Michael Linden

denz zu beobachten, die diagnos-

tisch klar definierte Kategorie
der Posttraumatischen Belastungs-
stérung auch auf Stérungen auszu-
weiten, die nicht aus der Konfronta-
tion mit einem lebensbedrohlichen
Ereignis, sondern mit einer le-
bensiiblichen Belastung hervorge-
gangen sind, obwohl hierfiir eigent-
lich die Kategorie der Anpassungs-
storungen vorgesehen ist. Dies
zeigt, dass es in der Praxis die Not-
wendigkeit einer weiteren differen-
tialdiagnostischen Differenzierung
und Prdzisierung der Anpassungs-
stérungen gibt.

Eine derartige Subkategorie der
Anpassungsstorungen stellt die
Posttraumatische Verbitterungs-
storung PTED (Posttraumatic Embit-
terment Disorder = PTED) dar, die
nach einschneidenden, wenn auch
nicht auBergewohnlichen Lebenser-
eignissen auftreten kann, wie bei-
spielsweise einer Kiindigung oder
Scheidung. Charakteristische Auslo-
ser sind Krdnkungsereignisse, die
zentrale Grundannahmen des Be-
troffenen verletzen. Das resultie-
rende psychopathologische Syn-
drom ist analog zur Posttrauma-
tischen Belastungsstorung PTSD ge-
kennzeichnet durch Intrusionen,
Hyperarousal, Herabgestimmtheit
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Katastrophen-, Verlust- und Krdnkungserlebnisse konnen zu psychischen Erkrankungen

fiihren. Die ICD-10 (32) unterteilt im Kapitel F 43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und

Anpassungsstérungen) die reaktiven psychischen Storungen in die Kategorien der akuten

Belastungsreaktion (F 43.0), der posttraumatischen Belastungsstorung (F 43.1) und der Anpas-
sungsstorungen (F 43.2), sowie im Kapitel F 6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) die
andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung (F62.1) (Tab.1). Obwohl es sich
um hdufige Erkrankungen handelt, sind sie dennoch vergleichsweise unscharf definierte Kate-
gorien und sie sollen zudem nur dann diagnostiziert werden, wenn nicht die Kriterien fiir eine
andere Achse-I-Storung erfiillt werden, was sie zu einer diagnostischen Restkategorie macht
(1,7, 8, 10-12, 17-19, 21-23, 29-31). Einzig die Posttraumatische Belastungsstérung ist bisher
zu einer eigenstdndigen Kategorie geworden (12, 16). Dazu hat wesentlich beigetragen, dass

sie nicht nur iiber eine spezielle Charakteristik des auslésenden Ereignisses definiert wurde

(,eine Situation aufSergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmafes, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde*, (32), sondern zugleich auch iiber eine
charakteristische Psychopathologie i.S. von Intrusionen, Hyperarousal, Vermeidung und Angst.

und Vermeidung. Im Unterschied
zur PTSD ist der Leitaffekt jedoch
nicht Angst, sondern Verbitterung
und Aggression gegen sich selbst
und die Umwelt (13, 15).

Die Abbildung 1 zeigt Daten aus
einer Untersuchung zu Art und Hau-
figkeit vorherrschender Beschwer-
den von PTED-Patienten im Ver-
gleich zu einer klinischen Kontroll-
gruppe. Das Beschwerdebild ist sehr
vielgestaltig und schlieRt neben
dem Leitaffekt der Verbitterung
auch Fremd- und Selbstaggression,
Niedergeschlagenheit und Hoff-
nungslosigkeit, phobisches Vermei-
den ereignisbezogener Situationen
und Personen sowie Riickzug aus so-
zialen Verpflichtungen mit ein.

Wihrend nach ICD-10 Anpas-
sungsstorungen voriibergehender
Natur sind und sich in der Regel
nach sechs Monaten zuriickgebildet
haben sollten, gilt dies in der klini-
schen Realitdt fiir viele reaktive

Stérungen eindeutig nicht. Insbe-
sondere die PTED kann zu langfris-
tiger Chronifizierung fiithren mit
schwerer Beeintrachtigung der so-
zialen Anpassung, Lebensfiihrung
und Lebensqualitdt.

M Atiologie der PTED

Nach den bisherigen klinischen
und wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen treten Posttraumatische Verbit-
terungsstérungen nach Krankungs-
erlebnissen auf. In Anlehnung an
Konzepte der kognitiven Psychothe-
rapie ist ein Kennzeichen solcher
einschneidenden, wenn auch durch-
aus lebenstypischen Erlebnisse wie
Kiindigung, berufliche Herabwiirdi-
gung, Scheidung oder Verlust eines
nahen Menschen, dass eine grobe
Verletzung zentraler Grundannah-
men und Wertvorstellungen (4, 5)
vorliegt. Ein Beispiel wdre eine Frau,
die die Grundannahme hat, dass die
Familie das Wichtigste im Leben ist.
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Schwerpunkt

Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen

Verbitterungsstorung

A) Die folgenden drei Kriterien miissen erfiillt sein: Die Betroffenen haben
1) ein einschneidendes personliches Ereignis erlebt bzw. eine einschneidende persénliche
Erfahrung gemacht, die sie duRerst gekrankt, herabgewiirdigt oder verbittert hat
2) das kritische Lebensereignis wird als ungerecht erlebt mit dem Gefiihl, dass das Schicksal
oder der Verursacher nicht fair mit ihnen umgegangen ist
3) das Ereignis ist den Betroffenen bewusst und hat ihre psychische Befindlichkeit deutlich
und anhaltend negativ verandert
B) Von den folgenden drei Kriterien miissen mindestens zwei vorliegen:
Die Betroffenen erleben
1) rezidivierend sich aufdrangende und belastende Erinnerungen
2) Gedanken oder Traume an das kritische Lebensereignis und/oder zeigen heftige
emotionale Reaktionen, wenn sie an das Ereignis erinnert werden
3) die ausgeprdgte affektive Reaktion wird von den Patienten hdufig als Verbitterungs-
gefiihl wahrgenommen
C) Von den folgenden acht Kriterien miissen mindestens vier erfiillt werden:
1) tatsachliche oder mogliche Meidung von Orten oder Personen, die an das kritische
Lebensereignis erinnern
2) Beeintrachtigung familidrer Aktivitdten
3) Beeintrdchtigung beruflicher Aktivitaten
4) Beeintrachtigung von Hobbys, Freizeitaktivitdten und sozialen Aktivitaten

5) erhebliche Selbstvorwiirfe, Arger auf sich selbst

6) haufig gedriickte Grundstimmung
7) héaufig gereizte Grundstimmung
8) bei Ablenkung kurzfristig normale Stimmungslage méglich

D) Die beiden folgenden Kriterien miissen erfiillt sein:

1) dieses Verhalten und Erleben bestanden nicht vor dem belastenden Ereignis
2) dieses Verhalten und Erleben bestanden seit mindestens sechs Monaten.
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Sie hat dementsprechend ihre ei-
gene berufliche Entwicklung aufge-
geben, um dem Mann das Studium
zu ermoglichen, sich fiir die Kinder
und den Mann ,aufgeopfert”, um
schlief8lich auf riicksichtslose Weise
gegen eine jiingere Frau ausge-
tauscht zu werden, wobei die Kinder
es zudem noch vorziehen, mit dem
Vater zu leben. Gleiches kénnte z.B.
geschehen bei groBer Bedeutung
des Berufs, unbegrenztem Einsatz
fiir die Firma und dann einer Kiindi-
gung noch vor allen anderen Mitar-
beitern. Grundannahmen, die einen
Menschen in einem Lebensbereich
besonders erfolgreich machen, ma-
chen ihn auch potentiell verwund-
bar.

Neben diesem inhaltlichen
Schliissel-Schloss-Problem scheint
ein weiterer wichtiger pathogeneti-
scher Faktor ein sog. ,Mangel an
Weisheit” zu sein. Die Weisheits-
psychologie ist eine neue For-
schungsrichtung, die im Rahmen
der Psychologie der Lebensspanne
entwickelt wurde (2, 3, 6, 9, 24-26,
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28). Weisheit ist definiert als ,Ex-
pertise im Umgang mit schwierigen
Fragen des Lebens, wie z.B. Fragen
der Lebensplanung, Lebensgestal-
tung und der Lebensdeutung” und
stellt eine psychologische Fahigkeit
dar, die hilft, komplexe und letztlich
nicht eindeutig l6sbare Lebensprob-
leme zu verarbeiten bzw. zu ertra-
gen. Sie ist operationalisiert als ein
mehrdimensionales Konstrukt und
umfasst die Fihigkeit zum Perspek-
tivwechsel, zur Empathie, zur Emo-
tionsakzeptanz, zur Serenitdt, Fak-
tenwissen, zum Kontextualismus,
zur Wertrelativierung, zur Unge-
wissheitstoleranz oder zur Nachhal-
tigkeitsperspektive. Diese Fahigkei-
ten sind bei Menschen, die ein-
schneidenden Lebensbelastungen
ausgesetzt waren, in besonderer
Weise gefordert, bei Patienten mit
Posttraumatischen Verbitterungs-
storungen aber offenbar nicht hin-
reichend gegeben. Es ergibt sich aus
dem klinischen Eindruck und ersten
empirischen Daten der Eindruck,
dass Patienten mit einer Posttrau-

matischen Verbitterungsstérung
Defizite in der Aktivierung weis-
heitsbezogener Leistungen aufwei-
sen (Abb. 2.). Weisheit kann einem
rigiden, dogmatischen, einseitigen,
emotionsgesteuerten und unfle-
xiblen Denken, welches Verbitte-
rung und selbstzerstorerische Re-
signation wahrscheinlicher macht,
gegeniibergestellt werden.

B Therapieansdtze

Die Therapie iiberdauernder An-
passungsstorungen und Posttrauma-
tischer Verbitterungsstérungen kann
erhebliche Probleme aufwerfen. Ins-
besondere der Leitaffekt der Verbit-
terung fiihrt oft zu einer Ablehnung
therapeutischer Hilfsangebote (,,die
Welt kann ruhig sehen, was mir an-
getan wurde*). Eine Therapie wird
schlieflich auch erschwert durch
eine fatalistisch anmutende resigna-
tiv-aggressive Grundhaltung der Pa-
tienten, die Verarbeitungs- und An-
derungsprozesse sowie den Aufbau
neuer Lebensperspektiven blockiert
und eine Therapiemotivation er-
schwert.

Erste Therapieansdtze wurden
im Rahmen der kognitiven Verhal-
tenstherapie entwickelt (13, 20). Die
Patienten miissen in die Lage ver-
setzt werden, das kritische Lebens-
ereignis und die damit verbundene
Krdankung und Herabwiirdigung zu
verarbeiten, sich davon innerlich zu
distanzieren sowie neue Lebenspers-
pektiven aufzubauen. Hierzu kann
auf bewdhrte kognitive Strategien
der Einstellungsdnderung und Prob-
lemlosung zuriickgegriffen werden
(14). Dazu gehoren kognitive Verfah-
ren wie z.B. Reframing oder kogniti-
ves Neubenennen, um Neuinterpre-
tationen, eine Reintegration des Er-
lebten sowie Anderungen des inne-
ren Bewertungssystems anzustofZen.
Aber auch Methoden wie Exposition,
Wiederaufbau von Sozialkontakten
und die Férderung von Selbstwirk-
samkeitserfahrungen kommen zum
Einsatz, um Vermeidungsverhalten
und Riickzug aufzuhalten und Rea-
litdtspriifungen zu unterstiitzen.

Einen neuen und speziell auf die
PTED abgestellten Behandlungsan-
satz stellen Interventionen im Sinne
einer ,Weisheitstherapie“ dar, die
sich an der bereits angesprochenen
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Weisheitsforschung orientieren (3,
6, 20, 25). Es werden ,weisheits-
aktivierende“ Problemldsestrategien
vermittelt, die es dem Patienten er-
moglichen, mit neuen Perspektiven,
mehr Distanz, wechselnden Refe-
renzsystemen und unter Beriick-
sichtigung verschiedener Meta-
aspekte tiber sein Problem differen-
zierter nachzudenken und zu urtei-
len und eine Verarbeitung anzu-
stoBen. Hierbei werden dem Patien-
ten beispielsweise komplexe und
unlésbare Lebensprobleme vorgege-
ben (z.B. ein Mann ldsst seine Frau
mit Schulden sitzen) und die Patien-
ten angeleitet, dieses Problem aus
verschiedenen Perspektiven (Mann
oder Frau, heute oder am Lebens-
ende, externer Kommentar eines
Pfarrers, Psychologen, einer lebens-
erfahrenen Groffmutter) zu kom-
mentieren und dabei Fdhigkeiten
des Perspektivwechsels, der Wert-
relativierung u.a. einzuiiben

Der Stellenwert der PTED

und Weisheitstherapie

Um Missverstandnissen beziig-
lich des PTED-Konzepts wie der
Weisheitstherapie vorzubeugen, ist
darauf hinzuweisen, dass sich die
Krankheitswertigkeit der PTED nicht
aus dem Ausldseereignis, sondern
der pathologischen Reaktion ablei-
tet, d.h. der Art und Schwere der Psy-
chopathologie und der daraus resul-
tierenden Funktions-, Fahigkeits-
und Partizipationsstorungen. Tod,
Scheidung, Kiindigung usw. gehéren
zum menschlichen Leben. Der
Mensch verfiigt iber die Fdhigkeit
zur psychologischen Widerstands-
fahigkeit (Resilience), die es ihm er-
moglicht, solche belastenden Ereig-
nisse zu verarbeiten (27). Erst wenn
es zu bleibenden psychopathologi-
schen Normabweichungen kommt,
ist von Krankheit zu sprechen. Dies
ist dhnlich wie beispielsweise in der
Chirurgie, wo die Art der Fraktur
krankheitsdefinierend ist und nicht,
ob der Patient einen Skiunfall erlit-
ten hat oder auf einer Banane ausge-
rutscht ist. Auch scheinbar bagatell-
hafte Erlebnisse konnen unter be-
stimmten Rahmenbedingungen zu
dramatischen Konsequenzen fiihren,
in der Chirurgie wie in der Psychopa-
thologie. Dies bedeutet, dass die
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m Symptome der PTED in der Selbstbeurteilung

Globalwert
Riickzug Freunde
fam. Riickzug
Ablenkung
gereizt
Antrieb
Genugtuung
Vermeidung
Verfassung
gedriickt
Anstrengung
Selbstvorwiirfe
ausgeliefert
aufgeregt
Erinnerung
ungerecht
neg. Befinden
gekrankt
0 0,5 1,0
Funktionsstérung und nicht der Aus-
16ser diagnostisch wegweisend sind.
Gleiches gilt auch fiir die Thera-
pie. Es geht bei der Weisheitsthera-
pie nicht um eine Lebensberatung
und Unterstiitzung bei der Bewalti-
gung eines Lebenskonflikts. Es geht
um die Besserung der Psychopatho-
logie. Dies geschieht auch nicht
durch die Erarbeitung von Konflikt-
16sungen, sondern durch die Férde-
rung psychologischer Funktionen,
die erforderlich sind, um eine Kon-
fliktlosung erreichen zu kénnen. Die
Weisheitstherapie vermeidet daher
auch weitgehend, direkt am Thema
des Konflikts zu arbeiten. Stattdes-

sen werden Weisheitsstrategien an
Modellproblemen eingeiibt. Auch

nPTED
PTED

1,5 2,0 2,5 3,0 3,5

beziiglich der Therapie gilt also, dass
die Funktion und nicht der Inhalt
das Therapieziel ist, was auch
grundsatzlich als Unterschied zwi-
schen Therapie und Beratung gelten
kann.

Zum Schluss ist darauf hinzu-
weisen, dass sowohl das Konzept der
PTED wie die Weisheitstherapie wis-
senschaftliche Neuentwicklungen
sind. Die hier vorgestellten diagnos-
tischen wie therapeutischen An-
sdtze miissen daher als vorldufige
Entwiirfe verstanden werden. Sie
basieren auf der klinischen Erfah-
rung und ersten wissenschaftlichen
Untersuchungen. Es wird weiterer
Forschung bediirfen, um endgiiltige
Empfehlungen geben zu kénnen.
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.L1 WA Vergleich der Weisheitsratings zwischen
PTED-Patienten und einer klinischen Kontrollgruppe

3,5 *
3,0

2,5 *

2,0 *

1,5

1,0

0,5

0

The Postoperative Embitterment
Disorder — A pathological response
to psychological insults

Disasters, grief and psychological in-
sults can trigger psychiatric illnesses.
Chapter F 43 (reactions to severe stress
and adjustment disorders) ICD-10 (32)
divides the reactive psychic disorders
into the categories acute stress reac-
tion (F 43.0), post-traumatic stress dis-
order (F43.1) and the adjustment dis-
orders (F43.2) as well as - in chapter F
6 (personality and behavioural disor-
ders) — enduring personality changes
after extreme stress (F 62.1) (Table 1).
Although these illnesses are common,
they are nevertheless comparatively
unsharply defined categories, and, in
addition, they should only be diag-
nosed when the criteria for other Axis I
disorders have not been met, which
would reduce them to a diagnostic re-
sidual category (1,7,8,10-12,17-19,21-
23,29-31). The post-traumatic stress dis-
order alone has, in past years, become a
category in its own right (12,16). A major
contributory factor to this development
has been the fact that not only is it de-
fined by a specific characterization of the
triggering event ("an unusually threat-
ening situation or one of catastrophic
dimensions which would trigger deep
despair in almost anyone” (32), but also
by a characteristic psychopathology in
the sense of intrusions, intrusions, hyper-
arousal, avoidance and anxiety.
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