lebensjahr

Libidindse Erfahrung oral fokussiert. Vermittlung von Warme, Geborgenheit, Sicher-
heit, ,Urvertrauen” in die Aul3erung eigener Bedurfnisse.

Stérungen wahrend der oralen Phase:
» Selbstwertproblematik
» Storungen der Beziehungsfahigkeit
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* Depressive Storungen

* Sucht

» Psychosomatische Stérungen

» Sexualstérungen (Hingabestdrung)
Entwicklung des Narzildmus:

Das Neugeborene ist ganz auf sich selbst bezogen, es nimmt sich selbst als Liebes-
objekt wahr ( primérer NarziBmus ). Spater haben die Eltern die gleiche emotionale
Bedeutung, bei Zurickweisung kann die Zuwendung zu anderen Personen wieder
zurickgenommen werden und dem eigenen Ich wieder zugefuhrt werden ( wenn an-
dere mich nicht lieben, muf3 ich mich selbst lieben, sekundérer Narzil3mus ). ,Gesun-
der* NarzilBmus ist eine positive Einstellung zu sich selbst im Sinne eines stabilen
Selbstwertgefuhles. Pathologischer Narzildmus ist im Grunde Liebesunfahigkeit, kein
Vertrauen in die eigene Kompetenz, Minderwertigkeitsgefiihl, das Selbstwertgefiihl
wird von aul3en gesteuert.

Anale Phase: 2. — 3. Lebensjahr

Libidinbse Erfahrung anal fokussiert. Autonomieentwicklung, Machterleben durch
Hergeben oder Zuriickhalten, Selbstbestimmung und Fremdbestimmung.

Stérungen wahrend der analen Phase:
» Zwanghafter Charakter, Pedanterie
* Machtwiinsche

» Sparsamkeit, Geiz

* Rigiditat

e Querulanz

Odipale (phallische) Phase: 4. — 7. Lebensjahr

Libidinése Erfahrung genital fokussiert, Erleben der sexuellen Unterschiede, Lésung
der ddipalen Konstellation, Identifizierung mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil,
Relativierung der Liebe zum gegengeschlechtlichen Elternteil. Ambivalenz gegen die
Eltern.

Storungen in der 6dipalen Phase:

* Konversionssymptome

» Storungen der Geschlechtsidentitat
* Phobien

+ Angste

» Sexualstérungen

» Ausgepréagtes Rivalisieren mit projektiven und verleugnenden Mechanismen
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Latenzphase: 7. — 11. Lebensjahr

Weiterentwicklung der Ich-Fahigkeiten, soziale Fertigkeiten, Wissenserwerb, Orien-
tierung an Leitbildern. Stérungsmaoglichkeiten, besonders wenn schon die friiheren
Phasen konflikthaft durchlaufen wurden:

* Aggressivitat
* Autoaggressives Verhalten
* Schulangste

* Konzentrationsmangel

Genitale Phase/Pubertét: 12. — 16. Lebensjahr

Verstarktes Erleben des eigenen Selbst, der Triebwiinsche, neue Idealbildungen,
Autonomiebedirfnisse (Abldsung von den Eltern), Ausreifung der sexuellen ldentitat.

Stérungsmoglichkeiten:

* Sexualangste

* Homosexualitat

» Sado-masochistische Neigungen
* Schwere Selbstwertprobleme

* Anorexie

+ Erste Suchtmanifestation

Instanzenlehre und Abwehrmechanismen
3 Instanzen: , ES, ICH, UBERICH ,,

ES umfaldt die Gesamtheit der Triebe in nicht sozialisierter Form,
Grundbedirfnisse (Lustprinzip)

ICH koordinierende Funktion, hat eine Synthese in Form eines
Kompromisses zwischen ES und UBERICH herzustellen
(Realitatsprinzip)

UBERICH moralische und ethische Wertvorstellungen, sowie Idealbildun-
(Gewissensinstanz) gen

Abwehrmechanismen des ICH nach Anna Freud:
Introjektion

=

Isolierung

Ungeschehen machen (oft mit Ritualen und Zwangshandlungen)
Wendung gegen die eigene Person

Reaktionsbildung

Verdrangung

Verleugnung

©® N OO AW

Projektion
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9. Sublimierung
Die Abwehrmechanismen sind immer unbewuf3t.

Krankheitsbilder

Depressive Neurose (neurotische Depression)
H&aufigste Neuroseform 5% - 8% der Bevdlkerung.

Gekennzeichnet durch eine angstliche und traurige Grundstimmung oft verbunden
mit Antriebsmangel. Lustlosigkeit, Minderwertigkeitsgefuihlen, Selbstvorwirfen und
Suizidgedanken. Es kann zu Schlafstérungen, Appetitstorungen, Erschopfung, Kopf-
druck und anderen uncharakteristischen Korperbeschwerden kommen. Die differen-
tialdiagnostische Abgrenzung gegentber der endogenen Depression ist oft nicht
leicht, allerdings fehlen meist die charakteristischen Vitalsymptome der endogenen
Depression.

Tendenz zu wellenférmiger Chronifizierung

Therapie: verschiedene Formen der Psychotherapie, evtl. zeitweilig unterstitzt durch
Antidepressiva.

Angstneurose (generalisierte Angststorung)
Bis zu 5% der Bevoélkerung.

Vorherrschen der Angstsymptomatik (frei flottierende Angste ggf. bis zur Panik ge-
steigert). Die Angst ist ungerichtet, d.h. nicht an eine bestimmte Situation oder Objekt
gebunden. Es bestehen unrealistische Befurchtungen, motorische Spannung und
vegetative Ubererregbarkeit. Die Angst halt tiber einen langeren Zeitraum an und
schwankt allenfalls in der Intensitat. Die betroffene Person ist nicht in der Lage, sich
langer als nur kurzfristig von den Angsten abzulenken oder zu distanzieren.

Neigung zur Chronifizierung. Gefahr einer sekundaren Suchtentwicklung zur Angst-
bek&dmpfung. Relativ haufig depressive Begleitverstimmung.

Therapie: Verhaltenstherapie, Entspannungstraining (autogenes Training, progressi-
ve Muskelentspannung), analytische Psychotherapie.

Panikstorung
2% -3% der Bevdlkerung

Stérungen mit wiederholten abgrenzbaren Panikattacken, die unerwartet und nicht
situationsgebunden sind. Es entwickelt sich meist eine Erwartungsangst (Phobopho-
bie). Die Stbérung ist regelmalig mit intensiven vegetativen Symptomen verbunden.
Die Panikstorung ist haufig kombiniert mit Agoraphobie. In fast allen Fallen kommt es
zum Auftreten von Tachykardie, Hitzewallungen, Beklemmungsgefuhlen, Atemnot
und Zittern. Auch Ohnmachtsgefiihle sind haufig. Die Dauer einer Panikattacke ist
sehr unterschiedlich: 2-3 Min. bis einige Stunden.

Therapie: Verhaltenstherapie, analytische Psychotherapie, evtl. unterstitzt durch
pharmakologische Mal3hahmen.
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Phobische Neurose (phobische Storung)

Bis zu 7% der Bevoélkerung.

Die Angst ist ausschliel3lich oder Uberwiegend durch eindeutig definierte Situationen
oder Objekte —aulRerhalb der betreffenden Person- gebunden, die gegenwartig nicht
gefahrlich sind. In der Folge werden diese Situationen vermieden, Haufig bestehen
gleichzeitig Depressionen. Beispiele: Agoraphobie, Klaustrophobie, Erytrophobie,
Phobophobie, Zoophobie. Die phobischen Objekte kbnnen im Lauf der Zeit wech-
seln. In der letzten Zeit ist auch haufig eine AIDS-Phobie zu beobachten.

Die Herzphobie ist eine Sonderform, bei ihr steht die kardiale Symptomatik im Vor-
dergrund begleitet von intensiver Angst. Die Storung ist von ausgepragten vegetati-
ven Symptomen (Blutdruckanstieg, Schweil3ausbruch, Schwindel, Druckgefihl im
Thorax) begleitet. Auslésendes Moment ist hdufig eine Herzerkrankung bei einer
Person in der ndheren Umgebung des Patienten.

Neben der Tendenz zur Chronifizierung sind auch Spontanremissionen moglich.

Therapie: Symptomorientierte Verhaltenstherapie (systematische Desensibilisie-
rung), psychoanalytische Psychotherapie.

Soziale Phobie (Antropophobie)
Ca. 3% - 5% der Bevolkerung.

Die Storung beginnt haufig schon im Jugendalter. Die phobischen Angste zentrieren
sich insbesondere auf Situationen, in denen sich der Patient der prifenden Beobach-
tung durch andere Menschen ausgesetzt sieht.(z.B. Notwendigkeit in der Offentlich-
keit zu sprechen) Die Angst wird als unverniinftig empfunden und fuhrt in der Regel
zu ausgepragtem Vermeidungsverhalten. Soziale Phobien sind haufig mit einem ins-
gesamt niedrigem Selbstwertgefiihl sowie Furcht vor jeglicher Kritik verbunden. Typi-
sche Symptome sind: Erréten, Vermeiden von Blickkontakt, Handezittern, Ubelkeit
und Drang zum Wasserlassen.

Therapie: supportive Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Entspannungsverfahren,
psychoanalytische Therapie, auch gut in Gruppen geeignet.

Zwangsneurose

Ca 1% - 2% der Bevolkerung.

Die Zwangsneurose wird gepragt durch Zwangsgedanken, Zwangsimpulse und
Zwangshandlungen. Sie werden als unangemessen, unsinnig und ich-dyston erlebt.
Beim Versuch sie zu unterlassen kommt es zu massiver Angst und innerer Span-
nung. Die Zwange beanspruchen oft einen Grol3teil der Tageszeit. Man spricht auch
von Anankasmus.

Zwangsneurose im Sinne der Reaktionsbildung als Abwehr einer friihen disoziativen
Storung oder Regressionsaquivalent (Abwehr einer spateren z.B. 6dipalen Konstella-
tion).

Die Prognose ist im allgemeinen ungunstig, auch in Therapien, da agressiv- unge-
duldig bis drangendes Gegenubertragungsphdnomen maoglich. Tendenz zur Chronifi-
zierung und Ausbreitung.
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Therapie: Vehaltenstherapie, psychoanalytische Therapie, ansonsten stltzende
Psychotherapie.

Hypochondrische Neurose (Hypochondrie)
Ca. 0,5 -1 % der Bevolkerung

Die Hypochondrie ist gepragt durch angstliche Selbstbeobachtung des eigenen Kor-
pers, objektiv unbegriindeten Krankeitsbefiirchtungen, sowie Schonung und Vermei-
dung von Gefahrdungen des eigenen Korpers. Durch die standige Selbstbeobach-
tung kommt es zu negativen Beeinflussungen, die dann zu funktionellen Stérungen
fuhren kénnen. Die sozialen Beziehungen, sowie die berufliche Leistungsfahigkeit ist
eingeschrankt, da die Betroffenen fast ausschlie3lich mit ihren Beschwerden be-
schaftigt sind. Es kommt h&ufig zu Chronifizierungen.

Therapie: Zunachst ausreichende somatische Abklarung. Der psychotherapeutische
Zugang ist oft erschwert, da eine Krankheitseinsicht fehlt. Supportive Psychothera-
pie, verhaltenstherapeutische Ansatze.

Konversionsneurose (hysterische Neurose)
Ca. 2,5 % der Bevolkerung

Bei der Konversionsneurose finden psychogene Stérungen bzw. Konflikte ihren Nie-
derschlag in somatischen Beschwerden. Die psychische Spannung wird sofort und
unmittelbar in das Kérpersymptom umgesetzt. Es handelt sich hierbei um funktionelle
Ausfalle im sensiblen, sensorischen und motorischen Bereich. Der Appellcharakter
der Stbrung ist meist nicht zu Ubersehen, er fordert Beachtung und Aufmerksamkeit
und beeindruckt durch seine Dramatik. Es kommt oft zu einem Symptomwechsel,
haufig ungunstiger Verlauf.

Therapie: Psychoanalytische Psychotherapie. Bei auffallig und theatralisch geschil-
derten Symptomen ist sowohl gleichbleibendes Interesse, aber auch Distanzierungs-
vermdgen wichtig, damit der urspriingliche Konflikt gehért, verstanden und Ubersetzt
werden kann.

Borderline (Emotional instabile Personlichkeitsstorung)

Die Borderline-Stérung ist vorwiegend durch eine Instabilitat des eigenen Selbstbil-
des und der inneren Ziele gekennzeichnet. Die Instabilitat zeigt sich hauptséachlich
im emotionalen und zwischenmenschlichen Bereich. Es finden sich haufig potentiell
selbstschadigendes Verhalten, wie z.B. verschwenderisches Einkaufen und tbertrie-
benes Geldausgeben. MiRbrauch von psychotropen Substanzen, wabhlloser Ge-
schlechtsverkehr, Ladendiebstahl und anfallsweise ERstérungen. Die zwischen-
menschlichen Beziehungen zeichnen sich meist durch einen raschen Wechsel zwi-
schen den beiden Extremen einer Uberidealisierung und Abwertung der anderen
Person aus. Bei ausgepragten Stérungen kommt es wiederholt zu Suiziddrohungen
und Suizidversuchen. Diesen extremen Verhaltensweisen steht innerseelisch oft ein
chronisches Gefuhl der Leere oder Langeweile gegeniber.

Entwicklung in der oralen Phase, vor Entstehung des Ich-Ideals, wenn Véater nicht zur
Verfiigung stehen, und damit gute bzw, bése Introjekte (matterlich) nicht durch Identi-
fizierung mit dem die Befriedigung verheif3enden (illusionar) Vater mdglich ist. Kon-
sequenz: Das Splitting bleibt bestehen.
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Therapie:Supportive Psychotherapie, psychoanalytische Psychotherapie, wichtig ist,
zu versuchen eine stabile therapeutische Beziehung zu den Patienten aufzubauen,
um so den Zugang zu den Emotionen und inneren Reprasentanzen der Patienten zu
schaffen.

Neurotisches Depersonalisationssyndrom
Sehr selten.

Entfremdungserlebnisse, kein spezifisches Syndrom einer eigenen Neuroseform,
sondern Begleitsyndrom bei bestimmten Neurosen (z.B. Angstneurose, Zwangsneu-
rose). Oft auch im Zusammenhang mit epileptischen und schizophrenen Stérungen.

Therapie: keine spezifische Psychotherapie, sondern Behandlung der Grunderkran-
kung.

Personlichkeitsstorungen

2 — 10 % der Bevoélkerung

Personen mit einer extremen Auspragung bestimmter Personlichkeitsmerkmale, wel-
che im Leben zu Stoérungen und Beeintrachtigungen fuhren. Es handelt sich dabei
um Uberdauernde und situationsubergreifende Persodnlichkeitseigenschaften. Die
Personlichkeitsstruktur ist unflexibel und wenig angepalit. Bei weniger ausgepragtem
Storungsgrad spricht man von akzentuierten Personlichkeitsziigen.

Entstehung:

Psychosoziale Bedingungen aul3erst instabil und traumatisierend, so dal3 der Patient
sich in eine rigid erscheinende Struktur rettet.

Genetische Faktoren werden diskutiert.

Erworbene Hirnschaden ( z.B. minimale cerebrale Dysfunktion).

Fur den Verlauf und die Prognose gilt in etwa die Drittelregel (Toelle)
Ca. 1/3 ungunstiger Verlauf

Ca. 1/3 kompromif3hafte Lebensbewaltigung

Ca. 1/3 gunstiger Verlauf

Therapie:

Die Indikation zu den einzelnen Therapieverfahren ist von verschiedenen Kriterien
abhéangig, z.B. den situativen Gegebenheiten, dem Leidensdruck, Einsichtsfahigkeit
und Motivation des Patienten. Uberwiegend sollte sich der Therapeut anfanglich als
Halt- bzw. Struktur vermittelnde Instanz verstehen um dem Patienten die Moglichkeit
zur Aufgabe des Festhaltens seiner pathologischen Struktur zu geben, spéater dann
,deutende” Therapie. Die Prognose ist jedoch vorsichtiger zu sehen als bei Patienten
mit Neurosen.

Erscheinungsbilder

Querulatorische Personlichkeit Rechthaberei, unbelehrbar, Gberwertige Ideen
Depressive Personlichkeit gedriuckte Grundstimmung, Antriebsarmut
Schizoide Personlichkeit Introvertiertheit, emotionale Kihle, distanziert
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Paranoide Personlichkeit MiRRtrauen, Argwohn, Kampf gegen verm. Unrecht
Asthenische Personlichkeit geringe Spannkraft, Gefiihl von Schwache

Hyperthyme Persdnlichkeit euphorische Grundstimmung, gesteigerte Aktivitat
Sensitive Personlichkeit mangelndes Selbstvertrauen, starke Krankbarkeit

Anankastische Personlichkeit  Ordnungsliebe, Kontrollneigung, Gewissenhatftigkeit

Zyklothyme Personlichkeit Schwankungen zwischen hyperthym und depressiv
Hysterische Personlichkeit Geltungssucht, Labilitat, unechtes Verhalten
Erregbare Personlichkeit explosive Ausbriiche von Arger, Gewalttatigkeiten

Haltschwache Personlichkeit willensschwach, leicht verfiihrbar
Gemutskalte Personlichkeit mangelndes Empfinden flr Recht, Reue fehlt

Soziopathie muf3 davon unterschieden werden. Es liegen meist schwere Ent-
wicklungs- und Sozialisationsdefizite vor, infolge schwer gestdrter Umweltverhéaltnis-
se. Disoziales Verhalten ist die verminderte Fahigkeit aus Fehlern zu lernen, kann bis
zur schweren Kriminalitat fuhren.

Abnorme Erlebnisreaktionen

Akute Belastungsreaktion (Akute Krisenreaktion)

Akute Belastungsreaktionen treten meist innerhalb von Minuten nach einem massiv
traumatisierenden Ereignis (schwerer Unfall, Vergewaltigung, Naturkatastrophe u.a.)
auf.

Zunachst kommt es zu einem Zustand der ,Betaubung“ mit eingeengtem Bewul3t-
sein, anschlieBend zu Depression, Angst, Uberaktivitat und sozialem Riickzug. Die
Symptome wechseln rasch, es treten auch vegetative Symptome auf, wie z.B. Ta-
chykardie, Schwitzen und Erréten. Nach einigen Stunden (maximal drei Tagen) ist
die Stérung abgeklungen.

Posttraumatische Belastungsstorung

Posttraumatische Belastungsstérungen konnen auf wirklich aufRergewdhnliche
Bedrohungssituatuionen oder Verdnderungen katastrophalen Ausmalies erfolgen
(schwere Naturkatastrophen, Kampfhandlungen, Terroranschlége etc.). Der Beginn
der Stérung ist nach Wochen bis Monaten.

Die Storung ist durch drei Symptomkomplexe gekennzeichnet:

* Wiederholtes Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen, Trau-
men oder Alptraumen.

» Emotionaler und sozialer Rickzug mit Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegen-
Uber, Anhedonie (Verlust der Lebensfreude) und ausgepragtem Vermeidungsver-
halten Situationen gegenuber, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen kénn-
ten.

« Zustand vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, iibermaRiger Schreck-
haftigkeit und Schlaflosigkeit.
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Folgen einer solchen Storung kdnnen tbermalRiger Alkoholkonsum, Drogeneinnah-
me und auch Suizidalitat sein.

Anpassungsstorung

Die Belastung kann in dem Verlust enger Bezugspersonen bestehen. Auch gravie-
rende Ver&dnderungen der sozialen Umgebung (Emigration, Flucht) kdnnen die An-
passungsstorung verursachen. Innerhalb eines Monats kommt es zu depressiver
Verstimmung, Angst, andauernder Besorgnis, Beeintrachtigung der beruflichen Leis-
tungsfahigkeit, evtl. auch zu sozial destruktivem Verhalten.

Abnorme Trauerreaktion
Reaktion auf Todesfalle.

Trauer- oder Trennungsarbeit kann nicht geleistet werden (z.B. ungeldste symbioti-
sche Bindungen, ambivalente Einstellung), nicht bewaltigte Schuldproblematik z.B. in
friherer Kindheit, die durch das Trauma im Hier und Jetzt reaktiviert wird. Von ab-
normer Trauerreaktion spricht man, wenn die Stérung langer als sechs Monate an-
halt. Die Patienten klagen Uber depressive Stimmungen kombiniert mit Angst und
zum Teil vegetative Begleiterscheinungen.

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Nach lang andauernden extremen Belastungen (Konzentrationslager, Geiselhaft,
Folter), kann es zu einer tiefgreifenden Veradnderung der Personlichkeitsstruktur
kommen. Merkmale extremer Belastungen sind permanente Todesfurcht und absolu-
te Entwirdigung der personlichen Existenz. Die Personlichkeitsanderung zeigt sich in
einer vorher nicht bestehenden mifdtrauischen oder gar feindlichen Haltung der Um-
gebung gegenulber, die meist zu einem sozialen Riickzug fuhrt. Es kommt zu einem
Gefuhl von Leere oder Hoffnungslosigkeit sowie von Bedrohtsein und Entfremdung.

Primitivreaktion

Einem auslésenden Erlebnis folgt ohne intrapsychische Verarbeitung die Reakti-
on.Es kommt unter starkem affektivem Druck zu Handlungen z.B. dranghaftem Fort-
laufen (Fugue), Brandstiftung u.a. Meist Bewul3tseinseinengung mit anschlieRender
Amnesie.

Therapie: Samtliche therapeutische MaRnahmen muissen auf der sorgfaltigen Analy-
se des Einzelfalles unter besonderer Berlcksichtigung aller Faktoren beruhen. psy-
chotherapeutische Verfahren stehen im Vordergrund der Mal3hahmen (Kriseninter-
vention, supportive Therapie, meist Einzeltherapien). Ziel der psychotherapeutischen
Intervention wird es in Regel sein, eine bessere Anpassungsfahigkeit zu erreichen.
Bei posttraumatischen Belastungsstérungen kann eine Therapie evtl. tber viele Jah-
re notig sein. Soziotherapeutische Maflinahmen und suggestive Entspannungsverfah-
ren konnen ebenfalls hilfreich sein. Bei akuten Erregungszustéanden konnen Neuro-
leptika, bei schweren Depressionen Antidepressiva gegeben werden.
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