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Was gibt es Neues?

In der aktualisierten Version der S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) fin-
den sich gegeniuber der Version von 2011 verschiedene Neuerungen. Da sich das Wissen
zum Thema PTBS in den vergangenen Jahren weiter verbreitet hat, wurden die grundlegen-
den Informationen zur Stérung in der Leitlinie eher reduziert und sie konzentriert sich mehr auf
deren Diagnostik und Behandlung. Nach einem einleitenden Kapitel zur Diagnostik wird nun
in jeweils eigenen Kapiteln auf die Psycho- und Pharmakotherapie der PTBS, sowie auf ad-
juvante Verfahren eingegangen. Aufgrund der Einflihrung der Diagnose ,Komplexe PTBS* in
ICD-11 widmet sich ein neues Kapitel der Behandlung dieser Stérung. Auch den neuen Be-
funden zur Behandlung der PTBS bei Betroffenen mit anderen psychischen Diagnosen wird in
einem eigenen Kapitel Rechnung getragen. Eine wichtige Neuerung betrifft zudem einen ei-
genen Teil der Leitlinie zur ,Diagnostik und Behandlung der Posttraumatischen Belastungs-
storung bei Kindern- und Jugendlichen* (Abschnitt 3.). Er folgt in seiner Gliederung im We-
sentlichen dem Teil ,Diagnostik und Behandlung der PTBS bei Erwachsenen* (Abschnitt 2.),
nimmt jedoch dartber hinaus auch zu weiteren Fragen Stellung, die sich teilweise spezifisch
bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen stellen (z.B. die Berilicksichtigung des Ent-
wicklungsstandes und der Einbezug von Erziehungsberechtigten).



Empfehlungen auf einen Blick

DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG VON ERWACHSENEN

Nr.

Empfehlung

Empfehlungsgrad

1

Bei der Diagnostik soll beachtet werden, dass die PTBS nur
eine, wenngleich spezifische Form der Traumafolgeerkran-
kungen ist.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

Die Diagnostik der PTBS soll nach klinischen Kriterien der
jeweils giltigen Version der ICD erfolgen.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

Zur Abbildung der funktionalen Gesundheit und besonde-
ren Kontextfaktoren der PTBS sollte eine strukturierte Klas-
sifikation nach ICF erfolgen.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 16/17 (94%)

KKP

Zur Unterstitzung der Diagnostik sollten psychometrische
Tests und PTBS- spezifische strukturierte klinische Inter-
views eingesetzt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 22/23 (95%)

KKP

Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung ist Behand-
lung erster Wahl die traumafokussierte Psychotherapie, bei
der der Schwerpunkt auf der Verarbeitung der Erinnerung
an das traumatische Ereignis und/oder seiner Bedeutung
liegt.

LoE: 1a

Abstimmungsergebnis: 27/27 (100%)

Eine traumafokussierte Psychotherapie soll jedem Patien-
ten mit PTBS angeboten werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

Erganzend zu traumafokussierten Interventionen sollen
weitere Problem- und Symptombereiche abgeklart und in
der Behandlung bertcksichtigt werden wie z.B. das Risiko
weiterer Viktimisierung bei Opfern von Gewalt, Trauerpro-
zesse, soziale Neuorientierung, Neubewertung, Selbstwert-
stabilisierung.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 25/27 (92%)

KKP

Eine Psychopharmakotherapie soll weder als alleinige noch
als priméare Therapie der Posttraumatischen Belastungssto-
rung eingesetzt werden.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 21/24 (87%)




9 Falls nach einem informierten und partizipativen Entschei- | A
dungsprozess trotz der geringen Effekte eine Medikation
bevorzugt wird, so sollte lediglich Sertralin, Paroxetin oder
Venlafaxin* angeboten werden.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 25/25 (100%)

10 Benzodiazepine sollen nicht eingesetzt werden. A

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 25/25 (100%)

11 Aufgrund der positiven klinischen Erfahrung im stationaren | KKP
Setting auch hinsichtlich der Wirkung auf komorbide Sto-
rungen konnen adjuvante Verfahren wie Ergotherapie,
Kunsttherapie, Musiktherapie, Kérper- und Bewegungsthe-
rapie oder Physiotherapie in einem traumaspezifischen,
multimodalen Behandlungsplan angeboten werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 19/19 (100%)

12 Fur eine KPTBS nach ICD-11 sollte die psychotherapeuti- | B
sche Behandlung mit einer Kombination traumafokussierter
Techniken erfolgen, bei denen Schwerpunkte auf der Ver-
arbeitung der Erinnerung an die traumatischen Erlebnisse
und/oder ihrer Bedeutung liegen (siehe Leitlinienempfeh-
lung PTBS) sowie auf Techniken zur Emotionsregulation
und zur Verbesserung von Beziehungsstorungen im Sinne
der Bearbeitung dysfunktionaler zwischenmenschlicher
Muster.

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 21/24 (87%)

13 Es soll in Diagnostik und Behandlungsplanung bertcksich- | KKP
tigt werden, dass komorbide Stérungen bei der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung eher die Regel als die Aus-
nahme sind.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 27/27 (100%)

14 Bei der Indikationsstellung zur Traumabearbeitung sind | KKP
klinische Komorbiditat und Stabilitéat in einem Gesamtbe-
handlungsplan mit ,partizipativer Entscheidungsfindung” zu
bertcksichtigen.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 17/17 (100%)

15 Potenziell gefahrdende Symptome und Verhaltensweisen | KKP
(z.B. Suizidalitat, psychotische Symptome, dissoziative
Symptome, Selbstverletzung, Fremdaggression, Substanz-
konsum), die zu schwerwiegenden Stérungen der Verhal-
tenskontrolle fuhren, stellen eine relative Kontraindikation
fur ein traumafokussiertes Vorgehen dar.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 18/22 (81%)

* Bei Venlafaxin wirde es sich in Deutschland bei der Indikation PTBS um einen ,off label use* handeln.



DIAGNOSTIK UND BEHANDLUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

16

Die Erhebung einer differenzierten kindlichen Traumaan-
amnese in Form eines Selbst- und eines Fremdberichtes
sollte Teil der Befunderhebung bei allen psychodiagnosti-
schen Abklarungen im Kindes- und Jugendalter sein. Dabei
soll ein altersadaquates Vorgehen gewahlt werden und es
soll der familiare und kulturelle Kontext berticksichtigt wer-
den. Zur Erhebung der Traumaanamnese sollten die ent-
sprechenden Fragen aus den validierten PTBS-Erhebungs-
instrumenten verwendet werden (z.B. IBS-KJ, CATS, UCLA
Reaction Index). Bei Vorliegen eines oder mehrerer poten-
ziell traumatischer Ereignisse soll eine PTBS-Diagnostik
durchgefliihrt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

17

Die Diagnostik soll nach klinischen Kriterien (nach jeweils
gultiger Version von ICD/DSM) erfolgen. Dabei sollen funk-
tionelle Einschrankungen in der Beurteilung mitbertcksich-
tigt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

KKP

18

Zur Informationsgewinnung sollen Eltern (und/oder Bezugs-
personen und/oder andere nahestehende Familienmitglie-
der) und Kinder/Jugendliche befragt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

KKP

19

Bei positiver Traumaanamnese sollten PTBS-spezifische
Screening-Verfahren eingesetzt werden. Bei der Diagnose-
stellung sollten strukturierte klinische Interviews eingesetzt
werden. Zur Untersttitzung kbnnen psychometrische PTBS-
spezifische Tests verwendet werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

20

Bei Kindern und Jugendlichen mit PTBS sollten potenziell
gefahrdende Symptome (z.B. eine mangelnde Affektregu-
lation, mangelnde Impulskontrolle, dissoziative Symptome,
Substanzmissbrauch, Selbstverletzungen, Suizidalitat, Sto-
rungen des Sozialverhaltens) diagnostisch abgeklart wer-
den.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 20/23 (87%)

KKP

21

Eine Psychopharmakotherapie soll in der Therapie der
PTBS bei Kindern und Jugendlichen nicht eingesetzt wer-
den. Insbesondere sollen aufgrund ihres Suchtpotenzials
keine Benzodiazepine eingesetzt werden.

LoE: 1b-
Abstimmungsergebnis: 20/24 (83%)




22 Eine traumafokussierte Psychotherapie soll jedem Kind/Ju- | A
gendlichem mit PTBS angeboten werden. Bei der PTBS im
Kindes- und Jugendalter ist die traumafokussierte kognitive
Verhaltenstherapie die Behandlung erster Wahl.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

23 Eltern oder Bezugspersonen sollten in die Behandlung mit | B
einbezogen werden.

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

24 Der Entwicklungsstand des Kindes/Jugendlichen soll be- | KKP
ricksichtigt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

25 Fir eine Komplexe PTBS (laut ICD-11-Vorschlag definiert) | KKP
sollte die psychotherapeutische Behandlung mit einer Kom-
bination traumafokussierter Techniken erfolgen, bei der
Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Erinnerung an die
traumatischen Erlebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen
sowie auf Techniken zur Emotionsregulation und zur Ver-
besserung von Bindungsproblemen.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

26 Erganzend zu traumafokussierten Interventionen sollen | KKP
weitere Probleme und Symptombereiche abgeklart und in
der Behandlung bertcksichtigt werden, wie z.B. das Risiko
weiterer Viktimisierung bei Opfern von Gewalt, Aggressivi-
tat, Trauerprozesse, soziale Neuorientierung, Neubewer-
tung, Selbstwertstabilisierung.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

27 Bei schwerwiegenden komorbiden Stérungen bzw. Symp- | KKP
tomen und akuter Suizidalitét kénnen vor dem Einsatz
traumafokussierter Interventionen geeignete Interventionen
zur Therapie dieser Stérungen durchgefihrt werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 21/23 (91%)
28 Zu Beginn der Behandlung sollte die aktuelle Gefahrdung | KKP

des Kindes bzw. des Jugendlichen (z.B. anhaltende Bedro-
hung durch Tater) abgeklart werden. Bei anhaltender Be-
drohung sollen geeignete Maflinahmen zur Sicherung des
Kindeswohles vorrangig ergriffen werden.

LoE: Nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)
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1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die Psychotraumatologie hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem sich immer weiter aus-
differenzierenden Forschungs- und Versorgungsbereich entwickelt. Als Querschnittsfach ist
sie integraler Bestandteil der Psychiatrie und Psychotherapie, der Psychosomatischen Medi-
zin, sowie der klinischen Psychologie. Aber auch fiir andere Berufsgruppen die haufig mit Per-
sonen mit posttraumatischen Stérungen konfrontiert sind, etwa in der primararztlichen Versor-
gung und anderen medizinischen Bereichen, ist das Wissen um die Folgen traumatischer Er-
fahrungen und angemessene Hilfen fur Betroffene von grof3er Bedeutung. Das Ziel der vorlie-
genden Leitlinie ist es, die Handlungssicherheit bei Berufsgruppen, die an der Versorgung von
Personen mit Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) beteiligt sind zu erhéhen und
dadurch die Behandlung Betroffener zu verbessern. Im Einzelnen soll dies erreicht werden
durch:

¢ Evidenzbasierte Aussagen zur Wirksamkeit von psychotherapeutischen, medikament6-
sen und adjuvanten Interventionen bei der Behandlung der PTBS;

e Empfehlungen zum Verzicht auf wirkungslose oder riskante Therapien;

¢ die Diskussion wichtiger Versorgungsstrukturen fur Betroffene sowie der spezifischen
Herausforderungen, vor die diese aktuell gestellt sind.

Die Leitlinie nimmt dabei zu den folgenden Fragen Stellung:

¢ Nach welchen Kriterien und auf welcher Grundlage soll die Diagnostik der PTBS erfolgen
und welche weiteren Traumafolgestdrungen missen berucksichtigt werden?

¢ Welche psychotherapeutischen Verfahren sollen fur eine evidenzbasierte und effektive
Behandlung der PTBS angewendet werden und welche Varianten dieser Verfahren ste-
hen zur Verfligung?

¢ Sollen Psychopharmaka bei PTBS eingesetzt werden?

¢ Welche additiven therapeutischen Effekte zeigen adjuvante Verfahren auf die Sympto-
matik der PTBS, wenn sie zusatzlich zu den empfohlenen psychotherapeutischen Ver-
fahren eingesetzt werden?

e Welche Ansétze sind zur Behandlung komplexer Traumafolgestérungen wie der Kom-
plexen Posttraumatischen Belastungsstérung (KPTBS) nach ICD-11 geeignet?

¢ Inwieweit muss die Behandlung der PTBS bei Vorliegen komorbider Stérungen adaptiert
werden und ergeben sich daraus Kontraindikationen fur ein traumafokussiertes Vorge-
hen?

¢ Welche weiteren Symptome und Verhaltensprobleme sollten bei Kindern und Jugendli-
chen mit PTBS abgeklart werden?

¢ Inwiefern ist der Entwicklungsstand bei der psychotherapeutischen Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen zu bertcksichtigen und sollen Eltern oder Bezugspersonen in die
Behandlung mit einbezogen werden?

Die Schwerpunkte der Leitlinie liegen somit im Bereich der Diagnostik sowie der Psycho- und
Pharmakotherapie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit PTBS.
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1.2 Versorgungsbereiche

e Ambulant, stationar, teilstationar
o Diagnostik, Therapie, Rehabilitation
e Primérarztliche und spezialisierte Versorgung

1.3 Patientenzielgruppe

Die Leitlinie bezieht sich auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Posttraumatischer Be-
lastungsstérung (PTBS). Dies schliel3t sowohl Betroffene mit einer klassischen PTBS als auch
mit einer komplexen PTBS ein, entsprechend dem Konzept der komplexen PTBS in ICD-11.
Weiter bezieht sich die Leitlinie auf Betroffene, bei denen eine PTBS gleichzeitig mit weiteren
psychische Stérungen vorliegt, etwa affektiven Stérungen, psychotischen Stérungen, somato-
formen Stérungen, dissoziativen Stérungen, Essstérungen, Angststérungen, Persdnlichkeits-
storungen oder Substanzstérungen.

1.4 Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an alle Personen, die an der Behandlung von Menschen mit posttrau-
matischen psychischen Stérungen beteiligt sind. Dies umfasst den Bereich der primararztli-
chen Versorgung durch Hauséarzte oder Krankenhausambulanzen bis hin zur traumaspezifi-
schen facharztlichen und fachpsychotherapeutischen Versorgung in spezialisierten ambulan-
ten oder stationaren Behandlungssettings (vgl. Kapitel Versorgung).

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

o Leitlinienreport (Tabellen zu Interessenkonflikten und Evidenztabelle)

e Schéfer, I., Gast, U., Hofmann, A., Knaevelsrud, C., Lampe, A., Liebermann, P., Lotzin,
A., Maercker, A., Rosner, R., Woller, W. (2019) S3-Leitlinie Posttraumatische Belas-
tungsstérung. Springer Verlag, Berlin.

LEITLINIENDETAILANSICHT: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll155-001.html
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2. Behandlung der PTBS bei Erwachsenen
2.1Diagnostik der Posttraumatischen Belastungsstdrung

Christine Knaevelsrud, Robert Bering, Heinrich Rau

2.1.1 Einleitung

Die zentralen Bausteine der Diagnostik einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
sind die Erfassung der traumatischen Ereignisse sowie die assoziierten Folgen auf sympto-
matischer und funktionaler Ebene. Fir die Diagnosestellung nach der International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) (1) sind die dort definierten
Kriterien und fir die funktionale Gesundheit das Klassifikationssystem der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) relevant (2). Dabei
sollte die spezifische Diagnosestellung der PTBS in eine Gesamtdiagnostik eingebettet sein,
welche die Aus- und Nachwirkungen auf die aktuelle Lebenssituation, komorbide Symptome
sowie Chronifizierungsfolgen erfasst, aber auch salutogenetische Faktoren und den pratrau-
matischen Status erfragt. Uber die Diagnose hinaus sollten sowohl die resultierenden Beein-
trachtigungen der Aktivitat und Teilhabe als auch die allgemeinen (Familien-, Wohn- und Ar-
beitssituation, regionale medizinische/psychotherapeutische Versorgung, gesundheitlicher
Status) und spezifischen Kontextfaktoren erhoben werden. Hierzu gehéren z.B. Taterkontakte,
dependente Gewaltbeziehungen sowie z.B. der Rechts- und Aufenthaltsstatus bei Fluchtlin-
gen (3). Als Prozedere bei der Diagnostik wird haufig die folgende Sequenz eingehalten: Er-
hebung der Traumavorgeschichte sowie der Spontansymptomatik in der Anamnese, Durch-
fihrung eines Fragebogentests als Screening der Symptomintensitat sowie bei entsprechen-
der Indikation die Durchfiihrung eines diagnostischen Interviews (4). Ergénzend sollte poten-
ziell bestehende Komorbiditat explizit berticksichtigt und erfasst werden. Bei der Traumaan-
amnese (Erhebung friherer traumatischer Erfahrungen und Indextrauma) ist es in der Regel
initial nicht notwendig bzw. indiziert Details der traumatischen Erfahrung zu explorieren, son-
dern ausreichend, eine kurze Beschreibung des Erlebten zu erheben. Ein Beharren auf detail-
lierten Beschreibungen wéhrend der ersten Interaktionsphase kann sich potenziell negativ auf
die Therapie- und Beziehungsgestaltung auswirken (5).

Im therapeutischen Prozess sollten sowohl initial zur Behandlungsplanung als auch im weite-
ren Therapieverlauf quantitative Fragebtgen (Selbstbericht) eingesetzt werden, um den the-
rapeutischen Fortschritt zu dokumentieren bzw. das therapeutische Vorgehen anzupassen.
Grundsatzlich ist zwischen Screening- und Diagnoseinstrumenten zu unterscheiden. Letztere
liegen meist als strukturierte klinische Interviews vor, die systematisch die Symptomatik des
Krankheitsbilds abfragen. Die Vorteile eines strukturierten klinischen Interviews liegen in einer
hoheren Beurteileriibereinstimmung und einer zuverlassigeren Diagnosestellung (6). Fir ei-
nen zuverlassigen Einsatz von Interviews sollte ausreichend klinische Erfahrung mit Trauma-
folgestorungen vorliegen und die Anwendung der Interviews sollte in einer Schulung erlernt
werden. Im Gegensatz zu klinischen Interviews ist die Anwendung von Selbstbeurteilungs-
Fragebdgen meist zeittkonomischer, da sie vom Patienten selbst ausgefiillt werden. Sie kon-
nen wichtige Informationen Gber das gesamte Symptomspektrum sowie Uiber Symptomhaufig-
keit, Intensitat und Beeintrachtigungsgrad geben. Zudem ergédnzen und untermauern Selbst-
beurteilungs-Fragebégen den klinischen Eindruck und dienen der Verlaufskontrolle in Behand-
lungen. So konnte gezeigt werden, dass zeitnahe und haufige Informationen tGber den Schwer-
grad der Symptome mit besseren medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlungs-
ergebnissen einhergingen (7). Dartber hinaus sprechen manche Patienten erst im Rahmen
einer Behandlung aufgrund von Schamerleben bzw. der stérungsimmanenten Vermeidungs-
symptomatik Uber ihre erlebten Traumata. Auch dies macht wiederholte diagnostische Erhe-
bungen notwendig. Im Rahmen von Begutachtungen sollten Selbstbeurteilungs-Fragebdgen
nur kritisch benutzt werden, z.B. um Diskrepanzen zwischen dem psychopathologischen Be-
fund und der subjektiven Selbsteinschatzung zu konkretisieren (8,9). Vor Beginn einer Be-
handlung sollte jedoch unbedingt eine ausfuhrliche und grindliche diagnostische Bewertung
durchgefihrt werden, da es durch eine nichtindizierte Behandlung auch zu unerwinschten
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Wirkungen kommen kann und die Ressourcen des Gesundheitssystems nicht effizient einge-
setzt werden konnten (10). In Gutachtenverfahren ist eine mdogliche akute Verschlechte-
rung/Triggerung des Probanden (z.B. verstarktes intrusives Erleben) durch Exploration und
Diagnostik zu beachten, weshalb diese in der Regel nur durch in der Behandlung und Diag-
nostik der PTBS erfahrene Psychotherapeuten und Arzte durchgefiihrt werden sollte. Trauma-
folgestorungen werden vermutlich bislang zu selten diagnostiziert, insbesondere dann, wenn
die traumatischen Erfahrungen langer zurlckliegen und die Symptomatik nicht dem klassi-
schen Bild der PTBS entspricht (11). Dies gilt auch fiir Angehorige, die ebenfalls belastet sein
und an einer PTBS leiden kdnnen. Dartber hinaus kdnnen stérungsimmanente Aspekte hin-
derlich wirken:

¢ Reduzierte zwischenmenschliche Vertrauensfahigkeit, insbesondere nach interperso-
nellen Traumatisierungen,

e aus Scham- und Schuldgeftihlen sowie (unbewusster) Vermeidung werden Symptome
nicht im Zusammenhang mit zurtickliegenden Traumatisierungen genannt,

e Schwierigkeiten, sich als hilfsbedurftig zu definieren; Anspruch, das Trauma aus eigener
Kraft zu bewaltigen.

¢ nur ein Teil der Beschwerden wird geschildert, da einzelne Aspekte nicht bewusst sind
(z.B. bei dissoziativen Symptomen).

Hilfreich fir eine valide Diagnosestellung sind u.a. die folgenden Faktoren:

¢ Herstellung einer sicheren, stérungsfreien Gesprachsatmosphare, Beriicksichtigung von
spezifischen Kontrollbedirfnissen u.a. adaquates Eingehen auf notwendige Rahmenbe-
dingungen (ausreichender korperlicher Abstand zur Untersuchungsperson, ggf. Turen
offenlassen, Mithehmen einer Vertrauensperson, Entfernen von Ausldsereizen im Ge-
sprachsraum).

e Aktive Erfragung der posttraumatischen Belastungssymptome, da viele Patienten nicht
spontan davon berichten.

e Vermittlung eines Erklarungsmodells fiir die Symptome als menschliche Reaktion auf
Extrembelastung (Psychoedukation) und die Benennung der Storung im Sinne einer
posttraumatischen Diagnose fuihren in der Regel zur Entlastung der Betroffenen.

¢ Bei akuter Traumatisierung ist zudem die vorbeugende Aufklarung Uber eventuell zu er-
wartende Symptome wichtig.

e Erfassung und Bekraftigung der individuellen kompensatorischen Strategien als ,nor-
male” Reaktion.

e Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren.

Dem diagnostischen Gesprach kommt somit fiir die weitere Behandlung der traumabedingten
Stoérungen weichenstellende Bedeutung zu. Hierbei spielt vor allem die Frage eine Rolle, ob
es im Erstkontakt gelingt, eine ausreichend vertrauensvolle Beziehung herzustellen, die es
dem Patienten oder der Patientin erméglicht, sich mit den traumatischen Erfahrungen und
maglichen Folgesymptomen auseinander zu setzen und mitzuteilen. In Anlehnung an die
Empfehlung der Guidelines des National Institute for Health and Clinical Excellence (12) sollte
bei Hochrisikogruppen (Uberlebende von GroRRschadensereignissen, traumatisierte
Fluchtlinge) tber den routinemé&Rigen Einsatz eines validierten, kurzen Screeninginstruments
fur PTBS frihesten vier Wochen nach dem Trauma als Teil der Gesundheitsvorsorge
nachgedacht werden.
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2.1.2 Klinische Fragestellungen

o Welche Traumafolgestdrungen missen neben der PTBS bericksichtigt werden?
o Nach welchen Kriterien soll die Diagnostik erfolgen?
¢ Was soll als Grundlage fir die Diagnostik der PTBS herangezogen werden?

o Welche spezifischen Beeintrachtigungen der Aktivitat und Teilhabe resultieren aus der
PTBS und in welcher Wechselwirkung stehen sie zu den Kontextfaktoren?

2.1.3 Schlusselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

1 Bei der Diagnostik soll beachtet werden, dass die PTBS | KKP
nur eine, wenngleich spezifische Form der Traumafolge-
erkrankungen ist.

Empfehlungsgrad: KKP, LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

2 Die Diagnostik der PTBS soll nach klinischen Kriterien der | KKP
jeweils gultigen Version der ICD erfolgen.

Empfehlungsgrad: KKP, LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

3 Zur Abbildung der funktionalen Gesundheit und besonde- | KKP
ren Kontextfaktoren der PTBS sollte eine strukturierte
Klassifikation nach ICF erfolgen.

Empfehlungsgrad: KKP, LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 16/17 (94%)

4 Zur Unterstitzung der Diagnostik sollten psychometri- | KKP
sche Tests und PTBS- spezifische strukturierte klinische
Interviews eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: KKP, LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 22/23 (95%)

2.1.4 Hintergrund der Evidenz

Bei den Empfehlungen in diesem Kapitel handelt es sich um klinische Konsenspunkte, die
nach Konsultation der folgenden Leitlinien formuliert wurden: American Psychological Associ-
ation (13), Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (5), National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) (12), US Department of Veterans Affairs and Department of De-
fense (4) und Weltgesundheitsorganisation (14). Zu klinischen Fragestellungen, bei denen
keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung moglich oder angestrebt ist, wurde im
Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe ein Stan-
dard in der Behandlung empfohlen.

2.1.5 Darstellung der Evidenz

Empfehlung 1 deckt sich mit den Aussagen anderer internationaler Leitlinien. Auch wenn die
PTBS die spezifischste aller Traumafolgestérung darstellt betonen etwa die NICE-Guidelines
(12), dass die PTBS nicht die einzige bzw. die haufigste Stérung darstellt, die durch ein trau-
matisches Ereignis hervorgerufen werden kann. Weitere Differentialdiagnosen (insbesondere
Depression, Angststérungen wie z.B. die generalisierte Angststdrung, Panikstérung) missen
als unmittelbare psychopathologische Traumafolgen in Betracht gezogen werden (15). Dar-
Uber hinaus sind somatoforme Stérungen und substanzbezogene Stérungen haufige Folgen
traumatischer Erfahrungen. Die genannten Stérungen kénnen auch komorbide auftreten (s.
Kapitel 2.6). Fir eine adaquate Diagnostik dieser weiteren Traumafolgestérungen wird auf die
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entsprechend verfugbaren Leitlinien verwiesen. Epidemiologische Schatzungen der Pravalen-
zen der unterschiedlichen Traumafolgestdrungen variieren u.a. in Abhangigkeit der untersuch-
ten Stichprobe und des Zeitpunktes erheblich (16—18). Es gibt allerdings Hinweise, dass még-
licherweise unterschiedliche Aspekte der traumatischen Erfahrungen zu verschiedenen psy-
chopathologischen Auspragungen fiihren kdnnten. So zeigte sich, dass ereignisbezogene
Faktoren und Erfahrungen wahrend und unmittelbar im Anschluss an die traumatische Erfah-
rung starker mit der Entwicklung einer PTBS assoziiert waren. Die depressive Symptomatik
hingegen zeigte sich eher mit Faktoren nach dem Trauma verbunden (z.B. life stressors, so-
ziobkonomischer Status) (19). Auch die psychopathologischen Verlaufe unterscheiden sich
potenziell je nach Stérungsbild. In einer prospektiven Studie von de Roon-Cassini et al. (20)
erwies sich die Depression als dhnlich pravalent wie die PTBS nach einem traumatischen Er-
eignis, mit ahnlichem (aber nicht gleichem) Verlauf. Bei Patienten mit PTBS konnten folgende
Gruppen identifiziert werden: ,Chronic* 22%, ,Recovery“ 13%, ,Delayed” 5%, ,Low symptom*
59%. Bei den Patienten mit Depression zeigte sich eine leicht verschobene Verteilung: ,Chro-
nic* 10%, ,Recovery“ 14 %, ,Delayed” 17%, ,Low symptom“ 60%. Darlber hinaus kénnen
pratraumatisch existierende Risikofaktoren die spezifische Auspragung posttraumatischer
Psychopathologie entsprechend beeinflussen (21).

Empfehlung 2 wurde insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Relevanz fiir Diagnostiker im
deutschsprachigen Raum formuliert, die die ICD als Grundlage der Patientenversorgung nut-
zen. Unabhéngig jedoch von dem Diagnosesystem (ICD/DSM), welches den jeweiligen Leitli-
nien zugrunde liegt, wird die PTBS durch ihre diagnostische Sonderstellung definiert. So wird
mit der Beschreibung des Ereignisses oder Geschehens von aufl3ergewdhnlicher Bedrohung
oder mit katastrophalem Ausmaf die Atiologie (gr. aitia = Ursache) der Symptomatik definiert.
Es ist manchmal bei einem Patienten schwer zu entscheiden, ob seine Stérung durch ein ,Er-
eignis oder Geschehen von auRergewothnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaf3*
verursacht wurde, das ,bei nahezu jedem tief greifende Verzweiflung auslésen wiirde*“. Obwohl
Uber eine grofRe Zahl von Ereignissen, die unter diese Definition des Ereigniskriteriums fallen,
Einigkeit bestehen dirfte (wie z. B. Vergewaltigungen, Unfélle, Kriegsereignisse oder Folter),
gibt es doch auch Beschreibungen von Féllen, die weniger einschneidende Ereignisse erle-
ben, aber dennoch das in den weiteren Kriterien beschriebene Bild einer PTBS entwickeln.
Dieser ,subjektive Faktor”, der bei psychisch scheinbar geringeren Traumatisierungen manch-
mal schon zu einer PTBS-Symptomatik fiihren kann, bei der Mehrzahl von schwer Traumati-
sierten aber auch verhindert, dass sich eine Stérung im Sinne einer PTBS ausbildet, wird mdg-
licherweise auch in naher Zukunft nur schwer in der PTBS-Diagnose erfassbar sein. Kliniker
sollten jedoch darauf hingewiesen werden, dass gerade bei PTBS solche individuellen Unter-
schiede in der Reaktion auf Traumatisierungen nicht die Ausnahme, sondern die Regel sind.
In Verbindung mit der ICD-11 ist zu bertcksichtigen, dass die PTBS konzeptualisiert wurde,
um eine spezifische Reaktion auf ein in sich abgrenzbares traumatisches Ereignis zu definie-
ren. Die klinische Realitat seit Einfuhrung der PTBS in die ICD-10 hat gezeigt, dass die Folgen
von sequentiellen Traumatisierungen in Kindheit und Jugend wesentlich komplexer in der
Krankheitsentstehung und Symptomatik sind und somit als sogenannte komplexe PTBS in die
Literatur und in die ICD-11 als abgegrenztes Stérungsbild eingehen. Vor diesem Hintergrund
ist die Berucksichtigung der jeweils gultigen Fassung der ICD fiir eine PTBS besonders rele-
vant.

Empfehlung 3 begriindet sich durch die Beobachtung, dass die Entstehung und Aufrechter-
haltung einer PTBS an soziale Kontextfaktoren gebunden ist (22). Allerdings bietet die ICD-10
keine Systematik funktionale Gesundheit zu klassifizieren. Diese Licke wird nach den Vorga-
ben der WHO durch die Anwendung der ICF geschlossen. Die ICF ist in Verbindung mit der
ICD ein wichtiges Instrument um das komplexe Zusammenspiel von bio-psycho-sozialen Fak-
toren darzustellen. Die im SGB IX festgelegte Teilhabeorientierung ist an der ICF orientiert. So
ist die Feststellung der funktionalen Gesundheit einschlie3lich des individuellen Teilhabebe-
darf bzw. Leistungsvermdgens fir sozialmedizinische Fragestellungen (z.B. Grad der Behin-
derung, Minderung der Erwerbsféahigkeit) entscheidend. Fur die PTBS kommen spezifische
Fragestellungen des sozialen Entschadigungsrechtes (z.B. Opferentschadigungsrecht) hinzu.
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Somit haben wir zwischen der Diagnose einer PTBS und der Klassifikation der Krankheitsfol-
gen zu unterscheiden. Die ICF (23) ist fur die Abbildung der funktionalen Gesundheit sowohl
als heuristisches Modell als auch als detailliertes Klassifikationssystem konzipiert und kann
helfen:

¢ Die medizinische Diagnose einer PTBS durch die kategoriale Beschreibung bio-psycho-
sozialer Faktoren sinnvoll zu erganzen,

o die umweltbezogenen Kontextfaktoren als Forder- bzw. Barrierefaktoren zu beurteilen,
die fur die Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTBS so entscheidend sind,

¢ den Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf einer PTBS unter Berticksichtigung des in-
dividuellen Teilhabebedarfs berufsgruppenibergreifend darzustellen,

¢ eine trageribergreifende Leistungssteuerung fiir die Betroffenen in zielgerechte Inter-
ventionen einmiinden zu lassen,

e als Basis fur die Outcome-Messung der Behandlung bzw. Rehabilitation sowie fir die
Entwicklung von Anwendungshilfen und (Mess-)Instrumenten dienen (z.B. Core-Sets).

Neben diesen Vorzigen, die sich aus der Anwendung der ICF ergeben, sind folgende Ein-
schrankungen zu nennen:

o Praktikabilitat der Kodierung geman den sehr umfangreichen Vorgaben der WHO,
o fehlende Kategorisierung der personenbezogenen Kontextfaktoren und
e Grenzen bei der Validierung von Outcome-Messungen.

Obwonhl die ICF der ICD gleichrangig von der WHO zur Seite gestellt wurde, hat das Klassifi-
kationssystem in den internationalen Guidelines (s.0.) zur Diagnostik und Behandlung der ICF
wenig Aufmerksamkeit gefunden. Sicherlich ist dieser Umstand darauf zurtick zu fihren, dass
fur die PTBS im Unterschied zu anderen Diagnosen (2) noch keine spezifischen Instrumente
validiert und entwickelt wurden. Die Arbeiten befassen sich mit Fragen zur allgemeinen An-
wendung der ICF bei psychischen Stérungen (24). In diesem Dilemma empfehlen wir die funk-
tionale Gesundheit von Betroffenen einer PTBS entlang der tbergeordneten Komponenten
und Domanen zu beschreiben, um so insbesondere die positive bzw. negative Wechselwir-
kung zu den Kontextfaktoren abzubilden (25).

Empfehlung 4 wird fast durchgangig in den verfligbaren internationalen Leitlinien ausgespro-
chen. Standardisierte Messinstrumente kénnen die Diagnosestellung bei Verdacht auf eine
posttraumatische Stérung unterstiitzen und optimieren, da sie die Untersuchung unabhangiger
vom Untersucher machen, feststehende Kriterien zur Beurteilung der Ergebnisse bieten und
eine zuverlassigere Diagnosestellung erlauben (6). Geeignete Messinstrumente sollten dabei
generell neben den geforderten dimensionalen Faktoren auch biographische Faktoren, Symp-
tomstarke und —verlauf sowie Resilienzfaktoren erfassen. Studien zum Vorteil eines generellen
Screenings bei PTBS existieren aktuell nicht (10). Auch ist zu beachten, dass eine inkorrekte
Diagnosestellung zu falschen Therapieansatzen oder fehlerhaften gutachterlichen Beurteilun-
gen fuhren kann (26). Seit einigen Jahren liegt in englischer Sprache eine Fille verschiedens-
ter erprobter Messinstrumente vor (siehe z.B. https://www.apa.org/ptsd-guideline/assess-
ment/index.aspx). Eine Ubersicht tiber wichtige deutschsprachige Instrumente findet sich bei
Haase et al. (27). Allerdings soll aufgrund der aktuellen Veranderungen der Diagnosesysteme
und dem damit einhergehenden Mangel an validierten psychometrischen Instrumenten im
Rahmen dieses Kapitels auf die Empfehlung und Beschreibung konkreter Instrumente verzich-
tet werden. Es wird empfohlen neuere Instrumente zu verwenden, da sich diese an den aktu-
ellen Diagnosen orientieren und zu erwarten ist, dass der beschriebene Mangel in der Folge-
zeit beseitigt werden wird.
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2.1.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Zur Beantwortung der unter 2.1.2 genannten Fragestellungen (u.a. ,Was ist bei der Diagnostik
der PTBS zu beachten?” und ,Nach welchen Kriterien soll die Diagnostik erfolgen?”) ist die
Zitierte Literatur nicht unmittelbar aufschlussreich, da diese Fragen empirisch nicht zu beant-
worten sind. Bei den Empfehlungen in diesem Kapitel handelt es sich daher um klinische Kon-
senspunkte, die im Konsens aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitlinien-
gruppe als ein Standard in der Behandlung empfohlen werden, bei dem keine experimentelle
wissenschaftliche Erforschung mdglich oder angestrebt ist.

2.1.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukiinftige Forschung ausgesprochen:

e Studien mit umfassenderen psychopathologischen diagnostischen Erhebungen im
Langzeitverlauf.

¢ Validierung von Messinstrumenten zur Erfassung der komplexen PTBS.

e Zur Anwendung der ICF im deutschen Sprachraum hat z.B. die Anwendung der Mini-
ICF (28) bei psychischen Stérungen Praktikabilitdt gezeigt. Fur zukinftige Forschung
stellt sich die Frage, ob sich fur die PTBS spezifische Core Sets abbilden lassen.
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2.2 Psychotherapeutische Behandlung

Thomas Ehring, Arne Hofmann, Birgit Kleim, Peter Liebermann, Annett Lotzin, Andreas
Maercker, Frank Neuner, Olaf Reddemann, Ingo Schéfer, Julia Schellong

2.2.1 Einleitung

Zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) liegen verschiedene psy-
chotherapeutische Interventionen vor, die in kontrollierten Therapiestudien untersucht worden
sind. Ein zentrales Merkmal zur Einteilung verschiedener psychotherapeutischer Behand-
lungstechniken ist dabei die Unterscheidung zwischen traumafokussierten und nicht-trauma-
fokussierten Interventionen.

2.2.1.1 Traumafokussierte vs. nicht-traumafokussierte Interventionen

Traumafokussierte Interventionen: Diese sind definiert als Behandlungsansatze, bei denen der
Schwerpunkt auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder sei-
ner Bedeutung liegt (12,29). Dabei wurden in der Literatur vor allem die beiden folgenden
Varianten untersucht:

1. Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) basiert auf den Prinzipien der
Kognitiven Verhaltenstherapie und beinhaltet Ublicherweise als zentrale traumafokus-
sierte Techniken imaginative Exposition in Bezug auf die Traumaerinnerung, narrative Ex-
position, Exposition in vivo und/oder kognitive Umstrukturierung in Bezug auf traumabe-
zogene Uberzeugungen. Zu den am besten untersuchten spezifischen Ansétzen inner-
halb der TF-KVT gehoren die Prolongierte Exposition (30), die Kognitive Verarbeitungs-
therapie (31), Kognitive Therapie nach Ehlers & Clark (32), Narrative Expositionstherapie
(33) und Kombinationen aus expositionsbasierten und kognitiven Ansatzen (34). Die An-
satze unterscheiden sich u.a. in der Betonung und Umsetzung expositionsorientierter vs.
kognitiver Techniken.

2. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (35,36) ist eine traumafokus-
sierte Intervention, die nach einem strukturierten Fokussierungsprozess in einen assozia-
tiven Prozess der Verarbeitung miindet. Beide werden von rhythmischen durch den
Therapeuten bzw. die Therapeutin mit der Hand gefihrten Augenbewegungen begleitet.
Der am besten untersuchte EMDR-Ansatz ist das EMDR-Standardprotokoll, das neben
den Erinnerungen in der Vergangenheit auch auf belastende traumaassoziierte Ausloser
der Gegenwart und mit der Erinnerung verbundene Zukunftsangste fokussiert (36).

Darliber hinaus bestehen eine Reihe weiterer traumafokussierter Verfahren, die jedoch bisher
in deutlich geringerem Umfang in kontrollierter Therapieforschung untersucht worden sind,
z.B. Imagery Rescripting, Metakognitive Therapie und die Brief Eclectic Psychotherapy.

Nicht-traumafokussierte Interventionen: Diese sind definiert als Therapieanséatze, deren
Hauptaugenmerk nicht auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis
und/oder seiner Bedeutung liegt. Stattdessen liegt der Schwerpunkt dieser Ansatze auf der
Vermittlung von Fertigkeiten der Emotionsregulation, des Umgangs mit posttraumatischen Be-
lastungssymptomen oder der Losung aktueller Probleme. Varianten dieser Behandlungstech-
niken, die in randomisierten kontrollierten Therapiestudien untersucht worden sind, sind unter
anderem das Stressimpfungstraining (30), stabilisierende Gruppenprogramme (37) und das
Programm Sicherheit finden (38). Das Stressimpfungstraining (30) beinhaltet beispielsweise
Techniken zur Entspannung, Gedankenstopp, kognitive Umstrukturierung, Vorbereitung auf
einen Stressor und Rollenspiele. Das Programm Sicherheit finden ist ein kognitiv-behaviorales
Therapieprogramm, welches PTBS Symptome und komorbide substanzbezogene Stérungen
adressiert.

Phasenbasierte Ansétze: Einige Therapiekonzepte kombinieren traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Techniken, haufig in einem phasenbasierten Vorgehen. Dazu gehoéren die
Therapieprogramme Skillstraining zur affektiven und interpersonellen Regulation/Narrative
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Therapie (STAIR/NT) (39,40) und Dialektisch-Behaviorale Therapie-PTBS (DBT-PTBS) (41).
Das Therapieprogramm STAIR/NT integriert Interventionen zur Behandlung komplexer
Traumafolgestérungen (insb. Emotionsdysregulation und dysfunktionale interpersonelle Sche-
mata) mit einer traumafokussierten narrativen Exposition. Das modulare DBT-PTBS Pro-
gramm kombiniert Methoden der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT) mit traumaspezifi-
schen kognitiven und expositionsbasierten Interventionen.

Die aktuelle Studienlage ermdglicht eine vergleichende Bewertung der Wirksamkeit traumafo-
kussierter vs. nicht-traumafokussierter Behandlungsansatze (vgl. 2.2.4-2.2.5).

2.2.1.2 Weitere Unterscheidungsmerkmale

Setting: Die psychotherapeutische Behandlung der PTBS wurde vor allem als Einzelpsycho-
therapie im ambulanten Setting untersucht, daher besteht die breiteste Evidenz fir PTBS-Be-
handlungen in diesem Setting. Es existieren jedoch auch Gruppenprogramme (42), sowie
tagesklinische und stationdre Behandlungsansétze (41). Die aktuelle Studienlage ermdglicht
keinen systematischen Vergleich der Wirksamkeit von Behandlungsansatzen in Abhangigkeit
des Settings.

Technologiegestitzte Interventionen: Die psychotherapeutische Behandlung der PTBS findet
Ublicherweise im direkten Kontakt zwischen Patientin bzw. Patient und Therapeutin bzw.
Therapeut statt. Es wurden jedoch auch Varianten der traumafokussierten KVT in kontrollier-
ten Studien untersucht, die internet-, telefon- oder videobasiert angeboten werden (43). Zu-
dem enthalten manche Ansétze der traumafokussierten KVT Bausteine der Exposition in der
virtuellen Realitat (44).

Zielgruppen: Innerhalb der allgemeinen Prinzipien traumafokussierter bzw. nicht-traumafokus-
sierter Behandlungsansatze wurden teilweise spezifische Manuale fir bestimmte Zielgruppen
entwickelt, z.B. Fllchtlinge (45) Patientinnen und Patienten mit komorbiden Stérungen (vgl.
Kapitel Komorbiditat) oder Angehorige des Militéars (46). Die aktuelle Studienlage ermaéglicht
jedoch keinen systematischen Vergleich der Wirksamkeit zielgruppenspezifischer vs. -unspe-
zifischer Vorgehensweisen.

2.2.2 Klinische Fragestellungen

¢ Welche psychotherapeutischen Verfahren sollen fur eine evidenzbasierte und effektive
Behandlung der PTBS angewendet werden?

¢ Welche Varianten evidenzbasierter psychotherapeutischer Verfahren stehen zur Verfu-
gung?
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2.2.3 Schlusselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

5 Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung ist Be- | A
handlung erster Wahl die traumafokussierte Psychothe-
rapie, bei der der Schwerpunkt auf der Verarbeitung der
Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder sei-
ner Bedeutung liegt.

LoE: 1a
Abstimmungsergebnis: 27/27 (100%)

6 Eine traumafokussierte Psychotherapie soll jedem Pati- | KKP
enten mit PTBS angeboten werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

7 Erganzend zu traumafokussierten Interventionen sollen | KKP
weitere Problem- und Symptombereiche abgeklart und
in der Behandlung berlcksichtigt werden wie z.B. das Ri-
siko weiterer Viktimisierung bei Opfern von Gewalt,
Trauerprozesse, soziale Neuorientierung, Neubewer-
tung, Selbstwertstabilisierung.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 25/27 (92%)

2.2.4 Hintergrund der Evidenz

Empfehlung 5 basiert auf drei Quellen:

1. Sichtung internationaler Leitlinien zur Behandlung der PTBS: American Psychological As-
sociation (13), Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (5), das National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) (12), das US Department of Veterans Affairs and
Department of Defense (4) und die Weltgesundheitsorganisation (14);

Sichtung aktueller Metaanalysen zur Psychotherapie der PTBS (29,45,47-52);

Sichtung von Primarstudien zur Psychotherapie der PTBS nach systematischer Recher-
che und Erstellen von Evidenztabellen fur diese Studien (s. Anhang).

wnN

2.2.5 Darstellung der Evidenz

Internationale Leitlinien: Empfehlung 5 entspricht den Empfehlungen aktueller internationaler
Leitlinien. International besteht in den Behandlungsleitlinien zur PTBS Konsensus dariber,
dass bei Patienten mit PTBS eine traumafokussierte Therapie erfolgen soll. So empfiehlt die
britische NICE Leitlinie (12), dass allen Menschen mit PTBS eine traumafokussierte psycho-
therapeutische Behandlung angeboten werden soll (S. 4: ,All People wich PTSD should be
offered a course of trauma-focused psychological treatment (trauma-focused cognitive beha-
vioural therapy [CBT] or eye movement desensitisation and reprocessing [EMDR].“). Die Aust-
ralische Leitlinie zur Behandlung der akuten Belastungsstérung und PTBS (5) empfiehlt eben-
falls, dass Erwachse mit PTBS eine traumafokussierte Behandlung erhalten sollen (S. 14:
»Adults with PTSD should be offered trauma-focussed psychological interventions — trauma-
focused cognitive behavioural therapy (CBT) or eye movement desensitation and reprocessing
(EMDR.)". Die Leitlinie der US-amerikanischen Ministerien flr Angelegenheiten ehemaliger
Streitkrafteangehoriger bzw. der Verteidigung (4) empfiehlt, dass Patienten mit diagnostizierter
PTBS evidenzbasierte traumafokussierte psychotherapeutische Interventionen erhalten sol-
len, die Exposition und/oder kognitive Umstrukturierung beinhalten (S. 34: “For patients with
PTSD, we recommend individual, manualized trauma-focused psychotherapies that have a
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primary component of exposure and/or cognitive restructuring to include Prolonged Exposure
(PE), Cognitive Processing Therapy (CPT), Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), specific cognitive behavioral therapies for PTSD, Brief Eclectic Psychotherapy (BEP),
Narrative Exposure Therapy (NET), and written narrative exposure.”). Die Leitlinie der Ameri-
can Psychological Association (13) empfiehlt ebenfalls den Einsatz traumafokussierter
Behandlungen (S. 4: ,The panel strongly recommends the use of the following psychothera-
pies/interventions [...] for adult patients with PTSD. cognitive behavioral therapy (CBT), cogni-
tive processing therapy (CPT), cognitive therapy (CT), and prolonged exposure therapy (PE).
The panel suggests the use of brief eclectic psychotherapy (BEP), eye movement desensiti-
zation and reprocessing (EMDR), and narrative exposure therapy (NET)”. Auch die WHO
Leitlinie zum Management stressbhezogener Stérungen (14) empfiehlt, dass bei Patienten mit
PTBS kognitive Verhaltenstherapie mit einem Traumafokus, EMDR oder Stressmanagement
bericksichtigt werden sollten (S. 193: “Individual or group cognitive-behavioural therapy (CBT)
with a trauma focus, eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) or stress man-
agement should be considered for adults with PTSD.”). Zusammengefasst empfehlen alle in-
ternationalen Leitlinien traumafokussierte Psychotherapie als Behandlung erster Wahl fir die
PTBS und unterstitzen damit die Empfehlung 5 dieser Leitlinie.

Metaanalysen: Die Empfehlung wird ebenfalls durch neuere Metaanalysen belegt. Bisson et
al. (29) berichten hohe kontrollierte Effektstarken fir traumafokussierte KVT (SMD = 1.40) und
EMDR (SMD = 1.51) und eine Uberlegenheit der traumafokussierten KVT gegeniiber nicht-
traumafokussierten Ansatzen. Watts et al.(53) identifizierten die TF-KVT (g = 1.08 — 1.63) und
EMDR (g = 1.01) als wirksame Psychotherapien fiir PTBS und beschreiben eine Uberlegenheit
dieser psychotherapeutischen Anséatze im Vergleich zu Psychopharmakotherapie. Cusack et
al.(47) finden in ihrer Metaanalyse ebenfalls Hinweise fur eine hohe Wirksamkeit verschiede-
ner Varianten der TF-KVT (SMD = 1.27 - 1.40) sowie EMDR (SMD = 1.08). Gerger et al. (49)
berichten hohe Effektstarken fir verschiedene psychotherapeutische Anséatze, konstatieren
jedoch, dass die robusteste Evidenz fir expositionsbasierte und kognitive Varianten der TF-
KVT besteht. Lee et al. (52) berichten hohere Effektstarken fir traumafokussierte Psychothe-
rapie (g = 0.83) als fir nicht-traumafokussierte Therapie (g = 0.45) und Psychopharmakothe-
rapie (g = 0.43).

Ahnliche Befunde zeigen sich in Metaanalysen, die die Behandlung von PTBS bei spezifischen
Gruppen von Traumatberlebenden untersuchen. Ehring et al. (48) fuhrten eine Metaanalyse
zur Psychotherapie der PTBS bei erwachsenen Uberlebenden von Missbrauchserfahrungen
in der Kindheit durch und fanden eine signifikant hohere Wirksamkeit traumafokussierter In-
terventionen (g = 0.92) gegeniber nicht-traumafokussierter Therapie (g = 0.23). Haagen et al.
(50) untersuchten die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Veteranen und fanden eine Uber-
legenheit der TF-KVT (Prolongierte Exposition: g = 1.06; Kognitive Verarbeitungstherapie: g =
1.33) gegeniber EMDR (g = 0.38) und der nicht-traumafokussierten Stressbewaltigungsthe-
rapie (g = 0.16). In zwei Metaanalysen zur Psychotherapie bei Fliichtlingen zeigten sich eben-
falls hohe Effektstarken fur verschiedene Varianten der TF-KVT (Lambert & Alhassoon, 2015:
g =.92; Nose et al., 2017: SMD = 0.78-0.97) (45,51).

Zusammenfassend zeigen alle beschriebenen Metaanalysen eine hohe Wirksamkeit trauma-
fokussierter Psychotherapie bei verschiedenen Gruppen von Traumadberlebenden mit PTBS.

Primarstudien: Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche fir diese Leitlinie zeigen
eine breite Evidenz fir die individuelle traumafokussierte KVT, insbesondere flr expositions-
basierte Interventionen (38 RCTSs), kognitive Varianten der TF-KVT (24 RCTs), Programme
mit einer Kombination expositionsorientierter und kognitiver Interventionen (29 RCTs) und der
Narrativen Expositionstherapie (12 RCTs). Ebenso besteht eine breite Evidenz fir EMDR (33
RCTs), sowie fur die Imagery Rehearsal-Therapie zur Behandlung von Alptraumen (8 RCTSs).
Zu anderen traumafokussierten Interventionen sowie phasenbasierten Ansatzen liegen bisher
jedoch nur eine geringere Anzahl von Studien mit ausreichender methodischer Qualitat vor
(Imagery Rescripting, Expressive Writing, Metakognitive Therapie, STAIR/NT, DBT-PTSD, VT
Expositionstherapie, CRIM, Trauma Management & Exposure, Brief Eclectic Psychotherapy).
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In der Gruppe der nicht-traumafokussierten individuellen Behandlungen wurden verschiedene
Therapieansétze in insgesamt 43 RCTs untersucht. Es zeigt sich eine grol3e Heterogenitat der
Therapieansétze und Effektstarken. Auch wenn in einzelnen Studien sehr hohe Effektstarken
gefunden wurden (z.B. STAIR als stand-alone-Behandlung: (54) , Interpersonelle Psychothe-
rapie: (55)) hat bisher keine der nicht-traumafokussierten individuellen Therapieansatze in
mehreren RCTs (n > 3) Effektstarken gezeigt, die an TF-KVT oder EMDR heranreichen. Die
Literaturrecherche und —auswertung bestatigt daher die Schlussfolgerungen internationaler
Leitlinien und fritherer Metaanalysen.

Psychodynamische Anséatze zur Behandlung der PTBS wurden bisher kaum kontrolliert unter-
sucht, obwohl sie klinisch breite Anwendung finden (56). Es konnten lediglich 2 RCTs identifi-
ziert werden (57,58).

Die Wirksamkeit traumafokussierter KVT im Gruppensetting wurde in 6 RCTs nachgewiesen.
In 24 RCTs wurde die Effektivitat nicht-traumafokussierter Gruppentherapie (in der Mehrzahl
KVT-basiert) untersucht. Aufgrund einer starken Heterogenitat der Befunde und einem Mangel
an direkten Vergleichen ist eine Aussage zur differenziellen Wirksamkeit traumafokussierter
vs. nicht-traumafokussierter Gruppentherapie aktuell nicht méglich. Es konnte jedoch kein
Gruppentherapieprogramm identifiziert werden, dass in mehreren RCTs (n > 3) Effektstarken
gezeigt hat, die an individuelle traumafokussierte TF-KVT oder EMDR heranreichen. Die Wirk-
samkeit telefon- oder videobasierter KVT wurde in 10 RCTSs, jene web- oder app-basierte KVT
in 27 RCTs nachgewiesen. Die in Metaanalysen zur internet-basierten TF-KVT identifizierten
mittleren Effektstarken (z.B. Kuester et al., 2016: g = 0.95 (43)) sind etwas geringer als jene
aus Metaanalysen zur traditionellen TF-KVT (z.B. Cusack et al., 2016: g = 1.26 — 1.40 (47)).
Bisher fehlen jedoch Studien mit einem direkten Vergleich technologiegestitzter vs. Face-to-
Face-Therapien.

Die Ergebnisse von Therapiestudien zu komplementaren und/oder niedrigschwelligen Be-
handlungsprogrammen, die nicht als Stand-alone-Interventionen untersucht wurden, werden
im Kapitel ,Adjuvante Verfahren“ berichtet.

2.2.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Die Evidenzstarke fur Empfehlung 5 ist als hoch einzuschétzen, da die Wirksamkeit traumarfo-
kussierter Psychotherapie in einer groBen Zahl von RCTs mit hoher methodischer Qualitat
nachgewiesen worden ist und in Metaanalysen bestatigt wurde.
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2.2.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Der aktuelle Stand der empirischen Evidenz lasst Uber die generelle Empfehlung traumafo-
kussierter Interventionen hinaus keine Hinweise auf differenzielle Indikationen zu, d.h. zur
Frage welche Variante der traumafokussierten Therapie fir welche Gruppe von Patientinnen
und Patienten zu empfehlen ist. Dartber hinaus berichten die meisten Therapiestudien Follow-
up-Ergebnisse bis zu maximal 12 Monaten nach Therapieende. Langzeitkatamnesen fehlen
bisher weitgehend.

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

¢ Untersuchung der Langzeiteffekte traumafokussierter vs. nicht-traumafokussierter Be-
handlungsansatze mit Follow-up-Messungen von mindestens 3 Jahren.

e Systematische Untersuchung von Moderatoren fiir den Therapieerfolg verschiedener
traumafokussierter Therapieprogramme sowie differenzieller Indikatoren fir spezielle
Gruppen von Patientinnen und Patienten (z.B. Flichtlinge, Patientinnen und Patienten
mit anderem kulturellen Hintergrund, altere Patientinnen und Patienten).

e Ausweitung der Studien zur Untersuchung der Effektivitat der Behandlungsansatze auf
Patienten mit ausgepragter PTBS und komorbider Psychopathologie (d.h. schwerer er-
krankte, sowie stationare psychiatrische Patienten).
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2.3 Pharmakotherapeutische Verfahren

Julia Schellong, Ulrich Frommberger, Peter Liebermann, Robert Bering, Ingo Schafer

2.3.1 Einleitung

Parallel zur Etablierung des Stérungsbilds Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) in den
diagnostischen Klassifikationssystemen im Jahr 1980 (59) entwickelte sich neben den psycho-
therapeutischen Behandlungsmethoden die Forschung zu medikamentdsen Behandlungsan-
satzen. Zielsymptome waren vor allem neurovegetative Begleitsymptome entsprechend der
damaligen Einordnung der PTBS als Angststérung. Wegen der Ahnlichkeit der Symptomatik
zu depressiven Stérungen beruhten psychopharmakologische Behandlungsansétze auf For-
schung zu eben jenen Stérungen (60). Die ersten Berichte zu positiven Wirkungen von anti-
depressiver Medikation bei PTBS starkten die Theorie, dass Antidepressiva liber serotonerge
und noradrenerge Aktivitat die Furchtkonditionierung reduzieren und den Schlafzyklus positiv
beeinflussen (61-63). Allerdings wurde auch friih beschrieben, dass zwar einige spezifische
PTBS-Symptome wie Ubererregung und Flashback-Erleben auf Medikamente angesprochen
hatten, aber Vermeidungsverhalten durch Medikation unbeeinflusst geblieben sei und selten
eine komplette Remission erreicht wurde. Der Einsatz antidepressiver Medikation wurde somit
nur dann empfohlen, wenn es darum ginge, die Teilnahme an Einzel- und Gruppentherapie zu
erleichtern (62). Auch damals wurde bereits betont, dass sich Benzodiazepine trotz ihrer Wir-
kung auf Ubererregung und Angstsymptomatik als nicht hilfreich herausgestellt hatten. Unter
anderem war ein Reboundeffekt nach deren Absetzen beschrieben worden (61).

An der eher zurlickhaltenden Beurteilung der Pharmakotherapie bei der Behandlung der PTBS
hat sich in den letzten Jahren wenig geandert. Traumafokussierte Psychotherapie ist die Me-
thode der Wahl (vgl. Kap. 2.2), die Studienlage zum Einsatz von Psychopharmakotherapie bei
Posttraumatischer Belastungsstorung ist dagegen nach wie vor uneinheitlich. Nichtsdestotrotz
werden Psychopharmaka bei PTBS im klinischen Alltag haufig eingesetzt (60,64) . Dies mag
einerseits daran liegen, dass bei PTBS und insbesondere bei komplexeren und chronischen
Formen in hohem Mal3e weitere psychische Symptome auftreten (65), andererseits daran,
dass traumaspezifische Psychotherapieplatze zu selten zeitnah zur Verfiigung stehen. Quéa-
lende Symptome wie Schlafstérungen und Ubererregung lassen Betroffene haufig nach beru-
higender oder dampfender Medikation verlangen, was auch zu einer Selbstmedikation durch
Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch fihren kann (66).

2.3.1.1 Befunde zu einzelnen Substanzen

In den letzten Jahren wurde unterschiedlichen Theorien folgend eine Vielzahl von Substanzen
auf ihre potentielle Wirksamkeit untersucht (67,68). Dabei konnten die Substanzen Trazodon,
Quetiapin, Mirtazapin, Gabapentin, Desipramin, Prazosin, Alprazolam, Clonazepam, Nefazo-
don, Brofaromin, Bupropion, Citalopram, Divalproex, Risperidon, Tiagabin, Topiramat jedoch
keine Uberzeugende Wirksamkeit in kontrollierten Studien zeigen (52,53,69,70). Die bisheri-
gen Studien zu unterschiedlichen Substanzen legen nahe, dass nicht ganze Substanzklassen
wie z.B. Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRIs) Wirkung zeigen, sondern einzelne
Substanzen. Statistisch signifikante Befunde fiir deren Wirksamkeit, allerdings mit geringen
Effektstarken, die deutlich unter denen einer traumafokussierten psychotherapeutsichen Be-
handlung lagen, fanden sich nur fir einzelne Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI)
und fur den Selektiven Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor (SSNRI) Venlafaxin
(52,53,69,70).

Metaanalysen kommen jedoch nicht immer zu den gleichen Ergebnissen bezlglich einzelner
Substanzen. Mehrfach wurde auf den hohen Placeboeffekt von ca. 40% hingewiesen (70,71).
In einer Netzwerk-Metanalyse erwiesen sich Desipramin, Fluoxetin, Paroxetin, Risperidon,
Sertralin und Venlafaxin geringgradig effektiver als Placebo (71). Phenelzin, ein MAO-Hem-
mer, war die einzige Substanz, die gut wirksam war und zudem besser als Placebo akzeptiert
wurde (odds ratio 7.50, 95%-Cl 1.72-32.80), dies allerdings in nur einer einzigen Studie mit
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relativ geringer Fallzahl, sodass keine Empfehlung fir diese Substanz ausgesprochen werden
kann. Mirtazapin zeigte sich zwar relativ effektiv, hatte aber eine sehr hohe Dropout-Rate und
erhielt daher ebenfalls keine Therapieempfehlung (71). In der bislang einzigen Metaanalyse
zum Vergleich von Pharmako- und Psychotherapie bei PTBS fand sich keine Evidenz dafir,
dass eine Kombinationsbehandlung aus Pharmakotherapie und traumafokussierter Psycho-
therapie effektiver ist als Psychotherapie allein (72). Allerdings konnten nur 4 Studien in diese
Metaanalyse aufgenommen werden.

Auch die Behandlungsergebnisse zu einzelnen Symptomen, wie zum Beispiel AlbtrAumen und
Schlafstérungen, bleiben unbefriedigend. Zwar fanden Singh (73) und Lee (52) signifikante
Verbesserungen von Albtraumen und bei Schlafstérungen durch den a-1-Adrenorezeptor-An-
tagonisten Prazosin im Vergleich zu Placebo- oder Kontrollgruppen. In ihrem Review betonen
jedoch z.B. Bernardy und Friedman (68), dass die Wirksamkeit von Prazosin bei PTBS-bezo-
gener Insomnie vom klinischen Phanotyp der PTBS abhinge. So profitierten vor allem Kriegs-
veteranen mit systolischem Bluthochdruck von der Einnahme von Prazosin. Auch in der Uber-
sicht von Lee et al. (52) wurde nur fUr die ersten 14-27 Wochen fiir Prazosin ein positiver Effekt
beschrieben. Die Zweifel bekraftigend, fand eine kirzlich erschienene grol3e placebokontrol-
lierte Studie (304 Teilnehmer) weder nach zehn noch nach 26 Wochen Behandlungsdauer mit
Prazosin signifikante Unterschiede zwischen Behandlungsgruppe und Placebo (74). Nach
Veroffentlichung dieses Ergebnisses wurde auch bei der Uberarbeitung einer internationalen
Leitlinie, die Prazosin zunachst positiv bewertet hatte (4) eine Behandlungsempfehlung fur
Prazosin bei Albtrdumen zurliick genommen. Demnach bleibt die aktuelle Studienlage zur
Wirksamkeit von a-1-Adrenorezeptor-Antagonisten bei bestimmten Symptomen einer PTBS
unzureichend und es kann keine Empfehlung dazu ausgesprochen werden.

PTBS-Symptome kdnnen wahrend einer Pharmakotherapie unterschiedlich und zu verschie-
denen Zeitpunkten ansprechen. Beispielsweise zeigte eine Studie mit Venlafaxin friihe Ver-
besserung der Irritabilitdt (Woche 2), erst spater eine Abnahme intrusiver Erinnerungen (Wo-
che 4) und keinen Unterschied bei Schlaf und Traumen sowie bei Vermeidungssymptomen in
der Woche 12 (75). Aktuell befinden sich deshalb weitere Studien zu spezifischen psychophar-
makologischen Strategien in Arbeit, die die individuelle Pathophysiologie und den richtigen
Zeitpunkt eines eventuellen Medikationseinsatzes berticksichtigen (76). Grol3es Forschungs-
interesse gilt den sogenannten ,schnell agierenden Antidepressiva“ (,rapid-acting antidepres-
sants“) wie Ketamin (60).

2.3.1.2 Klinische Gesichtspunkte

Fallt in einem differenzierten Beratungsprozess in der Behandlung der PTBS die Entscheidung
fur eine Medikation, so sollten selbstverstandlich alle Grundséatze einer soliden Indikationsstel-
lung, der Beachtung mdoglicher Kontraindikationen und Arzneimittelinteraktionen sowie des
sorgfaltigen Drug-Monitorings beachtet werden (77). Der Einsatz von Medikation sollte fach-
arztlicher Behandlung vorbehalten bleiben. Sie sollte mogliche Nebenwirkungen genauso wie
ein differenziertes Vorgehen beim eventuellen Absetzen von Medikation beachten. Dies gilt
insbesondere fir den Umgang mit Benzodiazepinen. Von deren Einsatz bei PTBS wird abge-
raten (78). Bernardy und Friedman (68) betonen, dass Benzodiazepine als Monotherapie
selbst bei Insomnien fur PTBS-Patienten nicht empfohlen werden sollen (78). In Deutschland
gibt es die Einschrankung, dass nur Sertralin und Paroxetin fur die Behandlung der PTBS
zugelassen sind. Sollte Venlafaxin nicht flr eine komorbide depressive oder Angstsymptoma-
tik (Generalisierte Angststérung, Panikstorung und soziale Phobie) verschrieben werden, so
wurde es sich bei einer Verschreibung in Bezug auf die PTBS-Symptomatik um einen ,,off label
use* handeln. Die vorliegenden Metaanalysen kénnten als Begriindung dafur herangezogen
werden (52,69,70).

Aber noch ein weiterer Aspekt ist zu bedenken: Die Studien, die fir den Einsatz von Psycho-
pharmaka in der Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung durchgefihrt wurden,
unterscheiden sich methodisch von Psychotherapiestudien. Aufgrund unterschiedlicher Vo-
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raussetzungen und mdglicher Nebenwirkungen werden bei Studien zur Psychopharmakothe-
rapie andere Ausschlusskriterien angewandt als bei Psychotherapiestudien. Franco et al. (79)
stellten fest, dass bei Studien zur Psychopharmakotherapie etwa 6 von 10 PTBS-Betroffenen
und sogar 7 von 10 PTBS-Betroffenen, die eine Behandlung wiinschen, aufgrund mindestens
eines Ausschlusskriteriums ausgeschlossen werden. Im Vergleich dazu sind es bei Psycho-
therapie lediglich 2 von 10 PTBS-Betroffenen bzw. 3 von 10 PTBS-Betroffenen, die eine Be-
handlung wiinschen. Die Vergleichbarkeit dieser Therapieformen wird zusatzlich dadurch er-
schwert, dass Psychopharmakotherapiestudien in der Regel Placebos zu Kontrollzwecken
nutzen, die an sich schon eine deutliche Wirksamkeit aufweisen. Bei Psychotherapiestudien
ist dies nicht moglich (13). Daraus erwachsen methodische Probleme in der Vergleichbarkeit
(53).

Internationale Leitlinien (5,12,80) und systematische Ubersichtsarbeiten kommen uberwie-
gend zu dem Schluss, dass Pharmakotherapie deutlich geringere Effektstarken zeigt als Psy-
chotherapie (52,69,70,72). In einer retrospektiven Uberpriifung von 2931 Behandlungsakten
Uiber mehrere Jahre verbesserte sich die PTBS-Symptomlast in der PTSD Checklist (PCL) um
durchschnittlich finf Punkte ohne Unterschiede durch Medikation. Nur 20% verloren die Diag-
nose PTBS. Der einzige signifikante Pradiktor flr den Verlust der PTBS-Diagnose (p<.001)
war parallele Behandlung mit evidenzbasierter Psychotherapie (81). Die meisten Leitlinien
empfehlen daher Pharmakotherapie lediglich als Alternative zur Psychotherapie, wenn die
Psychotherapie abgelehnt wird oder nicht zur Verfiigung steht (5,12,80).

2.3.2 Klinische Fragestellungen

¢ Welche Evidenz gibt es fiir den Einsatz von Psychopharmaka bei Posttraumatischer Be-
lastungsstérung (PTBS)?
¢ Welche Psychopharmaka sollten ggf. gewahlt werden und welche nicht?

e Gibt es ausreichende Evidenz fur eine Kombinationsbehandlung?

2.3.3 Schisselempfehlungen

Empfehlungs-
grad

8 Eine Psychopharmakotherapie soll weder als alleinige noch | A

als primare Therapie der Posttraumatischen Belastungssto-
rung eingesetzt werden.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 21/24 (87%)

9 Falls nach einem informierten und partizipativen Entschei- | A
dungsprozess trotz der geringen Effekte eine Medikation be-
vorzugt wird, so sollte lediglich Sertralin, Paroxetin oder
Venlafaxin* angeboten werden.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 25/25 (100%)

10 Benzodiazepine sollen nicht eingesetzt werden. A

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 25/25 (100%)

Nr. Empfehlung

* Bei Venlafaxin wiirde es sich in Deutschland bei der Indikation PTBS um einen ,off label use“ handeln.

2.3.4 Hintergrund und Evidenz

Bei der vorliegenden Uberarbeitung der S3-Leitlinie zur Posttraumatischen Belastungsstoérung
wurde durch die Leitliniengruppe entschieden, die Empfehlungen zur Pharmakotherapie auf
die folgenden Quellen zu basieren:
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1. Sichtung internationaler Leitlinien zur Behandlung der PTBS: NICE Guidelines (12), Aus-
tralian Guidelines for Acute Stress Disorder & Posttraumatic Stress Disorder (5), Clinical
Practice Guideline for the treatment of PTSD (13), Va/DoD Clinical Practice Guideline for
the Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder (4), Man-
agement of Acute Stress, PTSD, and Bereavement — WHO recommendations (80).

2. Sichtung aktueller Metaanalysen zur  Psychopharmakologie der PTBS
(52,53,69,70,72,73,78).

2.3.5 Darstellung der Evidenz

Die Empfehlung dazu, dass eine Pharmakotherapie weder als alleinige noch als primare The-
rapie der PTBS eingesetzt werden soll (Empfehlung 8) entspricht den Empfehlungen interna-
tionaler Leitlinien (5,12,80). Diese Leitlinien gehen von einer besseren Wirksamkeit von
(traumafokussierter) Psychotherapie im Vergleich zu Medikation aus und empfehlen daher
Psychotherapie als Behandlung der ersten Wahl. Auch die Leitlinien, die beides empfehlen,
gehen von geringeren Effekten fir Pharmakotherapie aus. Jedoch scheinen die Behandlungs-
ergebnisse der Patienten, die nach Leitlinien behandelt wurden, die Psychotherapie first-line
empfehlen (5,12,80), in der Wirksamkeit besser zu sein als die derjenigen, die nach Leitlinien
(4,13) behandelt wurden, welche Psychotherapie und Medikation als gleichwertig empfahlen
(52). Eine der Leitlinien (13) weist dabei darauf hin, dass fiir die Diagnose PTBS aufgrund
unterschiedlicher Stringenz der verwendeten Einschlusskriterien und Kontrollbedingungen ein
direkter Vergleich von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie nur unzureichend getrof-
fen werden kann.

Empfehlung 8 wird auch durch Metaanalysen und Reviews gestiitzt. Lee et al. (52) haben in
ihrem Review direkt Psychotherapie und Psychopharmakotherapie verglichen. Dabei kamen
sie zu dem Ergebnis, dass die Effektstarken fur traumafokussierte Psychotherapie im Ver-
gleich zu aktiven psychotherapeutischen Kontrollbedingungen gréf3er ausfielen als bei Medi-
kamenten im Vergleich zu Placebos und grof3er als bei anderen Psychotherapien im Vergleich
zu aktiven Kontrollbedingungen. Traumafokussierte Psychotherapie zeigte in diesem Review
auch einen groRReren anhaltenden Nutzen Uber die Zeit als Medikation. Als first-line Interven-
tion erzielte die traumafokussierte Psychotherapie ebenfalls die besten Wirksamkeitsergeb-
nisse im Vergleich zu anderen Psychotherapien und zu Psychopharmakotherapien. Deutliche
Effekte fur die Behandlung mit traumafokussierter Psychotherapie wie der Kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT), Prolongierten Exposition (PE) und Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) (g = 1.63, g = 1.0 und g = 1.01) standen auch in der Metaanalyse von
Watts et al (53) geringeren Effekten bei Pharmakotherapien mit Paroxetin, Sertralin, Fluoxetin,
Risperidon, Topiramat und Venlafaxin (g =0.74,9g=0.41,9=0.43,g=0.41,g=1.20und g =
0.48) gegenuber. Hetrick et al. konnten in ihrer Metaanalyse (72) keine starke Evidenz sowohl
fur Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen Kombinationsbehandlung (Psychotherapie und
Psychopharmakotherapie) und reiner Psychotherapie (mittlerer Unterschied=2.44, 95% CI -
2.87-7.35) als auch fur Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen Kombinationsbehandlung
und reiner Psychopharmakotherapie (SMD= -4.70, 95% CI -10.84-1.44) finden.

Auch die Empfehlung, dass lediglich Sertralin, Paroxetin oder Venlafaxin angeboten werden
sollen, (Empfehlung 9) geht auf Metaanalysen zuriick. So zeigte sich in 21 Studien, dass
SSRIs gruppiert gegeniiber Placebos einen kleinen positiven Effekt aufweisen (SMD = -0.23,
Cl1 -0.33 - -0.12). Nach Klinischer Symptomeinschatzung waren jedoch nur Paroxetin (SSRI),
Fluoxetin (SSRI) und Venlafaxin (SSNRI) einem Placebo signifikant Uberlegen. Bei Brofaromin
(MAQI), Olanzapin (Antipsychotikum), Sertralin (SSRI) und Topiramat konnte keine Evidenz
fur die Wirksamkeit gefunden werden. Insgesamt gab es fiir die meisten Psychopharmaka
keine adaquate Evidenz der Wirksamkeit gegenlber Placebo (70). Die Metaanalyse von Gu,
Wang, Li, Wang und Zhang (69) nutzte die Response-Rate als Index fir die Wirksamkeit von
Medikamenten gegeniiber Placebo (Odds ratio 1.47, 95%-Cl 1.34-1.62, N=2166). Dabei zeig-
ten sich Fluoxetin, Paroxetin und Sertralin als besonders wirksam. Lee et al. (52) fanden fur
Sertralin, Venlafaxin und Nefazodon eine bessere Wirksamkeit als fur andere Medikamente.
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Schlussfolgernd werden somit keine gesamten Substanzklassen, aber die einzelnen Medika-
mente Paroxetin, Sertralin und Venlafaxin als potenzielle Behandlungsmaglichkeiten fir PTBS
empfohlen, wobei fir Venlafaxin der Hinweis auf ,off-label-use” hinzugefligt wurde, da diese
Substanz nicht flr die Behandlung der PTBS zugelassen ist.

SchlieBlich geht auch die Negativempfehlung, dass Benzodiazepine nicht eingesetzt werden
sollen (Empfehlung 10), auf metaanalytische Evidenz zurlick. So zeigte eine umfangreiche
Metaanalyse von 18 klinischen und Beobachtungsstudien (N=5236) (78), dass Benzodiaze-
pine unwirksam fir Behandlung und Préavention von PTBS sind. Die Risiken, die mit der Ein-
nahme assoziiert sind, Uberwiegen gegeniber dem potenziellen kurzzeitigen Nutzen. Es
zeigte sich, dass das Risiko eine PTBS zu entwickeln, erhéht ist, wenn eine Einnahme von
Benzodiazepinen unmittelbar nach dem Trauma erfolgt. Weiterhin wurden ungiinstigere The-
rapieergebnisse, Aggressionen, Depressionen, Substanzgebrauch und ein allgemein héherer
Schweregrad der PTBS im Zusammenhang mit der Einnahme von Benzodiazepinen beobach-
tet. Dieser Einschatzung folgen auch die genannten Leitlinien. In Beriicksichtigung dieser Be-
funde wird empfohlen, Benzodiazepine nach akuter Traumatisierung und bei PTBS nicht ein-
zusetzen.

2.3.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Die Formulierung der Empfehlungen basieren auf Empfehlungen bestehender Leitlinien zur
Behandlung der PTBS (4,5,12-14,80) sowie auf den Ergebnissen von sechs Metaanalysen
(52,53,69,70,72,78). Empfehlung 8 liegen zwei Metaanalysen (52,72) sowie die Aussagen von
anerkannten Leitlinien zur Behandlung der PTBS (4,5,12-14,80) zugrunde. Grundlage fiir die
Empfehlung 9 waren drei Metaanalysen (53,69,70) und die genannten Leitlinien. Fir die Emp-
fehlung 10 lagen eine Metaanalyse (78) und die Empfehlung einer Leitlinie vor (5).

2.3.7 Empfehlungen fir kiinftige Forschung

Bei der Sichtung aktueller Metaanalysen zeigte sich eine unbefriedigende Datenlage zu Kom-
binationstherapien bei PTBS. Zusatzlich wurde festgestellt, dass unterschiedliche Ausschluss-
kriterien fir Psychotherapie- und Pharmakotherapiestudien genutzt werden, wodurch ein di-
rekter Vergleich erschwert ist (13). Bisher gibt es keine Langzeitstudien zu mdglichen (Neben-
)Wirkungen von Psychopharmakotherapie bei PTBS-Patienten.

Es werden daher die folgenden Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung ausgesprochen:

e Systematische Untersuchung zu Kombinationstherapien.

e Vergleich von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie unter einheitlichen Aus-
schlusskriterien.

e Langzeit-Untersuchung zu moglichen (Neben-)Wirkungen.

o Weitere Forschung in kontrollierten klinischen Studien zu Medikation fir bestimmte
Symptome z.B. Albtraume.
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2.4 Adjuvante Verfahren

Tanja Michael, Volker Kéllner, Ulrich Frommberger

2.4.1 Einleitung

Bei der Behandlung Posttraumatischer Belastungsstorungen (PTBS) stellen traumafokus-
sierte Psychotherapieverfahren, die in Kapitel 2.2 beschrieben werden, die Behandlungsme-
thode der ersten Wahl dar. Obwohl diese Verfahren nachweislich zu einer starken Symptom-
reduktion bei PTBS fuhren, bildet sich die PTBS-Symptomatik nicht bei allen Betroffenen voll-
standig zurtick. Aus diesem Grund werden in der stationdren oder teilstationdren Kranken-
hausbehandlung oder Rehabilitation in Deutschland im Rahmen eines multimodalen Thera-
piekonzepts in der Regel zuséatzliche Therapieverfahren eingesetzt. Grundsatzlich kénnen ad-
juvante Verfahren aber auch in Ergdnzung zu einer ambulanten Therapie eingesetzt werden,
allerdings stehen dem haufig Kostengriinde entgegen. Bisher gab es wenig Evidenz daftir, ob
sich hierdurch tatséchlich eine Verbesserung des Behandlungsergebnisses erreichen lasst. In
den vergangenen Jahren wurden aber erste Studien hierzu publiziert, die fur dieses Kapitel
der Leitlinie recherchiert und ausgewertet wurden.

Das verbindende Element adjuvanter Therapieverfahren ist ihr Einsatzziel: Die Ergdnzung
bzw. Unterstiitzung einer Haupttherapie. Einige Therapieverfahren wie z.B. Paartherapie kon-
nen daher kontextabhéngig entweder ein adjuvantes Therapieverfahren (z.B. Konfrontations-
therapie plus Paartherapie bei Traumafolgestérungen) oder auch eine Haupttherapie bzw. Mo-
notherapie (z.B. Paartherapie bei sexuellen Funktionsstérungen) darstellen. Die Wirksamkeit
eines adjuvanten Therapieverfahrens bemisst sich daran, ob sein kombinierter Einsatz (ad-
juvante Therapie + Haupttherapie) effektiver ist als der alleinige Einsatz der Haupttherapie. In
den letzten Jahren sind adjuvante Therapieverfahren verstarkt in den Fokus von Praktikern
und Forschern geriickt (82). In der Praxis haufig angewandte adjuvante Therapieverfahren
sind u.a. Ausdauersport, achtsamkeitsbasierte Methoden und Kreativtherapie. Medikamen-
tose Interventionen werden nur dann den adjuvanten Verfahren im engeren Sinne zugerech-
net, wenn ihr Einsatz die therapeutischen Prozesse der Hauptintervention, wie z.B. die
Angstextinktion bei Traumakonfrontation, potenziert.

Dieses Kapitel bezieht sich ausschlieBlich auf die Forschung zu additiven therapeutischen Ef-
fekten dieser Verfahren auf die Symptomatik der PTBS. Dazu wurde eine systematische Lite-
raturrecherche durchgefihrt, die Uberprifte, welche adjuvanten Interventionen in Bezug auf
traumafokussierte Psychotherapie untersucht wurden. Konkret heif3t dies, dass nach Studien
gesucht wurde, in denen eine Intervention zusatzlich zu den in nationalen und internationalen
PTBS-Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen Verfahren (z.B. traumafokussierte Kog-
nitive Therapie, Prolongierter Exposition, EMDR) durchgefihrt wurde. Es fanden sich Studien
zu den folgenden adjuvanten Therapieverfahren (in alphabetischer Reihenfolge): Ausdauer-
sport, Biofeedback (Atemfeedback), Cortisol (Gabe von Hydrocortison), D-Cycloserin, Famili-
entherapie, Hypnose, Kunsttherapie, Methylenblau, Oxytocin und Yohimbin. Die vermuteten
Wirkmechanismen dieser unterschiedlichen Interventionen sollen im Folgenden kurz beschrie-
ben werden.

Ausdauersport ist eine kostenglnstige, jederzeit anwendbare und mit vielfaltigen gesund-
heitsforderlichen Nebeneffekten assoziierte Interventionsmethode. Sein adjuvanter Effekt im
Kontext der PTBS ist bislang im Zusammenhang mit dem neuronalen Plastizitat férdernden
Signalstoff Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF) untersucht worden (83), welcher die
Angstextinktion verbessern soll.

Beim Biofeedback werden die Patienten zur gezielten Beeinflussung physiologischer Para-
meter wie z.B. der Herzrate, der Muskelspannung oder der Atmung angeleitet. Biofeedback
bedient sich dabei der apparativ gestitzten Erfassung und Widerspiegelung der jeweiligen
physiologischen Paramater durch visuelle oder auditive Animationen bzw. Signale. Als Wirk-

33



mechanismen von Atembiofeedback werden dabei u.a. die indirekte Beeinflussung der Herz-
ratenvariabilitat (84), der entspannungsinduzierende Charakter von Atembiofeedback sowie
eine Bindung von Arbeitsgedachtnisressourcen diskutiert.

Cortisol ist ein Stresshormon, welches einen gewichtigen Einfluss auf Lern-und Gedachtnis-
prozesse sowie Neuroplastizitat hat (85). Die Gabe von Hydrocortison (86) oder eine Nutzbar-
machung morgendlicher hoher endogener Cortisolspiegel (87) wurden als adjuvante Verfah-
ren vorgeschlagen, da Cortisol den Abruf alter Gedachtnisinhalte hemmt und die Konsolidie-
rung von neuen Ged&achtnisinhalten férdert. Somit sollen in der Therapie erlernte Inhalte, die
nicht angstbesetzt sind, besser konsolidiert werden.

D-Cycloserin (DCS) ist eine antibiotisch wirksame Substanz, die zur Behandlung der Tuber-
kulose eingesetzt wird. Durch Beeinflussung von N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptoren (NMDA-
Rezeptoren) in der Amygdala soll es den Effekt der expositionsbasierten Psychotherapie for-
dern. So konnten zahlreiche Tierstudien zeigen, dass die Gabe von DCS die Angstextinktion
fordert. Es wird daher angenommen, dass es auch zuséatzlich zu Traumaexposition gewinn-
bringend eingesetzt werden kann (88).

Hinter der Annahme, dass Familientherapie die Effektivitdt von PTBS-Therapie erhéhen
sollte, steht die Uberlegung, dass sie innerfamiliare Kommunikationsstrukturen fordert und da-
mit indirekt manche PTBS-Symptome (z.B. erhéhte Reizbarkeit) verbessert. Des Weiteren soll
sie sich positiv auf haufig vorkommende Beziehungsprobleme mit dem/der Partner/in und Kin-
dern auswirken (89).

Der postulierte positive Einsatz von Hypnose als adjuvante Strategie in der PTBS-Behandlung
basiert auf der Annahme, dass Hypnose als Mittel zur Verbesserung der Schlafqualitat einge-
setzt werden kann, und damit in Folge zur Verbesserung der Gesamtsymptomatik fuhren soll
(90).

Es wird angenommen, dass Kunsttherapie ein sinnvolles adjuvantes Verfahren darstellen
konnte, da es die Gelegenheit bietet nonverbale traumaassoziierte Erfahrungen auszudriicken
und damit den Patienten hilft, diese zu verarbeiten (91)

Es ist in Tierversuchen gezeigt worden, dass der Stoffwechselverstarker Methylenblau Ge-
dachtnisprozesse fordert und das Angstextinktionsgedachtnis verbessert. Daher wurde postu-
liert, dass wahrend Traumaexposition erlernte, nicht angstbesetzte Inhalte besser erinnert wer-
den (92).

Von dem Neuropeptid Oxytocin wird angenommen, dass es die expositionsbasierte PTBS-
Therapie fordern sollte, da gezeigt wurde, dass es angstlindernd wirkt und die Angstextinktion
fordert (93).

Yohimbin schlieflich ist ein potenter Antagonist von alpha-2-Adrenorezeptoren. Es erhoht
den Blutdruck und die Herzfrequenz und es wird angenommen, dass es die Wirkung von
Traumaexposition verstarken kann, da inhibitorische Lernprozesse durch das erhdhte Arousal
verstarkt werden (94).

2.4.2 Klinische Fragestellungen

o Welche additiven therapeutischen Effekte zeigen adjuvante Verfahren auf die Sympto-
matik der PTBS, wenn sie zusatzlich zu den in nationalen und internationalen PTBS-
Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen Verfahren durchgefihrt wurden?
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2.4.3 Schlisselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

11 Aufgrund der positiven klinischen Erfahrung im statio- | KKP
naren Setting auch hinsichtlich der Wirkung auf komor-
bide Stérungen kdnnen adjuvante Verfahren wie Ergo-
therapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Korper- und
Bewegungstherapie oder Physiotherapie in einem trau-
maspezifischen, multimodalen Behandlungsplan ange-
boten werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 19/19 (100%)

2.4.4 Hintergrund der Evidenz

In einer eigenstandigen Literaturrecherche (vgl. 5.3) wurden alle randomisierten kontrollierten
Studien bericksichtigt, die adjuvante Interventionen bei erwachsenen PTBS-Patienten, wel-
che mit leitlinienkonformer Psychotherapie behandelt wurden (vgl. Kapitel 2.2.), untersuchten.
Es wurden keine Studien eingeschlossen, die die Kombination von Psychopharmaka und Psy-
chotherapie betrachteten. Medikamentdse Interventionen wurden eingeschlossen, wenn ihr
Einsatz die therapeutischen Prozesse der Psychotherapie potenzieren sollte.

2.4.5 Darstellung der Evidenz

Insgesamt konnten 13 Studien identifiziert werden, die den Kriterien entsprachen.

Zu Ausdauersport konnte eine randomisierte kontrollierte Studie (N=9) identifiziert werden,
die untersuchte, ob ein 30-minitiges Laufbandtraining vor Traumaexposition zu einer Erho-
hung von BDNF und einer verbessersten Therapieeffektivitat von Prolongierter Exposition flhrt
(83). Beide Annahmen wurden bestatigt. Allerdings ist die Aussagekraft der Studie durch die
kleine Stichprobe und das Fehlen einer interferenzstatistischen Analyse stark eingeschrankt.

Biofeedback wurde ebenfalls in einer randomisierten kontrollierten Studie (N=8) untersucht.
Darin wurde Uberprift, ob Atembiofeedback die Effektivitat von traumafokussierter kognitiver
Verhaltenstherapie verstarkt (95). Die Ergebnisse zeigen einen Trend fiir eine erhdhte Effek-
tivitat der Experimentalgruppe (traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie plus Atem-
biofeedback) und einen signifikant schnelleren Riickgang der Symptome in der Experimental-
gruppe. Die kleine Stichprobe der Studie schrankt die Aussagekraft der Studie allerdings stark
ein.

In Bezug auf die Effekte von Cortisol wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie
(N=24) untersucht, ob die Gabe von Hydrocortison die Effektivitat von Prolongierter Exposition
verstarkt (96). Die Ergebnisse zeigen eine Uberlegenheit fir die Gruppe, die Hydrocortison
erhalten hat. Mdglicherweise beruht der Effekt darauf, dass der Dropout in der Hydrocortison-
Gruppe (8.3%) deutlich niedriger war als in der Placebo Gruppe (58.3%). Allerdings wurden
die Daten nicht getrennt nach Therapieende und Follow-up ausgewertet. Die relativ kleine
Stichprobe und die ungewothnliche Auswertungsstrategie schranken die Aussagekraft der Stu-
die ein und die Ergebnisse kdnnen noch nicht generalisiert werden.

Zu D-Cycloserin (DCS) liegen bereits vier randomisierte kontrollierte Studien vor (88,97-99).
In allen Studien wurde DCS zusatzlich zu expositionsbasierter Therapie gegeben, in zwei der
Studien wurde die Traumaexposition in einer virtuellen Realitat durchgefihrt. In keiner der
Studien konnte gezeigt werden, dass die Gabe von DCS die Effektivitat der Traumaexposition
zu Therapieende verbesserte. Eine Studie zeigte sogar einen schlechteren Effekt fir die DCS
Gruppe (98). Im Follow-up zeigte eine Studie, dass die DCS Gruppe im 6-Monats-Follow-up
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der Placebo Gruppe uberlegen war. Die anderen Studien ergaben auch im Follow-up keinen
Effekt fir DCS. Die Befunde zu DCS sind also widersprichlich. Zwei der Studien haben zudem
mit einer Stichprobe von N=25 (97) und N=26 (98) kleine Fallzahlen und konnten daher even-
tuell aufgrund fehlender Teststarke keinen Effekt zeigen. Somit kann keine abschlieRende Be-
wertung zu DCS vorgenommen werden.

Zu Hypnose liegt eine randomisierte kontrollierte Studie (N=108) vor, welche den Effekt von
auf den Schlaf abzielender Hypnose zusatzlich zu Cognitive Processing Therapie (CPT) (90)
untersuchte. Entgegen der Annahme hatte die zusétzlich mit Hypnose behandelte Gruppe
keine verstarkte Reduktion von PTBS Symptomen.

Zu Kunsttherapie liegt eine randomisierte kontrollierte Studie (N=15) vor, die untersuchte, ob
sie zusatzlich zu Cognitive Processing Therapie die PTBS-Symptomatik starker verbessern
wurde als alleinige Cognitive Processing Therapie (91). Die Ergebnisse der Studie lieferten
keinen Hinweis auf eine Bestatigung dieser Annahme. Die kleine Fallzahl der Studie erlaubt
aber nicht die Hypothese zum jetzigen Zeitpunkt schon zu verwerfen.

In Bezug auf Methylenblau wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie (N=31) getes-
tet, ob sich die Gabe der Substanz zusatzlich zu imaginativer Exposition positiv auf die PTBS-
Symptomatik auswirkt (92). Es konnte kein Uberlegenheitseffekt der Methylenblau Gruppe
festgestellt werden. Die kleine Stichprobe der Studie schrankt die Aussagekraft der Ergebnisse
erheblich ein. Zum jetzigen Zeitpunkt ist es deshalb nicht mdglich zu beurteilen, ob die Gabe
von Methylenblau klinisch sinnvoll ist oder nicht.

Zu Oxytocin wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie (N=17) untersucht, ob dessen
Gabe die Effektivitat von Prolongierter Exposition verbessern wiirde (93). Die Ergebnisse zeig-
ten keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich der PTBS-
Symptomatik, obwohl numerisch die Symptombelastung der Oxytocin Gruppe zu jedem Mess-
zeitpunkt unter dem der Gruppe lag, die ausschlief3lich mit Prolongierter Exposition behandelt
wurde. Die kleine Fallzahl der Studie lasst offen, ob der statistische Nulleffekt auf eine nicht
ausreichende Teststéarke zurtickzuftihren ist oder ob keine Effekte vorliegen.

Yohimbin schlieB3lich wurde in einer kontrollierten randomisierten Studie (N=26) untersucht
(94) in der die Substanz einmalig vor der ersten Sitzung von Prolongierter Exposition gegeben
wurde. Dabei wurde kein Gruppenunterschied beziiglich der PTBS-Symptomatik gefunden.
Allerdings ist die Aussagekraft auch dieser Studie durch die geringe Fallzahl und die einmalige
Gabe von Yohimbin eingeschrankt.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine erstaunlich kleine Anzahl von Studien den
Effekt von adjuvanten Interventionen zusatzlich zu leitlinienkonformer Psychotherapie der
PTBS untersuchte. In allen Studien wurde ein adjuvanter Effekt zu einer Variation von trauma-
fokussierter kognitiver Verhaltenstherapie untersucht. Uberraschenderweise liegt keine Studie
zu adjuvanten Interventionen bei EMDR vor. Leider haben die meisten Studien keine ausrei-
chende Teststarke und es ist nicht moglich zu beurteilen, ob die untersuchte Hypothese durch
die Ergebnisse entkraftet oder bestatigt ist. Mit Ausnahme von DCS gibt es auch keine Inter-
vention, die mehrfach getestet wurde, was eine Voraussetzung fur die Reliabilitéat der Ergeb-
nisse ware. Beachtenswert ist, dass Untersuchungen zur Wirksamkeit der zumindest in
Deutschland im klinischen stationaren Alltag sehr haufig angewandten Verfahren Ergothera-
pie, Musiktherapie, Physiotherapie und Qi-Gong bei der Behandlung der PTBS fehlen. Dies
liegt eventuell daran, dass in vielen Landern die PTBS hauptsachlich ambulant behandelt wird
und daran, dass diese Verfahren nicht fur die Behandlung der Kernsymptomatik entwickelt
wurden, sondern eher einen therapeutischen Rahmen bieten. Aufgrund der positiven klini-
schen Erfahrung im stationéren Setting auch hinsichtlich der Wirkung auf komorbide Stérun-
gen konnen adjuvante Verfahren wie Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Kérper- und
Bewegungstherapie, Physiotherapie in einem traumaspezifischen Gesamtbehandlungsplan
berlcksichtigt werden.
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2.4.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Zur Beantwortung der unter 2.4.2 genannten klinischen Fragestellung konnten die oben dar-
gestellten Studien keinen ausreichenden Beitrag leisten, da die Studienlage unzureichend ist.
Insbesondere leidet die Forschung in diesem Gebiet an mangelnder Teststarke und unter dem
Umstand, dass die Fragestellung in der Regel nur durch eine Studie untersucht wurde.

2.4.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

Untersuchungen dazu, ob und ggf. bei welcher Gruppe von Patienten die Hinzunahme
von adjuvanten Therapieverfahren die Effektivitat traumafokussierter Psychotherapie
hinsichtlich der Kernsymptome der PTBS und zusatzlicher Symptome verbessern kann.

Untersuchungen zu einigen adjuvanten Verfahren (z.B. Ausdauersport, Atembiofeed-
back, Cortisol), die aufgrund methodischer Defizite derzeit noch nicht empfohlen werden
koénnen, aber erfolgversprechend sind.

Angesichts der hohen Komorbiditatsraten bei PTBS sollten Untersuchungen zur Wirkung
der adjuvanten Verfahren auch auf die komorbiden Symptome durchgefiihrt werden.

Untersuchungen dazu, welche Patientengruppen von einem multimodalen stationdren
Vorgehen mit adjuvanten Verfahren profitieren.

Untersuchungen dazu, ob die stationare, multimodale Therapie der PTBS, die eine Be-
sonderheit des deutschen Versorgungssystems darstellt, bei der Therapie der PTBS ins-
gesamt oder nur bei bestimmten Subgruppen (z.B. KPTBS) Vorteile bietet.
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2.5 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Andreas Maercker, Mareike Augsburger, Maria Bottche, Ursula Gast, Tobias Hecker,
Annett Lotzin, Helga Matthel3, Ulrich Sachsse, Ingo Schéfer, Julia Schellong, Wolfgang Woller

2.5.1 Einleitung

Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (KPTBS) wird mit der Einfiihrung des ICD-
11 zu einer im Versorgungssystem anerkannten Diagnose (100). Die KPTBS umfasst ein
Symptombild, welches in der Regel durch besonders schwere, langandauernde und sich wie-
derholende traumatische Erlebnisse (sog. Typ-Il Traumata) hervorgerufen wird. Haufige Bei-
spiele sind sexueller Missbrauch oder korperliche Misshandlung in der Kindheit. Andere
schwerwiegende traumatische Ereignisse, nach denen Menschen ebenfalls haufig eine
KPTBS entwickeln, sind Menschenhandel und sexuelle Ausbeutung, kriegerische Auseinan-
dersetzungen, Folter oder andere Formen schwerer politischer oder organisierter Gewalt
(101). Bei der KPTBS wurde beriicksichtigt, dass insbesondere nach Typ-llI-Traumata haufig
komplizierte Symptommuster entstehen, die in der Regel einen héheren therapeutischen Auf-
wand nach sich ziehen. Neben den klassischen Symptomen der PTBS leiden Betroffene einer
KPTBS zusétzlich unter gestorter Affektregulation und Impulskontrolle, einer persistierenden
dysphorisch-depressiven Verstimmung, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung, die nicht selten
mit latenter chronischer Suizidalitat und teils schweren Selbstverletzungen einhergeht (100—
102). Vor allem aus friihen oder langjahrigen Missbrauchserfahrungen kdnnen Stérungen der
Selbstwahrnehmung resultieren, sowie Geflihle der Hilflosigkeit, Antriebsarmut, Scham,
Schuld und Selbstanschuldigungen, ausgepragter Ekel vor dem eigenen Kérper (Gefuihl der
Beschmutztheit) und Selbsthass. Haufig zeigen Betroffene eine mangelnde Selbstfiirsorge,
sodass eigene Bedurfnisse nicht wahrgenommen oder beachtet werden. Schlie3lich zeigt sich
oft eine verzerrte Wahrnehmung des Taters im Sinne intensiver Rachevorstellungen, einer
Idealisierung oder einer paradoxen Dankbarkeit bis hin zum Gefuhl einer besonderen oder
Ubernattrlichen Beziehung (,Ich habe ihm alles zu verdanken, viel von ihm gelernt, ware ohne
ihn nicht so, wie ich bin, zwischen uns herrschte etwas ganz Besonderes"). Zu anderen Men-
schen ist die Beziehungsgestaltung ebenfalls oft beeintrachtigt, was sich durch sozialen Riick-
zug und Isolation, eine generell misstrauische Haltung gegentiber anderen Menschen und das
Gefihl, niemandem vertrauen zu kénnen, zeigen kann. Weiterhin sind fur Betroffene wieder-
holte Briiche in Beziehungen aufgrund einer Unfahigkeit, Beziehungen stabil zu gestalten,
charakteristisch. Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins kénnen sich in disso-
Ziativen Zustanden, wie Amnesien, dissoziativen Episoden oder Depersonalisation auf3ern.

Eine komplexe Form der PTBS wurde erstmalig von Herman (101) vorgeschlagen, um ein
Krankheitsbild zu beschreiben, das bei Uberlebenden von langandauernden und sich wieder-
holenden Traumata beobachtet wurde. Herman betonte, dass die Diagnose der PTBS, so wie
sie bislang definiert worden war, die Situation und die Symptome vieler Uberlebender von
langandauernden und sich wiederholenden Traumata nicht akkurat abbilde. Die diagnosti-
schen Kriterien der PTBS seien vor allem auf Uberlebende von eng umschriebenen traumati-
schen Ereignissen, wie Kriegseinsatzen, Katastrophen oder Vergewaltigungen zugeschnitten.
Herman schlug daher weitere diagnostische Kriterien, wie Veranderung in der Affektregulation,
im Bewusstsein (z.B. dissoziative Symptome), in Beziehungen mit anderen, in der Selbstwahr-
nehmung und im Wertesystem vor. Aufbauend auf Hermans Konzept der komplexen PTBS
wurden weitere Formulierungen fiir komplexe Traumafolgestérungen vorgeschlagen: Andau-
ernde Personlichkeitsveranderung nach Extrembelastung in der ICD-10 (engl. Abk.: EPACE)
F60.2 (102), Entwicklungstraumastérung (developmental trauma disorder, (103) ) sowie Sto-
rung in Folge von extremem Stress, nicht anderweitig spezifiziert (Disorders of extreme stress,
not otherwise specified, DESNOS) (104). In der US-Fachliteratur wurde die Diagnose der
komplexen PTBS zwar stark diskutiert, in das DSM-5 wurde sie allerdings nicht aufgenommen.
Das DSM-5 wahlte einen Ansatz, in dem Symptome, die mit komplexer PTBS in Verbindung
gebracht wurden, als Teil der Hauptsymptomatik einer PTBS aufgenommen wurden. Anhal-
tende, negative kognitive und emotionale Veranderungen wurden als neues Kriterium D ein-
gefuhrt und umfassen dysfunktionale Verdnderungen von kognitiven Schemata, vor allem
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Scham, Schuld, Ekel (insbesondere nach sexuellem Missbrauch), ein Gefiihl von anhaltender
UbermafRiger Erregung, Misstrauen, gesteigerte Risikobewertung und geringere Gefahrento-
leranz (105).

In der ICD-11 (106) ist die Diagnose der KPTBS durch folgende Merkmale charakterisiert: Sie
entwickelt sich nach dem Erleben eines Belastungsereignisses, das typischerweise extremer
bzw. langdauernder Art ist und aus dem eine Flucht schwierig oder unmdglich ist. Die Diag-
nose umfasst alle Kernsymptome der klassischen PTBS (Wiedererinnerung, Vermeidung,
Ubererregung) und zuséatzlich kommen drei weitere Symptomgruppen hinzu: anhaltende und
tiefgreifende Probleme der Emotionsregulation (verstarkte emotionale Reaktivitat, Affektver-
flachung, gewalttatige Durchbriiche), ein negatives Selbstkonzept (beeintrachtigte Selbst-
wahrnehmung wie die Uberzeugung, minderwertig, unterlegen oder wertlos zu sein, Schuld-
gefuihle, Schamgefiihle) sowie Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen (Schwierig-
keiten, nahe Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu erhalten). Es ist wichtig anzumerken,
dass sich die Diagnose der KPTBS an der Symptomatik und nicht an den spezifischen erlebten
Traumata orientiert. Eine reprasentative deutsche Studie schatzt die 1-Monats-Pravalenz der
KPTBS auf 0.5% (107).

2.5.1.1 Validitat der Diaghose der KPTBS

Sowohl in klinischen als auch in nicht-klinischen Stichproben von Trauma-Uberlebenden fin-
den sich empirische Belege fiir die Diagnose einer KPTBS und des damit einhergehenden
typischen Symptommusters, das von einer Uberdauernden und ausgepragten Stérung der
Emotionsregulation, einer beeintrachtigten Selbstwahrnehmung und Schwierigkeiten im Auf-
rechterhalten von nahen Beziehungen geprégt ist. Es konnte gezeigt werden, dass sich diese
Symptome spezifisch in Folge von chronischer und sich wiederholender Gewalt entwickelten
und von den Folgen anderer traumatischer Erfahrungen abgegrenzt werden kénnen, z.B. (102)
mit einem erweiterten Symptombild. Personen mit Missbrauchs- oder Misshandlungserfahrun-
gen in der Kindheit sowie langer andauernden Erfahrungen haben dabei ein erhohtes Risiko
fur die Entwicklung einer KPTBS im Gegensatz zur PTBS (108,109). Somit scheint das Auf-
treten einer KPTBS mit jingerem Alter beim Erleben des ersten Traumas zusammenzuhan-
gen. Eine KPTBS kann sich auch nach schwerwiegenden traumatischen Erfahrungen im Er-
wachsenenalter entwickeln. So konnte dies z.B. bei gefliichteten Menschen und Uberlebenden
von organisierter oder politischer Gewalt (z.B. Volkermord) beobachtet werden (110).

Verschiedene Autorengruppen haben die Validitat der Unterscheidung zwischen PTBS und
KPTBS mittels latenter Klassenanalyse in unterschiedlichen Stichproben geprift, unter ande-
rem bei behandlungssuchenden Erwachsenen nach verschiedenen traumatischen Erfahrun-
gen (108), einer gemischten erwachsenen Stichprobe bestehend aus trauernden Eltern nach
dem Tod des Kindes und Personen nach Vergewaltigungserfahrungen oder einem korperli-
chen Angriff (111), in einer reprasentativen Stichprobe deutscher Jugendlicher bzw. junger
Erwachsener im Alter von 14 - 24 Jahren. In allen Studien fand sich dabei eine Gruppe mit
hoher Auspragung der Kernsymptome der PTBS (Wiedererleben, Ubererregung, Vermei-
dung), die sich klar von einer zweiten Gruppe mit hoher KPTBS-Symptomatik abgrenzen liel3.
Eine dritte Gruppe war durch eine insgesamt niedrige Symptomauspragung gekennzeichnet
(108,111) bzw. gab es zwei weitere Gruppen mit jeweils unterschiedlichen Problemen in der
Selbstregulation, jedoch ohne PTBS oder KPTBS-Symptome und damit einer geringen funkti-
onalen Einschrankung aufgrund der Traumasymptomatik (112)(113). Zusatzliche Hinweise flr
die klare Unterscheidung zwischen PTBS und KPTBS und damit der Validitat der Diagnosen
nach ICD-11 wurde mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse in einer Stichprobe ehemaliger
Heimkinder (109) sowie bei erwachsenen ambulanten Traumapatienten demonstriert
(114,115). Auch die Abgrenzbarkeit der KPTBS von der Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS) ist empirisch gestitzt (116). Zwar weisen Befunde (117) darauf hin, dass KPTBS-Symp-
tome bei zunehmendem Schweregrad der PTBS zunehmen, doch insgesamt unterstitzen die
vorliegenden empirischen Befunde die Unterteilung in eine (klassische) PTBS und eine kom-
plexe PTBS (118).
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2.5.1.2 Differenzialdiagnostik

Die differenzialdiagnostische Abgrenzung zur Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) ist
schwierig (119). Die KPTBS nach ICD-11 kann von der BPS dadurch unterschieden werden,
dass die letztgenannte durch Furcht vor dem Verlassenwerden, Wechsel der Identitaten und
haufiges suizidales Verhalten charakterisiert ist (116). Fur die KPTBS ist die Furcht vor dem
Verlassenwerden keine erforderliche Bedingung, und das Selbstkonzept ist andauernd negativ
und nicht in wechselndem Ausmal3. Suizidales Verhalten kann vorkommen, allerdings seltener
und meist weniger ausgepragt als bei der BPS, so dass Umgang mit Suizidalitdt gewo6hnlich
nicht den Fokus der Therapie darstellt. Weiter beinhaltet die diagnostische Beschreibung der
Personlichkeitsstorung mit Borderline-Personlichkeitsmuster (ICD-11) nicht das Vorliegen ei-
ner traumatischen Belastung oder die Kernsymptome der PTBS.

Auch die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu dissoziativen, schweren affektiven Storun-
gen und psychotischen Erkrankungen ist sorgféltig zu prifen. Umfassende Intrusionen (in
Form von sich aufdrangenden Gedanken und Gefihlen, visuellen Wahrnehmungen, sensori-
schen Empfindungen, unfreiwilligen Bewegungen und Handlungen sowie akustischen Wahr-
nehmungen wie Stimmen hdren) kénnen leicht mit dissoziativen oder psychotischen Erkran-
kungen verwechselt werden, die fiir die PTBS charakteristische Ubererregung kann psychoti-
schen Erregungszustanden ahneln, und chronische Anspannung und traumabedingtes Miss-
trauen kann paranoid anmuten. Da die genannten Stérungsbilder nicht selten komorbid auf-
treten, kann sich die Differenzialdiagnostik schwierig gestalten. Eine zutreffende diagnostische
Einordnung ist jedoch fiir die psychotherapeutische Behandlungsplanung unabdingbar.

2.5.2 Klinische Fragestellungen

¢ Welche Ansétze zur Behandlung der Komplexen Traumafolgestérung wie z.B. der Kom-
plexen Posttraumatischen Belastungsstdrung (KPTBS) nach ICD-11 sind geeignet?

2.5.3 Schliusselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

12 Fur eine KPTBS nach ICD-11 sollte die psychotherapeuti- | B
sche Behandlung mit einer Kombination traumafokussierter
Techniken erfolgen, bei denen Schwerpunkte auf der Verar-
beitung der Erinnerung an die traumatischen Erlebnisse
und/oder ihrer Bedeutung liegen (siehe Empfehlung Nr. 5) so-
wie auf Techniken zur Emotionsregulation und zur Verbesse-
rung von Beziehungsstérungen im Sinne der Bearbeitung
dysfunktionaler zwischenmenschlicher Muster.

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 21/24 (87%)

2.5.4 Hintergrund der Evidenz

In einer systematischen Literaturrecherche zur Leitlinie konnten anhand der zugrunde geleg-
ten Einschlusskriterien (s. Leitlinienreport) insgesamt N=288 randomisierte kontrollierte Stu-
dien zur Behandlung der PTBS identifiziert werden. Als Grundlage der hier vorgestellten Evi-
denz wurden innerhalb dieser Stichprobe Studien mit KPTBS als direkte Zielvariable recher-
chiert (z.B. DESNOS, geplante ICD-11 Kriterien, developmental trauma, EPCACE) oder PTBS
als Zielvariable und mindestens zwei zusétzlichen Symptomen aus den folgenden drei Berei-
chen: Affektregulationsstdérung (einschlie3lich Dissoziationsneigung), negative Selbstwahr-
nehmung und Beziehungsstérungen (d.h. zwei von drei Symptomclustern spezifisch fur
KPTBS nach ICD-11). Insgesamt N=14 solcher Studien konnten ermittelt werden
(40,41,54,120-130).
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2.5.5 Darstellung der Evidenz

Die N=14 eingeschlossenen Studien waren sehr heterogen in Bezug auf die therapeutischen
Anséatze, die verwendeten Instrumente und weitere methodische Aspekte. Diese reichten von
korperorientierter Therapie als Erganzung zur traumafokussierten Psychotherapie (130) Uber
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze (125,127,131), Elemente der dialektisch-behavio-
ralen Therapie (DBT) (41) bis zu Kombinationen aus Skills zur Emotionsregulation und Expo-
sitionsverfahren (40,54). Es wurden sowohl Einzel- als auch Gruppenansatze sowie Kombina-
tionen aus beiden untersucht. Kontrollgruppen bestanden aus einer reinen Wartegruppe
(40,121,124,127,128), Treatment-As-Usual (TAU) (41,122), und Aufmerksamkeitskontrolle
(126) bis zu aktiven Kontrollgruppen (54,120,125,129,131), die zum Beispiel den zuséatzlichen
Nutzen von Skills zur Emotionsregulation tber den Effekt von Exposition in Sensu hinaus un-
tersuchten (54). Auch die Stichproben unterschieden sich: vorwiegend Frauen mit Miss-
brauchs— und Misshandlungserfahrungen in der Kindheit (40,41,54,121,127,129-131), vor-
wiegend mannliche Veteranen oder aktive Soldaten (120,122,126,128), Frauen mit Erfahrung
von Partnergewalt (125) sowie Genozid-Uberlebende (124). Ebenso waren die zusétzlichen
Outcomes neben der PTBS-Symptomatik heterogen und beinhalteten Dissoziation, Probleme
der Emotionsregulation, Schuldkognitionen, andere kognitive Verzerrungen oder interaktio-
nelle Schwierigkeiten.

Auf der Basis der vorliegenden Studien weisen die Ergebnisse darauf hin, dass sich die ver-
wendeten therapeutischen Ansétze gegeniber den Kontrollgruppen, auch bezogen auf die
zusatzlichen Symptomcluster der KPTBS, effektiv zeigten. Auf Basis einzelner methodisch
Uberzeugender Studien kdnnen 1) die Dialektisch-Behaviorale Therapie (41), 2) das Skillstrai-
ning zur affektiven und interpersonellen Regulation (STAIR) (40,54) und 3) kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Ansatze (127), einschlieBlich Cognitive Processing Therapy (CPT)
(128,131), als vielversprechende Ansatze zur Behandlung komplexer Auspragungen der
PTBS betrachtet werden. Zu 1): In der Studie von Bohus et al. (41) wurden 74 Frauen mit
sexuellen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit randomisiert einer stationdren DBT-Bedin-
gung mit Einzel- und Gruppensitzungen oder der TAU-Bedingung zugeordnet. Es zeigte sich
eine signifikante Reduktion in den Symptomen der PTBS (Clinician-Administered PTSD Scale
(CAPS): Hedge’s g = 1.35), BPS (Borderline Symptomliste: g = .52) sowie Dissoziationsnei-
gung (Dissociative Experience Scale: g = .50). Zu 2): Cloitre et al. (127) untersuchten die Wirk-
samkeit des phasenbasierten Ansatzes (STAIR) an 162 Frauen, ebenfalls mit Missbrauchs-
oder Misshandlungserfahrungen in der Kindheit. Die Patientinnen wurden randomisiert der
STAIR-Bedingung oder einer Wartegruppe (40) bzw. einer der drei folgenden Bedingungen
zugeordnet: STAIR/Exposition (bestehend aus je 8 Sitzungen Skillstraining und Exposition)
versus zwei aktive Kontrollgruppen: STAIR/Unterstiitzung oder Unterstitzung/Exposition (54).
In der ersten Studie zeigte sich ein lberlegener Effekt in der Behandlungsgruppe auf die
Symptomreduktion der PTBS (z.B. Cohen’s d = 1.3 im CAPS) sowie in der Affektregulation
(Fragebogen: General Expectancy for Negative Mood Regulation Scale (NMRS): d = 1.32)
zwischen Pra- und Postmessung (40). In der zweiten Studie (54) wies die Behandlungsgruppe
hohere PTBS-Remissionsraten auf (definiert als totaler Wert im CAPS < 20) im Vergleich zur
Kontrollgruppe Unterstitzung/Exposition, sowohl unmittelbar nach Therapieende (Odds Ratio
(OR) =5.67, 95% Kl =1.11-28.81, p = .04), als auch in den Nachuntersuchungen (OR = 4.23,
95% Kl = 1.42-12.59, p = .01). Hinsichtlich der Affektregulation unterschied sich die Behand-
lungsgruppe zur Kontrollgruppe Unterstiitzung/Exposition erst zu den 3-Monats- (Fragebogen:
NMRS, Cohen’s d = .45) bzw. 6-Monats- (Cohen’s d = .50) Nachuntersuchungen. Ein &hnli-
ches Muster zeigte sich fir signifikant geringere interpersonelle Probleme in der Behandlungs-
gruppe im Vergleich zu beiden Kontrollgruppen, sowohl 3 Monate (Fragebogen: Inventory of
Interpersonal Problems, Cohens’ d = .63/.73), als auch 6 Monate (Cohen’s d = .77/.66) nach
Behandlungsende (54). Zu 3): Die Wirksamkeit Prolongierter Exposition und kognitiver Um-
strukturierung im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen (Psychoedukation und Wartegruppe)
wurde ebenfalls bei 74 erwachsenen Frauen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen in der
Kindheit untersucht. Frauen in der Behandlungsbedingung wiesen im Vergleich zu beiden
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Kontrollgruppen im Pré-Post-Vergleich eine geringere PTBS-Symptomatik (CAPS, Cohen’'s d
=.26/1.07), weniger Dissoziationsneigung (Fragebogen: Dissociative Experiences Scale, Co-
hen’s d = .25/.75) sowie kognitive Verzerrungen (Fragebogen: Traumatic Stress Institute Be-
liefs Scale, Cohen’s d = .40/1.64) auf (127).

Insgesamt reicht die aktuelle Literatur noch nicht aus, um spezifischere Empfehlungen zu ge-
ben. Weiter ist zu beachten, dass sich aufgrund der Heterogenitat der Studien kaum generelle
Schlussfolgerungen ziehen lassen. Dartiber hinaus liegen aufgrund der Neuheit des Konzepts
der KPTBS bislang keine Studien vor, bei denen Patienten mit diagnostizierter KPTBS einge-
schlossen und mit Patienten mit PTBS direkt verglichen worden sind.

2.5.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Empfehlung 12 stitzt sich auf die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche im Rah-
men der Leitlinienerstellung (s. Leitlinienreport). Entsprechend dieser Definition konnten 14
RCTs zu Anséatzen bei Patienten mit KPTBS identifiziert werden. Die Studienergebnisse dieser
eingeschlossenen Studien mit Patienten mit chronischen interpersonalen Traumatisierungen
weisen darauf hin, dass die etablierten Therapien der PTBS auch fur Patienten mit KPTBS
effektiv die PTBS-Kernsymptomatik reduzieren kdnnen.

Der Empfehlungsgrad ,B* und der Evidenzgrad ,2a“ ergeben sich aus dem Vorliegen mehrerer
gut geplanter RCTs, die allerdings nur eine mafige Passung zur neusten Formulierung der
KPTBS-Diagnose im ICD-11 haben, sondern die sich im Wesentlichen auf Vorgangerdefiniti-
onen der KPTBS sowie auf KPTBS-relevante Symptomcluster beziehen.

2.5.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Die vorliegenden Studien haben zumeist nur spezifische Aspekte der KPTBS oder einzelne
Symptomcluster untersucht und nicht die KPTBS als gesamtes Storungsbild. Es ist unklar,
inwiefern sich das klinische Bild der KPTBS als eigenstandiges Stérungsbild durch die thera-
peutischen Ansatze verbessert hat. Weiter bleibt offen, wie nachhaltig die jeweiligen Symp-
tomverbesserungen sind und es fehlen Untersuchungen zur notwendigen L&nge einer Phase
der Stabilisierung vor der Exposition in sensu.

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

e Methodisch hochwertige Studien mit der KPTBS als eigenem Stérungsbild.
e Studien zur Nachhaltigkeit der Symptomverbesserung.

¢ Eine Ausweitung von Studien auf andere Stichproben ist zu beflrworten. Bisher wurden
vorranging Frauen nach sexuellen Missbrauchserfahrungen sowie US-amerikanische
Kriegsveteranen untersucht.

o Es bleibt unklar, wie lange in einem Gesamtbehandlungsplan eine Phase der Stabilisie-
rung vor einer Exposition in sensu sein soll. Weitere Untersuchungen sind notwendig.
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2.6 Komorbide psychische Stérungen

Ingo Schafer, Ulrich Frommberger, Ursula Gast, Johannes Kruse, Astrid Lampe, Annett Lotzin,
Olaf Reddemann

2.6.1 Einleitung

Bei den meisten Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) liegen weitere
psychische Stérungen vor, am haufigsten affektive Stérungen, Angststérungen wie die gene-
ralisierte Angststérung und die Panikstdrung, somatoforme Stérungen und Substanzstérun-
gen. Weiter kdnnen PTBS-Patienten zusatzliche Symptome wie Dissoziation und psychotische
Symptome, bzw. potenziell gefahrdende Verhaltensweisen wie suizidale Handlungen oder
Selbstverletzung aufweisen. Epidemiologische Studien der 1990er Jahre in Australien und den
USA wiesen darauf hin, dass etwa 80% der Personen mit PTBS die Lebenszeitdiagnose min-
destens einer weiteren psychischen Stérung erfillten, zwei Drittel erflillten sogar zwei oder
mehr (132,133). Diese hohen Komorbiditatsraten bestétigten sich in Folgestudien, etwa der
2007 durchgefuhrten Welle des Australischen National Survey of Mental Health and Wellbeing
(134). Darin erfulliten 77% der Frauen und 86% der Manner mit PTBS die Lebenszeitdiagnose
einer weiteren psychischen Stérung, wie einer Angststérung (Frauen: 54%, Manner: 52%),
affektiven Storung (Frauen: 51%, Manner: 50%) oder Substanzstérung (Frauen: 32%, Mé&nner:
65%). In einer deutschen Studie von Perkonigg et al. (135) wiesen in einer Bevolkerungsstich-
probe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen 87,5 % der Personen mit PTBS mindestens
eine weitere psychische Stérung und 77,5% sogar zwei oder mehr weitere Stérungen auf.
Weiter wurden in den letzten Jahren zahlreiche Befunde publiziert, die hohe Raten der PTBS
bei Personen mit anderen psychischen Diagnosen deutlich machten. So fanden sich in Bevol-
kerungsstichproben bei Personen mit emotional instabiler Personlichkeitsstorung PTBS-Raten
von 30% (136) und bei Personen mit Substanzstérungen Raten von bis zu 33% (137). In klini-
schen Stichproben wurden oft noch héhere Raten einer komorbiden PTBS berichtet, z.B. 15%-
41% bei Patientinnen und Patienten mit Substanzstérungen (138) und 33%-79% bei emotional
instabiler Personlichkeitsstorung (139). In europaischen Studien fanden sich auch bei Patien-
ten mit chronischen Depressionen (140), Zwangsstorungen (141), Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (142) und bipolaren Stérungen (143) PTBS-Raten zwischen 12%
und 30%. AuBerdem wurden bei Patienten mit Traumafolgestdrungen i.S. einer PTBS ein er-
hohtes wechselseitiges relatives Risiko flir ADHS (144) und Schmerzstérungen (145,146) ge-
funden. Auch nach leichtem Schadel-Hirn-Trauma findet sich eine erhdohte Rate an PTBS
(147).

2.6.1.1 Modelle zum Zusammenhang

Um das héaufige gemeinsame Auftreten von PTBS und weiteren psychischen Stérungen zu
erklaren, wurden verschiedene Hypothesen aufgestellt, die im individuellen Fall von unter-
schiedlicher Relevanz sein kbnnen (148). So zeigte sich in einer Untersuchung von Koenen et
al. (149), dass zumindest bis ins junge Erwachsenenalter bei PTBS-Patienten fast immer be-
reits zuvor die Diagnose einer anderen psychischen Stérung erfillt war, was die Bedeutung
von vorbestehenden psychischen Erkrankungen als Risikofaktor fiir die Entstehung der PTBS
zu unterstitzen scheint (21). So konnte etwa durch Suchtstdrungen, Depressionen oder
Angststorungen die Schwelle fur das Auftreten einer PTBS nach traumatischen Ereignissen
gesenkt werden, komorbide Stérungen und PTBS aber auch auf gemeinsame Risikofaktoren
und Vulnerabilitaten zurtick zu filhren sein (150). Andere Befunde unterstiitzen das sekundare
Auftreten weiterer psychischer Stérungen bei Personen mit PTBS, besonders in Bezug auf
depressive Stérungen und Substanzstérungen (151). So wird etwa der Konsum von Substan-
zen zur Bewaltigung von PTBS-Symptomen im Sinne der sogenannten ,Selbstmedikationshy-
pothese” durch zahlreiche Studien gestitzt (152-154). In Bezug auf depressive Symptome bei
der PTBS wird diskutiert, ob diese eher als Teil eines allgemeinen ,Posttraumatischen Syn-
droms* gesehen werden sollten und nicht als eigenstandige Stérung (155,156). Auch Uber-
schneidungen zwischen den diagnostischen Kriterien der PTBS und weiteren psychischen
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Stérungen, im Fall komorbider depressiver Syndrome etwa Anhedonie, Schlaf- und Konzent-
rationsprobleme, konnten zu den hohen Komorbiditatsraten beitragen (155). Menschen mit
Substanzstérungen und anderen psychischen Erkrankungen weisen ein gegentber der Allge-
meinbevdlkerung erhéhtes Risiko flr traumatische Erfahrungen und damit auch der PTBS auf
(157). Bei Schmerzstérungen kommt es zu negativer gegenseitiger Beeinflussung von chroni-
schem Schmerz und PTBS (146), die auch auf synergistische Interaktionen in den beteiligten
gemeinsamen biologischen Netzwerken zuriickgefihrt wird.

2.6.1.2 Auswirkungen komorbider Symptomatik

Die Befundlage zu den Auswirkungen psychischer Komorbiditaten auf die PTBS-Behandlung
ist uneinheitlich. In verschiedenen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen depressiven
Syndromen (Stein, Dickstein, Schuster, Litz, & Resick, 2012; van Minnen, Arntz, & Keijsers,
2002), Generalisierten Angststérungen (160), Alkoholstérungen (161) oder Emotional instabi-
len Personlichkeitsstérungen (162) und einem schlechteren therapeutischen Outcome bei
PTBS-Patienten berichtet. Andere Untersuchungen fanden keine solchen Zusammenhénge
(123,163,164). Bislang ist unklar, ob der Grund dafiir in methodischen Unterschieden zwi-
schen den Studien zu suchen ist, oder ob Aspekte, die bei komorbiden Patienten mit einem
schlechteren Outcome zusammenhangen, bislang nicht ausreichend verstanden wurden. Dies
wird auch dadurch erschwert, dass die Zusammenhange bzw. Wechselwirkungen zwischen
PTBS und komorbiden Syndromen sich - wie oben erwahnt - individuell stark unterscheiden
kénnen. Konsistenter scheint die Literatur zum Einfluss einer komorbiden PTBS auf den Ver-
lauf anderer psychischer Stérungen. So wurde etwa bei klinischen Stichproben von Patienten
mit depressiven Stdrungen, emotional instabiler Persdnlichkeitsstérung, bipolarer Stérung und
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis berichtet, dass Betroffene, die zusatzlich
eine PTBS aufwiesen, verglichen mit jenen ohne PTBS eine hthere Schwere der jeweiligen
Erkrankung, mehr Behandlungsabbriiche und eine insgesamt schlechtere Prognose aufwie-
sen (165-168). Besondere Beachtung verdienen Zusammenhéange zwischen komorbiden St6-
rungen und Suizidalitat, die bei einem Teil der PTBS-Patienten eine bedeutsame Rolle spielt.
Ein Teil des Zusammenhanges zwischen PTBS-Diagnosen und Suizidgedanken bzw. -versu-
chen wird durch komorbide psychische Syndrome wie Depressionen erklart (169). Allerdings
zeigte sich bei chronischen PTBS-Patienten, dass depressive Syndrome zwar signifikante Zu-
sammenhange mit Suizidgedanken zeigten, aber diese noch weit starker mit der generellen
subjektiven Beeintrachtigung durch die Erkrankung assoziiert sind (170). Eine Studie an einer
grof3en reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe schlieRlich fand bei Personen mit PTBS keine
Zusammenhange zwischen depressiven Syndromen, wohl aber zwischen der Diagnose einer
Alkoholabhangigkeit und Suizidgedanken bzw. -versuchen (171).

2.6.1.3 Behandlungsplanung

Da komorbide Erkrankungen bei der PTBS eher die Regel als die Ausnahme darstellen und
sich auf die Prognose der Storung auswirken kénnen stellt sich die Frage, inwieweit sie bei
der Behandlungsplanung angemessen bericksichtigt werden missen. Dabei kdnnen die Rei-
henfolge des zeitlichen Auftretens von PTBS und komorbiden Stérungen, ihr Schweregrad und
wechselseitige Auswirkungen eine Rolle spielen, aber auch die Prioritaten der Patienten und
Patientinnen, so dass diese Punkte zunéchst sorgféltig exploriert werden sollten (4). Prinzipiell
kann die Behandlung integriert (gleichzeitige Behandlung beider bzw. aller Stérungen durch
denselben Behandler), sequenziell (Behandlung zunéchst einer Stérung, dann der anderen),
oder parallel erfolgen (gleichzeitige Behandlung der Stérungen in unterschiedlichen Behand-
lungen). Weiter ist auch die Behandlung lediglich einer Stérung denkbar, unter der Annahme,
dass die andere Stérung dann ebenfalls remittiert bzw. deren Behandlung nicht mehr ndtig ist.
H&aufig wird eine integrierte oder parallele Behandlung von PTBS und komorbiden Stérungen
empfohlen (4,5), besonders bei Substanzstérungen. In einer Ubersicht tber Studien zur Be-
handlung von PTBS und komorbiden Substanzstérungen kamen Van Dam et al. (172) zu dem
Ergebnis, dass die gleichzeitige Behandlung, zumindest im Fall traumafokussierter Verfahren,
mit besseren Ergebnissen verbunden sei. Studien die unterschiedliche Behandlungsmodi (z.B.
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sequenzielle und integrierte Behandlung) direkt vergleichen stehen jedoch, wie auch bei an-
deren Komorbiditaten, bislang noch aus. In Bezug auf komorbide depressive Syndrome wurde
haufig berichtet, dass sie sich durch eine effektive Behandlung der PTBS-Symptomatik bes-
sern lieBen (173,174). Dementsprechend wird bei leichter bis mittelgradiger Depression oft
eine vorrangige Behandlung der PTBS empfohlen (5,12). Ahnliches trifft auf Patienten mit mil-
den Substanzstérungen zu (4). Allerdings sollten auch in diesen Fallen die Symptome komor-
bider Symptome sorgfaltig iberwacht werden und bei einer ausbleibenden Besserung eine
gezieltere Behandlung erfolgen (4). Eine vorrangige Behandlung der komorbiden St6rung wird
in der Regel als indiziert angesehen wenn diese, wie es etwa bei schweren Depressionen der
Fall sein kann, verhindern, dass Patientinnen und Patienten von der PTBS-Behandlung aus-
reichend profitieren oder sie angemessen in Anspruch nehmen kénnen (4,5). Weiter werden
eine Reihe von zusatzlichen Symptomen und Verhaltensweisen, etwa akute Suizidalitat,
schwere dissoziative Symptome und selbstverletzendes Verhalten in den existierenden Leitli-
nien als vorrangig fir die Behandlung und teilweise auch als Kontraindikationen, zumindest
fur die traumafokussierte Behandlung der PTBS, angesehen (12,175). Wenn eine traumafo-
kussierte Behandlung durchgefiihrt wurde, so zeigten dissoziative Symptome in verschiede-
nen Studien negative Zusammenh&nge mit deren Effektivitat (117,176). Die Guidelines der
International Society for the Study of Trauma and Dissociation (ISSTD) empfehlen daher eine
Erganzung der PTBS-Behandlung um stérungsspezifische Interventionen, die auf alle disso-
Ziativen Symptome abzielen. Insbesondere bei der Dissoziativen ldentitatsstérung und parti-
ellen Formen derselben wird empfohlen, sie aktiv in die Therapie mit einzubeziehen (177). In
Bezug auf Substanzkonsum wird eine trauma-fokussierte Behandlung erst empfohlen, wenn
Patientinnen und Patienten in der Lage sind mit Belastungen umzugehen ohne auf Alkohol
oder Drogen zurlickgreifen zu mussen und an Therapiesitzungen teilnehmen kdnnen ohne
unter dem Einfluss von Substanzen zu stehen (5).

2.6.1.4 Effektivitat der PTBS-Behandlung

Aufgrund der Befiirchtung, dass komorbide Syndrome bei der PTBS zu einer erhéhten Anzahl
unerwunschter Ereignisse fihren wurden komorbide Patientinnen und Patienten haufig von
Studien zur Behandlung der PTBS ausgeschlossen (178), sodass lange unklar war, ob deren
Ergebnisse auf sie tUbertragbar sind. So fanden Bradley et al. (179) in ihrer Meta-Analyse von
26 randomisierten kontrollierten Studien zur Behandlung der PTBS, dass 46% davon Patien-
ten mit Suizidgedanken und 60% Patienten mit schwerer Komorbiditat ausgeschlossen hatten.
Eine Ubersicht von Ronconi et al. (180) zeigte, dass davon besonders Patientinnen und Pati-
enten mit Psychosen (91%), Substanzabhangigkeit (72%) und Suizidgedanken (59%) betrof-
fen waren. Inzwischen befasste sich eine wachsende Zahl von Studien explizit mit der Be-
handlung von komorbiden Patienten mit PTBS ohne dass sich dabei die friher beflirchtete
Zunahme von unerwinschten Ereignissen bestatigte (181,182). Die Frage ob traumafokus-
sierte oder nicht-traumafokussierte Behandlungsansatze bei PTBS-Patienten mit komorbiden
Stérungen effektiver sind wird dabei aktuell kontrovers diskutiert. Wahrend manche Autoren
zu dem Ergebnis kamen, dass traumafokussierte Verfahren die Symptomatik der PTBS bei
Patienten mit komorbiden psychischen Stérungen effektiver reduzieren als nicht-traumafokus-
sierte Verfahren (183,184), konnte dies nicht durchgéngig gezeigt werden. So wiesen etwa
Simpson et al. (185) darauf hin, dass in verschiedenen Studien zu Patientinnen und Patienten
mit Substanzabhéngigkeit und PTBS die traumafokussierte Behandlung anderen Ansétzen,
etwa supportiver Therapie oder manualisierter Suchtbehandlung (186,187), nicht Gberlegen
war. Mehr Forschung in Bezug auf die Effekte und Mechanismen traumafokussierter und nicht-
traumafokussierter Verfahren bei PTBS-Patienten mit komorbiden Stérungen erscheint des-
halb notwendig (188).

2.6.2 Klinische Fragestellungen

¢ Inwieweit muss die Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung bei Vorliegen
komorbider Stérungen adaptiert werden?

e Ergeben sich aus komorbiden Syndromen Kontraindikationen fur ein traumafokussiertes
Vorgehen?
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2.6.3 Schlisselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

13 Es soll in Diagnostik und Behandlungsplanung beriicksichtigt | KKP
werden, dass komorbide Stérungen bei der Posttraumati-
schen Belastungsstorung eher die Regel als die Ausnahme
sind.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 27/27 (100%)

14 Bei der Indikationsstellung zur Traumabearbeitung sind klini- | Kkp
sche Komorbiditat und Stabilitat in einem Gesamtbehand-
lungsplan mit ,partizipativer Entscheidungsfindung® zu be-
riicksichtigen.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 17/17 (100%)

15 Potenziell gefahrdende Symptome und Verhaltensweisen | KKpP
(z.B. Suizidalitat, psychotische Symptome, dissoziative
Symptome, Selbstverletzung, Fremdaggression, Substanz-
konsum), die zu schwerwiegenden Stérungen der Verhal-
tenskontrolle fuhren, stellen eine relative Kontraindikation fur
ein traumafokussiertes Vorgehen dar.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 18/22 (81%)

2.6.4 Hintergrund der Evidenz

In einer systematischen Literaturrecherche zur Leitlinie konnten anhand der zugrunde geleg-
ten Einschlusskriterien (vgl. Leitlinienreport) insgesamt N=288 randomisierte kontrollierte Stu-
dien zur Behandlung der PTBS identifiziert werden. Als Grundlage der hier vorgestellten Evi-
denz zur Behandlung von PTBS-Patienten mit komorbiden Stérungen wurden innerhalb dieser
Stichprobe Studien recherchiert, deren Einschlusskriterien neben der Diagnose PTBS die Di-
agnose einer weiteren psychischen Stérung aus den ICD-10 Kapiteln F1 - F6 beinhalteten.
Insgesamt N=22 solcher Studien konnten ermittelt werden. Beim Uberwiegenden Teil (N=16)
handelte es sich um Studien bei Patientinnen und Patienten mit komorbiden Substanzstérun-
gen (186,187,189-202). Weiter konnten N=2 Studien bei Patienten mit psychotischen Stérun-
gen (203,204), N=1 Studie bei Patienten mit Depressiven Stérungen (205) und N=3 Studien
bei gemischten Stichproben von Patienten mit unterschiedlichen psychischen Stérungen wie
Depressionen, Emotional-instabiler Personlichkeitsstérung und psychotischen Stérungen
(41,206,207) identifiziert werden. Jeweils die Halfe der Studien untersuchten traumafokus-
sierte (N=11) bzw. nicht-traumafokussierte Behandlungsanséatze (N=11). Sie werden im Fol-
genden im Uberblick dargestellt.
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2.6.5 Darstellung der Evidenz
2.6.5.1 Substanzstérungen

Nicht-traumafokussierte Interventionen: Zu nicht-traumafokussierten Interventionen bei Pati-
entinnen und Patienten mit PTBS und komorbiden Substanzstérungen konnten insgesamt
N=10 Studien identifiziert werden (189,190,193-197,199,201,202). Insgesamt N=6 der Stu-
dien untersuchten ein integratives kognitiv-behaviorales Behandlungsprogramm mit einem Fo-
kus auf Psychoedukation und dem Erlernen sicherer Bewaltigungsstrategien in Bezug auf die
Folgen komplexer Traumatisierungen (,Seeking Safety” bzw. ,Sicherheit finden®) (Najavits,
2009). In vier Studien wurde ,Seeking Safety” in einer Dosis von 12-28 Sitzungen mit anderen
aktiven Behandlungsprogrammen verglichen. Diese umfassten Ruckfallpréventionstraining
(194), jeweils Einzelbehandlung), ein anderes strukturiertes Programm zur nicht-traumafokus-
sierten Behandlung (201); jeweils Gruppenbehandlung) und Psychoedukation zu gesundheits-
bezogenen Themen (Hien et al., 2009) jeweils Gruppenbehandlung). In einer Studie wurde
~Seeking Safety" zusatzlich zu einer Suchtbehandlung angeboten, die 180 bis 240 Stunden
einzel- und gruppenbasierte Interventionen umfasste und mit dieser alleine verglichen (202).
In allen Studien fanden sich vergleichbare Verbesserungen der PTBS-Symptomatik und des
Substanzkonsums durch ,Seeking Safety” und die jeweiligen Kontrollinterventionen. In einer
Studie, die zusatzlich eine Kontrollgruppe mit allgemeiner Behandlung einschloss (,Commu-
nity Care“) erwiesen ,Seeking Safety” und Ruckfallpravention sich dieser Behandlung sowohl
in Bezug auf die Verbesserung der PTBS-Symptomatik als auch des Substanzkonsums als
Uberlegen (194). In einer Studie, in der lediglich 6 Sitzungen ,Seeking Safety" in eine vierwo-
chige Entzugsbehandlung integriert wurden war das Programm der Standardbehandlung nicht
Uberlegen (190). Eine Studie untersuchte placebokontrolliert den zusatzlichen Effekt einer Be-
handlung mit Sertralin (195) und fand, dass die Kombination von ,Seeking Safety* (M=6 Sit-
zungen) und Sertralin einer alleinigen Behandlung mit ,Seeking Safety (M=7 Sitzungen) in
Bezug auf die PTBS-Symptomatik, nicht jedoch den Alkoholkonsum tberlegen war.
McGovern et al. (197) verglichen 12-14 Sitzungen eines integrativen Behandlungsprogram-
mes (,Integrated Cognitive Behavioral Therapy"; ICBT), das Psychoedukation zu PTBS und
Substanzmissbrauch, kognitive Umstrukturierung und weitere Elemente enthielt, mit einer ma-
nualisierten Beratung zu substanzbezogenen Stérungen. Dabei fand sich eine signifikant ge-
ringere PTBS-Symptomatik 3 Monate nach Behandlungsende in der ICBT-Gruppe. Allerdings
war dieser Effekt 6 Monate nach Behandlungsende nicht mehr nachweisbar und es fanden
sich zu keinem Zeitpunkt Unterschiede in Bezug auf den Substanzkonsum. In einer grol3eren
Folgestudie, in der ICBT mit manualisierter Suchtberatung und der Standardbehandlung bei
einer grol3eren Stichprobe von Patienten mit PTBS und Substanzstérungen verglichen wurde
(196), fanden sich in Bezug auf die primaren PTBS- und Sucht-Outcomes keine Unterschiede
zwischen den drei Gruppen. Stappenbeck et al. (199) verglichen zwei Interventionen, die einen
Schwerpunkt auf kognitive Interventionen, bzw. auf die Akzeptanz belastender Emotionen leg-
ten, mit einer neutralen Kontrollbedingung bei Patienten mit Alkoholabh&ngigkeit und PTBS.
Beide Interventionen erwiesen sich in Bezug auf den Alkoholkonsum als der Kontrollbedingung
Uiberlegen, zeigten jedoch keine starkeren Effekte in Bezug auf die PTBS-Symptomatik. Eine
Studie von Back et al. (189) schlieB3lich untersuchte den zusatzlichen Effekt von Sertralin auf
die PTBS-Symptomatik und den Alkoholkonsum bei einer kleineren Stichprobe von Patienten
mit PTBS und alkoholbezogenen Stérungen, die eine strukturierte kognitiv-behaviorale Inter-
vention ohne Bezug zu posttraumatischen Stoérungen erhielten. Dabei fanden sich keine Un-
terschiede zwischen der Patientengruppe, die Sertralin erhalten hatte, und der Kontrollgruppe.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in keiner der oben genannten Studien die je-
weilige nicht-traumafokussierte Intervention anderen manualisierten Behandlungsansatzen,
z.B. Ruckfallpraventionstraining, in Bezug auf die PTBS-Symptomatik oder den Substanzkon-
sum klar uberlegen war. In zwei Studien war dies in Bezug auf ,Community Care* (194) bzw.
eine neutrale Kontrollbedingung der Fall (199).
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Traumafokussierte Interventionen: Insgesamt N=6 Studien befassten sich mit traumafokus-
sierten Interventionen bei Patientinnen und Patienten mit PTBS und komorbiden Substanzst6-
rungen. Die meisten dieser Studien (186,191,192,198) untersuchten Varianten der Prolongier-
ten Exposition, die teilweise in integrativen Behandlungsprogrammen mit suchttherapeuti-
schen Interventionen kombiniert wurde. Eine Studie kombinierte zwei Sitzungen Traumaexpo-
sition mit kognitiven Interventionen in Bezug auf die Folgen traumatischer Ereignisse (187)
und eine Studie setzte eine Schreibexposition ein (200). Coffey et al. (191) fanden bei einer
kleineren Stichprobe (N=43) von Patienten mit Alkoholabhéangigkeit und PTBS, dass die
traumafokussierte Intervention im Gegensatz zu einem imaginativen Entspannungsverfahren
zu einem signifikanten Rickgang der PTBS-Symptome fiihrte und das Alkoholcraving in Re-
aktion auf traumabezogene Ausldsereize reduzierte. In einer gréReren Studie verglichen
Coffey et al. (192) bei N=126 Patientinnen und Patienten mit Substanzstérungen und PTBS
die Effekte von 9-12 Sitzungen Prolongierter Exposition, derselben Behandlung mit einer zu-
satzlichen initialen Sitzung zur Erhéhung der Motivation der Teilnehmenden sowie einer Kon-
trollbedingung, die 9-12 Sitzungen Psychoedukation zu allgemeinen Gesundheitsthemen um-
fasste. Alle Gruppen erhielten zudem eine sechswéchige Standardbehandlung im Suchtbe-
reich. In Bezug auf die Reduktion der PTBS-Symptomatik zeigten sich die beiden Interventio-
nen, die Prolongierte Exposition beinhalteten, der psychoedukativen Intervention tberlegen,
nicht jedoch in Bezug auf die Reduktion des Substanzkonsums. Foa et al. (186) verglichen bei
N=165 Patientinnen und Patienten mit Alkoholabhangigkeit und PTBS die Effekte von bis zu
12 Sitzungen Prolongierter Exposition mit und ohne zusatzlicher Behandlung mit Naltrexon mit
den Effekten einer supportiven Beratung, ebenfalls mit und ohne zusatzliche Naltrexonbe-
handlung. Wéahrend sich die PTBS-Symptomatik bei allen vier Gruppen in vergleichbarem Aus-
malf reduzierte, zeigte sich eine starkere Reduktion der Trinktage in den beiden Gruppen, die
zusatzlich Naltrexon erhalten hatten. Mills et al. (198) verglichen bei N=103 Patientinnen und
Patienten mit PTBS und Substanzstérungen die im Suchtbereich tbliche Standardbehandlung
mit einer zusatzlichen 13 Sitzungen umfassenden integrativen Behandlung, die kognitiv-beha-
viorale Suchtinterventionen mit Prolongierter Exposition verbindet (,Concurrent Treatment of
PTSD and Substance Use Disorders using Prolonged Exposure”; COPE). In beiden Gruppen
zeigte sich eine signifikante Reduktion der PTBS-Symptomatik zu Behandlungsende und bei
einem 6-Monats-Follow-up. Wahrend sich zu Behandlungsende keine Unterschiede zwischen
den Gruppen fanden, war die Reduktion in der COPE-Gruppe 6 Monate nach Behandlungs-
ende signifikant starker ausgepragt. Unterschiede in Bezug auf den Substanzkonsum fanden
sich nicht. In der Studie von Sannibale et al. (187) hingegen fanden bei N=62 Patientinnen und
Patienten mit PTBS und alkoholbezogenen Stérungen keine Unterschiede in Bezug auf die
PTBS-Symptomatik zwischen der Gruppe, die bis zu 12 Sitzungen einer integrierten Behand-
lung mit Traumaexposition erhalten hatte und der Kontrollgruppe, die eine kognitiv-behaviorale
Intervention zur Reduktion des Alkoholkonsums erhalten hatte. In Bezug auf den Alkoholkon-
sum war die reine Suchtintervention der integrierten Behandlung dabei Uberlegen. In einer
kleineren Studie untersuchten Van Dam et al. (200) bei (N=34) Patientinnen und Patienten mit
PTBS und Substanzstorungen die Effekte einer Schreibexposition, die zuséatzlich zu einem
intensiven, 6-12-wdéchigen Suchtbehandlungsprogramm angeboten wurde. Drei Monate nach
Behandlungsende fanden sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die PTBS-Symp-
tomatik zwischen beiden Gruppen. In der Expositionsgruppe fand sich jedoch ein signifikanter
Ruckgang der erflillten PTBS-Diagnosen, was in der Kontrollgruppe nicht der Fall war. Unter-
schiede in Bezug auf die erfillten Suchtdiagnosen fanden sich nicht. Zusammenfassend kann
gesagt werden, dass sich in einem Teil der oben genannten Studien eine stérkere Reduktion
der PTBS-Symptomatik bzw. der PTBS-Diagnosen durch die traumafokussierte Behandlung
fand (191,192,198,200), wahrend dies in anderen nicht der Fall war (186,187). In Bezug auf
den Substanzkonsum fanden sich, abgesehen von der Uberlegenheit der Vergleichsinterven-
tion in einer Studie (187) keine Unterschiede.
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2.6.5.2 Depressive Erkrankungen

Die bislang einzige Studie, in die explizit Patienten mit komorbider schwerer Depression ein-
geschlossen wurden (205), untersuchte die Effekte von 14 Sitzungen einer kognitiv-behavio-
ralen Gruppentherapie fur depressive Stérungen mit einer psychoedukativen Kontrollbedin-
gung bei N=101 ménnlichen Veteranen mit chronischer PTBS. In Bezug auf die depressive
Symptomatik zeigte sich zu Therapieende eine Uberlegenheit der kognitiv-behavioralen Be-
handlung mit kleiner Effektstarke, die zum Follow-up-Zeitpunkt nicht mehr nachzuweisen war.
Eine Uberlegenheit in Bezug auf die PTBS-Symptomatik zeigte sich nicht.

2.6.5.3 Psychotische Storungen

Inzwischen untersuchten zwei Studien die Effekte traumafokussierter Interventionen bei Pati-
entinnen und Patienten mit PTBS und Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis
(181,204). In der ersten Studie wurde bei N=155 Patientinnen und Patienten die Prolongierte
Exposition (PE), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) und eine Warte-
listen-Bedingung miteinander verglichen (181). In der Studie von Steel (204) wurde bei einer
kleineren Stichprobe von N=61 Patienten ein von Mueser et al. (207) entwickeltes Programm,
das sich auf kognitive Interventionen in Bezug auf die Bedeutung traumatischer Ereignisse
konzentriert, mit der psychiatrischen Routineversorgung verglichen. In dieser Studie fanden
sich im zeitlichen Verlauf Symptomreduktionen in beiden Behandlungsgruppen, jedoch kein
zusatzlicher Effekt der kognitiven Interventionen auf PTBS-Symptome oder die psychotische
Symptomatik. In der Studie von Van den Berg et al. (208) fanden sich hohe Effektstarken fiir
die beiden Traumaexpositionsverfahren in Bezug auf die PTBS-Symptomatik 6 und 12 Monate
nach Therapieende. Auch in Bezug auf die psychotische Symptomatik, etwa paranoides Den-
ken, zeigten sich in den beiden Interventionsgruppen signifikante Reduktionen (209). Zudem
zeigten sich in den beiden Interventionsgruppen signifikant weniger unerwiinschte Ereignisse
oder Symptomexazerbationen als in der Kontrollgruppe (210).

2.6.5.4 Gemischte Stichproben

Drei Studien untersuchten gemischte Stichproben von Patienten mit unterschiedlichen psychi-
schen Stérungen wie affektiven Stérungen, emotional-instabiler Personlichkeitsstérung und
psychotischen Stérungen (41,206,207). In allen zeigten sich verglichen mit ,Treatment as
usual“ bzw. einer Wartelisten-Kontrollgruppe signifikant groRere Effekte in Bezug auf die
PTBS-Symptomatik. Ein Behandlungsprogramm kombinierte Methoden der Dialektisch Beha-
vioralen Therapie (DBT) mit traumaspezifischen kognitiven und expositionsbasierten Interven-
tionen (41), wahrend ein weiteres kognitive Interventionen in Bezug auf die Bedeutung trau-
matischer Ereignisse einsetzte (206,207). Bohus et al. (41) verglichen die Effekte eines 12-
waochigen intensiven stationaren DBT-Programmes, das auch expositionsbasierte Interventio-
nen beinhaltete, mit einer Wartelisten-Kontrollbedingung. Die insgesamt N=74 weiblichen Teil-
nehmerinnen wiesen eine PTBS nach sexueller Gewalt der Kindheit auf sowie mindestens
eine komorbide Stérung wie Essstérungen, Depressionen oder Emotional-instabile Persén-
lichkeitsstorungen. In der Interventionsgruppe zeigte sich 3 Monate nach Behandlungsende
eine signifikant starkere Reduktion der PTBS-Symptome mit groRer Effektstarke. Mueser et
al. (206,207) untersuchten N=105 bzw. N=201 ambulante Patientinnen und Patienten mit af-
fektiven Stérungen und Psychosen, von denen ein Teil auch die Kriterien der Emotional-insta-
bilen Persoénlichkeitsstorung erfiilliten. Die jeweilige Interventionsgruppe erhielt 12-16 Sitzun-
gen der von ihnen untersuchten kognitiven Intervention, die Kontrollgruppe lediglich die tbliche
psychiatrische Behandlung bzw. zusatzlich eine drei Sitzungen umfassende psychoedukative
Intervention. In beiden Studien fand sich eine signifikant grol3ere Reduktion der PTBS-Symp-
tome in der Interventionsgruppe zum Ende der Behandlung und bei den Follow-up-Zeitpunkten
mit kleiner bis mittlerer Effektstarke.
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2.6.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Zur Beantwortung der unter 2.6.2 genannten klinischen Fragestellungen, etwa nach Kontrain-
dikationen fiir ein traumafokussiertes Vorgehen, konnten die oben dargestellten Studien kei-
nen direkten Beitrag leisten. Kontrollierte Untersuchungen, die sich mit den Auswirkungen spe-
zifischer Kontraindikationen befassen, sind bislang nicht vorhanden und aus ethischen Grin-
den auch kaum durchfihrbar. Bei den Empfehlungen in diesem Kapitel handelt es sich daher
um klinische Konsenspunkte, die aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitlini-
engruppe als ein Standard in der Behandlung empfohlen werden, zu dem keine experimentelle
wissenschaftliche Erforschung mdglich oder angestrebt ist.

2.6.7 Empfehlungen fiur kiinftige Forschung

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

Studien zu differenziellen Effekten von traumafokussierten und nicht-traumafokussierten
Behandlungselementen, sowie den komobiditatsbezogenen Interventionen.

Studien zum Vergleich gleichzeitiger (paralleler und integrativer) bzw. zeitlich aufeinan-
derfolgender (sequenzieller) Behandlungsstrategien.

Studien zu den differenziellen Effekten von Psycho- und Pharmakotherapie bei komor-
biden Stérungen.

Studien zur effektiven Dosis der jeweiligen psychotherapeutischen Interventionen.

Studien zu den langerfristigen Auswirkungen der Interventionen auf die einzelnen
komorbiden Stérungen, ihren Interaktionen und dem Verlauf.
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3. Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Rita Rosner, Jana Gutermann, Markus A. Landolt, Paul Plener, Regina Steil

Unter Mitarbeit von: Rainer Bohm, Volker Mall, Fanja Riedel-Wendt, Kerstin Stellermann-
Strehlow, Annette Streeck-Fischer, Marcella Woud

3.1 PTBS bei Kindern und Jugendlichen

3.1.1 Traumatische Ereignisse und Haufigkeit der PTBS

Die Definition traumatischer Ereignisse laut DSM-5, ICD-10 und ICD-11 unterscheidet sich
nicht wesentlich fur Erwachsene, Kinder oder Jugendliche. Eine Ausnahme bildet die DSM-5-
Definition fur Kinder unter 6 Jahren, bei der die Rolle der Bezugspersonen betont wird. Mehr
als die Halfte aller Kinder und Jugendlichen erleben eines oder mehrere potenziell traumati-
sche Ereignisse (211-213), bevor sie das Erwachsenenalter erreichen. Die Haufigkeit solcher
Ereignisse ist in hohem Malfie von den sozialen, gesellschaftlichen und umweltbezogenen
Rahmenbedingungen abh&ngig, in welchen das Individuum aufwéchst. In Landern, in denen
Blrgerkriege, hohe soziale Ungerechtigkeit oder ein Risiko fir Umweltkatastrophen bestehen,
sind die Raten flir das Erleben traumatischer Ereignisse und in der Folge dann auch fir traum-
abezogene Stérungen erhoht. In einer Metaanalyse, die auch Daten aus nicht reprasentativen
Studien enthielt, fanden Alisic und Kollegen (214), dass im Durchschnitt 15,9% der Kinder und
Jugendlichen, die einem potenziell traumatischen Ereignis ausgesetzt waren, eine PTBS ent-
wickeln (konditionale Pravalenz). In einer reprasentativen deutschen Studie (135) berichten
25,5% der mannlichen und 17,7% der weiblichen Befragten (zwischen 14 und 24 Jahren),
bereits ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben, bei einer PTBS-Lebenszeitpravalenz von
1,3%. Eine reprasentative Erhebung an US-amerikanischen Jugendlichen im Alter von 13 bis
17 Jahren ergab, dass 62% der Jugendlichen ein traumatisches Ereignis erlebt hatten und
fand eine Lebenszeitpravalenz fiir eine PTBS von 4,7% (213). In einer Schweizer Studie (212)
berichteten 56% der befragten Schiler im Alter zwischen 14 und 16 Jahren, traumatische Er-
eignisse erlebt zu haben. Die Kriterien fur eine aktuelle PTBS nach DSM-IV-Kriterien erflllten
4,2% aller Befragten. Madchen, im Vergleich zu Jungen, waren in allen drei Studien mehr als
doppelt so haufig von einer PTBS betroffen.

3.1.2 Stoérungsbild und Verlauf

Aktuell beziehen sich fast alle publizierten Behandlungsstudien auf die DSM-1V-Kriterien (215),
die ein Symptom aus dem Bereich Wiedererleben, drei aus dem Bereich Vermeidung und zwei
aus dem Bereich Ubererregung forderten. Langsschnittuntersuchungen zum unbehandelten
Verlauf der PTBS sind selten, deuten aber zumindest fiir eine Teilgruppe eine hohe Stabilitat
der Symptomatik an. Scheeringa et al. (216) untersuchten Vorschulkinder zu drei Zeitpunkten
Uber zwei Jahre hinweg und fanden eine hohe Stabilitat der Symptome. Eine PTBS-Diagnose
zum ersten Zeitpunkt (vier Monate nach dem Trauma) sagte den Grad der Beeintrachtigung
zwei Jahre spater voraus. Osofsky et al. (217) identifizierten in der Folge von Naturkatastro-
phen (z. B. Hurrikan, Olkatastrophe) vier Trajektorien im Verlauf von vier Jahren: 52% der
mehr als 4000 untersuchten Kinder (3 bis 12 Jahre) zeigten stabil niedrige Symptome, eine
zweite Gruppe zeigte eine starke Ruckentwicklung von Symptomen (21%), eine dritte Gruppe
zeigte zunehmend mehr Symptome (18%) und eine vierte Gruppe zeigte stabil hohe Symp-
tome (9%). Wéahrend die Gesamtsymptomschwere der kompletten Stichprobe stabil blieb, ver-
anderten sich die Verlaufe von 39% der Befragten, wobei insgesamt 27% hohe PTBS-Symp-
tome nach vier Jahren zeigten. Diese unterschiedlichen Verlaufe verdeutlichen die Notwen-
digkeit der Beobachtung traumatisierter Kinder, auch wenn diese kurz nach dem Trauma un-
auffallig hinsichtlich einer PTBS sind. Andererseits zeigen sie aber auch, dass sich ein sub-
stanzieller Teil der Kinder ohne Intervention erholt. Bestimmte potentiell traumatische Ereig-
nisse, besonders wenn sie chronischer interpersoneller Natur sind (wie etwa sexueller oder
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physischer Missbrauch) kdnnen mit einer Reihe schwerer psychischer Stérungen, Verhaltens-
problemen und kérperlichen Erkrankungen im Erwachsenenalter assoziiert sein (218-220).

3.1.3 Komorbiditat

Haufig liegen zu einer PTBS auch komorbide Stérungen vor. Perkonigg et al. (135) fanden,
dass 87,5% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mindestens eine weitere, 77,5% zwei
oder mehr zusétzliche Diagnosen ausbilden. In einer Metaanalyse von 25 longitudinalen Stu-
dien zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die Naturkatastrophen tber-
lebt haben, betrug die PTBS-Rate bis zu 95% und jene der Depression lag zwischen 1,6 und
81 % (221). Eine besonders hohe Rate an Komorbiditaten (88,6%) wurde auch bei Vorschul-
kindern gefunden, die vom Hurrikan Katrina betroffen waren (222). Die haufigsten Komorbidi-
taten in dieser Studie waren die Stérung des Sozialverhaltens (60,6%), Depressionen (57,1%),
ADHS (33%) und Angststorungen (33,3%).

Uber alle Altersgruppen hinweg werden damit eine Reihe von internalisierenden und externa-
lisierenden Storungen isoliert oder als Komorbiditat beschrieben (211). Die australischen Leit-
linien (5) fassen die haufigsten komorbiden Stérungen altersbezogen zusammen (siehe Ta-
belle 1). Wahrend Angststorungen, Depression und ADHS in allen Altersgruppen haufig
komorbid auftreten, finden sich einige Diagnosen altersspezifisch vermehrt, wie etwa Tren-
nungsangste im Vorschulalter oder Selbstverletzung und Substanzmissbrauch bei Jugendli-
chen.

Unterschieden werden Komorbiditaten, die dem Auftreten der PTBS vorausgehen, von sol-
chen, die sekundér in Erscheinung treten. In der oben erwahnten Studie von Perkonigg et al.
(135) mit einer Stichprobe im Alter zwischen 14 und 24 Jahren stellten Depressionen (62,5%),
Drogenmissbrauch oder -abhangigkeit (65,9%), Nikotinabhéngigkeit (60,0%) und Agoraphobie
mit oder ohne Panikstérung die haufigsten sekundar auftretenden Stérungen dar. Die haufigs-
ten Storungsbilder, die einer Traumatisierung bzw. PTBS vorausgingen, waren einfache Pho-
bie (71%), somatoforme Stérungen (64%), und soziale Phobien (62,2%). Multimorbiditat ist
besonders nach chronischer interpersoneller Traumatisierung eher die Regel als die Aus-
nahme (223,224).

Tabelle 1: Haufige komorbide Erkrankungen und Verhaltensaufféalligkeiten; Ubersetzt
und erganzt von Rosner & Unterhitzenberger (225,226)

Vorschulkinder Grundschulkinder Jugendliche
e Oppositionelles Trotz- e  Angststérungen e Angststérungen
verhalten . .
e Depression e Depression
*  Trennungsangst e ADHS e Suizidale Vorstellungen
SRS e Stdrungen des Sozial- e Selbstverletzung
e Depression verhaltens

e Substanzabhangigkeit

o Spezifische Phobien e  Stérungen des Sozial-

e Stdrungen des Sozial- verhaltens
verhaltens
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3.1.4 Differentialdiagnostik

Differentialdiagnostisch muss die PTBS von anderen Stérungen abgegrenzt werden, die in der
Folge von schweren Belastungen auftreten kénnen und im Kapitel "Trauma- und Stresssto-
rungen" der ICD-11 zusammengefasst sind. Es sind dies die komplexe PTBS, die Anpas-
sungsstorung, die anhaltende Trauer-Stérung, die reaktive Bindungsstdrung sowie die Bezie-
hungsstérung mit Enthemmung. Fir die Abgrenzung der PTBS gegenuber diesen Stérungen
ist es zwingend, die Symptomatik der Kinder und Jugendlichen mittels standardisierter und
validierter Erhebungsinstrumente sehr genau zu erheben. Die akute Belastungsreaktion, die
im ICD-10 noch als Diagnose fir die Akutphase nach einem traumatischen Ereignis vorgese-
hen war, ist im ICD-11 nicht mehr als psychische Stérung aufgefihrt.

Weiter muss bei der Differentialdiagnose im Kindes- und Jugendalter beriicksichtigt werden,
dass einige der Ubererregungssymptome der PTBS (z.B. Konzentrationsprobleme, Reizbar-
keit, Wutausbriiche) insbesondere bei kleinen Kindern falschlicherweise als Symptome einer
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS) oder dann im Grundschul- und Ju-
gendalter auch als Stoérung des Sozialverhaltens interpretiert werden kénnen. Fir die Abgren-
zung ist es hier zentral, in der Anamnese sehr genau den zeitlichen Ablauf der Symptomatik
zu evaluieren. Nur Symptome, die sich nach einem traumatischen Ereignis entwickeln, kbnnen
durch dieses verursacht sein. Au3erdem sind Symptome des Wiedererlebens und der Vermei-
dung nicht Teil einer ADHS und sind ebenfalls nicht typisch fur eine Stérung des Sozialverhal-
tens. Ausgepragte Symptome des Wiedererlebens (z.B. Flashbacks, schwere dissoziative
Symptome) kdnnen schlie3lich auch falschlicherweise mit Symptomen einer Psychose ver-
wechselt werden. Die Abgrenzung hiervon ist allerdings bei fundierter Diagnostik gut mdglich.
Im Jugendalter ist die PTBS von einer Borderline-Personlichkeitsstérung abzugrenzen, die
sich auch in der Folge chronischer Traumatisierung entwickeln kann.

Risikofaktoren:

In einer Metaanalyse zu den Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS in Kindheit und
Jugend (227) zeigten sich fiir die demographischen und pratraumatischen Faktoren kleine bis
mittlere Zusammenhénge (z.B. weibliches Geschlecht, niedriger soziodkonomischer Status,
psychische Stérung der Eltern). Fur die subjektive Bewertung des Ereignisses (peritrauma-
tisch; z.B. wahrgenommene Lebensgefahr, Angst wahrend des Ereignisses) und posttrauma-
tischen Variablen (z.B. PTBS nach dem Ereignis, Vermeidung, Gedankenunterdriickung) zeig-
ten sich mittlere bis groRe Effekte.
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3.2 Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

3.2.1 Einleitung

Die Diagnose der PTBS im Kindes- und Jugendalter sollte nach klinischen Kriterien erfolgen
und sich auf die allgemeinen Grundlagen altersgerechter klinisch-psychologischer Diagnostik
stiitzen (228). Sie erfolgt auf der Basis des klinischen Befunds im Rahmen einer diagnosti-
schen Exploration des Kindes (Gesprach, Spiel, Verhaltensbeobachtung) und wird durch eine
weiterfihrende operationalisierte Diagnostik in Form von Interviews und/oder Fragebdgen er-
ganzt (Selbst- und Eltern- bzw. Fremdurteil). Im Kindes- und Jugendalter ist die Erhebung
einer differenzierten Anamnese sowie der aktuellen familidren und schulischen Bedingungen
von besonderer Bedeutung. Fragen in Bezug auf das Erleben spezifischer potenziell trauma-
tischer Ereignisse sollen im Rahmen der Befunderhebung auch bei Kindern und Jugendlichen
explizit gestellt werden (Traumaanamnese). Weiter ist aufgrund der hohen Rate an komorbi-
den Stérungen und Symptomen nach Traumaexposition (vgl. 2.1) auch im Kindesalter darauf
zu achten, dass die Diagnostik breit erfolgt und sich nicht nur auf die spezifischen Symptome
der PTBS beschrankt. Weil Eltern insbesondere die internalisierenden Symptome ihrer Kinder
haufig unterschatzen, ist immer eine Exploration des Kindes selbst notig (229-231). Wichtig
ist bei der Diagnostik zudem die Erfassung der funktionellen Einschrankungen, welche zwin-
gend in der Beurteilung mitbericksichtigt werden mussen.

3.2.1.1 Diagnostische Kriterien nach ICD und DSM

Zu erwahnen ist, dass die aktuellen ICD-10 Kriterien sowie die bisher verfigbaren Informatio-
nen fur ICD-11 beziiglich der PTBS-Diagnose und -Symptome (sowie der Komplexen PTBS)
keine Spezifika fur Kinder beinhalten, d.h. keine entwicklungsabhéngig verschiedene Auspra-
gung der Symptomatik berticksichtigen (232). Im DSM-5 hingegen werden kindspezifische
Symptome erwahnt, die bereits in der Textrevision davor eingefiihrt worden waren. Die DSM-
IV-Diagnose galt urspringlich als a) zu streng fiir Kinder und Jugendliche, da viele schwer
beeintrachtigte Kinder und Jugendliche die Diagnoseschwelle nicht erreichten; b) schwer zu
erheben und daher invalide (z.B. Erfassung von Intrusionen im Vorschulalter) und c) als zu
insensitiv fur kinderspezifische Symptomformen (233). In der Folge wurden im DSM-IV TR
(234) Modifikationen fur Kinder tUber 6 Jahren vorgenommen, die zum Beispiel spezifizierten,
dass sich Intrusionen auch im wiederholten Spiel zeigen kdnnen, dass Traume nach einem
traumatischen Ereignis nicht notwendigerweise traumaspezifische Inhalte enthalten missen,
oder dass sich dissoziative Reaktionen wie etwa Flashbacks auch als Reinszenierungen im
Spiel zeigen kdnnen. Diese Modifikationen blieben im DSM-5 erhalten. Weiterhin wurden, ba-
sierend auf den Vorarbeiten von Scheeringa et al. (235,236) die Kriterien fiur Kinder im Alter
von 6 Jahren und jlinger weniger streng formuliert: Neben dem Vorliegen eines traumatischen
Ereignisses gemal Kriterium A missen mindestens ein Symptom aus dem Bereich Wiederer-
leben, aber nur ein Symptom aus dem Bereich Vermeidung oder dem Bereich negativer kog-
nitiver und affektiver Veranderungen vorliegen sowie zwei Symptome der Ubererregung.

Aufgrund der aktuellen Befundlage ist jedoch davon auszugehen, dass die PTBS-Diagnose
bzw. Reaktionen auf traumatische Erfahrungen im Vorschulalter mit den vorhandenen Krite-
rien und Stérungsdefinitionen wahrscheinlich nicht adaquat erfasst werden kénnen. So quali-
fizieren sich zum Beispiel gemalf} aktueller Definition Ereignisse wie psychische Gewalt, Ver-
nachlassigung oder Bindungstrauma, die alle im jungen Alter haufig sind, nicht als Trauma
gemal ICD oder DSM.

Mangelhaft abgebildet wird auRerdem auch die PTBS von Kindern im Alter zwischen 7 und 13
Jahren, die haufig nicht das Vollbild der Stérung erfiillen. Epidemiologische Studien mit dieser
Altersgruppe zeigen niedrigere PTBS-Raten als im Erwachsenenalter, wahrend die Auftretens-
wahrscheinlichkeit eines traumatischen Ereignisses bereits hoch ist, so dass davon auszuge-
hen ist, dass die Diagnosekriterien eine schlechte Passung fir Kinder dieses Alters haben
(237). Viele Behandlungsstudien schlieRen daher auch Kinder und Jugendliche ein, die zwar
eine hohe Belastung mit posttraumatischen Symptomen zeigen, aber nicht in allen Symp-
tomclustern die erforderlichen Kriterien erfillen. Damit wird bei Nicht-Erfillen des Vollbildes
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einer PTBS die funktionelle Beeintrachtigung als Entscheidungskriterium fur die Indikation ei-
ner Psychotherapie deutlich wichtiger. Solche Beeintrachtigungen zeigen sich im sozialen und
zwischenmenschlichen Bereich, in Schule, Ausbildung und Familie, sowie im Umgang mit den
Gleichaltrigen und in romantischen Beziehungen. Internationale Leitlinien, wie etwa die aktu-
ellen NICE-Leitlinien beriicksichtigen daher Interventionsstudien mit Kindern und Jugendli-
chen, wenn mindestens 70% der Stichprobe eine PTBS erfullen.

3.2.1.2 Instrumente zur Erfassung der Symptomatik

Aktuell sind in deutscher Sprache zwei strukturierte Interviews zur Diagnosestellung erhaltlich,
aul3erdem eine Reihe von Instrumenten zur Erfassung des Schweregrads der Symptomatik
bzw. solche, die sich als Screening eignen. Viele der unten genannten Instrumente beziehen
sich aktuell noch auf DSM-IV und ICD-10, sodass erst in den kommenden Jahren mit der
Anpassung der Messinstrumente auf die jeweils aktuell gultigen Formen der Diagnostikmanu-
ale zu rechnen ist. Nach Mdglichkeit sollten insbesondere bei Menschen mit Fluchterfahrung
muttersprachliche Instrumente eingesetzt werden, um bei unzureichenden Deutschkenntnis-
sen die Validitat der Diagnostik zu erhéhen.

Kinder-DIPS PTBS-Modul (Interview)

Das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-
DIPS) (238) ist ein strukturiertes Interview sowohl zur direkten Befragung des Kindes bzw.
Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren als auch zur Befragung der Eltern. Die beiden Ver-
sionen nehmen je ungefahr 60 Minuten in Anspruch. Das Kinder-DIPS ermdglicht die Diag-
nose psychischer Stérungen gemafl DSM-5 und ICD-10, die Erfassung der auslésenden Fak-
toren sowie die durch die Stérung bedingte Beeintr&chtigung in verschiedenen Lebensberei-
chen. Das Verfahren gliedert sich in folgende drei Teile:

e Screeningteil zur Erfassung der im Vordergrund stehenden Probleme der letzten sechs
Monate

o Spezieller Teil zur Erfassung der spezifischen psychischen Stérungen
e Abschnitt zur Erhebung der psychiatrischen Anamnese und Familienanamnese

Die Testgutekriterien des Kinder-DIPS sind befriedigend bis sehr gut. Das Verfahren enthalt
auch ein Modul zur Erhebung der Symptomatik der PTBS und ist deshalb zur traumaspezifi-
schen Diagnostik im Kindes— und Jugendalter geeignet. Der Vorteil des Kinder-DIPS liegt da-
rin, dass bei Durchfiihrung des gesamten Interviews, das Vorhandensein komorbider Stérun-
gen ebenfalls erhoben werden kann.

Interview zur Erfassung von Belastungsstérungen bei Kindern und Jugendlichen (IBS-KJ (In-

terview)

Die von Steil und Fichsel (239) publizierten Interviews zu Belastungsstérungen bei Kindern
und Jugendlichen (IBS-KJ) enthalten ein Modul zur Erfassung der PTBS (IBS-P-KJ). Hier han-
delt es sich um die deutschsprachige Version der Clinician Administered PTSD Scale for Child-
ren and Adolescents (CAPS-CA), welches auf den PTBS-Kriterien des DSM-IV beruht und bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 18 Jahren eingesetzt werden kann (240).

Das Kind wird im Interview zunachst zur Préasenz traumatischer Ereignisse in der Anamnese
und zu seinen damit zusammenhé&ngenden Gedanken und Gefuihlen befragt. Danach werden
alle Symptome der posttraumatischen Belastungsstérung gemafll DSM-IV einzeln erhoben,
einschlieBlich der Zusatzsymptome fiir Kinder. Spezielle einfiihrende Ubungen mit Beispielen
machen das Kind mit Ablauf und Struktur des Interviews vertraut. Zudem sind fir jede Frage-
stellung je nach Alter und Bildungsstand des Kindes alternative Formulierungs- und Erkla-
rungsmaoglichkeiten vorgesehen. Die einzelnen Symptome sollen vom Kind jeweils nach ihrer
Haufigkeit und Intensitat auf einer flinfstufigen Skala eingeschatzt werden. Zum besseren Ver-
standnis werden dem Kind zur Beantwortung der Fragen visuell analoge Skalen vorgelegt,
welche die Antwortmoglichkeiten verdeutlichen. Neben der momentanen und/oder der Le-
benszeit-Diagnose einer PTBS ermdglicht diese Skala auch eine Einschatzung des Schwere-
grades der PTBS sowie eine Beurteilung der Auswirkungen auf wichtige Lebensbereiche.
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Auch fiir die einzelnen Symptombereiche (Wiedererleben, Vermeidungsverhalten, Ubererre-
gung) kdénnen Mittelwerte bestimmt werden, die Auskunft tiber den Schweregrad der einzelnen
Symptomcluster ermdéglichen. Psychometrische Untersuchungen weisen dem IBS-P-KJ zu-
friedenstellende bis sehr gute Ergebnisse zu, so dass man von einer gesicherten Reliabilitat
und Validitat des Instrumentes ausgehen kann. Die aktuelle englischsprachige Version fir das
DSM-5 liegt vor und beinhaltet auch die entsprechenden Items fur den neu eingefiihrten Clus-
ter D (241). Allerdings liegt derzeit noch keine Validierung vor. Eine deutsche Ubersetzung
wurde von der Arbeitsgruppe Traumatologie der Kinderpsychiatrie Ulm erstellt (242).

UCLA PTSD Reaction Index

Der University of California at Los Angeles Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index von
Pynoos und Steinberg (243) steht in zwei Versionen zur Verfigung:

¢ Version fur Kinder und Jugendliche (6-18 Jahre): Selbsteinschatzung
e Elternversion: Fremdeinschéatzung

Diese Instrumente kdnnen sowohl im Interview- als auch im Fragebogenformat (Einzel-, Grup-
pensetting) angewandt werden. Allerdings wird empfohlen, die Version fur Kinder und Jugend-
liche stets im Rahmen eines Interviews anzuwenden, um sicher zu stellen, dass die Fragen
korrekt verstanden werden. Die Durchfiihrungsdauer betragt zwischen 20 und 30 Minuten.

Das Instrument ist in folgende Teile gegliedert:

¢ Teil 1: Mit Hilfe von 15 Fragen wird die Trauma-Anamnese erhoben

o Teil 2: Die PTBS-Symptomatik gemal DSM-5 (Symptomcluster B, C, D und E) wird mit
Hilfe von 31 Items auf einer 5-stufigen Haufigkeitsskala fir den letzten Monat erfasst,
welche dem Kind zum besseren Verstandnis als visuell analoge Skala vorgelegt wird.
Zusatzlich zu den DSM-Symptomen werden auch Schuldgefuhle sowie die Angst vor
einem Wiederauftreten des Traumas erhoben

o Teil 3: Mit insgesamt 8 Items werden die funktionalen Beeintrachtigungen im Alltag des
Kindes erfragt

Die Auswertung kann kategorial und dimensional erfolgen. Bei der kategorialen Auswertung
wird die Erfullung der Kriterien Uberprift, um so die Diagnose einer PTBS zu stellen. Bei der
dimensionalen Auswertung wird durch Summierung der einzelnen ltemwerte ein Schwere-
gradscore fur die Kriterien B bis E sowie ein Gesamtwert errechnet, welcher die Einstufung
eines Schweregrades der Storung ermd@glicht. Allerdings gibt es hierfur bis jetzt noch keine
validierten Cut-off-Werte. In Bezug auf die Testgltekriterien ist das neue DSM-5 Instrument
und insbesondere auch die deutsche Version noch nicht ausreichend Uberprift. Die internale
Konsistenz sowie die Test-Retest-Reliabilitdt der DSM-IV Vorgangerversion waren ausge-
zeichnet, und die Validitat war ebenfalls gesichert (244—-246). Die autorisierte deutsche Fas-
sung dieses Verfahrens kann bei Steinberg (UCLA) bezogen werden.

Essener Trauma-Inventar fur Kinder und Jugendliche (ETI-KJ)

Das Essener Trauma-Inventar fur Kinder und Jugendliche (247) ist ein Verfahren zur Erfas-
sung der PTBS bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren. Es liegt in einer Selbst- und
einer Fremdbeurteilungsversion mit je 43 Items vor, die Bearbeitungszeit betragt ungefahr 15
Minuten. Erfasst werden potenziell traumatische Ereignisse sowie die Symptome der PTBS
gemal den Kriterien des DSM-IV. Der erste Teil besteht aus einer Trauma-Checkliste mit 12
vorgegebenen Ereignissen. Im zweiten Teil soll eine zeitliche Einordnung des schlimmsten
Ereignisses erfolgen. Acht weitere Fragen erfassen die DSM-Kriterien A1 (Bedrohung der phy-
sischen Integritat) und A2 (subjektive Reaktion). Die darauffolgenden 23 Fragen gehen auf die
aktuelle Symptomatik ein. Anschliel3end werden im vierten Teil des Bogens zwei Fragen zur
zeitlichen Einordnung der Symptome gestellt (Kriterium E) und im flinften Teil die symptombe-
dingten funktionellen Einschrankungen im Alltag (Kriterium F).

Die Auswertung des ETI-KJ erlaubt sowohl die kategoriale Diagnose einer PTBS gemafll DSM-
IV als auch anhand von Cut-off-Werten die Feststellung eines Schweregrades der Storung.
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Das ETI-KJ wurde an einer Stichprobe von 276 Jugendlichen aus Deutschland einer einge-
henden Validierung unterzogen (247). Es fanden sich dabei gute bis sehr gute Reliabilitats-
kennwerte. Insbesondere fir die Gesamtskala des ETI-KJ ergab sich eine sehr hohe interne
Konsistenz. Auch die Konstruktvaliditéat scheint gesichert.

Child and Adolescent Trauma Screen (CATS)

Der Child and Adolescent Trauma Screen (CATS) von Sachser et al. (248) ist ein auch in
deutscher Sprache vorliegendes Verfahren zur Erfassung der PTBS gemall DSM-5 bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 7-17 Jahren. Es liegt in einer Selbst- und Fremdeinschét-
zungsform vor und ist in drei Teile gegliedert. Zunachst wird mit einer Liste von 15 Items das
Vorliegen eines traumatischen Ereignisses abgefragt. Anschliel3end werden mittels 20 Fragen
auf einer 4-stufigen Haufigkeitsskala die Symptome einer PTBS erfasst. Im letzten Teil des
CATS wird mit finf Items das Vorliegen funktionaler Einschrankungen in wichtigen Lebensbe-
reichen erfasst. Der CATS hat sich bei einer umfangreichen psychometrischen Uberpriifung
in drei Landern (USA, Deutschland und Norwegen) basierend auf insgesamt 475 Selbstbe-
richten und 424 Fremdberichten sowohl in der Selbst- als auch in der Fremdeinschétzungs-
form als reliables und valides Instrument gezeigt (248). Fir die Gesamtskala ergab sich eine
sehr hohe interne Konsistenz und auch die Konstruktvaliditat konnte bestétigt werden. Versi-
onen in verschiedenen Sprachen, darunter auch haufige Sprachen nach Europa gefliichteter
Menschen, wie arabisch, etc. liegen vor (kostenfreie Downloads unter http://treatchild-
trauma.de/cats-child-and-adolescent-trauma-screening-free-download/). Eine Version des
CATS zur Erfassung der komplexen PTBS nach ICD-11 ist derzeit in der Erprobung.

Trauma Symptom Checklist for Children (TSC-C)

Die Trauma Symptom Checklist for Children (TSC-C) von Briere (249) ist ein international weit
verbreitetes Instrument zur Erfassung eines breiten Spektrums an Symptomen nach Trauma-
exposition. Im Gegensatz zu anderen Verfahren werden nicht nur PTBS-Symptome erhoben,
sondern auch die haufigsten komorbiden Symptome. Insgesamt 54 Items lassen sich zu 6
Skalen zusammenfassen, welche Wut, Angst, Depression, Dissoziation, Depression und se-
xuelle Auffalligkeiten erheben. In der originalen Fassung wird das Instrument bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren eingesetzt und ist fur dieses Alter auch sehr umfas-
send validiert. Seit kurzem liegt nun auch eine deutsche Version von Matulis und Kollegen
(250,251) vor, welche fir das Alter von 13 bis 21 Jahren psychometrisch Gberprift wurde.
Dabei bestatigten sich die internationalen Befunde, dass die TSC-C ein valides und reliables
Instrument zur Erfassung eines breiten Spektrums an Traumafolgesymptomen ist.

3.2.2 Klinische Fragestellungen

e Auf welche Weise soll bei Kindern eine differenzierte Traumanamnese erhoben werden?

¢ Nach welchen Kriterien sollte eine PTBS im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert wer-
den?

¢ Auf welche Quellen sollte sich die Informationsgewinnung fur die Diagnostik beziehen?
¢ Wie soll bei der Diagnosestellung vorgegangen werden?
¢ Welche weiteren Symptome und Verhaltensprobleme sollten abgeklart werden?
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3.2.3 Schlisselempfehlungen

Nr.

Empfehlung

Empfehlungsgrad

16

Die Erhebung einer differenzierten kindlichen Traumaanam-
nese in Form eines Selbst- und eines Fremdberichtes sollte Teil
der Befunderhebung bei allen psychodiagnostischen Abklarun-
gen im Kindes- und Jugendalter sein. Dabei soll ein altersada-
guates Vorgehen gewéahlt werden und es soll der familiare und
kulturelle Kontext bertcksichtigt werden. Zur Erhebung der
Traumaanamnese sollten die entsprechenden Fragen aus den
validierten PTBS-Erhebungsinstrumenten verwendet werden
(z.B. IBS-KJ, CATS, UCLA Reaction Index). Bei Vorliegen ei-
nes oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse soll eine
PTBS-Diagnostik durchgefihrt werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

17

Die Diagnostik soll nach klinischen Kriterien (nach jeweils guilti-
ger Version von ICD/DSM) erfolgen. Dabei sollen funktionelle
Einschrankungen in der Beurteilung mitberiicksichtigt werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

KKP

18

Zur Informationsgewinnung sollen Eltern (und/oder Bezugsper-
sonen und/oder andere nahestehende Familienmitglieder) und
Kinder/Jugendliche befragt werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

KKP

19

Bei positiver Traumaanamnese sollten PTBS-spezifische
Screening-Verfahren eingesetzt werden. Bei der Diagnosestel-
lung sollten strukturierte klinische Interviews eingesetzt wer-
den. Zur Unterstitzung kénnen psychometrische PTBS-spezi-
fische Tests verwendet werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 24/24 (100%)

KKP

20

Bei Kindern und Jugendlichen mit PTBS sollten potenziell ge-
fahrdende Symptome (z.B. eine mangelnde Affektregulation,
mangelnde Impulskontrolle, dissoziative Symptome, Substanz-
missbrauch, Selbstverletzungen, Suizidalitat, Stérungen des
Sozialverhaltens) diagnostisch abgeklart werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 20/23 (87%)

KKP
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3.2.4 Hintergrund der Evidenz

Die Empfehlungen zur Diagnostik beruhen einerseits auf den Publikationen zu den oben in
Kapitel 3.2.1.2 erwahnten, aktuell in deutscher Sprache verfigbaren Erhebungsinstrumenten
(Psychometrik) und andererseits auf der aktuellen Literatur zum diagnostischen Vorgehen bei
Kindern und Jugendlichen sowie zur Ubereinstimmung von Kind- und Elterneinschatzungen
der kindlichen PTBS-Symptomatik. In die Beurteilung der Evidenz eingeflossen sind auch die
Empfehlungen der britischen NICE Leitlinien (,NICE Guideline” Nr. 26; National Institute for
Clinical Excellence, (12) sowie die australischen Leitlinien (5).

3.2.5 Darstellung der Evidenz
3.2.5.1 Psychometrie

Die Informationen zur Reliabilitat und Validitét der einzelnen Erhebungsinstrumente (klinische
Interviews, Fragebdgen) finden sich in Kapitel 3.2.1.2 Es zeigt sich, dass die DSM-basierten
Instrumente fur Kinder ab dem Alter von ca. 6 Jahren psychometrisch hinreichend Uberprift
sind und in der Regel eine befriedigend bis gute Validitat und Reliabilitat aufweisen. Allerdings
fehlt es aktuell im deutschsprachigen Raum an psychometrisch tberpriiften Verfahren zur Er-
hebung der PTBS bei Kindern, die jiinger als 6 Jahre sind. Entsprechend muss die Diagnose
der PTBS bei diesen jungen Kindern immer auch eine klinische Einschéatzung beinhalten, wel-
che die altersabhéangige Symptomprasentation der PTBS und das Ausmalfd der funktionellen
Einschrankungen mitberlcksichtigen.

3.2.5.2 Erhebung der Trauma-Anamnese und der Traumasymptomatik

In den Practice Parameters der Amerikanischen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiat-
rie (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (252)) wird als Minimalstandard
fur jede diagnostische Abklarung die Erhebung einer Traumanamnese empfohlen, auch wenn
das Kind nicht explizit wegen einer Traumafolgestérung zugewiesen wurde. Diese Empfehlung
beruht auf epidemiologischen Befunden, die zeigen, dass die Pravalenz von potenziell trau-
matischen Ereignissen bereits im Kindes- und Jugendalter relativ hoch ist und mehr als die
Halfte der Alterspopulation betrifft (vgl. Kapitel 3.2.1). Die bei Fachpersonen verbreitete Angst,
Kinder direkt nach potenziell traumatischen Ereignissen und damit zusammenhangenden
Symptomen zu fragen, ist unbegriindet. Es gibt zumindest aus dem Forschungskontext keine
Hinweise, dass bei altersentsprechendem und adaquatem Vorgehen das Kind durch eine sol-
che Befragung Gibermaliig belastet wird oder sogar eine Retraumatisierung erfolgt (253,254).

3.2.5.3 Selbst- vs. Fremdeinschéatzung

Wie bei anderen Stérungsbildern stellt sich auch bei der PTBS die Frage, inwieweit Fremdein-
schatzungen der Symptome, z.B. durch die Eltern, valide und in der Diagnosestellung zu be-
riicksichtigen sind. Die Forschungslage hierzu ist relativ einheitlich und zeigt, dass die Uber-
einstimmung von Kind- und Elternurteil relativ gering ist, und dass Eltern die PTBS-Sympto-
matik ihres Kindes, besonders die internalisierenden Symptome, tendenziell unterschéatzen
(229-231). Dies erschwert insbesondere bei jungen Kindern, die noch nicht selbst zu ihrer
Symptomatik befragt werden kénnen, die Diagnosestellung. Hier muss auf die Verhaltensbe-
obachtung als Methode zuriickgegriffen werden, erganzt durch Beschreibungen von Bezugs-
personen aus verschiedenen Kontexten. Die aktuellen britischen (,NICE Guideline” Nr. 26;
National Institute for Clinical Excellence (12)) und australischen Leitlinien (5), sowie die Richt-
linien der amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft (American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry, AACAP (252)) empfehlen, wenn immer méglich, sowohl Kind als auch El-
tern zur Traumaexposition und PTBS-Symptomatik zu befragen. Die Diagnose einer PTBS
sollte in der Regel nicht allein aufgrund einer Elterneinschatzung erfolgen.
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3.2.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Bei allen oben zur Diagnostik genannten klinischen Konsenspunkten handelt es sich um einen
Konsens der Mitglieder der Leitliniengruppe, die auf Einzelstudien zu diagnostischen Themen
und der klinischen Erfahrung basieren.

3.2.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

¢ Untersuchung der PTBS und anderer Traumafolgestérungen im Alter von 0-3 Jahren um
valide, reliable und 6konomische Diagnosekriterien und Instrumente zu entwickeln.

¢ Untersuchung der im ICD-11 formulierten Diagnose PTBS und Komplexe PTBS im Kin-
desalter. Dies beinhaltet sowohl die Validierung der Kriterien als auch die Entwicklung
diagnostischer Instrumente und deren klinischen Nutzen.

e Untersuchung, Ubersetzung und Validierung von Diagnosen und Diagnoseinstrumenten
im interkulturellen Kontext.
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3.3 Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen
3.3.1 Einleitung

Ahnlich wie bei Erwachsenen liegen verschiedene psychotherapeutische Interventionen vor,
die in kontrollierten Therapiestudien untersucht wurden. Psychotherapeutische Behandlungs-
techniken kdénnen traumafokussierten und nicht-traumafokussierten Interventionen zugeord-
net werden. Weiterhin gibt es Verfahren, die spezifisch fir Kinder- und Jugendliche entwickelt
wurden (TF-KVT nach Cohen, Mannarino & Deblinger (255)) und Adaptionen von Behand-
lungsprotokollen, die urspriinglich fir Erwachsene entwickelt und dann altersangemessen
adaptiert wurden (z.B. EMDR; NET; CPT). Bei der Wahl eines Verfahrens miissen zum einen
das Entwicklungsalter des Kindes/Jugendlichen und zum anderen die aktuellen Lebensum-
stande berilicksichtigt werden. Das Entwicklungsalter ist entscheidend fiir die Wahl der Metho-
den (z.B. Malen vs. Schreiben) und damit auch der sprachlichen Komplexitéat des Vorgehens.
Dies spiegeln z.B. die Arbeitsblatter zu kognitiven Interventionen sowohl in Gestaltung als
auch in Sprache wider. Weiterhin beeinflusst das Lebensalter auch den Umfang des Einbe-
zugs der Eltern bzw. der Bezugspersonen. Je juinger die Kinder, desto dringender ist dies not-
wendig, um die Kinder in der Umsetzung des in der Therapie Gelernten unterstitzen zu kén-
nen. Die bisher untersuchten Manuale unterscheiden sich im Ausmald des Einbezuges der
Bezugspersonen allerdings betrachtlich. Wahrend in der TF-KVT nach Cohen, Mannarino und
Deblinger (255) 50% der Therapiezeit fir Bezugspersonen verwendet wird, beziehen andere
Manuale die Eltern nur zu ein bis zwei Terminen mit ein (z.B. EMDR, Narrative Expositions-
therapie fir Kinder (KIDNET)). Weiterhin liegen nur wenige Studien fir die Altersgruppe zwi-
schen 14-18 Jahren vor, so dass unklar bleibt, welche Therapieansatze hier erfolgverspre-
chend sind. Einzeluntersuchungen liegen fur die Prolongierte Exposition (256,257) und die
entwicklungsangepasste Kognitive Verarbeitungstherapie (E-KVT; engl. ,Developmentally
adapted Cognitive Processing Therapy“, D-CPT) (258,259) vor, und zeigen eine hohe Wirk-
samkeit.

Traumafokussierte Interventionen sind definiert als Therapieansatze, bei denen der Schwer-
punkt auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder der Veran-
derung seiner Bedeutung fiir das heutige Leben liegt (12,29). Dabei wurden in der Literatur
verschiedene Varianten untersucht.

Die erste Gruppe von Behandlungsmanualen basiert auf den Prinzipien der Traumafokussier-
ten Kognitiven Verhaltenstherapie (Tf-KVT) und beinhaltet tblicherweise als zentrale trauma-
fokussierte Techniken imaginative Exposition in Bezug auf die Traumaerinnerung, narrative
Exposition, Exposition in vivo und/oder kognitive Umstrukturierung in Bezug auf traumabezo-
gene Uberzeugungen. Zu den am besten untersuchten spezifischen Ansétzen innerhalb der
Kognitiven Verhaltenstherapie gehéren

1) das spezifische Manual mit dem Namen Traumafokussierte Kognitive Verhaltensthera-
pie (TF-KVT; nicht zu verwechseln mit dem generischen Uberbegriff Tf-KVT fiir verschie-
dene kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen) nach Cohen, Mannarino & Deb-
linger (255).

2) die Prolongierte Exposition (260),

3) die Kognitive Therapie (261)

4) die Kinderversion der Narrativen Expositionstherapien (KIDNET) (262)

5) die entwicklungsangepasste Kognitive Verarbeitungstherapie (E-KVT; engl. ,Develop-
mentally adapted Cognitive Processing Therapy“, D-CPT) (258,259).

Innerhalb der Traumafokussierten Kognitiven Verhaltenstherapie unterscheiden sich die ein-
zelnen Ansatze u.a. in der Dosis, in der Betonung und Umsetzung expositionsorientierter vs.
kognitiver Techniken, im Anteil der Elternbeteiligung und in Bezug auf den angenommenen
Hauptwirkmechanismus (Gedachtnisveranderungen, kognitive Umstrukturierung, Habitua-
tion).
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Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (263); als altersangepasstes Be-
handlungsmanual (264) ist ebenfalls traumafokussiert und hat als Elemente die umfassende
Aktualisierung einer pathogenen Erinnerung, deren Nachverarbeitungsprozess durch den Auf-
bau eines dualen Fokus mittels bilateraler Stimulation und kurze Expositionsphasen.

Nicht-traumafokussierte Interventionen sind definiert als Therapieansatze, deren Fokus nicht
auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder seiner Bedeutung
liegt. Stattdessen liegt ein Schwerpunkt solcher Ansatze auf der Vermittlung von Fertigkeiten
der Emotionsregulation (z.B. Entspannung) und/oder des Umgangs mit posttraumatischen Be-
lastungssymptomen (Psychoedukation). Diese Interventionen kbnnen supportiv sein oder ge-
horen anderen Therapieschulen an (z.B. non-direktive Beratung, Hypnotherapie). Psychody-
namische Ansatze bearbeiten traumatische Szenarien im Spiel oder als integrierte Traumamo-
dule in der therapeutischen Arbeit.

Phasenbasierte Ansatze sind Therapiekonzepte, die traumafokussierte und nicht-traumafo-
kussierte Techniken in einem phasenbasierten Vorgehen kombinieren bzw. mischen. Dazu
gehort die entwicklungsangepasste Kognitive Verarbeitungstherapie (E-KVT (258)) bei der ein
motivationsférderndes und ein Modul zur Emotionsregulation, das aus Bestandteilen der dia-
lektisch-behavioralen Therapie flir die Posttraumatische Belastungsstorung (265) besteht, vor
einer intensiven Kognitiven Verarbeitungstherapie (CPT) durchgefihrt wird. Bei Skillstraining
zur affektiven und interpersonellen Regulation/Narrative Therapie (STAIR/NT) (266) handelt
es sich um einen zweiphasigen Ansatz, der fir Erwachsene mit einer PTBS nach Missbrauch
in Kindheit und Jugend entwickelt wurde. Die Adaptation fir Jugendliche (STAIR/NT for Ado-
lescents; STAIR/NT-A) ist eine kognitiv-behaviorale Intervention, die aus einem Fertigkeiten-
training, das etwa 8-12 Sitzungen dauert, gefolgt von 4-8 Sitzungen eines narrativen Moduls
besteht (267).

Aber auch Stepped Care-Modelle wurden in Einzelfallen untersucht, wie etwa von Salloum et
al. (268), in denen ein Grundmodul bestehend aus drei Therapiestunden, wdchentlichen Tele-
fonkontakten zwischen Eltern und Therapeuten und Psychoedukation, mit TF-KVT kombiniert
wurde.

Da Kinder- und Jugendliche gut tGber die Schule erreicht werden kénnen, wurde eine Reihe
von Studien im Schulsetting durchgefiihrt. Diese Interventionen kénnen zwar meistens den
oben genannten Behandlungstechniken zugeordnet werden, unterscheiden sich aber in Hau-
figkeit, Dauer und der Art der Durchfihrung (meist in der Gruppe) von den Standardprotokol-
len. Zudem sind sie haufig auf die Akutphase nach einem Monotrauma beschrankt (269).

3.3.2 Klinische Fragestellungen

¢ Sollen Psychopharmaka eingesetzt werden?
¢ Welche psychotherapeutischen Behandlungsansatze sind wirksam?

e Sollen Eltern oder Bezugspersonen in die psychotherapeutische Behandlung mit einbe-
zogen werden?

¢ Inwiefern ist der Entwicklungsstand bei der psychotherapeutischen Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen zu berticksichtigen?

¢ Welche Elemente sollten in der psychotherapeutischen Behandlung berticksichtigt wer-
den?

¢ Welche weiteren Problem- und Symptombereiche sollen berticksichtigt werden?

e Auf welche Weise sollen bestehende Komorbiditdten und schwerwiegende Verhaltens-
probleme in der Psychotherapie beriicksichtigt werden?

e Auf welche Weise soll eine aktuelle Geféahrdung des Kindes/Jugendlichen in der Be-
handlung beriicksichtigt werden?
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3.3.3 Schlisselempfehlungen

Nr. Empfehlung Empfehlungsgrad

21 Eine Psychopharmakotherapie soll in der Therapie der PTBS | A
bei Kindern und Jugendlichen nicht eingesetzt werden. Insbe-
sondere sollen aufgrund ihres Suchtpotenzials keine Benzodia-
zepine eingesetzt werden.

LoE: 1b-
Abstimmungsergebnis: 20/24 (83%)

22 Eine traumafokussierte Psychotherapie soll jedem Kind/Jugend- | A
lichem mit PTBS angeboten werden. Bei der PTBS im Kindes-
und Jugendalter ist die traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapie die Behandlung erster Wahl.

LoE: l1a-
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

23 Eltern oder Bezugspersonen sollten in die Behandlung mit ein- | B
bezogen werden.

LoE: 2a
Abstimmungsergebnis: 22/23 (96%)

24 Der Entwicklungsstand des Kindes/Jugendlichen soll beriick- | KKP
sichtigt werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

25 Fur eine Komplexe PTBS (laut ICD-11-Vorschlag definiert) | KKP
sollte die psychotherapeutische Behandlung mit einer Kombina-
tion traumafokussierter Techniken erfolgen, bei der Schwer-
punkte auf der Verarbeitung der Erinnerung an die traumati-
schen Erlebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen sowie auf
Techniken zur Emotionsregulation und zur Verbesserung von
Bindungsproblemen.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

26 Ergénzend zu traumafokussierten Interventionen sollen weitere | KKP
Probleme und Symptombereiche abgeklart und in der Behand-
lung bericksichtigt werden, wie z.B. das Risiko weiterer Viktimi-
sierung bei Opfern von Gewalt, Aggressivitat, Trauerprozesse,
soziale Neuorientierung, Neubewertung, Selbstwertstabilisie-
rung.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

27 Bei schwerwiegenden komorbiden Stérungen bzw. Symptomen | KKP
und akuter Suizidalitdt kdnnen vor dem Einsatz traumafokus-
sierter Interventionen geeignete Interventionen zur Therapie
dieser Stérungen durchgefihrt werden.!

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 21/23 (91%)

1 Zur Behandlung der akuten Suizidalitit wird auf die entsprechende Leitlinie der AWMF verwiesen
(12,72,252,270).
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Nr. | Empfehlung Empfehlungsgrad

28 Zu Beginn der Behandlung sollte die aktuelle Geféahrdung des | KKP
Kindes bzw. des Jugendlichen (z.B. anhaltende Bedrohung
durch Tater) abgeklart werden. Bei anhaltender Bedrohung sol-
len geeignete Maflinahmen zur Sicherung des Kindeswohles
vorrangig ergriffen werden.

LoE: nicht anwendbar
Abstimmungsergebnis: 23/23 (100%)

3.3.4 Hintergrund der Evidenz

Psychopharmakotherapie der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Die zur Psychopharmakotherapie der PTBS des Kindes- und Jugendalters gegebenen Emp-
fehlungen basieren auf international verfligbaren Leitlinien und Cochrane Reviews in der je-
weiligen aktuellsten vorliegenden Form (12,72,252). Hetrick et al. (72) untersuchten in einem
Cochrane-Review metanalytisch die Frage der Wirksamkeit einer Kombination von Pharma-
kotherapie und Psychotherapie der PTBS bei Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen
im Vergleich mit der Wirksamkeit der jeweiligen Interventionsarten einzeln. Nur eine Studie mit
24 Patienten im Kindes- und Jugendalter ging in diese Analyse ein. Zur Beurteilung der Wirk-
samkeit der Pharmakotherapie wurden daher auch qualitative Literaturreviews herangezogen.
Erganzt wurden diese Empfehlungen um eine systematische Literaturrecherche in der 276
potenziell relevante Arbeiten identifiziert und gescreent wurden (vgl. Leitlinienreport). Daraus
erfolgte ein Einschluss relevanter systematischer Reviews (271-274). Aktuelle Einzelarbeiten
auf RCT-Niveau (Erscheinungsjahr seit 2005), die in der &lteren NICE Guideline oder den Pa-
rametern der AACAP (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry) nicht beriick-
sichtigt waren, wurden ebenfalls eingepflegt (275-278).

Psychotherapie der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Diesem Unterkapitel liegen die beiden zum Zeitpunkt der Abfassung der Leitlinie verfiigbaren
alle Verfahren und alle Traumatypen umfassendsten Metaanalysen aus dem Jahr 2016 zu-
grunde (279,280). Gutermann und Kollegen (279) inkludierten in ihre Metaanalyse insgesamt
135 Studien zur Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit PTBS-Symptomatik. Damit
gingen die Daten von insgesamt 9562 Patienten aus sowohl unkontrollierten als auch rando-
misiert kontrollierten Studien ein. Morina und Kollegen (280) nahmen die Ergebnisse von 41
randomisierten kontrollierten Studien zur Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen mit
PTBS-Symptomen mit insgesamt 4184 Patienten in ihre Metaanalyse auf — unkontrollierte Stu-
dien wurden hier nicht bertcksichtigt.

Um einen moglichst aktuellen Uberblick tiber die beiden Meta-Analysen mit Suche (iber 2014
bzw. 2015 hinaus zu erhalten, wurde am 15.09.2016 eine Nachsuche nach bis zu diesem
Zeitpunkt neu verdffentlichten Studien durchgefihrt. Diese Nachsuche ergab, dass sich mit
den Suchkriterien aus der Meta-Analyse von Gutermann und Kollegen 12 weitere Studien er-
geben, die einem genaueren Screening unterzogen wurden. Keine dieser Studien wurde zu-
satzlich aufgenommen, da die Studien entweder bereits in die Meta-Analyse von Morina und
Kollegen eingeflossen waren oder aus verschiedenen Grinden nicht die Einschlusskriterien
erfilllten (lagen nicht in englischer oder deutscher Sprache vor, unpassender Altersbereich,
Praventions- statt Interventionsstudie).
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3.3.5 Darstellung der Evidenz
3.3.5.1 Pharmakotherapie der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die meisten vorliegenden Studien auf RCT-Ni-
veau bei Kindern und Jugendlichen sich mit der Wirksamkeit von Selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmern (SSRIs) befassten.

RCTs fanden sich fiir die Gabe von Sertralin, Imipramin, Fluvoxamin und Valproat. Fur Sertra-
lin zusétzlich zu TF-KVT wurde kein besserer Effekt als Placebo (n=24) beschrieben (275).
Ebenso zeigte sich in einer placebo-kontrollierten Studie zu Sertralin (n=131) kein Effekt von
Sertralin, der Placebo Uberlegen war (276). Imipramin war Placebo in einem RCT (n=25) in
der Reduktion von Symptomen einer Akuten Belastungsreaktion bei akuter Verletzung durch
Verbrennung tberlegen, jedoch wurde keine Aussage tber eine PTBS-Symptomatik getroffen
(281). In einem weiteren RCT bei minderjahrigen Verbrennungsopfern (n=60) wurde Imipramin
mit Fluoxetin und Placebo verglichen (277). Es zeigte sich ein Trend fir eine bessere Wirkung
von Fluoxetin>Imipramin>Placebo auf eine akute Belastungssymptomatik, jedoch kein signifi-
kanter Unterschied. Eine Wirkung auf mdgliche PTBS-Symptome wurde nicht beschrieben
(277). In einem RCT bei Jugendlichen mit einer Stérung des Sozialverhaltens wurde Valproat
eingesetzt (n=71; 12 davon mit PTBS), wobei sechs Teilnehmer in eine Hochdosis- und sechs
Teilnehmer in eine Niederdosisgruppe eingeteilt wurden. Ein besseres Ergebnis beim CGI-S
zeigte sich in der Hochdosisgruppe, ein Vergleich vs. Placebo wurde nicht durchgefiihrt (278).

Insgesamt zeigte sich bei der Gabe von SSRIs im Kindes- und Jugendalter zumeist eine gute
Wirksamkeit sowohl in der aktiven Medikamenten- wie auch in der Placebogruppe, ohne sig-
nifikanten Unterschied gegeniiber Placebo. SSRIs sind die Medikamentenklasse mit der
hdchsten Anzahl an Studien, in denen eine Effektivitat berichtet wurde (jedoch haufig auch
nicht placebokontrolliert), wahrend fiir andere Stoffgruppen (Benzodiazepine, MAOIs, Antipsy-
chotika, Lamotrigin, Inositol) auch negative Ergebnisse berichtet wurden (72).

In Ubereinstimmung mit diesen Daten empfehlen die vorhandenen Leitlinien eine psychothe-
rapeutische Behandlung der PTBS als erste Wahl bei Kindern und Jugendlichen und sprechen
keine Empfehlung hinsichtlich einer psychopharmakologischen Behandlung der PTBS im Kin-
des- und Jugendalter aus. Medikamentdse Behandlung wird bei Auftreten von relevanten
komorbiden psychischen Erkrankungen oder mangelnder Verfiigbarkeit von Psychotherapie
leitliniengerecht in den AACAP Parameters (252) angeregt. Eine neue Entwicklung stellen
psychopharmakologische Studien zur ,sekundaren Pravention* einer PTBS nach einem
Trauma dar. Auch hier besteht jedoch keine ausreichende Evidenz fuir eine klare Empfehlung,
ebenso wenig wie im Fall der Therapieaugmentation mit D-Cycloserin, die nur einen geringen
zusatzlichen Effekt zeigen konnte (PTBS-Symptomreduktion unter D-Cycloserin und CBT
nicht ausgepragter als in KVT+Placebo; Trend zu schnellerer Symptomreduktion wahrend den
expositionsbasierten Sitzungen und bessere Aufrechterhaltung der Verbesserung der Unauf-
merksamkeit zwischen Beendigung der Therapie und 3 Monate Follow-up) (282).

3.3.5.2 Psychotherapie der PTBS bei Kindern und Jugendlichen
Die Australischen Leitlinien (5) kommen fiir Kinder mit PTBS zu den folgenden Empfehlungen:

e Die Behandlung der Wabhl fur Kinder und Jugendliche mit PTBS ist die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie. Entwicklungsangemessene Behandlungsprotokolle sind
verfugbar und sollen verwendet werden, statt Behandlungsprogramme fur Erwachsene
anzupassen.

¢ Die Effektivitat von EMDR bei Kindern mit PTBS ist weniger gut abgesichert.
e Eltern und Betreuer sollen, wenn méglich, in die Behandlung einbezogen werden.

e Schulen und Gesundheitsversorger sollen sich im Vorgehen abstimmen, um eine opti-
male Zuweisung und Behandlung zu gewahrleisten.

e Psychopharmaka sollen weder als primére Intervention noch als Adjunkt ein Teil der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit PTBS sein.
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Die klinischen Handlungsempfehlungen der britischen Leitlinien (,NICE Guideline” Nr. 26; Na-
tional Institute for Clinical Excellence (12)) decken sich mit denen aus Australien. Auch dort
wird beim Vorliegen einer PTBS grundséatzlich eine traumafokussierte KVT empfohlen, die
dem Alter, dem Entwicklungsstand und den Lebensumstanden der Kinder angepasst ist und
zwar explizit auch dann, wenn der PTBS ein sexueller Missbrauch zugrunde liegt (Evidenzgrad
B). Und ebenso wird aktuell keine pharmakologische Behandlung empfohlen (Evidenzgrad C).
In einem Update im Juni 2015 konnten zwar eine Reihe weiterer Studien identifiziert werden,
diese fuhrten aber nicht zu verédnderten Empfehlungen.

Metaanalysen: Im derzeit aktuellsten Cochrane Review untersuchten Gillies et al (283) aus-
schlie3lich solche Studien mit Kindern und Jugendlichen, die das Vollbild der PTBS erflllten.
Die Autoren kommen zu den folgenden Schliissen: Es gibt Evidenz fir die Wirksamkeit psy-
chologischer Therapien, insbesondere der KVT, fur die Behandlung der PTBS bei Kindern und
Jugendlichen bis zu einem Monat nach Therapieende. Zum Zeitpunkt der Analyse gab es
keine eindeutige Evidenz fur die Uberlegenheit einer psychologischen Therapie im Vergleich
zu einer anderen. Es ergaben sich auch keine Hinweise darauf, dass nach Erleben einer be-
stimmten Art von traumatischem Ereignis eine bestimmte Therapie indiziert ware. Die Befunde
des Cochrane Reviews sind allerdings aufgrund der geringen Zahl eingeschlossener Studien
(N=14) eingeschrankt, da seit der Erstellung dieses Cochrane Reviews eine Vielzahl von ein-
schlagigen Studien erschienen ist. Ein weiterer Cochrane-Review der gleichen Arbeitsgruppe
(284) fasst Studien zur Behandlung nach einer Traumaexposition zusammen, ist daher dem
Bereich Pravention zuzuordnen und wird in dieser Leitlinie zur Behandlung der PTBS nicht
vertieft behandelt.

Bei den Leitlinien der WHO (World Health Organization Guidelines for the management of
conditions specifically related to stress (14)) handelt es sich um eine Ubersicht zu den bis zu
diesem Zeitpunkt veroffentlichten Meta-Analysen. Da es sich hier um keine eigenstandige
Meta-Analyse handelt, wird sie in diesem Kapitel nicht weiter beriicksichtigt.

In aktuellen Metaanalysen (279,280) zur Behandlung von PTBS im Kindes- und Jugendalter
konnte gezeigt werden, dass kognitiv behaviorale Therapien (KVT) die am besten untersuchte
Therapieform bei PTBS im Kinder- und Jugendalter sind (56% der eingeschlossenen Studien
in Gutermann et al., (279)) und kontrollierte Effektstarken im mittleren bis hohen Bereich fir
die Reduktion von PTBS-Symptomen erzielen (Morina et al.,(280): TF-KVT vs. Warteliste g =
1.44, TE-KVT vs. Aktive Kontrollgruppen g = 0.66; Gutermann et al., 2016: TF-KVT vs. Warte-
liste g =1.39, TF-KVT vs. aktive Kontrollgruppen g = 0.52). Gutermann et al. (279) konnten bei
naherer Analyse zudem herausarbeiten, dass insbesondere kognitive und expositionsbasierte
Interventionen sowie TF-KVT (nach dem Manual von Cohen et al. (255) oder Deblinger und
Heflin (285)) die groRten Effekte erzielen. Die neuen Ergebnisse entsprechen daher inhaltlich
den australischen und britischen Leitlinien.

Damit kénnen die verschiedenen Formen der traumafokussierten kognitiven Verhaltensthera-
pie als die Verfahren mit der meisten und besten Evidenz zur Behandlung der PTBS bei Kin-
dern und Jugendlichen gelten. Innerhalb dieser Verfahrensgruppe liegen die meisten rando-
misierten kontrollierten Studien fir das Manual nach Cohen, Mannarino und Deblinger (255)
vor. Dieses Manual (sog. TF-KVT) und seine Adaptation wurden auch in einer Vielzahl von
Kontexten und Kulturen untersucht.

Im Gegensatz zur Studienlage bei Erwachsenen liegen fir EMDR im Kindes- und Jugendalter
aktuell zu wenige methodisch gute RCTs vor, so dass EMDR aktuell zwar als vielversprechend
gelten kann, aber nicht genligend abgesichert ist.

Auch fir die kinderspezifische Form der Narrativen Expositionstherapie (KIDNET, (262)) lie-
gen bisher noch nicht ausreichende Befunde vor. Bisherige Studien beziehen sich auf sehr
spezifische Stichproben, wie ehemalige Kindersoldaten (286) oder Flichtlingskinder (224), so
dass eine Ubertragung in das allgemeine Gesundheitssystem noch nicht als gesichert gelten
kann.
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Psychodynamische Interventionen sind in Deutschland verbreitet. Dies steht im Gegensatz zur
Studienlage (bisher nur eine Studie, (287)). Fiur die ebenfalls haufige Kombination mit EMDR
liegen bisher keine Daten vor.

3.3.5.3 Einbezug von Eltern oder Bezugspersonen

Gutermann und Kollegen (279) konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass der Einbezug von
Bezugspersonen in die Therapie zu hoheren Effekten fiihrt (g=1.01), als Therapien ohne Be-
zugspersonen (g=.81). In die Analyse flossen die Daten von sowohl kontrollierten als auch
unkontrollierten Studien ein, um einen grofl3eren Datenpool zu erzielen.

Morina et al. (280) konnten jedoch bei der Analyse ausschlieR3lich kontrollierter Studien (nur
Wartelisten-Kontrollgruppen) keinen signifikant moderierenden Einfluss des Elterneinbezuges
finden. Aufgrund der bisher eher spéarlichen Studienlage zur Einbindung von Bezugspersonen
in die Traumatherapie von Kindern und Jugendlichen lassen sich nur Tendenzen in eine posi-
tive Richtung fir die direkte Beteiligung der Eltern an der Psychotherapie der PTBS des Kin-
des- und Jugendalters festhalten.

Einschrankend muss auch gesagt werden, dass sich hinter dem Begriff Einbezug der Eltern
ein sehr unterschiedliches Ausmalf? der Beteiligung der Eltern an der Behandlung verbirgt. Das
reicht von 1-2 Elternsitzungen im Rahmen der ganzen Behandlung (z.B. KIDNET), tber 50%
der Therapiezeit gemeinsam mit der Bezugsperson im Manual zur TF-KVT nach Cohen et al.
(255) bis zu fast 100% der Intervention im Beisein der Eltern oder Bezugspersonen bei Inter-
ventionen fur Kleinkinder (288). Die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Metaanalysen
sind daher mdglicherweise auf die verschiedenen Einschlusskriterien fur Studien zurtickzuftih-
ren. Eine der wenigen Studien, die den Einbezug der Eltern systematisch variierte, verglich die
Standardbehandlung (Community Care) mit drei Vergleichsbedingungen (TF-KVT mit Eltern
und Kindern; TF-KVT nur Eltern, TF-KVT nur Kinder; (285)) und fand, dass die Standardbe-
handlung den anderen Bedingungen unterlegen war.

Abgesehen vom wissenschaftlichen Hintergrund missen zwei weitere Aspekte, namlich in-
haltliche und rechtlich formale, beachtet werden. Dies ist zum einen die Art der Beziehung:
Der Einbezug einer Bezugsperson setzt voraus, dass diese beim traumatischen Ereignis nicht
als Téater beteiligt war (also z.B. sollte der missbrauchende Elternteil nicht an der Behandlung
als Bezugsperson teilnehmen) oder dass sichergestellt wird, dass zumindest keine weitere
Gefahr vom Tater ausgeht. Beispiele hierfir ware etwa eine erfolgreiche Behandlung des Dro-
genmissbrauchs eines Elternteils oder eine angemessene und erfolgreiche Medikation. Wei-
terhin leben viele Kinder nicht mehr in ihren Ursprungsfamilien, sondern in Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe. Im Manual nach Cohen et al. (255) hat sich hier der Einbezug von
Einrichtungsmitarbeitern mit regelméaiigem Kontakt zum jungen Patienten bewahrt und auch
in der Behandlung junger unbegleiteter Gefliichteter hat sich der Einbezug von Einrichtungs-
mitarbeitern bewahrt (289). Formal ist es in der Abrechnung ambulanter Psychotherapien mit
Kindern und Jugendlichen in Deutschland vorgesehen, dass jede vierte Stunde eine Bezugs-
personenstunde ist. D.h. der Einbezug der Eltern ist eigentlich Pflicht. Allerdings stimmt die
vorgesehene Dosis von 4:1 nicht mit dem Manual von Cohen et al. (255) Uberein, in dem von
einer 1:1 Dosis ausgegangen wird. Bei einer Beantragung sollte daher auf dieses Manual ver-
wiesen werden.

Der Einbezug der Eltern/Bezugspersonen kann nur unter bestimmten Voraussetzungen aus-
gesetzt werden. So kdénnen Jugendliche ab 14 Jahren eigenstéandig eine Psychotherapie in
Anspruch nehmen und den Elterneinbezug ausschliel3en oder reduzieren. Ob dies win-
schenswert im Sinne einer Behandlung ist, muss individuell abgeklart werden.

3.3.5.4 Einbezug des Entwicklungsstandes

Klinisch eindeutig ist, dass die Berucksichtigung des Entwicklungsstandes im konkreten Vor-
gehen unabdingbar ist. So missen sowohl die Einzelinterventionen (z.B. Einbezug von spie-
lerischen Elementen), die Therapiedosis (je junger desto kirzer die Interventionen) als auch
Art und Umfang des Einbezugs der Eltern alters- und entwicklungsgemalf? sein.
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Auch die beiden Metaanalysen von Gutermann et al. (279) und Morina et al. (280) fanden
teilweise Alterseffekte: In Abh&ngigkeit von der Vergleichsgruppe (Effekte nur flr Vergleich
von treatment as usual oder aktiven Kontrollgruppen, sowie in einer Analyse separat nur in
randomisiert-kontrollierten Studien) konnten Gutermann et al. (279) zeigen, dass altere Kinder
im Hinblick auf die Reduktion von PTBS-Symptomen starker von den Behandlungen profitier-
ten als jingere Kinder. Auch Morina et al. (280) fanden einen Zusammenhang zwischen Alter
und Wirksamkeit der Behandlungen (hier jedoch nur bei Behandlungen, die gegen Wartegrup-
pen getestet wurden). Zu bertcksichtigen ist aber, dass der Median in beiden Metaanalysen
um das 12. Lebensjahr lag und dass insgesamt nur wenige Studien mit jungen Kindern (unter
6) und Jugendlichen tber 14 Jahren vorlagen. Damit sind diese Altersgruppen unterreprasen-
tiert in den Metaanalysen und die altersbezogenen Aussagen gelten daher nur fir einen relativ
engen Altersbereich.

Fir Kinder im Vorschulalter liegt eine Adaptation der TF-KVT von Scheeringa (290) vor. Die
Adaption betrifft GUberwiegend die Art der Vermittlung (z.B. Malen) und den Einbezug kognitiver
Techniken. Fir Jugendliche nach missbrauchsbezogener PTBS liegt eine Adaptation der Pro-
longierten Exposition (256) und eine entwicklungsangepasste Version der Kognitiven Verar-
beitungstherapie (259) vor. Insgesamt deutet sich also an, dass Interventionen aus anderen
Altersbereichen erfolgreich fur jingere Kinder adaptiert werden kénnen.

3.3.5.5Komplexe PTBS

Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Kapitels (Herbst 2018) fehlten sowohl spezifische Mess-
instrumente als auch Behandlungsstudien zur Komplexen PTBS nach ICD-11 im Kindes- und
Jugendalter. Erste Verdffentlichungen zur Diagnose verwendeten Items, die aus den ver-
schiedensten Fragebdgen und Interviews extrahiert wurden, und die damit gewonnenen Er-
gebnisse deuten an, dass die Konzepte PTBS und Komplexe PTBS (KPTBS) gut voneinander
unterscheidbar sind (291,292).

Die oben erwéhnten Phasen- oder Mischmodelle (z.B. STAIR/NT, E-KVT), die annehmen,
dass Techniken zur Emotionsregulation vor einer eigentlichen traumafokussierten Behandlung
stehen sollten, wurden spezifisch fur ,komplexe Traumafolgestérungen* entwickelt. Diese Mo-
delle greifen aber nicht direkt auf die KPTBS-Definition des ICD-11 zurtick, sondern beziehen
sich auf andere Definitionen der PTBS, wie etwa die Annahme, dass Kinder und Jugendliche
nach sexuellem und/oder physischem Missbrauch schwerwiegendere und zusétzliche Symp-
tome entwickeln als in der Folge anderer Ereignisse.

Fur STAIR/NT liegen Studien zur Behandlung erwachsener Patienten mit sexuellem Miss-
brauch in der Kindheit (40,54) vor und zwei Pilotstudien bei Jugendlichen (267,293). Allerdings
zeigten sich in der kontrollierten Studie keine signifikanten Verbesserungen der PTBS-Symp-
tomatik (293) bei den Jugendlichen.

Fur E-KVT liegt derzeit eine unkontrollierte Pilotstudie (258) und ein RCT vor, bei dem E-KVT
mit der in Deutschland Ublichen Versorgung (Treatment as Usual) verglichen wurde (259). In
beiden Studien zeigten sich groRe Effektstarken fur die Verbesserung der PTBS-Symptomatik,
aber auch der komorbiden Symptomatik. Eine Analyse des Therapieverlaufes zeigte, dass
sich die PTBS-Symptomatik im Wesentlichen erst im Zeitraum der traumafokussierten KVT
veranderte.

Eine post-hoc Analyse einer TF-KVT Behandlungsstudie, die Kinder und Jugendliche mit
PTBS eingeschlossen hatte, deutet an, dass es moglicherweise keine differentiellen Effekte
fur Patienten mit KPTBS gibt. Vielmehr scheint der Behandlungserfolg gleich zu sein, auch
wenn die Patienten die mit einem héherem PTBS-Schweregrad die Behandlung beginnen und
auch am Ende der Behandlung mehr Restsymptome zeigen (291).

Zusammenfassend gesehen ist die Datenlage zur allfalligen Notwendigkeit eines stufenbasier-
ten Vorgehens zum aktuellen Zeitpunkt noch sehr schmal.
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3.3.5.6 Weitere Problem- und Symptombereiche

Aus den aktuellen Metaanalysen (279,280) ist bekannt, dass sich zumindest komorbide Angst-
symptome mit einer mittleren Effektstarke und depressive Symptome mit einer kleinen bis mitt-
leren Effektstarke durch die Anwendung psychologischer Interventionen verbessern. Um die
Auswirkungen des jeweiligen Therapieansatzes auf andere Symptombereiche abzuschatzen,
muss auf die Ergebnisse einzelner Studien zuriickgegriffen werden, da hierzu in der Regel zu
wenige Ergebnisse vorliegen, um sie in einer Metaanalyse zusammen fassen zu kénnen. So
konnten z.B. Goldbeck et al., (294) nachweisen, dass sich externalisierende Symptome mo-
derat verbesserten oder dass sich Borderline-Symptome durch E-KVT stark verbessern (259).

Insbesondere vernachlassigt wurden bisher in den meisten Studien externalisierende Symp-
tome wie Aggressivitat oder Drogenmissbrauch. Dies ist insbesondere bedauerlich, da die in-
dividuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen mit Jugendstrafvollzug und Platzierungen in
anderen geschlossenen oder halbgeschlossenen Einrichtungen bedeutend sind. Ein Ansatz,
der im Rahmen der Behandlung psychischer Folgen korperlicher Gewalt untersucht wurde,
zeigte zumindest ermutigende Ergebnisse (295,296).

Opfer von Gewalterfahrungen in der Kindheit weisen im Laufe ihres weiteren Lebens ein stark
erhdhtes Risiko auf, erneut viktimisiert zu werden. So zeigte sich, dass in der Kindheit viktimi-
sierte Frauen, im Vergleich zu Frauen ohne traumatische Kindheitserfahrungen, ein zwei- bis
dreifach erhdhtes Risiko hatten, als Erwachsene erneut zum Opfer zu werden (297,298); 10
bis 69% aller Frauen, denen in der Kindheit sexuelle Gewalt widerfahren war, hatten in einer
Langzeitstudie ein elffach erhdhtes Risiko, als Erwachsene eine Vergewaltigung zu erleben
(299). Aber auch das Erleben physischer Gewalt in der Kindheit ist mit einer erhéhte Revikti-
misierungsrate verbunden (300). Die diesen Befunden zugrundeliegenden Mechanismen und
Wirkprinzipien sind zum aktuellen Zeitpunkt empirisch nicht ausreichend untersucht. Bockers
und Knaevelsrud (300) fassen Befunde zusammen, die zeigen, dass eine dauerhafte emotio-
nale Dysregulation (eine PTBS) und z.B. Dissoziation und/oder Substanzmissbrauch mit ei-
nem erhohten Risiko verbunden sind (vgl. auch Macy (301)).

Vermutet werden kann jedoch auch, dass das Reviktimisierungsrisiko unter anderem in Zu-
sammenhang mit dem Selbstwert und anderen traumabezogenen ungunstigen kognitiven
Schemata steht. Eine Vielfalt von Studien konnte die besondere Bedeutung unglnstiger kog-
nitiver Schemata fiir die Folgen einer Traumatisierung auf die psychische Gesundheit belegen
(302). Diese Befunde fuhrten letztlich zur Aufnahme der neuen Symptomgruppe D (negative
Veranderungen in Kognitionen und Stimmung) in DSM-5. Auf das Initiieren einer umfassenden
funktionalen Neubewertung des Traumas und seiner Folgen sowie auf eine Stabilisierung des
Selbstwertes der an PTBS erkrankten Kinder und Jugendlichen sollte daher in der Behandlung
besonderer Wert gelegt werden (vgl. auch Pfeiffer et al. (303)).

Ein Teil der Kinder und Jugendlichen mit PTBS haben im Rahmen ihrer traumatischen Erfah-
rungen eine nahe Bezugsperson verloren. Die dauerhaften Folgen dieser Verluste, die Trauer
des Kindes und eventuelle Symptome einer prolongierten Trauer sollten im Gesamtbehand-
lungskonzept bertcksichtigt werden (vgl. Cohen, Mannarino, & Deblinger (255)).

3.3.5.7 Relative Kontraindikationen

Kontrollierte Untersuchungen, die sich mit den Auswirkungen spezifischer Kontraindikationen
befassen, sind bislang nicht vorhanden und aus ethischen Grinden auch kaum durchfiihrbar.
Bei der Empfehlung zu dieser Frage handelt es sich um einen klinischen Konsenspunkt, der
im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein
Standard in der Behandlung empfohlen wird, bei dem keine experimentelle wissenschatftliche
Erforschung maoglich oder angestrebt ist. Bei akuter Psychose, akuten manischen Symptomen,
schwerwiegenden Storungen der Verhaltenskontrolle (aktuelle schwere Selbstverletzung, ak-
tuelles Hochrisikoverhalten, aktuelle hohe Fremdaggressivitat) und akuter Suizidalitat konnen
vor dem Einsatz traumafokussierter Interventionen geeignete Interventionen zur Reduktion
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dieser Symptome eingesetzt werden (wie z.B. Verbesserung der Emotionsregulation, Fertig-
keiten-Training etc.). Zur Behandlung der akuten Suizidalitat wird auf die entsprechende Leit-
linie der AWMF verwiesen (270).

Auch zur Sicherung des Kindeswohls verbieten sich kontrollierte Untersuchungen aus ethi-
schen Grinden, sodass es sich bei der Empfehlung zu dieser Frage um einen klinischen Kon-
senspunkt handelt.

3.3.6 Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Fur die Empfehlungen 21, 22 und 23 wurden die Literatur (Einzelstudien, Meta-Analysen,
Nachsuche) gesichtet und bewertet. Bei allen anderen Empfehlungen (24 bis 28) handelt es
sich um klinische Konsenspunkte und damit um einen Konsens der Mitglieder der Leitlinien-
gruppe, die auf Einzelstudien zu diagnostischen Themen und der klinischen Erfahrung basie-
ren.

3.3.7 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Es werden die folgenden Empfehlungen fir zukinftige Forschung ausgesprochen:

e Sowohl fiir Kinder im Vorschulalter als auch fiir Jugendliche im Alter von 14 bis 18 Jahren
liegen noch wenige Studien zur Wirksamkeit von traumafokussierter Psychotherapie vor.
Um Effekte abzusichern, sollten in diesen Altersbereichen weitere Studien durchgefiihrt
werden.

e Eine bisher vollig in der Forschung unterreprasentierte Gruppe bilden Kinder- und Ju-
gendliche nach koérperlichen Misshandlungen, die komorbide externalisierende und hier
insbesondere aggressive Verhaltensweisen zeigen. Fur diese grof3e Gruppe gibt es
noch kaum angepasste und Uberprifte Interventionen.

e Zwar erwies sich die kognitive Verhaltenstherapie als effektiv, aber bisher fehlt die Be-
stimmung effektiver Bestandteile erfolgreicher Interventionen mit Hilfe von Dismanteling-
Studien.

o Obwohl es eine grolRe Zahl gefliichteter Kinder und Jugendlicher gibt, ist die Datenbasis
zur Wirksamkeit von traumafokussierter Psychotherapie in dieser Gruppe sehr gering.
Unklar bleibt insbesondere, ob und wie erprobte Interventionen an kulturelle Besonder-
heiten angepasst werden missen und inwiefern der Einbezug von Dolmetschern in die
Behandlung den Therapieerfolg verandert.

e Untersuchung des Konzeptes der komplexen PTBS und Uberpriifung der Eignung mog-
licher Interventionen bei Kindern und Jugendlichen. Insbesondere muss untersucht wer-
den, inwiefern ein stufenweises Vorgehen nétig ist.

e Therapiestudien fokussieren Ublicherweise auf PTBS-, Angst- und Depressionssymp-
tome. Dringend notwendig ist eine Ausweitung der Outcomes sowohl in Breite als auch
der Lange bestehender Symptome. Assoziierte Verhaltensprobleme wie etwa Reviktimi-
sierung, prolongierte Trauer oder auch Substanzmittelmissbrauch mussen ebenso be-
ricksichtigt werden. Ebenso sollten die Studien langere Katamnesezeitraume berick-
sichtigen.

e Studien zur Wirksamkeit einer Kombination von Psychotherapie mit Pharmakotherapie
fehlen.
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4. Versorgungkonzepte und Versorgungsrealitat bei Menschen mit PTBS

Olaf Reddemann, Julia Schellong, Brigitte Lueger-Schuster, Volker Kdllner, Ulrich Fromm-
berger, Peter Liebermann

Unter Mitarbeit von: Franziska Epple, Regina Steil und Anneke Pogarell

4.1 Einleitung

Die Versorgung von Menschen mit posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS) hat sich
in Deutschland ebenso wie die diesbeziigliche Forschung in den letzten Jahren betréchtlich
weiterentwickelt. Gleichwohl besteht weiter Entwicklungsbedarf zur Verminderung personli-
chen Leids und der hohen mit traumatischen Erkrankungen verbundenen Kosten: ,Die
Trauma-assoziierten Gesundheitskosten allein bewegen sich in einer Grof3enordnung zwi-
schen 524,5 Mill. Euro und 3,3 Mrd. Euro jahrlich. Die Ergebnisse sind als konservativ einzu-
schatzen, da die Herangehensweise eine Uberschétzung der Kosten konsequent versucht zu
vermeiden” (304). Dieses Kapitel verfolgt das Ziel, einen Uberblick tiber die gegenwartige Ver-
sorgungslandschaft in Deutschland zu geben. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Versorgung
Erwachsener. Besonderheiten der Versorgung von Kindern und Jugendlichen werden nur aus-
nahmsweise thematisiert. Das Kapitel wurde nicht formal konsentiert, sondern bezieht sich auf
die personliche Expertise und den jeweiligen Erfahrungshintergrund der Autorinnen und Auto-
ren. Leitende Fragen bei der Erstellung waren, welche Versorgungsmodelle und -strukturen
im Sinne einer evidenzbasierten Behandlung der PTBS hilfreich und inwieweit sie in unserem
Versorgungssystem vorhanden sind, aber auch welche Hemmnisse einer (evidenzbasierten)
Versorgung entgegenstehen und wie die Versorgung strukturell verbessert werden kdnnte. Zur
Klarung dieser Leitfragen wurden Informationen durch Sichtung der Literatur sowie Experten-
befragungen gesammelt.

4.2 Versorgungsstrukturen — allgemeine Ziele und Herausforderungen

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit PTBS und anderen Traumafolgestérungen
ist ein multiprofessioneller Auftrag und erfordert insbesondere bei komplexen Traumafolgesto-
rungen eine abgestimmte medizinische, psychotherapeutische und psychosoziale Versor-
gung. Eine angemessene Behandlung von Menschen mit Traumafolgestdrungen erfolgt pati-
entenorientiert, partizipativ und integrativ (13,305). Weiter gilt es, Stigmatisierungen entgegen-
zuwirken. Anzustreben sind flexible Konzepte und abgestimmte Versorgungspfade, die je nach
individuellem Behandlungsbedarf eine gezielte Nutzung von ambulanten, teilstationdren und
stationdren Beratungs- und Behandlungsangeboten ermdglichen und damit helfen, eine Fehl-
versorgung zu vermeiden. Ziele sind die frihzeitige Behandlung bei Minimierung von Chroni-
fizierungsprozessen, Heilung und Linderung der Traumafolgestdrungen sowie die Verbesse-
rung und der Erhalt einer moglichst hohen Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten. Ge-
rade fur Patientinnen und Patienten mit komplexen Traumafolgestérungen und komorbiden
Stoérungen, die oft langerer Behandlungen bedirfen, ist dabei die Klarung von Zustandigkeiten,
die Auswahl therapeutischer Verfahren und die Abstimmung im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplans eine groRe Herausforderung (306—308).

Eine effektive Behandlung von Traumafolgestdrungen kann durch gut funktionierende Netz-
werke deutlich gestéarkt werden. Als zentrale Akteure in der Versorgung flr PTBS Erkrankun-
gen gelten unter anderem (vgl. Abbildung 1):

e Hausarzte (Facharzte fur Allgemeinmedizin bzw. fur Innere Medizin, praktische Arzte,
Diplom-Mediziner, Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin);

¢ Psychotherapeuten (Psychologische Psychotherapeuten, Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzte fur Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie; Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychothe-
rapie und Psychoanalyse)
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¢ Allgemeine und spezifische Beratungsstellen (Familienberatungsstellen, Interventions-
und Koordinierungsstellen, Opferhilfeeinrichtungen)

¢ Unterstltzende Institutionen und weitere Leistungserbringer fiir psychosoziale Thera-
pien sowie Traumapadagogen und Traumafachberater

¢ Trauma- und Opferambulanzen in den Landern
o spezialisierte Einrichtungen (z.B. Folteropferzentren, Fliichtlingsambulanzen)

o (Universitats)-Kliniken, Fachkrankenhduser und Fachabteilungen in Allgemeinkranken-
hausern fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, einschlie3lich zugeordneter Instituts- und Hoch-
schulambulanzen sowie spezifische Psychotrauma-Zentren

e Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Abbildung 1: Themenfelder und Akteure in der vernetzten Versorgung traumatisierter
Menschen (309).
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Die Versorgung lasst sich in die primararztliche/hausérztliche, die facharztliche bzw. fachpsy-
chotherapeutische und zahlreiche zusatzliche spezialisierte Angebote gliedern. Im Folgenden
werden verschiedene dieser Versorgungsebenen dargestellit.

4.3 Primararztliche/hauséarztliche Versorgungsebene

Die besondere Bedeutung insbesondere von Hausérztinnen und Hausérzten fir die Erken-
nung und Behandlungssteuerung posttraumatisch belasteter Patientinnen und Patienten wird
in internationalen Leitlinien und in der aktuellen Literatur hervor gehoben (5,12,13,310-312).
Primararztliche Beratungsanlasse im Zusammenhang mit posttraumatischen Belastungen
sind vielgestaltig (311,313). Posttraumatische Belastungsstorungen als komorbides Phéano-
men sind nicht selten, insbesondere auch bei der Versorgung vordergriindig somatischer Be-
schwerden (Schmerzen, Stoffwechselerkrankungen, Gefal3erkrankungen u.a.), werden aber
offenbar haufig nicht erkannt (310,314,315). Spottswood et al. (312) finden eine Préavalenz der
PTBS in der primararztlichen Versorgung von 12,5%. Hausarztinnen und Hausérzte sowie an-
dere an der primararztlichen Versorgung beteiligte Facharztgruppen sollten also grundsétzlich
die PTBS und andere Traumafolgestdrungen differentialdiagnostisch (haufiger) beriicksichti-
gen (310-312,314,316). Zu beachten ist hier, dass sich infolge traumatischer Erfahrungen ver-
schiedene klinische Storungsbilder entwickeln kbnnen wie Anpassungsstorungen, die PTBS,
die komplexe PTBS und andere (meist komplexe) Stérungsbilder nach traumatischer Belas-
tung. In der ICD-11 wurden diese konsequenterweise in der Gruppe der stressbezogenen St6-
rungen zusammengefasst. Die genauere diagnostische Einordnung ist Aufgabe der speziali-
sierten Versorgung.
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Neben der Diagnostik und der Abklarung der Rahmenbedingungen (insbesondere Sicherheit,
soziale Unterstitzung) liegen die haus- und priméararztlichen Aufgaben in der Aufklarung,
Psychoedukation und stiitzenden Begleitung im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung (317). So besteht im longitudinal ausgerichteten hausarztlichen Setting die Méglich-
keit unterschiedliche stitzende und stabilisierende Mal3nahmen und Vorgehensweisen anzu-
wenden (318):

o Herstellen duRRerer und innerer Sicherheit (ggf. Erstellung einer Liste mit Adressen von
lokalen Hilfsangeboten, z.B. Traumaambulanzen, Beratungsstellen, Notunterkiinften
etc.)

e Wirdigung des Leidens

e Ressourcen des sozialen Netzwerkes ermitteln, Verbundenheit/sichere Beziehungen
starken und fordern

e Behutsame Anamnese

e Stressreduktion / Beruhigung

e Stabilisierung des Selbstwertes, Hoffnung starken

¢ Information/Psychoedukation

¢ Vermittlung von Distanzierungstechniken

¢ Erkundung, Anerkennung und Bestarkung der Ressourcen und bereits vorhandenen L6-
sungen

o Weitervermitteln

SchlieBlich liegen die haus- und primarérztlichen Aufgaben in der Kooperation mit verfligbaren
regionalen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten.

Hinweise fur Prozessablaufe, Gesprachsfiihrung sowie Screeninginstrumente in der primér-
arztlichen Versorgung finden sich im Anhang.

4.4 Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Traumafolgesto-
rungen

Eine traumafokussierte Psychotherapie, wie sie auch die vorliegende Leitlinie zur Behandlung
der PTBS empfiehlt, kann durch die je nach Art und Ort des verursachenden Ereignisses un-
terschiedlichen Kostentréger, Uber verschiedene Wege eingeleitet werden. Fir die Erstattung
der Kosten fir die Versorgung traumatisierter Patientinnen und Patienten sind neben den ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen, die Unfallversicherungstrager/Berufsgenos-
senschaften, die Rentenversicherungstrager oder spezielle andere Sozialkassen zustandig.
Eine Ubersicht dazu findet sich in Abbildung 2.
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Abb. 2: Ambulante Versorgung und Behandlung bei Traumafolgestérungen (309)
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4.4.1 Traumafokussierte Psychotherapie als Krankenkassenleistung

Nach der vom Gemeinsamen Bundesausschusses beschlossenen Psychotherapie-Richtlinie
(319) ist Psychotherapie in Deutschland eine Krankenkassenleistung. Die Therapie wird durch
approbierte Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
oder arztliche Psychotherapeuten durchgefiihrt. In bis zu sechs 25-minitigen Sitzungen der
psychotherapeutischen Sprechstunde (bei Kindern und Jugendlichen bis zu 10 Sitzungen) er-
folgt eine erste diagnostische Abklarung und Indikationsstellung fir die weitere Versorgung
und Beratung der Patientinnen und Patienten. Bei entsprechender Dringlichkeit und Akuitét
der Symptomatik kann direkt im Anschluss an die Sprechstunde die sog. Psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung Uiber insgesamt bis zu 24 weiteren Sitzungen a 25 Minuten durchgeftihrt
werden. Nach mindestens zwei und bis zu vier Probesitzungen (bei Kindern und Jugendlichen
bis zu 6 Sitzungen) kann bei entsprechender Indikation eine Kurz- oder Langzeitpsychothera-
pie erfolgen. Einzel- und Gruppentherapie sind dabei kombinierbar. Patientinnen und Patien-
ten kdnnen bei einer Langzeitpsychotherapie als Rezidivprophylaxe bis zu zwei Jahre nach
Therapieende je nach vorheriger Dauer der Behandlung zwischen acht und sechzehn Thera-
piestunden in Anspruch nehmen. Patienten, die in den letzten zwolf Monaten eine Kranken-
hausbehandlung oder eine medizinische Rehabilitation wegen einer psychischen Erkrankung
erhalten haben, haben einen Anspruch auf Vermittlung eines Termins durch die Terminser-
vicestelle fir eine Akutbehandlung oder eine probatorische Sitzung fir eine sich anschlie-
Rende dringend erforderliche Richtlinienpsychotherapie. Sie gilt auch fur Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen in der Psychotherapeutischen Sprechstunde eine entsprechende Indikation
festgestellt und auf der individuellen Patienteninformation (PTV11) vermerkt wurde. FUr private
Krankenversicherungen und die Beihilfe gelten zum Teil gesonderte Bestimmungen.
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Pawils et al. (320) konstatieren eine therapeutische Unterversorgung von Menschen mit
schweren sexuellen Gewalterfahrungen und komplexer posttraumatische Belastungsstérung.
Nach Equit (321) folgt die Therapieplanung bei beantragten Verhaltenstherapien zu 74,3% den
Empfehlungen der Leitlinie, bei rund 30% der PTBS-Patienten wurde keine traumafokussierte
Mafinahme angegeben. Fir die psychodynamischen Therapien liegen keine Untersuchungen
dieser Art vor. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer psychotraumatologi-
schen Zusatzausbildung kénnen z.B. Gber die jeweiligen Landesarztekammern, Gber die Ost-
deutsche Psychotherapeutenkammer (www.opk-info) oder auf der Seite der Deutschsprachige
Gesellschatft fur Psychotraumatologie (DeGPT) (www.degpt.de) gefunden werden. Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten, die EMDR (,Eye Movement Desensitization and Repro-
sessing“) anwenden, sind haufig im entsprechenden Fachverband (EMDRIA Deutschland
e.V.) organisiert und kdnnen tber dessen Internetseite (www.emdria.de) gefunden werden.

4.4.2 Unfallversicherungstrager/Berufsgenossenschaften

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) bietet fir Arbeits- und Wegeverunfallte
im Rahmen des Psychotherapeutenverfahrens eine zeithahe psychotherapeutische Versor-
gung an. Bisher ist das Psychotherapeutenverfahren arztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeuten vorbehalten, die Gber eine spezielle fachliche Beféhigung verfigen und bestimmte
Pflichten (u.a. Dokumentations- und Berichtspflicht) erfullen. Sie kbnnen Gber die Internetseite
der DGUV (www.dguv.de) gefunden werden, wobei eine Vermittlung in die psychotherapeuti-
sche Behandlung durch einen Durchgangsarzt (D-Arzt) oder den Unfallversicherungstrager
erfolgt (322). Wird die Psychotherapie vom Unfallversicherungstrager eingeleitet muss in der
Regel innerhalb einer Woche mit der Behandlung begonnen werden. Dabei sind zunachst bis
zu funf probatorische Sitzungen vorgesehen. Im Fall von weiterhin bestehendem Behand-
lungsbedarf kdnnen nach einem Antragsverfahren zunachst zehn weitere Sitzungen geneh-
migt werden. Nach deren Abschluss und Berichterstattung kénnen bei Bedarf weitere Sitzun-
gen genehmigt werden.

4.4.3 Traumaambulanzen nach dem Opferentschadigungsgesetz (OEG)

Opfer von vorsatzlich ausgefiihrten Gewalttaten haben die Moglichkeit, in Trauma- oder Op-
ferambulanzen niedrigschwellig und zeitnah eine Beratung und Behandlung zu erhalten. An-
spruchsvoraussetzungen und Leistungen sind im Opferentschadigungsgesetz (OEG) bzw.
dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) geregelt. Voraussetzung fir den Leistungsbezug ist
neben Rechtswidrigkeit, Vorsatzlichkeit und Tatlichkeit des Angriffs ein daraus resultierender
gesundheitlicher Schaden. So ist psychische Belastung durch einen Wohnungseinbruch in
Abwesenheit der Wohnungsinhaber zwar rechtswidrig und vorsétzlich, nicht aber tatlich und
fiele damit nicht in die Zustandigkeit des OEG. Mit den Mdglichkeiten des OEG werden Opfern
von Gewalttaten kompensatorische Leistungen und Heilbehandlungen grundsatzlich zugesi-
chert. Die Vollstreckung des OEG obliegt den Versorgungsbehérden und ist Landersache. Fir
viele Gewaltopfer ist insbesondere die schnelle und verhaltnismafiig unbirokratische Behand-
lung in Traumaambulanzen nach dem OEG hilfreich (309,323,324). Sie bietet nach Kurzan-
tragstellung finf, im Bedarfsfall und nach OEG-Langantragstellung weitere 10 Sitzungen Akut-
therapie. Die Therapie wird in der Regel von psychotraumatologisch qualifizierten Psychothe-
rapeutinnen bzw. Facharztinnen durchgefiihrt.

4.4.4 Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Nach 8118 SGB V (Funftes Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung) tiberneh-
men an manchen Kliniken auch psychiatrische Institutsambulanzen die ambulante Behand-
lung. Voraussetzung ist, dass wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung eine Behand-
lung in der ambulanten Regelversorgung nicht ausreichend gewahrleistet ist. Eine Behandlung
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in einer psychiatrischen Institutsambulanz soll die stationdre Behandlung verhindern oder ver-
kirzen. Zumeist kdnnen jedoch schwere Stérungen, wie dissoziative Stérungen oder kom-
plexe Traumafolgestdrungen, dort aufgrund der oft erfolgenden Pauschalvergttung der PIA
nicht angemessen behandelt werden. Obwohl in einer Studie 72,2% der PIA angaben, trau-
maspezifische Behandlungen anzubieten, verfligten nur 17,9% der PIA Uber eine spezielle
Opfersprechstunde nach OEG (325). Grundsétzlich sind die PIA aufgrund ihrer Struktur und
Arbeitsweise dabei gut geeignet, sowohl komplexe Traumafolgestérungen, als auch akute
Traumatisierungen zu behandeln. Aktuell bilden sie eine qualifizierte, zeitlich befristet han-
delnde Organisationseinheit, die zwar zumeist aufgrund der Regularien keine langerfristige
Psychotherapie anbieten, jedoch eine gegebenenfalls ausreichende Krisenintervention durch-
fihren und Uberbriickend tatig sein kann, bis mittel- und langfristige Behandlungsplatze gefun-
den sind.

4.4.5 Behandlung von geflichteten Patienten mit PTBS

Viele Gefliichtete haben im Herkunftsland, auf der Flucht und gelegentlich auch im Ankunfts-
land schwer belastende Ereignisse erleben missen. Die Gesundheitsversorgung von Gefliich-
teten darf daher psychosomatische und psychotraumatologische Aspekte nicht vernachlassi-
gen. Bei der Behandlung von Gefliichteten gibt es einige Besonderheiten zu beachten. Sind
sie noch ohne gesicherten Aufenthaltsstatus, haben gefliichtete Patientinnen und Patienten
grundsatzlich (84 Asylbewerberleistungsgesetz) Anspruch auf die Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzusténde. ,Sonstige Leistungen” - z.B. Psychotherapie - kdbnnen im Ein-
zelfall Gbernommen werden, wenn sie fur die Sicherung des Lebensunterhaltes oder der Ge-
sundheit unerlasslich sind und die Betroffenen besondere Bedirfnisse haben (8§86 Asylbewer-
berleistungsgesetz). Dies gilt fir unbegleitete Minderjéhrige oder Personen mit schweren Ge-
walterfahrungen (Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physi-
scher oder sexueller Gewalt). In diesen Féllen ist eine gesonderte Beantragung von Leistun-
gen erforderlich, die auch Fahrt- und Dolmetscherkosten beinhaltet. Dolmetscherkosten wer-
den jedoch nur Gbernommen, solange der Asylantrag noch nicht positiv beschieden ist. Im
Falle eines Positivbescheids des Asylantrags tritt die Krankenkasse als Kostentrager der Ge-
sundheitsleistungen ein, allerdings ohne Ubernahme der Dolmetscherkosten. Es besteht dann
die Mdglichkeit, dass das Sozialamt die Kosten Ubernimmt, sofern keine regionalen Regelun-
gen vorhanden sind. Insgesamt sind die Hurden fur eine Behandlung vielschichtig. Die Bewil-
ligung von Leistungen (Fahrtkosten, Kosten fur Sprach- und Kulturmittler) erfolgt oft intranspa-
rent und wenig verlasslich. Es missen unterschiedliche Kostentrager kontaktiert und jeweils
mussen die Antrage getrennt begriindet werden. Wenn eine dieser Bewilligungen nicht erfolgt,
kann eine Therapie meist nicht stattfinden. Aufgrund dieser Schwierigkeiten kommt es oft nicht
zu einer notwendigen Behandlung.

4.4.6 Fonds sexueller Missbrauch

Nicht alle Leistungen, die im Rahmen einer Behandlung bei komplexeen Traumafolgestorun-
gen sinnvoll waren, werden von den zustandigen Kostentragern ibernommen. Opfer sexuel-
len Missbrauchs im familiaren Umfeld (je nach Landerbestimmung auch einer Institution) kon-
nen finanzielle Unterstutzung fur Sachleistungen beim Fonds sexueller Missbrauch
(https://lwww.fonds-missbrauch.de/ ) beantragen, der an einer beim Bund angesiedelten Ge-
schaftsstelle verwaltet wird.

4.5 Stationare und teilstationére Versorgung

Akteure der stationdren Versorgungsebene sind (Universitats)-Kliniken, Fachkrankenhauser
und Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhausern fur Psychiatrie und Psychotherapie, bzw.
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die haufig gleichzeitig eine wichtige Versor-
gungsschnittstelle bereitstellen durch zugeordnete oder angegliederte Instituts- und Hoch-
schulambulanzen. Grundsatzlich sollte, wo méglich, der ambulanten Therapie der Vorrang ge-
wéhrt werden. Eine stationare Behandlung kann nur in einem therapeutischen Gesamtkonzept
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in transparenter und gut vorstrukturierter Zusammenarbeit ihren Nutzen entfalten, dann aber
ggf. sogar Kosten sparen (326).

4.5.1 Stationare traumafokussierte Behandlung

Wenn eine traumafokussierte Behandlung im ambulanten Setting an Grenzen geréat, kann eine
stationare traumafokussierte Psychotherapie indiziert sein. Sie kann einen geschitzten Rah-
men fur das traumafokussierte Vorgehen bieten und profitiert von einem interdisziplindren
Team aus Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Psycholo-
ginnen und Psychologen, Sozial- und Familientherapeuten, Spezialtherapeuten (Kunst-, Mu-
sik-, Kdrper und Bewegungstherapeuten) und Pflegekréaften. Sie ist in der Regel geplant und
mit den Kostentragern im Vorfeld abgestimmt. Eine traumafokussierte Therapie findet oft als
Intervallbehandlung statt.

Nur wenige Studien und Berichte liegen zur Evaluation solch intensiver stationarer Therapien
aus dem internationalen und dem deutschsprachigen Raum vor (26,41). Sie belegen, dass
auch bei schwer — oft in der Kindheit — Traumatisierten eine deutliche Verbesserung in Symp-
tomatik und Lebensqualitdt durch eine intensive stationare Therapie erreicht werden kann.
Dies ist um so bedeutsamer, wenn man sich die lange Symptomdauer und oft hohe Komorbi-
ditat sowie die Bindungsstérungen dieser Patienten vergegenwartigt. Gleichwohl merken Ros-
ner et al.(308) kritisch an, dass auch hier nur zu einem geringen Prozentsatz traumafokussierte
Verfahren angewendet werden. Allerdings setzt dies auch ein klares Setting und ein gut ge-
schultes, hoch motiviertes und spezialisiertes Team voraus. Oft sind bei einem nur knappen
Angebot solcher intensiven Therapien lange Wartezeiten von Patienten und ambulanten Psy-
chotherapeuten in Kauf zu nehmen. Manche Kostentrager sind nicht bereit, die kurzfristig ho-
heren, langfristig jedoch niedrigeren Kosten zu tragen und riskieren eher eine weitere Chroni-
fizierung. Da Traumafolgestérungen auch langfristige negative Auswirkungen auf die somati-
sche Verfassung der Patienten haben, ist wahrend des klinischen Aufenthaltes auch dieser in
Form konsiliarischer Untersuchungen Rechnung zu tragen. Die adaquate Fortfiihrung der The-
rapie durch ambulante Psychotherapeuten ist haufig nicht sichergestellt bzw. st63t auf grol3e
Schwierigkeiten. Damit drohen die erreichten Therapieerfolge sich wieder zu verlieren. Durch
gute intersektorale Kommunikation und Vernetzung sollte sichergestellt werden, dass eine in-
dizierte traumafokussierte Behandlung zumindest im weiteren ambulanten Setting angeboten
werden kann. Eine erneute stationare Behandlung kann bei erneuter Verschlechterung sinn-
voll sein, wie auch zur weiteren Vertiefung der traumafokussierten Behandlung, wenn diese
im ambulanten Rahmen nicht moglich erscheint.

4.5.2 Stationare Krisenintervention

Auch zur Bewaltigung von Krisensituationen (z.B. bei akuter Suizidalitat, akuter Substanzprob-
lematik, drohender Dekompensation, verstarkter Dissoziation, schweren depressiven Einbri-
chen, schweren Angstzustéanden oder psychotischen Syndromen), kann bei komplexen
Traumafolgestérungen oder psychosozialen Zuspitzungen eine stationéare psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Behandlung indiziert sein, da sie mit einem multimodalen Setting einen ge-
schitzten Rahmen gewahrleistet. Je nach traumatherapeutischer Kompetenz der jeweiligen
Einrichtung kdénnen Kliniken mit unterschiedlicher fachlicher Ausrichtung, etwa fir Psychiatrie
oder Psychosomatik, eine stationédre Trauma-Akutbehandlung durchfihren. Suizidale Krisen,
psychotische Dekompensationen, schwere Selbstverletzungen oder eine akute Substanzprob-
lematik werden am besten in einer Klinik mit psychiatrischer Expertise behandelt. Auf Akutsta-
tionen sollte generell auf einen traumainformierten Umgang (327) geachtet werden, da die
Pravalenzrate fir eine Posttraumatische Belastungsstérung bei Patienten in psychiatrischen
Krankenhausern und Fachabteilungen erhéht ist (328,329). Bei der Krisenintervention oder
ersten Phase einer stationdren psychotherapeutischen Behandlung stehen stabilisierende
MafRRnahmen, Ressourcenaktivierung und das Erlernen von Skills zur Entlastung, Emotionsre-
gulation und Wiederherstellung der Alltagsbewaltigungsfahigkeiten im Vordergrund
(26,308,330).
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4.6 Rehabilitation

Die Psychosomatische Rehabilitation stellt eine wertvolle Ressource im Gesamtbehandlungs-
plan von Traumafolgestérungen dar. Der optimale Zeitpunkt liegt hierbei meist nach der Akut-
behandlung, wenn es um die berufliche und gesellschaftliche Reintegration geht (331,332).

4.6.1 Ziel der Rehabilitation

Ziel der Rehabilitation ist der Erhalt von Aktivitat und Teilhabe am Erwerbsleben und/oder am
Leben in der Gesellschaft fir Menschen, die nach der Akutbehandlung einer PTBS noch
Symptome aufweisen und hierdurch von Behinderung oder chronischer Krankheit bedroht
sind. Voraussetzung fir die Rehabilitation sind ein Antrag der Patienten, dem ein Befundbe-
richt von behandelnden Arzten und/oder Psychotherapeuten beigefigt ist, aus dem hervor-
geht, dass der Patient bzw. die Patientin

¢ rehabedirftig ist, d.h. die Erwerbsfahigkeit oder die Teilhabe an der Gesellschaft mit
ambulanter Therapie alleine nicht erhalten oder wiederhergestellt werden kann. Wenn
sich abzeichnet, dass die ambulante Therapie nicht ausreicht, um z.B. eine laufende
Arbeitsunfahigkeit zu beenden, kann der Rehaantrag auch schon zu Beginn der Behand-
lung gestellt werden. Wichtig ist dann, dass die ambulante Therapie nach der Reha fort-
gesetzt werden kann;

¢ rehafahig ist und z.B. erfolgversprechend an den gruppentherapeutisch ausgerichteten
Rehabilitationsangeboten teilnehmen kann. Akut Erkrankte mit einem hohen Bedarf an
Einzelpsychotherapie, aufgehobener Gruppenfahigkeit oder akuter Suizidalitéat sind da-
her fir die Rehabilitation nicht geeignet. SchlieBlich ist im Antrag auch darzulegen, ob
bei Versicherten eine ausreichende Motivation und Prognose fur die Erreichung der
Rehaziele besteht (333).

Mdglichkeiten und Starken der Rehabilitation in der Traumatherapie liegen in der Begleitung
durch das multimodale Behandlungsteam mit hoher Kompetenz auch in den Bereichen
Sozial-, Ergo- und Sporttherapie, in der Erfahrung des &arztlich-psychotherapeutischen Teams
mit komplexen und chronischen Krankheitshildern und die klare Fokussierung auf berufliche
und/oder gesellschaftliche Wiedereingliederung. Bei besonderen Problemkonstellationen wie
z.B. Traumatisierung durch hausliche Gewalt oder Stalking kann die heimatferne Durchfiih-
rung der Rehabilitation eine wichtige Entlastung darstellen (332,334).

Traumafokussierte Einzelpsychotherapie lasst sich in einer Rehaklinik in vielen Fallen nicht
durchfuihren, da die notwendigen personellen Kapazitaten fur Einzelpsychotherapie nicht zur
Verfligung stehen und der Zeitrahmen mit 5 bis maximal ca. 8 Wochen sehr begrenzt ist. Eine
Ausnahme stellt allenfalls eine unkomplizierte Typ-I-Traumatisierung, z.B. nach einem Arbeits-
unfall dar.

Am Ende einer Rehamalinahme erfolgt immer eine sozialmedizinische Beurteilung und es
konnen weitere Leistungen, z.B. zur beruflichen Rehabilitation vorbereitet und eingeleitet wer-
den. Gerade Patientinnen und Patienten mit einer komplexen PTBS haben sich als Risiko-
gruppe mit ausgepragten Einschrankungen hinsichtlich Aktivitat und Teilhabe im beruflichen
Bereich erwiesen (335).

Rehabilitation kann im Gesamtverlauf einer Traumatherapie sinnvoll sein (331,332,334):

¢ |nitial zum Aufbau von Therapiemotivation, wenn dies im ambulanten Setting nicht er-
reichbar ist;

e zur Unterstitzung wéahrend einer langeren traumafokussierten Behandlung und zur Be-
handlung von Komorbiditat bei chronisch komplexer Traumafolgestoérung, ggf. auch als
Intervalltherapie;

e zur Rehabilitation komorbider Stérungen (z.B. chronischer Schmerz, Depression).
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¢ nach traumafokussierter Psychotherapie zur beruflichen Wiedereingliederung;

o Dbei ausgepragter Restsymptomatik zur Verbesserung der Teilhabe an der Gesellschaft
(soziale Reintegration) und zur sozialmedizinischen Klarung.

Das Antragsverfahren kann aufgrund der Bearbeitungs- und Wartezeiten mehrere Wochen bis
Monate in Anspruch nehmen und sollte deshalb im Rahmen der Gesamtbehandlungsplanung
maoglichst rechtzeitig eingeleitet werden.

4.6.2 Zustédndige Kostentrager einer Rehabilitationsmaflinahme

Bei Versicherten im erwerbsfahigen Alter ist in der Regel die gesetzliche Rentenversicherung
der zustandige Kostentrager, unabhangig davon, ob aktuell ein sozialversicherungspflichtiges
Arbeitsverhéltnis besteht. Entscheidend ist, dass einmal ein Anspruch auf Rehabilitation er-
worben wurde. Bei Rentnerinnen und Rentnern oder vor Aufnahme einer Erwerbstatigkeit (z.B.
Schiiler, Studierende) ist die gesetzliche Krankenversicherung der zustandige Kostentrager.
Bei Privatversicherten kann je nach individuellem Vertrag der Versicherungsschutz fir Reha-
maflnahmen fehlen, so dass diese im ungunstigsten Fall die Rehabilitation selbst finanzieren
mussten. Eine Sonderregelung gilt, wenn die Traumatisierung im Rahmen eines Arbeitsunfal-
les erfolgte. In diesem Fall ist die gesetzliche Unfallversicherung (BG) sowohl fir die Akutbe-
handlung als auch fur die Rehabilitation zustandig. Als Arbeitsunfall gelten Ereignisse, die ,im
Verlauf einer Schicht* oder auf dem Weg zum Arbeitsplatz aufgetreten sind. Langere Uberlas-
tungssituationen oder z.B. Mobbing erflllen also nicht die Definition eines Arbeitsunfalles
(336).

4.7 Spezifische Herausforderungen und Versorgungshemmnisse

In einem aktuellen systematischen Review konnten Kantor et al.(337) bei Erwachsenen mit
kindlichen Gewalt- und Missbrauchserfahrungen Sorgen um Stigmatisierung, Scham und Zu-
rickweisung, niedrige mentale Gesundheitskompetenz, mangelndes Wissen und die Behand-
lung betreffende Zweifel, Sorge um negative soziale Folgen, begrenzte Ressourcen, Zeit und
Kosten als allgemeine in der Literatur auffindbare patientenbezogene Barrieren identifizieren.
Betroffene mit hoher Auspragung von Intrusionen und leichterer Depression konnten eher den
Weg in die Behandlung finden, wohingegen Alter und Geschlecht dabei keine Rolle spielten.
In anderen Untersuchungen standen auch demographische Faktoren bei Traumatisierten in
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote. Weibliches Ge-
schlecht, héherer Bildungsstand, Wohnen in der Stadt sowie der Schweregrad der Belastung
fanden sich hier als positive Pradiktoren dafir, dass Betroffene den Weg in die Behandlung
finden, wohingegen Leben auf dem Land, ménnliches Geschlecht bzw. niedriger Bildungsgrad
sich als negative Pradiktoren zeigen (338-340). Personenbezogene Faktoren mit einer hin-
derlichen Wirkung sind z.B. Angst vor Abwertung oder Ablehnung durch andere (340), Schwie-
rigkeiten eine adaquate Behandlung zu finden, Angst vor Stigmatisierung (341) oder eine
negative Einstellung gegeniber der Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen (342). Nach wie vor werden die gesetzlichen Mdglichkeiten in vie-
len zustandigen Behorden nicht ausreichend umgesetzt. Gerade in der Kindheit schwer Trau-
matisierte haben in der Praxis gro3e Schwierigkeiten von den Moglichkeiten des OEG zu pro-
fitieren und/oder werden durch sehr langwierige Verfahren belastet (343). Hier ist zu berilick-
sichtigen, dass die meisten dieser Betroffenen eher an einer komplexen PTBS oder anderen
komplexen Folgen von Traumatisierung leiden.
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4.7.1 Herausforderungen und Versorgungshemmnisse der priméararztlichen Versor-
gungsebene

Oftmals sind im realen Versorgungsalltag bis zum Beginn oder zur Fortsetzung einer trauma-
fokussierten Therapie, die entsprechend qualifizierten Psychotherapeuten obliegt, langere o-
der lange Zeitraume zu Uberbriicken. Herausfordernd ist vor allem die Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten, die an besonders schweren, komplexen und trotz vielfacher Bemu-
hungen nicht gebesserten Beschwerden leiden oder jener, die keine Behandlung wiinschen
(318). Dies sind seltener Patientinnen und Patienten mit klassischer bzw. ,einfacher* PTBS
als vielmehr jene mit komplexen Traumafolgestdrungen. Diese stellen in der primararztlichen
Versorgung durch die im Rahmen der oft dysfunktionalen Beziehungsgestaltung auftretenden
Konflikte und Anforderungen eine enorme Herausforderung fur Hausérzte und Praxisteams
dar (Veit 2018). Winschenswert ware die zukinftige Entwicklung, Erforschung und Etablie-
rung integrierter Versorgungsmodelle, in denen diese Aspekte Berilicksichtigung finden.

4.7.2. Herausforderungen und Versorgungshemmnisse der fachpsychotherapeuti-
schen Versorgungsebene

In einer Vielzahl der Falle stellen komorbide Stérungen, komplexe Traumafolgestérungen,
aber auch komplexe soziale und juristische Problemlagen (Elternschaft, Arbeitsplatzunsicher-
heit, laufende Antrage, Gerichtsverfahren etc.), eine Herausforderung fir die psychotherapeu-
tische Behandlung dar, aber auch weitere Alltagsbelastungen, die die Patientinnen und Pati-
enten wiederholt destabilisieren. Haufig erweist sich bei komplexen Traumafolgestérungen der
Aufbau von Ressourcen als miihsam oder es bestehen Schwierigkeiten bei der Implementie-
rung und Umsetzung des in der Therapie Erreichten im Alltag. Hinzu kommen Unterstitzungs-
angebote nach Sozialgesetzbuch VI, IX und XlI (z.B. betreutes Wohnen und soziotherapeuti-
sche Angebote). Probleme bei der Kostenerstattung einzelner unterstitzender Verfahren und
Maflnahmen erschweren oft das multimodale Arbeiten. Auch l&anderunterschiedliche Vergu-
tungspauschalen, z.B. im Rahmen der PIA, kénnen sich nachteilig auswirken. Gerade in kom-
plizierten Fallen besteht haufiger das Problem, dass die Zahl der genehmigten Therapiestun-
den nicht ausreicht. In komplexen Fallen ist eine Therapieverlangerung nach wie vor oft mit
hohen Hurden versehen. Eine weitere Schwierigkeit kann in anhaltendem Taterkontakt (bei-
spielsweise durch Umgang der Kinder mit dem gewalttatigen friheren Partner) bestehen. All
diese Problemlagen kdnnen es erschweren, den ,richtigen* Zeitpunkt fir eine traumafokus-
sierte Arbeit zu finden.

Ein moglicher Ausweg kann ein abgestimmter Wechsel ambulanter und stationarer Therapie-
Intervalle sein. Ein wichtiges Ziel verbesserter zukiinftiger Versorgung muss deshalb in der
Weiterentwicklung optimierter intersektoraler Kommunikation und Vernetzung bestehen. Bis-
her bestehen hier noch vielfach Abstimmungsprobleme (308,344).

4.7.3. Herausforderungen und Versorgungshemmnisse der (teil)stationaren Versor-
gungsebene

Inzwischen herrscht eine starke Ausdifferenzierung der stationar-therapeutischen Angebote.
Fur die ambulanten Akteure ist es nach gemeinsamer Klinischer Erfahrung der Autoren dabei
manchmal schwer, gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten die konkrete Passung der
Angebote zu ermessen und den adaquaten Zugang zu gestalten.

Da regelhaft die Notwendigkeit einer stationdren Therapie auf komplizierende Faktoren im Fall
hinweist, sollten sich sowohl zuweisende Psychotherapeuten als auch Patienten davor schit-
zen, einen zu hohen Erfolgsdruck und die unrealistische Erwartung an die stationare Therapie
heranzutragen, dass nach dem stationdrem Aufenthalt keine Therapie mehr ndtig sei oder
endlich die berufliche Reintegration gelingen wirde. Einzelne stationare Aufenthalte geniigen
haufig nicht, bisweilen ist eine Intervalltherapie (siehe oben) erforderlich.
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Durch den Druck der Kostentréager entsteht immer wieder eine grof3e Herausforderung, insbe-
sondere, wenn unrealistische Zeitvorgaben und/oder wiederholte, kurzzeitige Kostenzusagen
zu einem therapiehinderlichen Mangel an Sicherheit fuhren. Hinderlich im therapeutischen
Prozess sind nicht selten auch laufende Renten- oder Entschadigungsverfahren. Da patien-
tenseitig, gerade im Falle komplexer Traumafolgestérungen, haufig ein hohes Misstrauen be-
steht, konnen Behandlerwechsel und (zu) kurze stationare Aufenthalte den Aufbau von Bin-
dung und Vertrauen erschweren, sollten Therapieunterbrechungen, falls nicht unvermeidbar
(z.B. durch Urlaube, Intervalltherapie, Vorgaben der Kostentrager etc.), Ausnahmen bleiben
und gut erklart werden.

Nicht selten bedarf es aufgrund von Uberforderungsgefiihlen bei Behandlern dringend regel-
mafiger traumafokussierter Supervision und Intervision, regelmafiger Fallbesprechungen und
multiprofessioneller Teamsitzungen als unverzichtbarem Standard. Komplexe soziale und ju-
ristische Problemlagen erfordern den kontinuierlichen Einbezug sozialarbeiterischer Kompe-
tenz. Dringend sind somatische Syndrome (z.B. von Unfallfolgen) zu beachten und abzukla-
ren. Feste, vorgegebene Strukturen im Stationsbetrieb stehen méglicherweise konflikthaft der
Individualisierung der Behandlung und der Patientenautonomie entgegen. Schon die Unter-
bringung in Mehrbettzimmern kann fir Patientinnen und Patienten nach wiederholten interper-
sonellen Traumaerfahrungen eine so groRe Belastung bedeuten, dass ein Therapiefortschritt
gefahrdet wird. Bei Patienten nach institutioneller Traumatisierung (z. B. Heimunterbringung,
politische Inhaftierung) ist zu beachten, dass das stationére Setting eine Uberforderung dar-
stellen kann, so dass allenfalls eine teilstationare Therapie mdglich ist. Insbesondere gegen-
Uber Kostentragern ist dann zu dokumentieren, dass hieraus keineswegs eine geringe Be-
handlungsmotivation oder Krankheitsschwere abgeleitet werden kann. Um eine gute Versor-
gungsqualitat sicherstellen zu kdnnen, sollte auch strukturell mittel- bis langfristig daftir Sorge
getragen werden, dass die Personalschliissel im stationédren Bereich den erhéhten Personal-
aufwand (z.B. bei traumafokussierter Behandlung) abdecken kénnen.

4.7.4. Herausforderungen und Versorgungshemmnisse bei spezifischen Patienten-
gruppen und Behandlungssettings

In Bezug auf verschiedene Zielgruppen bestehen besondere Herausforderungen in der Ver-
sorgung. Eine angemessene Versorgung gerade alterer oder mobilitdtseingeschréankter Men-
schen kann in vieler Hinsicht, aber auch bezogen auf PTBS-Symptomatik Schwierigkeiten be-
reiten (344). Wenn eine PTBS im Alter auftritt, so geschieht dies meist in Begleitung von kor-
perlichen Erkrankungen, die auch an anderer Stelle eine erhéhte Inanspruchnahme von Ge-
sundheitseinrichtungen nach sich zieht, wobei haufig die Behandlung der kdérperlichen Erkran-
kungen im Vordergrund steht und die PTBS nicht behandelt bzw. nicht erkannt wird. So ver-
zogert sich nicht nur die Genesung, sondern es steigen auch die Kosten (345-348). Beson-
ders bei dieser Altersgruppe ist eine spezifische Kenntnis der Traumafolgestérungen auch bei
hausarztlichen und nicht psychotherapeutisch tatigen Fachérzten unerlasslich. Studien zu
Spezifika der traumaspezifischen Versorgung Alterer in Deutschland stehen noch aus, wenn-
gleich hier inzwischen einige klinische Erfahrung besteht (349). Fur Soldaten und Soldatinnen
der Bundeswehr zeigt sich eine Licke zwischen der Gesundheitsversorgung wéhrend der Zu-
gehdrigkeit zur Bundeswehr, einschlief3lich der bundeswehrinternen psychotraumatologischen
Versorgungsangebote, und der Gesundheitsversorgung, die nach Ausscheiden aus dem akti-
ven Dienst zur Verfigung steht (350). Siegel et al. betonen auch die Notwendigkeit der Frih-
erkennung sowie den Bedarf nach einheitlichen Behandlungsplanen, eindeutig definierten An-
sprechpersonen und einem proaktiven Zugehen auf Betroffene (350). Nicht nur im militari-
schen Berufskontext betrifft die Belastung durch Traumafolgestérungen auch Partner und An-
gehdrige. Ein systematischer und regelmafiger Einbezug der unmittelbar Mitbetroffenen er-
scheint sinnvoll und kann zu einem erfolgreichen Therapieverlauf beitragen. So konnten Mon-
son et al. (351) zeigen, dass paartherapeutische Interventionen wirksam sind. Der Einbezug
von Angehorigen und anderen Bezugspersonen in die psychotherapeutische Behandlung ist
jedoch nur in begrenztem Umfang mdglich. Bei Kindern zeigte sich, dass 70% von ihnen nach
Offenbarung eines sexuellen Gewalterlebens vielfachen Institutionenkontakt haben, der aller-
dings nicht immer zu einer spezifischen Traumabehandlung fihrt (352). Griinde liegen u.a. in
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der mangelnden Kooperation der Akteure sowie in der fehlenden Eingliederung von z.B. Be-
ratungsstellen in die etablierte Versorgungslandschaft (353). Studien zur psychotraumatologi-
schen Versorgung von Geflichteten (354) verweisen insbesondere auf die Problematik der
Sprache und der haufig ungeklarten Kosteniibernahme. Fir Gro3schadensereignisse existie-
ren spezielle Versorgungskonzepte, auf die hier nur verwiesen wird (355,356). Versorgungs-
gualitat und Versorgungsquantitat sind derzeit regional sehr unterschiedlich. Eine Verbesse-
rung der Kenntnisse der Betroffenen, ihres sozialen Umfeldes und der Akteure in der Versor-
gung waren winschenswert. Um Barrieren in der Versorgung zu reduzieren kénnten regionale
Netzwerke hilfreich sein. Insbesondere Betroffene mit stark ausgepragter Symptomatik brau-
chen bessere Zugange zum Versorgungssystem, z.B. tGber das Internet.

4.8 Empfehlungen fur kiinftige Forschung

Insgesamt zeigt sich, dass die Studienlage zur Versorgungsforschung im Bereich der Psycho-
traumatologie in Deutschland noch unzureichend ist. So existiert kaum Evidenz zu Wegen in
die Versorgung, noch sind die vorgeschlagenen Versorgungsstandards durch Forschungser-
gebnisse belegt. Dies betrifft alle Versorgungsebenen, von der primarérztlichen tber die wei-
tere ambulante bis hin zu differenzierten stationdren Versorgungsangeboten. Auch zur Ent-
wicklung, Forderung, Erprobung und Implementierung vernetzter und integrierter Versor-
gungsmodelle besteht dringender Forschungsbedarf. Schliel3lich wére weitere Forschung zur
Klarung von Barrieren und forderlichen Faktoren fir die Inanspruchnahme von traumafokus-
sierten psychotherapeutischen Behandlungen ebenso wiinschenswert wie die systematische
Erfassung der regionalen Versorgungsangebote fur den deutschen Sprachraum.
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5. Informationen zu dieser Leitlinie

5.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

5.1.1 Leitlinienkoordinator/Ansprechpartner

Leitlinienkoordinator:

Prof. Dr. med. Ingo Schéfer, MPH

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistral3e 52

20246 Hamburg

Leitliniensekretariat:

Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. Annett Lotzin
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistralle 52

20246 Hamburg

5.1.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Zur Uberarbeitung der S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung wurden alle Expertin-

nen und Experten eingeladen, die bereits an der ersten, 2011 publizierten Version der Leitlinie
beteiligt waren. Soweit sie dadurch noch nicht reprasentiert waren wurden zudem Fachgesell-
schaften und Berufsverbénde kontaktiert, die maf3geblich an der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstorung beteiligt sind und um Entsendung von
Mandatstragern in die Konsensgruppe gebeten. Der Einbezug zweier internationaler Fachge-
sellschaften (International Society for Traumatic Stress Studies, ISTSS, und European Society
for Traumatic Stress Studies, ESTSS) wurde erwogen, jedoch aufgrund von deren Umwand-
lung in einen Dachverband im Zeitraum der Leitlinienerstellung (ESTSS) bzw. des fehlenden

Bezugs zum deutschen Versorgungssystem (ISTSS) schlie3lich davon abgesehen.

Tabelle 2: Mitglieder der Steuergruppe

Mitglied

Ort

Dr. Arne Hofmann

Bergisch Gladbach

PD Dr. Ursula Gast

Mittelangeln

Prof. Dr. Christine Knaevelsrud Berlin

Prof. Dr. Astrid Lampe Innsbruck
Peter Liebermann Leverkusen
Prof. Dr. Dr. Andreas Maercker Zurich
Prof. Dr. Rita Rosner Eichstadt
Prof. Dr. Ingo Schafer Hamburg
PD Dr. Wolfgang Waller Bonn
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Es wurde zur Abstimmung gestellt ob auch Expertinnen und Experten, die bereits am Upgrade
der Leitlinie in 2011 beteiligt waren, Stimmrecht bei den Konsensuskonferenzen erhalten sol-
len. Dies wurde durch die Mandatstrager der beteiligten Fachgesellschaften bei der Konsen-
suskonferenz am 12.12.2016 mehrheitlich beflrwortet (16/18 Stimmen). Es soll bei der nachs-
ten Uberarbeitung der Leitlinie jedoch angestrebt werden tiberwiegend Expertinnen und Ex-
perten zur formalen Abstimmung zuzulassen, die durch Fachgesellschaften mandatiert wur-

den.

Tabelle 3: Mandatstragerinnen und Mandatstrager der beteiligten Fachgesellschaften

Jorg Fegert

Mandatstrager/-in Ort Fachgesellschaft/Institution

Dr. Dipl.-Psych. Mainz Bundespsychotherapeutenkammer

Andrea Benecke (BPtK)

Dipl.-Psych. Timo Berlin Bundespsychotherapeutenkammer

Harfst (Stellvertr.) (BPtK)

Dr. Marcella Bochum Bundesvereinigung Verhaltensthera-

Woud pie im Kindes- und Jugendalter e.V.
(BVKJ)

\?_',pl"PS'e;CT' . GielRen Deutsche Arbeitsgemeinschaft

urgen Matza Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG)
gr. med. Bernhard Bad Deutsche Arztliche Gesellschaft fur
sen Bramstedt | Verhaltenstherapie e.V. (DAVT)

Dr. med. Christian Prien am | Deutsche Arztliche Gesellschaft fur

Ehrig (Stellvertr.) Chiemsee | Verhaltenstherapie e.V. (DAVT)

Olaf Reddemann Kdln Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
medizin und Familienmedizin e.V.
(DEGAM)

Prof. Dr. med. Markus | Berlin Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-

Herrmann (Stellvertr.) medizin und Familienmedizin e.V.
(DEGAM)

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Zirich Deutschsprachige Gesellschaft fur

Birgit Kleim Psychotraumatologie e.V. (DeGPT)

Prof. Dr. med. Ulrich Gottingen | Deutsche Fachgesgllschaft fur tiefen-

Sachsse psychologisch fundierte Psychothera-
pie e.V. (DFT)

Prof. Dr. med. Munchen | Deutsche Gesellschaft fur Kinder-

Volker Mall und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Prof. Dr. med. Ulm Deutsche Gesellschaft fur Kinder-

und Jugendpsychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie e.V. (DGKJP)
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Prof. Dr. med. Paul Wien Deutsche Gesellschaft fur Kinder-

Plener (Stellvertr.) und Jugendpsychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie e.V. (DGKJP)

PD Dr. med. Ulrich Offenburg | Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie

Frommberger und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Prof. Dr. med. Martin Bielefeld | Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie

Driessen (Stellvertr.) und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

Dr. Dipl.-Psych. Minchen | Deutsche Gesellschaft fir Psycho-

Bruno Waldvogel analyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie e.V.
(DGPT)

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Minchen | Deutsche Gesellschaft fir Psycholo-

Thomas Ehring gie e.V. (DGPs)

Prof. Dr. med. Johan- | Giessen Deutsche Gesellschaft fur Psychoso-

nes Kruse matische Medizin und Arztliche Psy-
chotherapie e.V. (DGPM)

Dr. med. univ. Dresden Deutsches Kollegium fir Psychoso-

Julia Schellong matische Medizin e.V. (DKPM)

Prof. Dr. med. Berlin Deutsche Gesellschaft fur Rehabilita-

Volker Kollner tionswissenschaften e.V. (DGRW)

Dr. med. Bielefeld | Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadi-

Rainer Bohm atrie und Jugendmedizin e.V.
(DGSPJ)

Dr. Dipl.-Psych. Munchen | Deutsche Gesellschaft fur Verhal-

Rudi Merod tenstherapie e.V. (DGVT)

Dr. med. Bergisch- | Eye Movement Desensitization and

Arne Hofmann Gladbach | Reprocessing International Associa-
tion Deutschland e.V. (EMDRIA)

Dipl.-Psych. Thomas Offenburg | Eye Movement Desensitization and

Hensel (Stellvertr.) Reprocessing International Associa-
tion Deutschland e.V. (EMDRIA)

PD. Dr. med. Berlin Zentrum fur Psychiatrie und Psycho-

Peter Zimmermann traumatologie der Bundeswehr (BwK)

Dr. med. Heinrich Rau | Berlin Zentrum fur Psychiatrie und Psycho-

(Stellvertr.)

traumatologie der Bundeswehr (BwK)

85



Tabelle 4: Weitere Expertinnen und Experten der Konsensusgruppe

Guido Flatten

Mitglied Ort

Prof. Dr. med. Krefeld
Robert Bering

Prof. Dr. med. Mannheim
Martin Bohus

Dr. med. Koln
Laycen Chuey-Ferrer

Prof. Dr. med. Berlin
Annette Streeck-Fischer

PD Dr. med. Aachen

Dr. Dipl.-Psych.
Jana Gutermann

Frankfurt am Main

Prof. Dr. Dipl.-Psych.
Markus Landolt

Zurich

Dipl.-Psych.
Christa Leiendecker

Frankfurt am Main

Maggie Schauer

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Wien
Brigitte Lueger-Schuster

Dr. med. Dipl.-Phys. .

Helga Matthef3 Duisburg
Prof. Dr. Dipl.-Psych. Saarbricken
Tanja Michael

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Bielefeld
Frank Neuner

PD Dr. Dipl.-Psych. Konstanz

PD Dr. Dipl.-Psych.
Regina Steil

Frankfurt am Main
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Tabelle 5: Weitere Expertinnen und Experten (Mitwirkung in Arbeitsgruppen)

Experte/-in Ort

Dr. Dipl.-Psych. Zurich
Mareike Augsburger

Dr. Dipl.-Psych. Berlin
Maria Bottche

Dr. Dipl.-Psych. Zurich
Tobias Hecker

Dr. Dipl.-Psych. Hamburg
Annett Lotzin

Dr. Dipl.-Psych. Berlin
Fanja Riedel- Wendt

Dr. med. Luneburg
Kerstin Stellermann-Strehlow

5.1.3 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Herrn Dipl.-Psych. Jiurgen Matzat (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen, DAGSHG) als Patientenvertreter erstellt. Herr Matzat
war von Beginn an in die Erstellung der Leitlinie eingebunden und nahm mit eigenem Stimm-
recht an den Konsensuskonferenzen teil.

5.1.4 Methodische Begleitung

Die Aktualisierung der Leitlinie wurde bis Dezember 2016 durch Frau Dr. Cathleen Muche-
Borowski, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und ab Januar 2017 durch Frau Prof. Ina Kopp und Frau Dr. Susanne Bl&dt, Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), metho-
disch begleitet.

5.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Aktualisierung der Leitlinie richtete sich nach dem AWMF-Regelwerk (Ver-
sion 1.1 vom 27.03.2013).2 Bei den ersten Konsensustreffen wurde das Vorgehen bei der
Uberarbeitung diskutiert und die folgenden Unterarbeitsgruppen festgelegt:

¢ AG Diagnostik (Leitung C. Knaevelsrud)

e AG Psychotherapie (Leitung T. Ehring)

¢ AG Pharmakotherapie (Leitung J. Schellong)
¢ AG Adjuvante Verfahren (Leitung T. Michael)
o AG Komplexe PTBS (Leitung A. Maercker)

2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - Standige Kommission Leitlinien.
AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 1. Auflage 2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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o AG Komorbiditat (Leitung |. Schafer)
e AG Kinder und Jugendliche (Leitung R. Rosner)
¢ AG Versorgung (Leitung O. Reddemann)

Die einzelnen Empfehlungen der Leitlinienversion von 2011 wurden den Arbeitsgruppen zur
Uberarbeitung zugeordnet (Empfehlung 1 und 2: AG Komorbiditat; Empfehlung 3 und 4: AG
Diagnostik; Empfehlung 5: AG Komplexe PTBS; Empfehlung 6: AG Pharmakotherapie; Emp-
fehlung 7: AG Adjuvante Verfahren; Empfehlung 8 bis 16: AG Psychotherapie; Empfehlung
17: Gesamte Leitliniengruppe). Die jeweiligen Schliisselfragen wurden durch die Arbeitsgrup-
pen Gberprift, ggf. ergénzt und der Konsensusgruppe zur Abstimmung vorgelegt. Die Schlis-
selfragen der beiden Kapitel ,Komplexe PTBS* bzw. ,Kinder- und Jugendliche® wurden neu
durch die jeweiligen Arbeitsgruppen erarbeitet.

Die eingesetzten methodischen Strategien umfassten systematische Recherchen nach bereits
vorhandenen Leitlinien (Bewertung s. Anhang 1), Meta-Analysen (Bewertung s. Anhang 2)
und Originalarbeiten (Bewertung s. Anhang 3) sowie die strukturierte Konsensfindung durch
die Konsensusgruppe. Die Gewichtung der methodischen Strategien wurde fir die einzelnen
Themenfelder bzw. Arbeitsgruppen wie folgt entschieden:

¢ AG Diagnostik (Sichtung Leitlinien; Konsensfindung)

e AG Psychotherapie (Sichtung Leitlinien, Meta-Analysen, Originalarbeiten; Konsensfin-
dung)

¢ AG Pharmakotherapie (Sichtung Leitlinien und Meta-Analysen; Konsensfindung)

¢ AG Adjuvante Verfahren (Sichtung Originalarbeiten; Konsensfindung)

e AG Komplexe PTBS (Sichtung Originalarbeiten; Konsensfindung)

¢ AG Komorbiditat (Sichtung Originalarbeiten; Konsensfindung)

e AG Kinder und Jugendliche (Sichtung Leitlinien und Meta-Analysen; Konsensfindung).

Die Recherche und Erstellung des Leitlinienentwurfs umfasste die folgenden Arbeitsschritte:

e Festlegung der Suchbegriffe und Einschlusskriterien (Konsensusgruppe)

e Recherche/Selektion (Rechercheteam)

e Bewertung der relevanten Arbeiten anhand von SIGN-Checklisten (Rechercheteam)
¢ Monitoring der Bewertung und Ruckmeldung (Rechercheteam)

e Erstellung der Evidenztabellen (Rechercheteam)

e Erstellung der Textentwirfe mit Empfehlungen (Arbeitsgruppen)

¢ Redaktion und Erstellung des Leitlinienentwurfs (Arbeitsgruppen, Koordinator).

5.3 Literaturrecherche

Recherche Leitlinien

Es erfolgte keine Leitlinienadaptation, sondern die existierenden Leitlinien wurden zur Beant-
wortung der Fragestellung herangezogen. Dazu wurde eine systematische Recherche der Da-
tenbanken Medline, Embase, PsychINFO, Psyndex und Cochrane Database zu relevanten
Leitlinien bis 2014 durchgefuhrt. Zudem erfolgte eine Handsuche von Leitliniendatenbanken.
Einschlusskriterium fur Leitlinien war deren hohe methodische Qualitat nach DELBI® (Leitlinien

3 Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) (2008) Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI).
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wurden berticksichtigt, die in Domane 3 zur methodischen Qualitat der Leitlinie einen stan-
dardisierten Doméanenwert von mindestens 0,5 aufwiesen; s. Anhang 1). Dies wurde von den
folgenden Leitlinien erfllt:

Post-traumatic stress disorder (PTSD): The management of PTSD in adults and children
in primary and secondary care (National Institute for Health and Care Excellence, 2005
(12))

Clinical Practice Guideline for Management of Post-Traumatic Stress (US Department
of Veterans Affairs and Department of Defense, 2010 (4))

Australian Guidelines for the Treatment of Acute Stress Disorder & Posttraumatic Stress
Disorder (Australian Centre for Posttraumatic Mental Health, 2013 (5))

Guidelines for the Management of Conditions Specifically Related to Stress (World
Health Organization, 2013 (14))

Recherche Meta-Analysen und Originalarbeiten

AG Psychotherapie, AG Komplexe PTBS und AG Komorbiditét

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche durch Mitglieder der AG Psychotherapie,
deren Ergebnis als Grundlage fur die Empfehlungen der Kapitel Psychotherapie, Phamako-
therapie, Komplexe PTBS und Komorbiditat dienten. Das Rechercheteam umfasste die Stand-
orte Minchen (T. Ehring), Zirich (B. Kleim) und Hamburg (I. Schafer).

Bei der Literaturrecherche wurde das folgende Vorgehen gewahlt, wobei jeder Schritt (Litera-
tursuche, Anwendung der Einschlusskriterien zur Selektion von Studien, Erstellung der Evi-
denztabellen) jeweils von zwei unabhangigen Arbeitsgruppen parallel durchgefiihrt wurde:

e Systematische Literaturrecherche in den Datenbanken Pubmed, Psychinfo, Psyndex,

PILOTS und Cochrane Database fir Vertffentlichungen bis einschlieRlich Dezember
2016 unter der Verwendung der folgenden Suchtermini, wobei Suchbegriffe aus beiden
Termini in Titel und/oder Abstract vorkommen mussten:
o0 PTSD OR posttraumatic stress disorder OR Posttraumatische Belastungsstorung
OR PTBS
0 treatment trial OR randomized controlled trial OR (indexed by a thesaurus term as
a clinical trial);
Identifikation aller Primarstudien, die in dabei identifizierten Metaanalysen verwendet
wurden;
Systematische Auswertung der Literaturverzeichnisse aller eingeschlossenen Primar-
studien.

Als Ergebnis der Literaturrecherche konnten 8319 potenziell relevante Publikationen identifi-
ziert werden, die eingeschlossen wurden wenn die folgenden Kriterien erfullt waren:

Randomisierte kontrollierte Studie;

PTBS (Diagnose oder Symptomschwere) als Primary Outcome Measure;
Studienteilnehmer sind mindestens 18 Jahre alt oder separate Daten flir Teilstichprobe
= 18 Jahre erhaltlich;
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e Publikation in einer Zeitschrift mit Peer-Review-Verfahren;
¢ Mindestanzahl von Personen pro Bedingung in Analyse: n=10.

Insgesamt konnten so n=288 relevante Studien identifiziert werden.

Als Grundlage fur die AG Komplexe PTBS (KPTBS) wurden innerhalb dieser Stichprobe Stu-
dien mit KPTBS als direkte Zielvariable recherchiert (z.B. DESNOS, geplante ICD-11 Kriterien,
developmental trauma, EPCACE) oder PTBS und mindestens zwei zuséatzlichen Symptomen
aus den folgenden drei Bereichen als Zielvariable: Affektregulationsstérung (einschlief3lich
Dissoziationsneigung), negative Selbstwahrnehmung und Beziehungsstérungen (d.h. zwei
von drei Symptomclustern spezifisch fir KPTBS nach ICD-11).

Insgesamt konnten so n=14 relevante Studien identifiziert werden.

Als Grundlage fur die AG Komorbiditat wurden innerhalb der n=288 durch die AG Psychothe-
rapie ermittelten Studien solche recherchiert, deren Einschlusskriterien neben der Diagnose
PTBS die Diagnose einer weiteren psychischen Stérung aus den ICD-10 Kapiteln F1 - F6
beinhalteten.

Insgesamt konnten so n=22 relevante Studien identifiziert werden.

AG Adjuvante Verfahren

Durch die AG Adjuvante Verfahren wurde eine eigene Literaturrecherche mit der folgenden
Vorgehensweise durchgeflhrt:

e Systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, Web of Science, PI-
LOTS und Cochrane Database unter der Verwendung der folgenden Suchtermini, wobei
Suchbegriffe aus allen drei Termini in Titel und/oder Abstract vorkommen mussten:

0 randomized controlled trial OR meta-analysis OR controlled clinical trial

0 acupoint* OR acupuncture* OR D-cycloserine OR hypnotherapy OR hypnosis
OR neurofeedback OR biofeedback OR imagery rescripting OR exercise OR art*
OR music* OR animal assisted* OR body psychotherapy OR ergotherapy OR
conjoint* OR family* OR meditation OR yoga OR augmentation OR adjunctive
OR adjuvant OR add-on OR enhancement

0 PTSD OR post-traumatic stress disorder OR posttraumatic stress disorder

e Systematische Auswertung der Literaturverzeichnisse aller eingeschlossenen Primar-
studien, Reviewartikel und Metaanalysen nach relevanten Studien. Zudem wurde in
Google Scholar nach Studien gesucht, die bereits gefundene Artikel zitieren.

Studien wurden eingeschlossen wurden wenn die folgenden Kriterien erfillt waren:

e Randomisierte kontrollierte Studie;
e adjuvante Interventionen bei erwachsenen PTBS-Patienten welche mit leitlinienkonfor-
mer Psychotherapie behandelt wurden (vgl. Kap. Psychotherapie);
e Studienteilnehmer sind mindestens 18 Jahre alt.
Es wurden keine Studien eingeschlossen, die die Kombination von Psychopharmaka und Psy-
chotherapie betrachteten. Medikamentdse Interventionen wurden eingeschlossen, wenn ihr
Einsatz die therapeutischen Prozesse der Psychotherapie potenzieren sollte.

Insgesamt konnten so n=12 relevante Studien identifiziert werden.
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AG Kinder und Jugendliche

Zu Reviews im Bereich der psychopharmakologischen Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen wurde durch die AG Kinder und Jugendliche eine zusatzliche systematische Literatur-
recherche in PubMed durchgefihrt (Suchterm: ,PTSD [AND] psychopharmacol* [OR] phar-
maco* [AND] child [OR] adolesc**). Durch zwei unabhéangige Reviewer konnten 276 potenziell
relevante Arbeiten identifiziert werden. Daraus erfolgte ein Einschluss von vier relevanten sys-
tematischen Reviews (271-274). Aktuelle Einzelarbeiten auf RCT-Niveau (Erscheinungsjahr
seit 2005), die in der alteren NICE Guideline oder den Parametern der AACAP (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry) nicht berticksichtigt waren, wurden ebenfalls
eingepflegt (275-278).

Zur psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen wurde die beiden zum
Zeitpunkt der Abfassung der Leitlinie verfiigbaren alle Verfahren und alle Traumatypen umfas-
senden Metaanalysen aus dem Jahr 2016 zugrunde gelegt (279,280). Am 15.09.2016 erfolgte
eine Nachsuche nach bis zu diesem Zeitpunkt neu veréffentlichten Studien. Diese Nachsuche
ergab, dass sich mit den Suchkriterien aus der Meta-Analyse von Gutermann und Kollegen
(279) 12 weitere Studien ergeben, die einem genaueren Screening unterzogen wurden. Keine
dieser Studien wurde zuséatzlich aufgenommen, da die Studien entweder bereits in die Meta-
Analyse von Morina und Kollegen (280) eingeflossen waren oder aus verschiedenen Grinden
nicht die Einschlusskriterien erfullten (z.B. lagen sie nicht in englischer oder deutscher Sprache
vor, der Altersbereich war unpassend oder es handelte sich um eine Praventions- statt Inter-
ventionsstudie).

5.4 Evidenzbewertung

Die Hierarchisierung der einbezogenen Evidenz folgte den Evidenzkategorien des britischen
NICE*. Dieser Hierarchie zufolge haben systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen
gualitativ hochwertiger doppelblinder randomisierter-kontrollierter Studien das hdchste Evi-
denzlevel (la), gefolgt von einzelnen randomisiert-kontrollierten Studien (Ib), kontrollierten,
nichtrandomisierten Studien (Il), Korrelations- oder Vergleichsstudien sowie Fallberichten (111).
Der Evidenzgrad IV bezeichnet nach der Systematik von NICE Expertenmeinungen und/oder
klinische Erfahrungen anerkannter Autoritaten. Bei der vorliegenden Uberarbeitung wurde auf
diese Graduierung nicht zurliick gegriffen, sondern die Kategorie des ,Klinischen Konsens-
punktes® (KKP) verwandt. Nichtrandomisierte Studien wurden nicht systematisch recherchiert
und nicht bei den Empfehlungen bericksichtigt, konnten aber im Hintergrundtext zu den je-
weiligen Themenfeldern bertcksichtigt werden. Die Bewertung doppelblinder randomisiert-
kontrollierter Studien erfolgte anhand eines umfassenden Codierungsschemas, das alle Do-
manen des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)® abdeckte.

5.5 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte unter unabhéngiger Moderation durch Vertreterinnen
der AWMF (s.0.). Die Konsensuskonferenzen fanden am 10.09.2014, 04.12.2014,
12.12.2016, 25.09.2017, 04.12.2017 und 16.04.2018 jeweils in Frankfurt statt (Abt. fur Klini-
sche Psychologie der Universitat Frankfurt, PD Dr. R. Steil)

Die Formulierung der Empfehlungen sowie die Darstellung des sich aus den Quell-Leitlinien
und/oder der Priméarliteratur ergebenden Empfehlungsgrads erfolgten durch die jeweiligen Ar-
beitsgruppen. In Anlehnung an das Vorgehen beim Nominalen Gruppenprozess wurde fur die
strukturierte Konsensfindung folgende Vorgehensweise gewéahlt:

¢ Prasentation der zu konsentierenden Inhalte, Gelegenheit zu Rickfragen zum methodi-
schen Vorgehen/inhaltlichen Verstandnis;

4 https://www.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/introduction-and-overview
5 https:/iwww.sign.ac.uk/checklists-and-notes. html
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o Aufnahme begrindeter Alternativen;

e Abstimmung des Erstentwurfs und der Alternativen;

¢ falls kein Konsens erreicht wurde: Feststellen von Diskussionspunkten mit Debatte/Dis-
kussion;

¢ endgultige Abstimmung.

An diesem Prozess nahmen die unter 5.1.2 benannten Mitglieder der Leitliniengruppe teil. Den
beteiligten Fachgesellschaften sowie den weiteren Mitgliedern der Leitliniengruppe stand
im Abstimmungsverfahren je eine Stimme zur Verfigung. Falls die benannten Vertreter der
Fachgesellschaften nicht am Konsensverfahren teilnehmen konnten, wurde von ihnen in Ab-
stimmung mit der Fachgesellschaft oder Organisation ggf. ein Reprasentant ausgewahlt. Die
Konsentierung der Empfehlungen zur Diagnostik der PTBS bei Erwachsenen erfolgte im Del-
phi-Verfahren.

5.6 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

5.6.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

Die Empfehlungen wurden anhand des in Tabelle 6 dargestellten Grundprinzips graduiert. Da-
bei wurden neben der Evidenz auch Faktoren wie das Verhéaltnis von Nutzen und Schaden,
Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im klinischen Alltag berlcksichtigt. Statt des
Empfehlungesgrades ,, 0" nach NICE wurde fur Expertenempfehlungen die Kategorie des ,Kli-
nischen Konsenspunktes* (KKP) verwandt

Tabelle 6: Schema zur Graduierung von Empfehlungen

6
A la, Ib Starke Empfehlung Soll /Soll nicht
B I, 1 Schwache Empfehlung Sollte /sollte nicht
Kann
0 v Empfehlung offen erwogen/verzichtet
werden
KKP - Klinischer Konsenspunkt -

5.6.2 Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke Wurde GemaR Tabelle 7 klassifiziert. Bei Anderungsantragen war die ein-
fache Mehrheit ausschlaggebend, bei der Endabstimmung eine 75% Mehrheit.

Tabelle 7: Feststellung der Konsensstarke

Starker Konsens >95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Dissens <50% der Stimmberechtigten

6 https:/Awww.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/introduction-and-overview
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6. Redaktionelle Unabhangigkeit
6.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde von der Deutschsprachigen Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) geférdert.

6.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Interessenkonflikte der Steuergruppe und der Konsensusgruppe wurden schriftlich mithilfe des
AWMF-Formblattes erhoben, das direkte, finanzielle und indirekte Interessenkoflikte erfasst
(s. Anhang 4). Die Interessenkonflikte aller Mitwirkenden wurden durch die Vorsitzenden der
AG Ethik der Deutschsprachigen Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT) bewertet (PD
Dr. med. Ursula Gast, Dr. med. Andrea Schleu). Dabei wurde eine Bewertung entsprechend
des AWMF Regelwerks in gering, moderat und hoch vorgenommen. Bei mindestens modera-
ten Interessenkonflikten wurden doppelte Abstimmungen durchgefiihrt, um mdgliche Differen-
zen in der Bewertung von Empfehlungen zwischen den Gruppen mit und ohne Interessen-
koflikte fest zu stellen. Dies war insbesondere in Bezug auf Interessenkonflikte im Bereich der
Fort- und Weiterbildung sowie beim Einsatz spezifischer Therapieverfahren (KVT/EMDR im
Kinder- und Jugendbereich) der Fall.

7. Verabschiedung

Die Verabschiedung der Leitlinie erfolgte nach finaler Begutachtung durch die beteiligten Fach-
gesellschaften und alle Mitglieder der Leitliniengruppe.

8. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab der letzten inhaltlichen Uberarbeitung (30.04.2019) bis zur nachsten Aktua-
lisierung bzw. spatestens bis zum Ablauf von 5 Jahren nach ihrem Publikationsdatum gltig.
Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen. Bei dringendem Anderungsbedarf werden
diese gesondert publiziert. Ansprechpartner fir die ndchste Aktualisierung ist Prof. Dr. Ingo
Schafer, Hamburg (i.schaefer@uke.de).
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9. Anhang

Im Folgenden finden sich Materialien, die hilfreich fir die priméararztliche Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten mit PTBS sein kdnnen. Neben einem idealtypischen Versorgungsal-
gorithmus betrifft dies Hinweise zur Gesprachsfilhrung und zu traumaspezifischen Scrrening-
verfahren.

9.1 Versorgungsalgorithmus

Praktisches Vorgehen zur Abkldrung und bei V.a. PTBS in der
hausarztlichen Versorgung

| Anamnese

| !

Nicht kérperlich erklarbare
Beschwerden oder schwere
kérperliche Erkrankung

= Traumatische Erfahrungin der
Anamnese

I

Anderweitige Abklarung und
Behandlung

iti Screening Test auf PTBS negativ
positiv g Anderweitige Abkldrung und
Behandlung

positiv Abklarung Suizidalitat negativ

Sofortmalinahmen, ggf. Veranlassung weiterer Diagnostik durch
Klinikeinweisung Positiv fur Fachspezialist (Facharzt fiir Psychosomatische | Negativ fir
PTBS Medizin, Facharzt fiir Psychiatrie, PTBS
psychologische/r Psychotherapeut*in,
1 Fachambulanz)
v
Abklirung psychischer Komorbiditdt durch Unterstiitzung und ggf. weitere
Fachspezialist ggf. Abklarung weiterer physischer Diagnostik durch Fachspezialist je nach
Komorbiditat Symptomatik, individueller Situation
und Patient*innenpraferenz

\ 4

Empfehlung traumafokussierter
psychotherapeutischer Behandlung (im Falle
von Komorbiditdten ggf. erganzt durch andere
MaBnahmen/ggf. auch multidisziplinar)

v

Besserun . i
Reevaluation Keine Besserung

F 3
\ 4

Symptomabhangige Fortsetzung der
Behandlung bis zum moglichen
Therapieende

Symptomabhangige Fortsetzung
und/oder Therapiemodifikation durch
Erweiterung, Verfahrenswechsel oder
Settingverdnderung der Behandlung je

nach Patient*innenpriferenz
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9.2 Traumainformierte Gespréachsfihrung

Die Abklarung in der primararztlichen Versorgung beinhaltet zunéchst eine behutsame (eher
globale) anamnestische Abklarung traumatischer Erfahrungen, wenn diese nicht aus der
Anamnese bekannt sind, insbesondere in Fallen ausgepragter somatischer, vegetativer
ebenso wie somatisch nicht erklarbarer Beschwerden sowie in Fallen mit schwierigen Verlau-
fen (z.B. schlechte Adhérenz). Grundsatzlich sind geeignete Kommunikationstechniken erlern-
bar (357) und ein Training ist erfolgversprechend (358). Hilfreich ist das Konzept der traumain-
formierten Gesprachsfihrung und Betreuung (Abb 1).

Abb. 3: traumainformierte Gesprachsfihrung (mod. nach (309))

Traumainformierte Gesprachsfiihrung

Voraussetrungen bei Behandlern

Traumaspezifisches Wissen
=  Entstehung
= Symptomatik (Kérper, Verhalten)

Grundhaltung

Angemessenheit der kirperlichen
und psychischen Reaktionen

=  Behandlungsnetzwerk = Transparenz
= |ndividualitdt
Was wird Wie wird =5
Elemente Prinzipien
& Traumasensible Anamneseerhebung * Schutz und

- Schlusselsymptome
- Freies Erzéhlen
- Psychoedukation
u Dokumentation
= Krisenintervention/affe ktregulation
bei psychischer Dekompensation
= Erfragen von Sicherheitsstatus und
sozialer Unterstiitzung
& Beratung Zu
traumaspezifischer Behandlung
= Weitervermittlung in
multiprofessionelle Metzwerke

Stérungsfreiheit

* Transparenz

* Sachlichkeit und
Emipathie

* Respekt und
Validierung

* Erkldrung umnd
Mormalislerung

* Ressourcenorientierung

* Unterstitzung bei
Affektregulation

W sl v

L T

Empfinden bei Traumatisierten

= Sicherheit
= Kontrollierbarkeit
& Wahlfreiheit
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9.3 Screeningverfahren fir die Praxis

Der Einsatz einfacher Screeningtests kann bei entsprechenden anamnestischen Hinweisen
empfohlen werden (anlassbezogenes Screening). In Bezug auf traumatische Erfahrungen in
der Kindheit kann z.B. die deutsche Fassung der ,Adverse Childhood Experiences Scale” zum
Einsatz kommen (359). Zu Traumafolgestérungen wie der PTBS liegen ebenfalls Scree-
ningskalen vor.

So ist die kurze Screening Skala fur PTBS (360) in deutscher Sprache in verschiedenen Set-
tings evaluiert, fir die hausarztliche Praxis durchaus bewéhrt und online verfligbar:
http://www.psychologie.uzh.ch/dam/jcr:7d0a6468-1f53-47d4-94de-b8654f5bba4f/7items-
kala_ PTBS_Fragebogen.pdf

Eine noch kirzere, fiir den hauséarztlichen Bereich entwickelte Screening-Skala ist die ,Primary
Care — PTSD Scale*, die ebenfalls online verfigbar ist (361).
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Nachste Uberprifung geplant: 2022/03
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stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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