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Posttraumatische Belastungsstorung -
eine diagnostische und therapeutische

Herausforderung

Ulrich Frommberger, Jorg Angenendt, Mathias Berger

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: In Deutschland liegt die 1-Monats-Pravalenz fiir eine post-
traummatische Belastungsstérung (PTBS) bei 1-3 %. Soldaten, Unfallverletzte
oder Opfer von héuslicher Gewalt suchen zunehmend &rztliche Hilfe wegen
psychischer Belastungssymptome. Fehltage aufgrund von Arbeitsunféhigkeit
und Berentungen aufgrund psychischer Stérungen nehmen deutlich zu. Der
héufige Gebrauch des Begriffs PTBS weist auf eine unkritische und unprézise
Handhabung der diagnostischen Kriterien hin. Die PTBS droht zu einem un-
spezifischen Sammelbegriff fiir psychische Belastungen zu werden.

Methode: Es erfolgte eine selektive Literaturrecherche unter anderem in der
Datenbank PubMed und einschlégigen Zeitschriften, unter Einbeziehung von

Empfehlungen und Leitlinien nationaler sowie internationaler Fachgesellschaften.

Ergebnisse: Typische Reaktionen der PTBS sind ein intensives, sich wiederholt
aufdrangendes Wiedererleben der traumatischen Ereignisse oder Alptraume.
Psychische Traumatisierungen manifestieren sich nicht nur als PTBS, sondern
beeinflussen auch massiv andere psychische und somatische Erkrankungen.
Mehrstiindige, meist ambulant durchgefiihrte, traumafokussierte verhaltens-
therapeutische Friihinterventionen kénnen die Entwicklung einer PTBS verhin-
dern. Entscheidende Elemente effektiver Therapien sind eine Traumafokussie-
rung und die Konfrontation mit den Erinnerungen an das Trauma. Die beste
Evidenz weisen Verfahren der kognitiven Therapie, Verhaltenstherapie nach
dem Expositionsparadigma von Foa und die ,,Eye Movement Desensitization
and Reprocessing Therapy“ auf. Die neueste Metaanalyse zeigt Effektstarken
von g = 1,14 fiir alle Psychotherapien sowie g = 0,42 fiir alle Pharmakothera-
pien insgesamt. Die Unterschiede zwischen den einzelnen psychotherapeuti-
schen Verfahren beziehungsweise Medikamenten variieren dabei erheblich.
Die Wirksamkeit psychodynamischer, systemischer, korperorientierter Therapie
und der Hypnotherapie ist in randomisierten kontrollierten Studien nicht aus-
reichend belegt.

Schlussfolgerung: Unter Beriicksichtigung der Diagnosekriterien und Orientie-
rung an den Leitlinien sind eine prézise Diagnostik und effektive Therapie der
PTBS méglich. Eine Uberweisung zur traumafokussierten Psychotherapie sollte
erwogen werden, wenn die akute Symptomatik einige Wochen anhilt.
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elastende Lebensereignisse sind Bestandteil

des menschlichen Daseins. Im 19. Jahrhundert
begannen Arzte mit der systematischen Erforschung
von psychischen Folgen eines Spektrums belastender
Ereignisse wie Unfillen oder sexuellem MiBlbrauch.
Der Traumabegriff, der primar korperliche Verlet-
zungen umfasste, wurde um deren psychische Aus-
wirkungen erweitert.

Heute wird die Diagnose der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) zuweilen unkritisch und
zu hdufig verwendet (1). Die PTBS ist keineswegs
die einzige Traumafolgestérung und gerade bei chro-
nischem Verlauf oftmals mit weiteren korperlichen
und psychischen Erkrankungen vergesellschaftet be-
ziehungsweise hinter anderen offensichtlichen Sto-
rungen verborgen. Eine Differenzialdiagnose kann
damit sehr schwierig werden.

Im Folgenden wird die Verwendung des Trauma-
begriffs kritisch diskutiert, und das Krankheitsbild
sowie hdufige komorbide Storungen der PTBS mit
ihren langfristigen Auswirkungen werden beschrie-
ben. Zudem werden die therapeutischen Optionen in
Praxis und Klinik aufgezeigt. Diese Ubersicht muss
sich aus Platzgriinden weitgehend auf das Thema
PTBS beschrinken (vertiefende Ubersicht bei [2]).

Epidemiologie, Verlauf und Langzeitfolgen
Ein definiertes externes Ereignis mit auergewdhnli-
cher psychischer Belastung ist die unabdingbare Vor-
aussetzung fiir die Entstehung einer Traumafolgesto-
rung wie der PTBS. In der weltweit grofiten epide-
miologischen Studie (3) gaben 60 % der Befragten
einer reprisentativen Stichprobe der US-Bevdlke-
rung an, zumindest ein traumatisches Ereignis im
Sinne der definierten Traumakriterien erlebt zu ha-
ben. Nur ein kleinerer Teil der Betroffenen (Ménner
zu 8 %, Frauen zu 20 %) war jedoch danach an einer
PTBS erkrankt. Daraus folgt, dass weitere Faktoren
die Entwicklung einer PTBS beeinflussen konnen.
Das Risiko fiir eine PTBS steigt, wenn das Trauma
absichtlich herbeigefiihrt wurde. Nach einer Verge-
waltigung entwickeln mehr als 90 % der Betroffenen
eine akute Belastungsstorung und circa 50 % eine
PTBS (4). Niedrigere PTBS-Raten finden sich bei
Opfern von schicksalhaften Ereignissen wie Natur-
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Ubersicht zum Krankheitsbild der
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)

® Einmonatspravalenz (in Deutschland)
- 1,3-1,9 % (bei unter 60-J&hrigen)
- 3,4 % bei (iber 60-Jahrigen

® Geschlechterverhéltnis
- 2-3:1 (Frauen : Manner); wobei Manner haufiger Traumata erleben, auler
bei sexuellen Traumata

® Einteilung nach Ereignistyp
- Typ | - Trauma: kurzdauernd (z. B. Unfall)
- Typ Il - Trauma: anhaltende, wiederholte Traumatisierung (z. B. hausliche,
sexualisierte Gewalt)

® Komorbiditdten

— a) psychische Stérungen:
affektive, Angst-, Somatisierungs-,
Borderline-Personlichkeitsstorung,
Abhangigkeitserkrankungen, Psychosen,
dissoziative Identitatsstorung

- b) somatische Stdrungen:
nach Unféllen; Schmerzsyndrome; kardiovaskulare,
pulmonale, rheumatische Erkrankungen

- ¢) gesteigerte Mortalitat

® Verlaufe
— initial starke Symptombildung mdglich
- haufig innerhalb von Tagen bis Wochen Reduktion bis Remission der
Symptomatik
— Chronifizierung bei ca. 20-30 % der Patienten mit PTBS

katastrophen oder nach Unfillen (3). In Hochrisiko-
populationen wie Soldaten ist das Risiko fiir eine
PTBS, das je nach Einsatzort und Kampfeinsatz vari-
iert, ebenfalls erhoht (el). Die Angaben reichen bis
iber 20 % PTBS bei US-Soldaten in Afghanistan
und Irak (5). In Deutschland liegt die 1-Monats-Pri-
valenz fiir PTBS in der Allgemeinbevdlkerung bei
1-3 %, ansteigend mit dem Alter (6) (Kasten 1).
Zahlreiche Studien zeigen, dass Traumatisierun-
gen auch bei schweren psychischen Erkrankungen
wie Depressionen (e2), bipolaren Storungen (7),
Psychosen (e3, e4), Angststérungen (e2) oder Alko-
holerkrankungen (8) eine Rolle spielen. Liegt zu-
sétzlich eine PTBS vor, werden Schweregrad und
Verlauf dieser Erkrankungen negativ beeinflusst
(7-9, e5). Ist die Zahl der Traumata und psychoso-
zialen Belastungen in der Kindheit und Jugend hoch,
ist nicht nur mit einer erhdhten Morbiditdt an psy-
chischen und korperlichen Erkrankungen (e6), son-
dern auch mit einer verringerten Lebenserwartung
(von bis zu 20 Jahren) zu rechnen (10). In groBen
Studien fanden sich Assoziationen zwischen Trau-
matisierungen und vielféltigen somatischen Erkran-

kungen wie der chronisch-obstruktiven Lungener-
krankung (COPD), rheumatischen Erkrankungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Karzinomen (11,
€6, e7). Die zugrundeliegenden Prozesse sind bis
heute nicht gekldrt. Moglicherweise spielt ein chro-
nisch erhohtes Stressniveau mit seinen multiplen
biologischen Folgen eine wichtige Rolle (12, 13, e8).

Untersuchungsergebnisse zeigen, dass Unfallver-
letzte mit psychischen Traumafolgestdrungen eine
langere Liegedauer in der Klinik, hdufigere Kompli-
kationen und einen verzdgerten Heilungsverlauf auf-
weisen (14). Gesellschaftlich ergeben sich bei Trau-
mafolgestérungen durch erhéhte Raten von Ausbil-
dungsabbriichen, ungewollten Schwangerschaften,
Partnerschaftskonflikten und Arbeitslosigkeit hohe
Folgekosten. In den USA werden allein fiir die
PTBS Produktivitdtsausfidlle von mehr als 3 Mrd.
US-$/Jahr geschétzt (15). Fiir Deutschland werden
die gesamten finanziellen Auswirkungen von Trau-
mafolgestdrungen in all ihren Facetten mit 11 Mrd.
€/Jahr veranschlagt (16).

Symptomatik

Als typische Reaktionen treten intensives, sich auf-
dringendes Wiedererleben des traumatischen Ereig-
nisses in Form von Bildern, filmartigen Szenen oder
Alptraumen auf. Den Betroffenen gelingt es nicht,
ihre Erinnerungen zu kontrollieren. Der Versuch,
nicht mehr an das Trauma denken zu wollen, miss-
lingt und fithrt zu einem dysfunktionalen Vermei-
dungsverhalten. Daraus resultieren eine Aufrechter-
haltung und Chronifizierung der Symptomatik.

Zu den PTBS-Symptomen zéhlen auch dissoziati-
ve Symptome (zum Beispiel [Teil-]Amnesien) oder
ein emotionales Abschotten mit eingeschrankter
Bandbreite des Affektes (,,numbing®). Als wiirde
sich die vergangene Bedrohung auch gegenwirtig
noch fortsetzen, treten korperliche und psychische
Unruhezustdnde auf, sowie Nervositit, Schlaf- und
Konzentrationsstérungen. Intensive Schreckreaktio-
nen, Anspannung, Wutausbriiche und Gereiztheit
kénnen hinzukommen. Je nach Art des Traumas sind
tiefe Verzweiflung, quilende Scham- und Schuldge-
fithle zu beobachten, zum Teil verbunden mit Selbst-
verletzungen. Verzerrungen im Denken kdnnen an-
haltend die Sicht auf die Welt (,,iiberall lauert Ge-
fahr), die Mitmenschen (,,niemandem ist zu trau-
en) und die eigene Person (,,ich werde das nie iiber-
winden®) verdndern (Kasten 2).

Traumabegriff und Diagnostik

Im allgemeinen Sprachgebrauch und selbst bei Arz-
ten und Psychotherapeuten werden unterschiedlichs-
te Ereignisse als ,, Trauma“ bezeichnet. Im medizini-
schen Alltag wird ebenso hdufig wie inkorrekt die
Diagnose einer PTBS als Synonym fiir Belastungsre-
aktionen aller Art verwendet. Dabei ist der Trauma-
begriff fiir die Diagnose PTBS in den psychiatri-
schen Klassifikationen streng definiert. Es werden
darunter nur auflergewdhnliche, (potenziell) lebens-
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bedrohliche beziehungsweise mit schweren Verlet-
zungen einhergehende dullere Ereignisse verstanden,
die mehr oder weniger bei jedem Menschen zu einer
seelischen Erschiitterung fithren kénnen.

Die psychischen Folgen von minder schweren,
nicht lebensbedrohlichen Belastungen wie zum Bei-
spiel Scheidungen, Verlust des Arbeitsplatzes, Mob-
bing oder auch Verbitterung dariiber, sind unter die
Anpassungsstérungen zu subsumieren, selbst wenn
einzelne PTBS-typische Symptome auftreten. Zu
wenig wird beachtet, dass mit der Diagnose nicht nur
Trauma-, Symptom-, Zeitkriterien und Kriterien kli-
nischer Relevanz, sondern auch therapeutische Kon-
sequenzen verbunden sind. Inkorrekte Diagnosen
konnen zu falschen Therapieansétzen oder fehlerhaf-
ten gutachterlichen Beurteilungen fiihren.

Problematisch ist eine zu weit gefasste Diagnose-
stellung, verbunden mit einer iiberprotektiven Hal-
tung des Arztes, mit zu langen Krankschreibungen
ohne gleichzeitige addquate Therapie. Dies kann
auch unrealistische Versorgungswiinsche wecken bis
hin zu regressiven Verhaltensweisen und zur Uber-
nahme einer Identitét als Opfer.

Ein Grund fir Fehlbeurteilungen ist, dass die
Schwere eines Ereignisses nicht unbedingt mit der
Schwere der Folgesymptome korreliert. Auf das glei-
che Ereignis konnen Menschen sehr unterschiedlich
reagieren. Dadurch wird der Einfluss weiterer Risi-
ko- und Schutzfaktoren deutlich, wie zum Beispiel
(Epi-)Genetik, Intelligenz, Geschlecht, Bewilti-
gungsstrategien und Abwehrmechanismen, soziale
Unterstiitzung, aber auch soziale Erwartungen bezie-
hungsweise gegebenenfalls Wiinsche nach Entsché-
digung (17, 18, €9, e10).

Die Konfrontation mit traumatischen Ereignissen,
die der Patient berichtet, kann beim Arzt intensive
emotionale Reaktionen auslésen, die zwischen {iber-
behiitendem Verhalten bis hin zu schroffer Ableh-
nung reichen konnen. Dies muss erkannt und reflek-
tiert werden, da es sonst die therapeutische Bezie-
hung sehr belasten kann und nicht hilfreich ist.

Bei der zunehmenden Zahl an sozialmedizini-
schen Begutachtungen von Traumafolgestdrungen
und deren Auswirkungen, werden vom Gutachter
manchmal schwierige Beurteilungen verlangt (19,
ell, el2).

Kritiker des Konzepts der PTBS beziehen sich auf
den Traumabegriff, die Bedeutung der vielen Ein-
flussfaktoren fiir die Entstehung des Krankheitsbil-
des sowie Fragen der Validitét (e13). Das Storungs-
konzept wird gerade fiir die Neuauflagen der Klassi-
fikationssysteme von DSM-5 und ICD-11 einer Re-
vision unterzogen (20, 21, el4). Wie schon in der
ICD ist im DSM-5 eine eigene Kategorie fiir Storun-
gen nach Belastungen geschaffen worden (22). Die
als ,komplexe* PTBS (23) bezeichneten Symptom-
bildungen auf anhaltende Traumata werden mogli-
cherweise in die ICD-11 aufgenommen. Damit wird
eine vielfach kritisierte Liicke im PTBS-Konzept ge-
schlossen, da die Vielfalt der ,.komplexen* PTBS-
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Diagnose der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) (DSM-1V)

® A: Trauma
objektiv: Lebensgefahr; subjektiv: Angst, Hilflosigkeit,
Entsetzen

® B: Wiedererleben
Alptraume, Intrusionen, Flashbacks, psychische Belas-
tung und kérperliche Reaktionen bei Konfrontationen

® C: Vermeidungsverhalten
Abflachung der emotionalen Reagibilitat, Entfremdung,
Erinnerung unvollstandig, Vermeidung von trauma-as-
soziierten Reizen

@ D: Ubererregbarkeit
Stérungen von Schlaf und Konzentration, Schreckhaf-
tigkeit, Reizbarkeit

® E: Dauer > 1 Monat
® F: Psychosoziale Beeintrachtigungen

@ Differenzialdiagnostik

— PTBS-Symptomatik steht im Zusammenhang mit
dem Trauma und ist durch Erinnerungen/Hinweise
auslésbar

— akute Belastungsreaktion: Symptomatik dauert weni-
ger als 1 Monat an (DSM-Kriterium)

— Anpassungsstérungen: Trauma/Belastung ist weni-
ger schwer; Symptome zumeist schwacher ausge-
pragt oder nicht vollstandig vorhanden

— komplexe PTBS (nach Typ-II-Trauma): umfangrei-
chere, tiefgreifendere Symptomatik wie anhaltendes
Misstrauen, Stdrung der Affektregulation, Stérungen
in den Bereichen Beziehung, Intimitat und Sexualitat,
Identitat, Selbstwahrnehmung; chronische Suizidge-
danken, Selbstverletzung

Symptome nicht in den klassischen Kriterien fiir eine
PTBS widergespiegelt wird. Das DSM-5 tragt dem
mit der Erweiterung der Kriterien fiir eine PTBS an-
satzweise Rechnung (21).

Differenzialdiagnostik
Die Reaktionsformen auf ein Trauma sind heterogen,
so dass sich eine Vielzahl von Stérungen entwickeln
kann. Neben den Traumafolgestdrungen im engeren
Sinn (PTBS, komplexe PTBS, andauernde Person-
lichkeitsdnderung nach Extrembelastung, dissoziati-
ve Identitdtsstorung) konnen auch allein Angststo-
rungen, Depressionen oder Suchterkrankungen auf-
treten (15, 24).

Patienten mit psychischen Stérungen sind héufig
auch traumatisiert, jedoch in unterschiedlichem
Ausmafl. Sehr hédufig liegen Traumatisierungen
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Die wichtigsten Psychotherapien
bei posttraumatischer Belastungsstorung

® Friihintervention:
widerspriichliche Ergebnisse, am ehesten mehrstiindige traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie (30, €22, e23)

® am besten evaluierte Psychotherapiemethoden
(in randomisierten kontrollierten Studien [RCTs] evaluiert):
— traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (KVT) d* = 1,26-1,53
(Metaanalyse nach [35])
- ,Eye Movement Desensitization and Reprocessing* (EMDR) d* = 1,25
(Metaanalyse nach [35])

® weitere erfolgversprechende Therapien (in RCTs evaluiert):
- ,Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy* (IRRT)
nur in Kombination mit anderen Methoden: hohe Effektstérken
- narrative Expositionstherapie (NET) d” = 0,65 (Metaanalyse nach [e28])
— ,Brief Eclectic Psychotherapy” (BEP) d” = 1,55 (nach [e27])

(50-70 %) bei der Borderline-Personlichkeitssto-
rung vor, aber — hdufiger als bisher vermutet — auch
bei anderen psychischen Stérungen wie Angststorun-
gen, unipolar depressiven und bipolaren affektiven
Storungen, den Schizophrenien oder Suchterkran-
kungen (7, 8, e2—e4). Nicht jeder von einem trauma-
tischen Erlebnis Betroffene entwickelt eine Stérung
(3, 15, 24).

Probleme treten auf, wenn zum Beispiel PTBS-
Patienten Zuflucht suchen im Konsum von sedieren-
den Substanzen, um ihre Ubererregung zu dimpfen —
mit den potenziellen Folgen eines Abusus (8). Studi-
en zeigen, dass die Quote an PTBS bei schweren
psychischen Erkrankungen erheblich hoher ist (7, 8,
el5) als in den Krankenunterlagen verzeichnet. Bei
mehr als 70 % aller Patienten mit chronischer PTBS
wurde im Verlauf mindestens eine weitere komorbi-
de psychische Stérung gefunden (3, 15, €16). In der
Versorgungspraxis kommt dem Arzt daher die wich-
tige Aufgabe zu, an modgliche Traumata zu denken
und gezielt danach zu fragen.

Ursachen
Freud beschrieb einen ,,Durchbruch des Reizschut-
zes“ (el7), also ein Zuviel an psychisch zu bewilti-
genden Informationen durch ein schweres Trauma.
Das Geschehene iiberfordert die psychischen Res-
sourcen und bisherigen Bewaltigungsstrategien. Die
Entstehung einer PTBS ist immer als ein Zusammen-
wirken von disponierenden Faktoren, Besonderhei-
ten des einwirkenden Ereignisses und schiitzenden
Faktoren zu begreifen.

Studien zeigen, dass ein geringeres Volumen des
Hippocampus und die genetische Ausstattung mit

Psychopharmakotherapie der
posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS)

® Friihintervention:
— keine gesicherte Wirksamkeit;
Vermeide: Benzodiazepine

® Vollbild der PTBS*:
— trizyclische Antidepressiva (TZA):
Amitriptylin, Imipramin
- Monoaminoxydase (MAO-)Hemmer:
Phenelzin, Moclobemid

- selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI):
Paroxetin, Sertralin, Fluoxetin

- selektive Serotonin-Noradrenalinwiederaufnahme-
hemmer (SNRI): Venlafaxin

- Noradrenalin-Serotonin-selektive Antidepressiva
(NaSSa): Mirtazapin
- Stimmungsstabilisierer: Carbamazepin, Lamotrigin
— zugelassen fir die Indikation PTBS in
Deutschland: Paroxetin (Paroxetin und Sertralin
in den USA)
— Cochrane Review (€31): SSRI sind Mittel
der ersten Wahl
— Review von Metaanalysen und Guidelines (39):
SSRI'und SNRI (Venlafaxin) sind Mittel der
ersten Wahl

*Metaanalyse von randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) (39, 31):
fiir selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer ,weighted mean difference*
[WMD] = -5,95

Polymorphismen von Rezeptoren oder Neurotrans-
mittertransportern die Reaktionen modulieren (12,
17,25, 26, €9). Hypoaktivitit im préafrontalen Cortex
und eine korrespondierende Hyperaktivitdt in der
Amygdala weisen auf eine Stérung der Emotions-
regulation und damit auf ein funktionelles Un-
gleichgewicht zwischen den Systemen hin (27). Ein
traumatisches Erlebnis fiihrt neurobiologisch nicht
nur zu funktionellen, sondern auch bis hin zu mor-
phologischen Verdnderungen (28). Epigenetische
Verdnderungen konnen als Traumafolge auftreten
und bis in die nachfolgenden Generationen fort-
wirken (17, 26).

Frithintervention

Der Hausarzt ist oftmals der erste Ansprechpartner
nach einem Trauma. Hier gilt es zundchst, einfache
und mitmenschlich unterstiitzende, aber zuweilen
,vergessene” Haltungen und Grundsétze in der Be-
ziehungsgestaltung zu realisieren. Schwere Trauma-
tisierungen stellen existenzielle Grenzerfahrungen
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dar, die massiv irritieren koOnnen. Daher sind
menschliche Anteilnahme, Sicherheit vermittelnder
Beistand und Trost unverzichtbare Maflnahmen. Ak-
tives Zuhoren, den Patienten ausfiihrlich berichten
lassen und Nachfragen sind erforderlich. Dieses for-
dert die vom Patienten dringend benétigte Unterstiit-
zung zur Aufrechterhaltung (oder Wiedergewinnung)
der Selbstachtung. Kritische, misstrauische Fragen
oder abwertende, den Patienten nicht ernst nehmen-
de Bemerkungen sind obsolet. Der Arzt hat primér
die Rolle des Helfenden, nicht eines kritisch hinter-
fragenden Ermittlers einzunehmen.

Gerade im ersten Kontakt ist eine zu sehr vertie-
fende Exploration zu meiden, da Auslésereize sehr
belasten konnen. Dies sollte auch dem Patienten mit-
geteilt werden, gerade wenn ein intensives Mittei-
lungsbediirfnis besteht.

Mogliche Symptome als Folgen des Erlebten zu
benennen, einzuordnen und als ,,normale Reaktionen
auf das unnormale Ereignis® zu bewerten, kann das
Verstehen der Reaktionen verbessern und Angste re-
duzieren. Wichtig ist es, die Reaktionen einerseits
nicht zu pathologisieren, andererseits die verunsi-
chernden psychischen Symptome primir auf das Er-
eignis zu attribuieren und mit einem neutralen dia-
gnostischen Begriff, zum Beispiel ,,akute psychische
Belastungsreaktion® zu benennen oder bildlich zu
umschreiben (,,aus der Mitte geworfen sein®).

Kurze, einfach anzuwendende Screeningbdgen
koénnen auch in der Routineversorgung in den ersten
Wochen nach dem Ereignis frithe Hinweise auf Art
und Schwere der subjektiven Belastungen geben. Fiir
Verkehrs- und Arbeitsunfallverletzte wurde ein ein-
faches Instrument von den Verfassern entwickelt und
validiert (29), das bei den Autoren angefordert wer-
den kann.

Therapeutisch ist ein abgestuftes Vorgehen sinn-
voll. Sind nur leichte Symptome vorhanden, kann sich
die Hilfe auf Information zu den Reaktionen und der
giinstigen Riickbildungsprognose beschrinken.

Zudem stehen Selbsthilferatgeber zur Verfiigung
(e18—e21). Da Symptome im Verlauf zunehmen koén-
nen, sollte nach wenigen Wochen eine Wiedervorstel-
lung zur Re-Evaluation der Belastungen vereinbart
werden. Haben sich die Symptome nicht zuriickgebil-
det oder sogar zugenommen, sind die Moglichkeiten
einer wohnortnahen ambulanten Therapie zu klaren.

Zeigen sich initial gravierende Symptome und ei-
ne hohe Belastung, sollte rasch eine Therapie begon-
nen werden (e22). Gegenwirtig werden vor allem
strukturierte, traumafokussierte, verhaltenstherapeu-
tische Interventionen iiber mehrere Sitzungen als
wirksam angesehen (e22, e23). Metaanalysen der
methodisch anspruchsvollen Studien zeigten Effekt-
starken von 0,75 (30). Andere Verfahren sind entwe-
der nicht evaluiert oder umstritten wie zum Beispiel
,,Psychological Debriefing™.

Bisher liegt keine Evidenz vor, dass Psychophar-
maka die Entwicklung einer PTBS nach einem Trau-
ma wirksam verhindern konnen (31, e24). Sedieren-
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Magliche Fehlerquellen in Diagnostik
und Behandlung der posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS)

® Trauma-/Diagnosekriterien werden nicht erfillt
@ Differenzialdiagnosen verdecken PTBS

® Scham-/Schuldgefiihle flihren zum Verbergen weiterer
Problemfelder

® Compliance/Adharenz mangelhaft

® selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
nicht ausreichend lang (mehrere Wochen) und
hoch genug (bis Maximum oder Begrenzung durch
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen [UAW]) dosiert

® mangelhaft unterstiitzendes Umfeld

® Vermeidungsverhalten wird aufrechterhalten

de Medikamente wie Benzodiazepine sind nur bei
sehr strenger Indikation wie zum Beispiel bei akuter
Suizidalitdt zu verschreiben. Sedierende Antidepres-
siva konnen bei massiven Schlafstdrungen eingesetzt
werden. Soweit moglich sollte zundchst auf die
Wirksamkeit mitmenschlicher und psychologischer
Unterstiitzung sowie die Selbstheilungskrifte des
Organismus vertraut werden.

Wirksame Therapieformen

Die meisten Traumatherapien koénnen ambulant
durchgefiihrt werden. Erst wenn Intensitit, Schwere-
grad und Komplexitidt der Symptomatik die ambu-
lanten Mdoglichkeiten iiberschreiten, ist eine stationi-
re Behandlung in einer spezialisierten Klinik zu er-
wiégen (Kriterien bei [32]).

Metaanalysen und Leitlinien (33-35, 36, €22, e25)
fiihren die traumafokussierte Psychotherapie als Mit-
tel der ersten Wahl an. Die beste Evidenz haben da-
bei die Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie,
Verhaltenstherapie nach dem Expositionsparadiagma
von Foa (€26, 37) und die ,,Eye Movement Desensi-
tization and Reprocessing Therapie® (EMDR) (38).
Das heifit, die Wirksamkeit multimodaler Verfahren
mit Konfrontation und kognitiver Bearbeitung des
Traumaerlebens wurde in einer Reihe kontrollierter,
randomisierter Studien belegt. In Metaanalysen zeig-
ten sich beim Vergleich mit Kontrollbedingungen
(Warteliste) mittlere Effektstarken fiir kognitive und
Verhaltenstherapie (inklusive Expositionsparadig-
ma) von d' =1,26-1,53, fir EMDR d"=1,25 und
iber alle aktiven Behandlungen d' = 1,11 (35). In
einzelnen kontrollierten Studien erwiesen sich auch
die ,,Brief Eclectic Psychotherapy” mit d' = 1,55
(e27) und die ,Narrative Expositionstherapie® mit
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d' =0,65 (e28) sowie die ,Imagery Rescripting
Therapy (nur in Kombination mit anderen Metho-
den [e29]) als wirksam. Bei unzureichender Datenla-
ge durch randomisierte kontrollierte Studien gibt es
keine ausreichende Evidenz fiir die Wirksamkeit von
psychodynamischer, systemischer, kdrperorientierter
oder Hypnotherapie. Auch ist die Behandlung von
PTBS nach somatischen Erkrankungen wenig unter-
sucht (e30) (Kasten 3).

In der psychopharmakologischen Behandlung
weisen in randomisierten kontrollierten Studien die
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Paroxetin und Sertralin die besten Ergebnisse auf
(Metaanalyse [e31]: ,,weighted mean difference*
[WMD] =-5.,95) und werden in Leitlinien empfoh-
len (34, €25, e31). In Deutschland ist nur Paroxetin
fir die Indikation PTBS zugelassen. Bei unzurei-
chender Wirksamkeit ist nach gegenwiértiger Daten-
lage (39) eine Medikation mit dem selektiven Norad-
renalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) Venlafaxin
(allerdings Off-label-Gebrauch) zu empfehlen. Eine
ausreichende Dauer der Verordnung von mehreren
Monaten und die oftmals hdhere Dosierung sind zu
beachten (Kasten 4).

Non-Compliance und Therapieresistenz sind so-
wohl bei Psychotherapien als auch bei Pharmakothe-
rapien bei mindestens einem Drittel der Patienten
zu beobachten. Eine kurze, nicht vollstindige Auf-
stellung potenzieller Einflussfaktoren findet man in
Kasten 5. Bei Therapieresistenz wurde ein abgestuf-
tes Procedere vorgeschlagen (e32).

Aufgrund der Komplexitét von anhaltenden Trau-
mafolgestorungen mit vielfdltiger Komorbiditét ist
eine Evaluation der Wirksamkeit stationdrer Thera-
pien schwierig. Die Daten aus einer randomisierten
kontrollierten Studie fiir eine Kombination von The-
rapieverfahren der dialektisch-behavioralen Therapie
der Borderlinestérung (DBT) mit Verhaltenstherapie
nach einem Expositionsparadigma sind vielverspre-
chend: Kontrollgruppenstreuung Hedges'g =1,35
gegen eine TAU-Wartelistenkontrollgruppe (TAU,
»treatment as usual®) (40). Bisher wenden nur wenige
Kliniken in Deutschland dieses intensive und auf-
wendige Konzept (DBT-PTBS) an. Die Versorgungs-
landschaft ist heterogen und héufiger angewandte
Therapieformen wie die psychodynamisch-imaginati-
ve Traumatherapie (PITT) (e33) sind nicht in rando-
misierten kontrollierten Studien evaluiert. Derzeit
noch auf Forschungsprojekte begrenzt ist die Thera-
pie iiber das Internet (e34).

Therapeutisch stehen mit den genannten Metho-
den seit einigen Jahren gut evaluierte Verfahren zur
Verfiigung, die wirksam helfen kénnen, das massive
Leiden von traumatisierten Patienten zu lindern.
Uber die Homepages der Deutschsprachigen Gesell-
schaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT: www.
degpt.de) oder des Dachverbands fiir die Methode
EMDR (EMDRIA: www.emdria.de) konnen psycho-
traumatologisch qualifizierte Therapeuten in Wohn-
ortndhe gesucht werden.

® Psychische Traumatisierungen sind haufig und kdnnen
jeden betreffen.

® Auch nach schweren Traumata entwickelt der groR-
te Teil der Betroffenen keine posttraumatische Belas-
tungsstérung (PTBS) (90 % der Manner und 80 % der
Frauen).

® Die Diagnose PTBS ist fiir ein spezielles Muster anhal-
tender Belastungssymptome nach schweren, in der Re-
gel lebensbedrohlichen Ereignissen vorgesehen.

® FEine manifeste (chronische) PTBS verschlechtert die
Prognose anderer somatischer und psychischer Erkran-
kungen.

® Wirksame Psychotherapien sind traumafokussiert und
gehen mit einer intensiven Thematisierung/Konfrontati-
on des traumatischen Erlebens einher, selektive Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer und selektive Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer werden als mégliche Medi-
kation bei chronischer PTBS empfohlen.
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