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Ich wurde um einen Kommentar zu diesem Beitrag gebeten, nicht um ein Gut-
achten und auch nicht zur Frage der Veroffentlichung oder ihrer Unterlassung.
Anderenfalls hatte ich mich gegen eine Veroffentlichung ausgesprochen,
denn sowohl die provozierenden Uberschriften als auch die doch auReror-
dentlich verkiirzten Abschnitte kdnnen bestenfalls ein Zerrbild dessen wie-
dergeben von dem, was eigentlich gemeint ist - méglicherweise dienen die
Vorwiirfe den nun doch schon lange iiberholten Wiederauffrischungen der
Kampfe zwischen Psychodynamikern und Verhaltenstherapeuten, hier NLP.
Ganz offensichtlich aber dient der Zorn des Autors aber auch unserem Unver-
mogen, einer wirklichen Streitkultur - und das meint ja doch wohl auch die
Anerkennung des Gegners - Raum zu geben.

Als ehemaliger Theologiestudent erinnere ich
mich an eine schone Geschichte in der Gene-
sis. Die Geschichte beginnt mit einem Ge-
sprdch zwischen dem Weibe und der
Schlange, die listiger war als alle Tiere. Der Ab-
lauf dieses Gesprdchs ist bekannt. Ich ver-
kiirze: Eva erinnert an das Verbot und begriin-
det damit ihr Z6gern, dem Vorschlag - und der
Verfiihrung - durch die Schlange zu folgen.
Diese setzt nach: Ihr werdet keineswegs des
Todes sterben, sondern Gott weif3: an dem Tag,
da ihr davon esset, werden eure Augen aufge-
tan und ihr werdet sein wie Gott und wissen,
was gut und bése ist. (1. Mos. 3:1-5). Der wei-
tere Verlauf ist bekannt. Adam und Eva aRen
gemeinsam von dem Apfel, erkannten ihre
Scham und wenig spdter auch ihre Schuld, sie
durften weiterleben, mussten aber das Para-
dies verlassen und hinfort im Schweif3e ihres
Angesichts ihr Brot verdienen und unter
Schmerzen Kinder gebdren. Das wissen wir
alle. Freud hat es gewusst und seine Patienten
haben es auch gewusst, Kernberg weif3 es und
Herr Schlagmann darf es auch wissen. Es gibt
eine Verschrankung zwischen Opfer und Tater,
die schwer nur aufzuldsen ist — unabhdngig ob
wir ein psychodynamisches Verfahren wihlen
oder ein anderes aus dem grofen Gebiet der
Verhaltenstherapie.

Das Ganze ist so schwer und komplex, dass ich
seinerseits gerne den Auftrag der Arbeits-
gemeinschaft wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften (AWMF) und der stindigen Konferenz
der leitenden Hochschullehrer fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie iiber-
nahm, Leitlinie und Quellentext fiir die Posttrau-
matische Belastungsstérung zu entwickeln bzw.
das vorhandene Material , die vorliegenden Stu-
die nach den Kriterien einer Evidenz basierten
Medizin auszuwerten. Das Ergebnis ist von ei-
nem Herausgeberteam unter der Federfiihrung
meines fritheren Oberarztes Dr. med. Flatten in
der 2. A. 2004 bei Schattauer erschienen.

Posttraumatische Belastungsstorung
Wir befassten uns mit der Epidemiologie, der
Diagnostik und der Therapie dieser keineswegs
immer leicht zu diagnostizierenden Storung.
Die Haufigkeit der PTSD ist von der Art des
Traumas abhdngig, ca 50 % der Prdvalenz geht
auf Vergewaltigung zuriick, auf die anderen
Storungsbilder gehe ich hier nicht ein, da sich
der Autor ja auch nur auf diese spezielle St6-
rung bezogen hat. In der Diagnostik wird zwi-
schen sich aufdrangenden, belastenden Gedan-
ken und Erinnerungen an das Trauma (Intru-
sionen) oder Erinnerungsliicken (Bilder, Alp-
trdume, Flash-backs, partielle Amnesie) unter-
schieden. Das wird abgegrenzt von Uber-
erregungssymptomen (wie Schlafstérungen,
Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Af-
fektintoleranz, Konzentrationsstorungen) und
Vermeidungsverhalten (z.B. der traumaassozi-
ierten Stimuli) und von emotionaler Taubheit
wie (allgemeiner Riickzug, Interesseverlust, in-
nere Teilnahmslosigkeit).

Im Kindesalter gibt es teilweise verdnderte
Symptomauspragungen (z.B. wiederholtes
Durchspielen des traumatischen Erlebens,
Verhaltensauffdlligkeiten z.T. aggressives Ver-
halten).
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Weiterhin sind in der Diagnostik die traumati-
schen Ausléser zu beriicksichtigen, sowie die
Abgrenzung gegeniiber Belastungsreaktionen,
Anpassungsstorungen und relevanten psy-
chischen Vorerkrankungen. Zu erinnern ist da-
ritber hinaus an traumaassoziierte und komor-
bide Stérungen (Angststorungen, Depression,
somatoforme Stérungen, dissoziative Stérun-
gen, Suchterkrankungen, Substanzmissbrauch
und Organerkrankungen).

Die therapeutische Leitlinie der PTSD hat als
erstes die Frage zu kldren, ob eine Suizidalitdt
oder eine Psychose vorliegt und dann ist nach
wie vor eine psychiatrische Akutversorgung in-
diziert, bei einer Verneinung steht eine psycho-
somatisch, psychiatrische Differenzialdiagnos-
tik an und eine traumaspezifische Stabilisie-
rung. Erst danach kommt die Traumabearbei-
tung in Frage mit kognitiven behavioralen oder
psychodynamischen Verfahren oder auch mit
Hilfe der EMDR-Methode. Den dritten Schwer-
punkt in dieser therapeutischen Kette bildet die
psychosoziale Reintegration. Nicht unerwdhnt
sei, dass Freud selbst seine psychoanalytischen
Theorien und sicher auch Therapiemethoden
zeit seines Lebens verdndert und weiterent-
wickelt hat - auch und gerade bei den hier zur
Diskussion stehenden Krankheitsbildern.

Nach M. Horowitz, dem wir wesentliche An-
stoRe zur Verbesserung der psychodynami-
schen Therapiemethoden und das erste grof3e
Schuleniibergreifende Therapiekonzept ver-
danken, in dem auch die Therapeutenbedin-
gungen eingeschlossen sind, steht das trauma-
erlebende Subjekt im Mittelpunkt aller Bemii-
hungen. Ein Wirksamkeitsnachweis des Horo-
witzschen Konzeptes erbrachte Brom (1989) in
einer kontrollierten Studie an 112 Patienten.
Gegeniiber den Vergleichsverfahren Desensibi-
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lisierung und Hypnotherapie konnte eine bes-
sere Wirksamkeit auf Vermeidungssyndrome
nachgewiesen werden. Geringer war die Ver-
besserung der intrusiven Symptome. G. Fischer
modifizierte seinerseits das psychoanalytische
Verfahren in einer manualisierten Mehrdimen-
sionalen Psychodynamischen Traumatherapie.
Damit entwickelte er moglicherweise ein bes-
seres Verstdndnis der traumareaktiven Ab-
wehr- und Schutzprozesse, die im therapeuti-
schen Prozess wahrgenommen und unterstiitzt
werden.

Die imaginativen Verfahren nutzen die neuro-
biologische Forschungsergebnisse, dass die in
traumadominierten neuronalen Netzwerke re-
prdsentierten traumatischen Erinnerungen
durch imaginative Verfahren verdndert werden
konnen. Die kognitiv behavioralen Therapie-
verfahren haben zum Ziel, kombiniert mit opti-
maler Informationsvermittlung eine autono-
meren Umgang mit traumainduzierten Verdn-
derungen zu unterstiitzen und die Entschei-
dungs- bzw. Handlungskompetenz der Betrof-
fenen zu erhohen.

Fazit

Wenn das gelingt, sei es mit dem einen oder
dem anderen Verfahren, dann wollen wir Herrn
Schlagmann fiir seinen Beitrag danken.
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