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Diagnostik und Behandlung
der posttraumatischen
Belastungsstorung

Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie

Zusammenfassung

Die aktualisierte S3-Leitlinie zur posttraumatischen Belastungsstérung der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

enthalt 15 Empfehlungen zu Diagnostik und Behandlung im Erwachsenenalter. Von
zentraler Bedeutung sind die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie oder

Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Die Effekte nichttraumafokussierter
stabilisierender” Verfahren reichen nicht an die traumafokussierter Ansétze heran. Auch
eine Pharmakotherapie stellt keine hinreichende Alternative dar. Adjuvante Verfahren,
wie Ausdauersport oder Biofeedback, kénnen zusatzlich von Nutzen sein. Bei der
neuen ICD-11-Diagnose komplexe PTBS sollen Interventionen zur Verbesserung der
Emotionsregulation und von Beziehungsstérungen erganzt werden. Komorbiditdten
wie Substanzstérungen oder psychotische Syndrome sind keine Kontraindikation fiir ein
traumafokussiertes Vorgehen, solange sie nicht zu schwerwiegenden Stérungen der
Verhaltenskontrolle fiihren.

Schliisselworter
Kognitive Verhaltenstherapie - Eye Movement Desensitization Reprocessing - Pharmakotherapie -
Psychotherapie - Leitlinie
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Nach Lektiire dieses Beitrags

— kennen Sie wichtige Prinzipien der Diagnostik der posttrauma-
tischen Belastungsstdrung (PTBS).

— konnen Sie benennen, welche psychotherapeutischen Behand-
lungsansatze bei der klassischen und der komplexen PTBS zum
Einsatz kommen sollen.

- kennen Sie den Stellenwert einer pharmakotherapeutischen
Behandlung bei PTBS.

- konnen Sie die wissenschaftliche Evidenz fiir die Anwendung
adjuvanter Verfahren kritisch einordnen.

— konnen Sie einschatzen, in welchen Féllen komorbide St6-
rungen bei der Indikationsstellung fiir eine traumafokussierte
Behandlung von Bedeutung sind.

Einleitung

Mit einer Einmonatspravalenz von 1,5% zdhlt die PTBS zu den
haufigen psychischen Erkrankungen (Maercker et al. 2018). Unter
Federfiihrung der deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotrau-
matologie (DeGPT) wird seit 1999 eine Leitlinie zu ihrer Behandlung
publiziert, die 2011 auf das S3-Niveau gehoben und 2019 aktuali-
siert wurde (Schéfer et al. 2019a). Die vorliegende Arbeit gibt einen
Uberblick iiber die Empfehlungen der aktuellen Leitlinie zu Dia-
gnostik und Behandlung der PTBS im Erwachsenenalter. Weitere
Abschnitte der Leitlinie, auf die hier nicht eingegangen wird, be-
treffen die Diagnostik und Behandlung der PTBS im Kindes- und
Jugendalter sowie eine Darstellung der aktuellen Versorgungs-
strukturen.

Diagnostik

Die diagnostischen Kriterien der PTBS umfassen das Erlebnis eines
Traumas, unwillkiirliche belastende Erinnerungen daran (Wieder-
erleben/Intrusionen), Vermeidungsverhalten und eine anhaltende
physiologische Ubererregung. Dementsprechend sind die zentra-
len Bausteine der Diagnostik die Erfassung der traumatischen
Ereignisse selbst sowie ihrer Folgen auf symptomatischer und
funktionaler Ebene. Das Prozedere bei der Diagnostik beinhaltet
haufig die folgende Sequenz: Erhebung der Traumavorgeschichte
sowie der Spontansymptomatik in der Anamnese, Durchfiihrung
eines Fragebogentests als Screening der Symptomintensitdt sowie
bei entsprechender Indikation die Durchfiihrung eines diagnos-
tischen Interviews. Bei der Traumaanamnese (Erhebung friiherer
traumatischer Erfahrungen und Indextrauma) ist es in der Regel
zundchst nicht notwendig bzw. indiziert, Details der traumati-
schen Erfahrung zu explorieren, sondern ausreichend, eine kurze
Beschreibung des Erlebten zu erheben. Ein Beharren auf detaillier-
ten Beschreibungen wahrend der ersten Interaktionsphase kann
sich potenziell negativ auf die Therapie- und Beziehungsgestal-
tung auswirken (Australian Centre for Posttraumatic Mental Health
2013).
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Abstract

Diagnostics and treatment of posttraumatic stress
disorder. Recommendations of the new S3 guidelines

The latest revision of the guidelines on posttraumatic stress disorder
(PTSD) of the Association of the Scientific Medical Societies in Germany
contains 15 recommendations on the diagnostics and treatment in adults.
Of central importance are trauma-focused cognitive behavioral therapy
and eye movement desensitization and reprocessing. The effects of
nontrauma-focused stabilizing procedures are not comparable to those
of trauma-focused approaches. Similarly, pharmacotherapy is not an
equally effective alternative to trauma-focused psychotherapy. Adjuvant
procedures, such as endurance sports or biofeedback, can be of additional
benefit. In the new ICD 11 diagnosis complex PTSD, interventions to
improve emotional regulation and interpersonal relationships should be
added in the treatment of patients. Comorbidities such as substance use
disorders or psychotic syndromes are not a contraindication for trauma-
focused approaches if they do not compromise patients’ behavioral
control.

Keywords
Cognitive behavioral therapy - Eye movement desensitization
reprocessing - Drug therapy - Psychotherapy - Guidelines

Zur Diagnosestellung ist die Erhebung der Traumaanamnese, der spe-
zifischen Symptome der PTBS und ihrer Auswirkungen auf funktionaler
Ebene notwendig.

In der Diagnostikphase sind u.a. die folgenden Faktoren von Be-

deutung (Knaevelsrud et al. 2019):

- Herstellung einer sicheren, stérungsfreien Gesprachsatmospha-
re, Beriicksichtigung von spezifischen Kontrollbediirfnissen und
adaquates Eingehen auf notwendige Rahmenbedingungen
(ausreichender korperlicher Abstand zur Untersuchungsperson,
ggf. Tiren offen lassen, Mitnehmen einer Vertrauensperson,
Entfernen von Ausldsereizen im Gesprachsraum);

— aktives Erfragen der PTBS-Symptome, da viele Patienten nicht
spontan davon berichten;

— Vermittlung eines Erklarungsmodells fiir die Symptome als
menschliche Reaktion auf Extrembelastung (Psychoedukation)
und die Benennung der Stérung im Sinne einer posttraumati-
schen Diagnose fiihren zur Entlastung der Betroffenen;

— bei akuter Traumatisierung ist zudem die vorbeugende Aufkla-
rung Uber evtl. zu erwartende Symptome wichtig;

— Erfassung und Bekraftigung der individuellen kompensatori-
schen Strategien als ,normale” Reaktion;

— Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren (z.B. Vortraumatisie-
rungen, vorbestehende psychische Erkrankungen, zusatzliche
Stressoren oder soziale Unterstiitzung).

In der Diagnostikphase sollten auch eine normalisierende Aufklarung
iiber die Storung sowie die Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren
erfolgen.

Zur Diagnostik der PTBS finden sich in der Leitlinie 4 Empfehlungen,
die sich auf deren Stellenwert unter den Traumafolgestorungen,



Tab.1 Empfehlungen zur Diagnostik der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). (Schafer et al. 2019a)
Nr. | Empfehlung Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)
1 Bei der Diagnostik soll beachtet werden, dass die PTBS nur eine, wenngleich spezifische Form der Traumafol- | KKP®
geerkrankungen ist (100 %)
2 Die Diagnostik der PTBS soll nach klinischen Kriterien der jeweils giiltigen Version der ICD erfolgen KKP
(100 %)
3 Zur Abbildung der funktionalen Gesundheit und besonderen Kontextfaktoren der PTBS sollte eine struktu- | KKP
rierte Klassifikation nach ICF erfolgen (94 %)
4 Zur Unterstiitzung der Diagnostik sollten psychometrische Tests und PTBS-spezifische strukturierte klinische | KKP
Interviews eingesetzt werden (95 %)

Behinderung und Gesundheit
*Klinischer Konsenspunkt (Expertenempfehlung)

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,

relevante diagnostische Klassifikationssysteme und den Einsatz
psychometrischer Instrumente beziehen (Tab. 1).

Auch wenn die PTBS die spezifischste aller Traumafolgestérun-
gen darstellt, ist sie nicht die einzige bzw. die hdufigste Storung,
die durch ein traumatisches Ereignis hervorgerufen werden kann.
Weitere Differenzialdiagnosen (insbesondere Depression, Angst-
storungen wie z.B. die generalisierte Angststorung oder die Pa-
nikstérung) miissen als unmittelbare Traumafolgen in Betracht
gezogen werden. Dariiber hinaus sind somatoforme Stérungen
und substanzbezogene Stérungen hédufige Folgen traumatischer
Erfahrungen. Die genannten Stérungen kdnnen auch komorbide
auftreten (s. unten).

Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTBS sind an soziale
Kontextfaktoren gebunden. Auch wenn die Internationale sta-
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD) den relevanten Rahmen fiir die Diagnostik
der PTBS vorgibt, erlaubt sie es nicht, die funktionale Gesund-
heit zu klassifizieren. Diese Liicke wird nach den Vorgaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) durch die Anwendung der In-
ternationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) geschlossen. Die ICF erlaubt es, die medi-
zinische Diagnose einer PTBS durch die kategoriale Beschreibung
biopsychosozialer Faktoren zu erganzen, die umweltbezogenen
Kontextfaktoren als Forder- bzw. Barrierefaktoren zu beurteilen
sowie den Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf einer PTBS
unter Berlicksichtigung des individuellen Teilhabebedarfs berufs-
gruppenlibergreifend darzustellen. Auf diese Weise erlaubt sie die
Feststellung der funktionalen Gesundheit einschlieBlich des indi-
viduellen Teilhabebedarfs fiir sozialmedizinische Fragestellungen.
Bei der PTBS kommen spezifische Fragestellungen des sozialen
Entschadigungsrechtes (z.B. nach dem Opferentschadigungsge-
setz) hinzu.

Die Empfehlung zum Einsatz standardisierter Messinstru-
mente wird fast durchgéangig auch von anderen international
verfiigbaren Leitlinien ausgesprochen. Standardisierte Instrumen-
te konnen die Diagnosestellung bei Verdacht auf eine posttrau-
matische Stérung unterstiitzen und optimieren, da sie die Unter-
suchung unabhdngiger vom Untersucher machen, feststehende
Kriterien zur Beurteilung der Ergebnisse bieten und eine zuver-
lassigere Diagnosestellung erlauben. Geeignete Messinstrumente
sollten generell neben den geforderten dimensionalen Faktoren

auch biografische Faktoren, Symptomstarke und -verlauf sowie
Resilienzfaktoren erfassen. Inzwischen liegt eine Fille erprobter
Messinstrumente vor. Eine Ubersicht iiber wichtige deutschspra-
chige Instrumente findet sich bei Schellong et al. (2019a).

Psychotherapeutische Behandlung

Zur Behandlung der PTBS liegen verschiedene psychotherapeu-
tische Interventionen vor, die in kontrollierten Therapiestudien
untersucht worden sind. Ein zentrales Merkmal zur Einteilung ver-
schiedener psychotherapeutischer Behandlungstechniken ist die
Unterscheidung zwischen traumafokussierten und nichttraumafo-
kussierten Interventionen.

Traumafokussierte Interventionen

Bei traumafokussierten Interventionen handelt es sich um Behand-
lungsansatze, bei denen der Schwerpunkt auf der Verarbeitung
der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder seiner Be-
deutung liegt. Dabei wurden in der Literatur v.a. die beiden im
Folgenden beschriebenen Varianten untersucht.

Traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie. Die trau-

mafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) basiert auf

den Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie und beinhaltet

blicherweise als zentrale traumafokussierte Techniken:

- imaginative Exposition in Bezug auf die Traumaerinnerung,

— narrative Exposition,

- Exposition in vivo und/oder

- kognitive Umstrukturierung in Bezug auf traumabezogene
Uberzeugungen.

Zu den am besten untersuchten spezifischen Ansétzen innerhalb
der TF-KVT gehdren u.a. die prolongierte Exposition (Foa et al.
1999), die kognitive Verarbeitungstherapie (Resick et al. 2008;
Kénig et al. 2012), die kognitive Therapie nach Ehlers und Clark
(Ehlers 1999) sowie die narrative Expositionstherapie (Schauer
et al. 2011). Die Ansétze unterscheiden sich u.a. in der Betonung
und Umsetzung expositionsorientierter vs. kognitiver Techniken.
So setzen etwa die kognitive Verarbeitungstherapie (Resick et al.
2008; Konig et al. 2012) und die kognitive Therapie nach Ehlers und
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Tab.2 Empfehlungen zur psychotherapeutischen Behandlung der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). (Schafer et al. 2019a)

Nr. | Empfehlung

Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)

5 Bei der PTBS ist Behandlung erster Wahl die traumafokussierte Psychotherapie, bei der der Schwerpunkt auf | A°

der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder seiner Bedeutung liegt (100 %)
6 Eine traumafokussierte Psychotherapie soll jedem Patienten mit PTBS angeboten werden KKP®
(100 %)
7 Ergénzend zu traumafokussierten Interventionen sollen weitere Problem- und Symptombereiche abgeklart | KKP®
und in der Behandlung beriicksichtigt werden, wie z.B. das Risiko weiterer Viktimisierung bei Opfern von (92%)

Gewalt, Trauerprozesse, soziale Neuorientierung, Neubewertung, Selbstwertstabilisierung

*Klinischer Konsenspunkt (Expertenempfehlung)

°Starke Empfehlung, die sich auf Metaanalysen qualitativ hochwertiger doppelblinder randomisierter-kontrollierter Studien sttzt

Clark (Ehlers 1999) einen stérkeren Fokus im Bereich kognitiver
Techniken.

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).
Die Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) ist ei-
ne traumafokussierte Intervention, die nach einem strukturierten
Fokussierungsprozess in einen assoziativen Verarbeitungspro-
zess miindet. Beide werden von rhythmischen durch den Thera-
peuten bzw. die Therapeutin mit der Hand gefiihrten Augenbe-
wegungen begleitet. Der am besten untersuchte EMDR-Ansatz ist
das EMDR-Standardprotokoll, das neben den Erinnerungen in der
Vergangenheit auch auf belastende traumaassoziierte Ausldser der
Gegenwart und mit der Erinnerung verbundene Zukunftséngste
fokussiert (Shapiro 2012).

Traumafokussierte Interventionen setzen einen Schwerpunkt auf die
Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder
seiner Bedeutung.

Nichttraumafokussierte Interventionen

Diese sind definiert als Therapieansatze, deren Hauptaugenmerk
nicht auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische
Ereignis und/oder seiner Bedeutung liegt. Stattdessen liegt der
Schwerpunkt dieser Ansétze auf der Vermittlung von Fertigkeiten
der Emotionsregulation, des Umgangs mit posttraumatischen
Belastungssymptomen oder der Losung aktueller Probleme. Vari-
anten dieser Behandlungstechniken, die in randomisierten kon-
trollierten Therapiestudien untersucht worden sind, sind u.a. das
Stressimpfungstraining (Foa et al. 1999), stabilisierende Gruppen-
programme (Dorrepaal et al. 2012) und das Programm Sicherheit
finden (Najavits 2009). Das Stressimpfungstraining (Foa et al. 1999)
beinhaltet beispielsweise Techniken zur Entspannung, Gedanken-
stopp, kognitive Umstrukturierung, Vorbereitung auf einen Stressor
und Rollenspiele. Das Programm Sicherheit finden ist ein kognitiv-
behaviorales Therapieprogramm, das PTBS-Symptome und komor-
bide substanzbezogene Stérungen adressiert.

Kombinierte Techniken

Einige Therapiekonzepte kombinieren traumafokussierte und
nichttraumafokussierte Techniken, hdufig in einem phasenbasier-
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ten Vorgehen. Dazu gehdren die Therapieprogramme Skillstraining
zur affektiven und interpersonellen Regulation/narrative Therapie
(STAIR/NT; Cloitre et al. 2014) und dialektisch-behaviorale Thera-
pie-PTBS (DBT-PTBS; Bohus et al. 2013). Das Therapieprogramm
STAIR/NT integriert Interventionen zur Behandlung komplexer
Traumafolgestérungen (insbesondere Emotionsdysregulation und
dysfunktionale interpersonelle Schemata) mit einer trauma-
fokussierten narrativen Exposition. Das modulare DBT-PTBS-
Programm kombiniert Methoden der DBT mit traumaspezifischen
kognitiven und expositionsbasierten Interventionen.

Die Empfehlungen der aktualisierten Leitlinie (Tab. 2) basieren
aufeiner systematischen Literaturrecherche von Primdrstudien, Me-
taanalysen von randomisierten kontrollierten Studien und anderen
internationalen Leitlinien (Ehring et al. 2019). In den vorliegenden
Metaanalysen berichteten etwa Bisson et al. (2007) hohe kon-
trollierte Effektstarken fiir traumafokussierte KVT (,standardized
mean difference”, SMD=1,40) und EMDR (SMD=1,51) und eine
Uberlegenheit der traumafokussierten KVT gegeniiber nichttrau-
mafokussierten Ansétzen in Bezug auf die Reduktion der Primar-
symptomatik der PTBS. Auch Cusack et al. (2016) fanden in ihrer
Metaanalyse Hinweise fiir eine hohe Wirksamkeit verschiedener
Varianten der TF-KVT (SMD = 1,27-1,40) sowie EMDR (SMD=1,08).
Lee et al. (2016) berichten hohere Effektstarken fiir traumafo-
kussierte Psychotherapie (g=0,83) als fiir nichttraumafokussierte
Therapie (g=0,45) und Psychopharmakotherapie (g=0,43).

Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche besta-
tigten die breite Evidenz fiir die individuelle traumafokussierte
KVT, insbesondere fiir expositionsbasierte Interventionen (38 RCT),
kognitive Varianten der TF-KVT (24 RCT), Programme mit einer
Kombination expositionsorientierter und kognitiver Interventionen
(29 RCT) und der narrativen Expositionstherapie (12 RCT). Ebenso
besteht eine breite Evidenz fiir die EMDR (33 RCT) sowie fiir die
»~imagery rehearsal therapy”, eine Intervention zur Behandlung
von Alptrdumen, bei der emotional belastende Anteile von Trau-
men identifiziert und durch nicht als bedrohlich empfundenes
Material ersetzt werden (8 RCT).

In Bezug auf die Behandlung der PTBS liegt eine breite Evidenz zu Vari-
anten der traumafokussierten KVT, der narrativen Expositionstherapie
und zu EMDR vor.



Tab.3 Empfehlungen zur pharmakotherapeutischen Behandlung der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). (Schafer et al. 2019a)

Nr. | Empfehlung

Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)

8 Eine Psychopharmakotherapie soll weder als alleinige noch als primére Therapie der PTBS eingesetzt wer- A
den (87 %)
9 Falls nach einem informierten und partizipativen Entscheidungsprozess trotz der geringen Effekte eine A
Medikation bevorzugt wird, so sollte lediglich Sertralin, Paroxetin oder Venlafaxin® angeboten werden (100 %)
10 | Benzodiazepine sollen nicht eingesetzt werden A
(100 %)

®Bei Venlafaxin wiirde es sich in Deutschland um einen ,off label use” handeln

°Starke Empfehlung, die sich auf Metaanalysen qualitativ hochwertiger doppelblinder randomisierter-kontrollierter Studien sttzt

Zu anderen traumafokussierten Interventionen sowie phasenba-
sierten Ansétzen liegt bisher nur eine geringere Anzahl von Studien
mit ausreichender methodischer Qualitat vor. Auch psychodyna-
mische Ansdtze zur Behandlung der PTBS wurden bisher kaum
kontrolliert untersucht. Es konnten lediglich 2 RCT identifiziert
werden (Brom et al. 1989; Christensen et al. 2013). In der Gruppe
der nichttraumafokussierten individuellen Behandlungen wurden
verschiedene Therapieansatze in insgesamt 43 RCT untersucht. Es
zeigtsich eine groe Heterogenitét der Therapieansatze und Effekt-
starken. Auch wenn in einzelnen Studien sehr hohe Effektstérken
gefundenwurden, z. B.STAIR als ,Stand-alone”-Behandlung (Cloitre
et al. 2014) und interpersonelle Psychotherapie (Markowitz et al.
2015), hat bisher keine der nichttraumafokussierten individuellen
Therapieansétze in mehreren RCT Effektstarken gezeigt, die an TF-
KVT oder EMDR heranreichen. Die Literaturrecherche und -aus-
wertung bestétigt daher die Schlussfolgerungen internationaler
Leitlinien und friiherer Metaanalysen, die ebenfalls hohe kontrol-
lierte Effektstdrken fiir traumafokussierte KVT berichteten bzw.
sich fiir den Einsatz traumafokussierter Methoden aussprachen.

Die Effekte rein ,stabilisierender” nichttraumafokussierter Therapiean-
satze reichen nicht an die traumafokussierter Ansatze heran.

Pharmakologische Behandlung

Bei der Uberarbeitung der S3-Leitlinie wurde entschieden, die Emp-
fehlungen zur Pharmakotherapie auf andere internationale Leitlini-
en und aktuelle Metaanalysen zur Psychopharmakologie der PTBS
zu basieren (Schellong et al. 2019b). Die meisten Leitlinien und
Metaanalysen kommen zu dem Schluss, dass eine Pharmakothera-
pie deutlich geringere Effektstdrken zeigt als die traumafokussierte
Psychotherapie. Eine Pharmakotherapie wird daher lediglich dann
als Alternative zur Psychotherapie empfohlen, wenn die Psychothe-
rapie abgelehnt wird oder nicht zur Verfligung steht (z. B. Australian
Centre for Posttraumatic Mental Health, Tol et al. 2013; Tab. 3).
Die bisherigen Studien legen nahe, dass nicht ganze Substanz-
klassen wie z.B. selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI)
Wirkung zeigen, sondern einzelne Substanzen. Signifikante Bele-
ge fir deren Wirksamkeit, allerdings mit geringen Effektstarken,
die deutlich unter denen einer traumafokussierten Psychotherapie
lagen, fanden sich nur fiir einzelne SSRI und fiir den selektiven Se-
rotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor (SSNRI) Venlafaxin (z.B.
Hoskinsetal.2015; Lee etal.2016). Die meisten Leitlinien empfehlen

daher Pharmakotherapie lediglich als Alternative zur Psychothe-
rapie, wenn die Psychotherapie abgelehnt wird oder nicht zur
Verfligung steht (z.B. Australian Centre for Posttraumatic Mental
Health 2013; Tol et al. 2013). Eine parallele Behandlung komorbider
Symptome, etwa depressiver Syndrome oder schwerer Schlafsto-
rungen, kann hingegen durchaus indiziert sein. Fiir die Behandlung
der Kernsymptomatik der PTBS sind in Deutschland nur Sertralin
und Paroxetin zugelassen. Sollte Venlafaxin nicht fiir eine komor-
bide depressive oder Angstsymptomatik, sondern in Bezug auf die
PTBS-Symptomatik verschrieben werden, wiirde es sich um einen
,Off label use” handeln.

In Bezug auf die Kernsymptome der PTBS liegen nur fiir einzelne SSRI
und SSNRI Belege zu deren Wirksamkeit vor, mit Effektstéarken, die deut-
lich unter denen einer traumafokussierten Psychotherapie lagen.

Von Benzodiazepinen wird bei PTBS generell abgeraten. So zeigte
eine umfangreiche Metaanalyse von 18 klinischen und Beobach-
tungsstudien (Guina et al. 2015), dass Benzodiazepine unwirksam
fiir die Behandlung und Pravention der PTBS sind. Die Risiken,
die mit der Einnahme assoziiert sind, liberwiegen gegeniiber dem
potenziellen kurzzeitigen Nutzen. So zeigte sich, dass das Risi-
ko, eine PTBS zu entwickeln, erhoht ist, wenn eine Einnahme von
Benzodiazepinen unmittelbar nach dem Trauma erfolgt. Weiterhin
wurden ungiinstigere Therapieergebnisse, Aggressionen, Depres-
sionen, Substanzgebrauch und ein allgemein héherer Schweregrad
der PTBS im Zusammenhang mit der Einnahme von Benzodiaze-
pinen beobachtet.

Benzodiazepine werden mit ungiinstigeren Therapieergebnissen und
einem erhohten Risiko der PTBS-Entwicklung bei Gabe nach akuter
Traumatisierung assoziiert.

Adjuvante Verfahren

Im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts werden be-
sonders im stationdren und teilstationdren Bereich zur Behandlung
der PTBS neben traumafokussierter Psychotherapie hdufig zusétzli-
che Therapieverfahren eingesetzt (adjuvante Verfahren). Zur Uber-
priifung der wissenschaftlichen Evidenz fiir oder gegen einen addi-
tiven Effekt adjuvanter Verfahren zusdtzlich zu traumafokussierter
Psychotherapie wurde im Rahmen der Leitlinienerstellung eine
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Tab.4 Empfehlungzu adjuvanten Verfahren in der Behandlung der posttraumatischen Belastungsstorung. (Schafer et al. 2019a)

Nr. | Empfehlung

Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)

angeboten werden

11 | Aufgrund der positiven klinischen Erfahrung im stationdren Setting auch hinsichtlich der Wirkung auf ko-
morbide Stérungen kénnen adjuvante Verfahren wie Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Kérper-
und Bewegungstherapie oder Physiotherapie in einem traumaspezifischen, multimodalen Behandlungsplan

KKP®
(100 %)

*Klinischer Konsenspunkt (Expertenempfehlung)

Tab.5 Empfehlungzurkomplexen posttraumatischen Belastungsstorung (KPTBS). (Schéfer et al. 2019a)

Nr. | Empfehlung

Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)

naler zwischenmenschlicher Muster

12 | Fireine KPTBS nach ICD-11 sollte die psychotherapeutische Behandlung mit einer Kombination traumafo- | B*
kussierter Techniken erfolgen, bei denen Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Erinnerung an die trau-

matischen Erlebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen (s. Empfehlung Nr. 5; Tab. 2) sowie auf Techniken zur
Emotionsregulation und zur Verbesserung von Beziehungsstdrungen im Sinne der Bearbeitung dysfunktio-

(87 %)

KPTBS-Diagnose in der ICD-11 hatten

°Schwache Empfehlung, die sich daraus ergibt, dass mehrere gut geplante RCT vorliegen, diese aber nur eine maBige Passung zur Formulierung der

systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei fanden sich
insgesamt 13 randomisierte kontrollierte Studien zu den additiven
Effekten von Ausdauersport, Biofeedback (Atemfeedback), Cortisol
(Gabe von Hydrocortison), D-Cycloserin (DCS), Familientherapie,
Hypnose (schlafbezogen), Kunsttherapie, Methylenblau, Oxytocin
und Yohimbin (Michael et al. 2019). In allen Studien wurde gepriift,
ob eine traumafokussierte Psychotherapie plus einem adjuvanten
Verfahren zu einer starkeren Reduktion von PTBS-Symptomen fiihrt
als eine alleinige traumafokussierte Psychotherapie. In allen Stu-
dien kamen Varianten der TF-KVT zum Einsatz; bislang liegt keine
Studie zu additiven Effekten adjuvanter Interventionen bei EMDR
Vor.

Adjuvante Verfahren stellen keine Alternative zur traumafokussierten
Behandlung der PTBS dar, ihre zusdtzliche Anwendung hat aber mégli-
cherweise das Potenzial zur Erzeugung additiver Effekte.

Vielversprechende Befunde zeigten sich fiir den adjuvanten Einsatz
von Cortisol, Ausdauersport und Biofeedback. Bei der Interpretati-
on der Befunde ist jedoch zu beachten, dass die meisten Studien
lediglich auf kleinen Stichproben beruhten und keine ausreichende
Teststérke aufwiesen, dies es moglich machen wiirde zu beurteilen,
ob die untersuchten Hypothesen durch die Ergebnisse entkraftet
oder bestédtigt sind. Mit Ausnahme von DCS gab es zudem keine
Intervention, die mehrfach getestet wurde, weshalb die Repli-
zierbarkeit und Generalisierbarkeit der Befunde unklar bleiben.
D-Cycloserin (DCS) ist eine antibiotisch wirksame Substanz, de-
ren Derivat Terizidon zur Behandlung der Tuberkulose eingesetzt
wird. In der Amygdala soll es den Effekt der expositionsbasierten
Psychotherapie fordern, was insbesondere in Tierstudien gezeigt
werden konnte. Bei Patientenstichproben sind die Befunde zu DCS
sind bislang widerspriichlich, sodass bislang keine Empfehlung fiir
seinen Einsatz ausgesprochen werden kann, zumal es in dieser
Indikation in Deutschland bislang nicht zugelassen ist.
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Beachtenswert ist zudem, dass randomisierte kontrollierte Stu-
dien zum adjuvanten Einsatz der in Deutschland im stationdren
Setting sehr haufig angewandten Verfahren Ergotherapie, Musik-
therapie, Physiotherapie und Qi-Gong bei der Behandlung der PTBS
bislang fehlen. Dies liegt evtl. daran, dass in vielen Landern die
PTBS hauptsachlich ambulant behandelt wird und die genannten
Verfahren nicht fiir die Behandlung der Kernsymptomatik ent-
wickelt wurden. Aufgrund der positiven klinischen Erfahrung im
stationdren Setting, insbesondere auch hinsichtlich der Wirkung
auf komorbide Stérungen, wurde seitens der Konsensusgruppe
dennoch die Empfehlung ausgesprochen, dass adjuvante Verfahren
wie Ergotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Kdrper- und Be-
wegungstherapie, Physiotherapie, in einem traumaspezifischen
Gesamtbehandlungsplan beriicksichtigt werden kénnen (Tab. 4).

Komplexe posttraumatische Belastungsstorung

Die komplexe posttraumatische Belastungsstorung (KPTBS) wird
mit der Einfihrung der ICD-11 zu einer im Versorgungssystem
anerkannten Diagnose. Sie entwickelt sich nach Belastungen, die
extrem bzw. lang dauernd sind und aus denen eine Flucht schwierig
oder unmaglich ist. Haufige Beispiele sind:

- sexuelle oder korperliche Gewalt in der Kindheit,

- sexuelle Ausbeutung und

— kriegerische Auseinandersetzungen,

Folter oder andere Formen schwerer politischer oder organisierter
Gewalt kommen als Ausloser infrage.

Die Diagnose der KPTBS orientiert sich an der Symptomatik, nicht an
spezifischen erlebten Traumata. Es kommen sowohl Erlebnisse in der
Kindheit als auch im Erwachsenenalter infrage.

Die Diagnose umfasst alle Kernsymptome der klassischen PTBS
(Wiedererinnerungim Hier und Jetzt, Vermeidung, Gefiihl anhalten-



Tab.6 Empfehlungzurkomorbiden Storungen (PTBS). (Schafer et al. 2019a)

Nr. | Empfehlung

Empfehlungsgrad
(Abstimmungsergebnis)

Vorgehen dar

13 | Essoll in Diagnostik und Behandlungsplanung beriicksichtigt werden, dass komorbide Stérungen bei der KKP®
PTBS eher die Regel als die Ausnahme sind (100 %)

14 | Bei der Indikationsstellung zur Traumabearbeitung sind klinische Komorbiditat und Stabilitatin einem Ge- KKP®
samtbehandlungsplan mit ,partizipativer Entscheidungsfindung” zu beriicksichtigen (100 %)

15 | Potenziell gefdhrdende Symptome und Verhaltensweisen (z. B. Suizidalitat, psychotische Symptome, dis- KKP®
soziative Symptome, Selbstverletzung, Fremdaggression, Substanzkonsum), die zu schwerwiegenden St6- (81 %)

rungen der Verhaltenskontrolle fiihren, stellen eine relative Kontraindikation fiir ein traumafokussiertes

*Klinischer Konsenspunkt (Expertenempfehlung)

der Gefdhrdung). Zusdtzlich kommen 3 weitere Symptomgruppen

hinzu:

- anhaltende und tiefgreifende Probleme der Emotionsregu-
lation (verstarkte emotionale Reaktivitat, Affektverflachung,
gewalttétige Durchbriiche),

- ein negatives Selbstkonzept (beeintrdchtigte Selbstwahrneh-
mung wie die Uberzeugung, minderwertig, unterlegen oder
wertlos zu sein, Schuldgefiihle, Schamgefiihle) sowie

— Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen (Schwierig-
keiten, nahe Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten).

Die Empfehlung zur KPTBS (Tab. 5) beruht auf 14 randomisierten
kontrollierten Studien, die in einer systematischen Literaturre-
cherche zur Leitlinie ermittelt wurden. Dabei mussten aufgrund
der Neuheit der Diagnose naherungsweise Studien herangezogen
werden, die z.B. die Kriterien einer ,disorder of extreme stress
not otherwise specified”, die geplanten ICD-11-Kriterien, oder die
Kriterien fiir eine andauernde Personlichkeitsverdnderung nach
Extrembelastung zugrunde gelegt hatten (Maercker et al. 2019).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien weisen darauf hin,
dass sich die verwendeten therapeutischen Ansdtze gegeniiber
den jeweiligen Kontrollgruppen, auch bezogen auf die zusatzlichen
Symptom-Cluster der KPTBS, effektiv zeigten. Auf Basis einzelner
methodisch iberzeugender Studien kénnen (1) die Dialektisch-
Behaviorale Therapie-PTBS (DBT-PTBS) (Bohus et al. 2013), (2) das
STAIR (Cloitre et al. 2010) und (3) kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Ansatze (McDonagh et al. 2005), einschlief3lich der kognitive
Verarbeitungstherapie (Resick et al. 2008; Konig et al. 2012), als viel-
versprechende Ansdtze zur Behandlung komplexer Auspragungen
der PTBS betrachtet werden. Insgesamt reicht die aktuelle Lite-
ratur noch nicht aus, um spezifischere Empfehlungen zu geben.
Dariiber hinaus liegen aufgrund der Neuheit des Konzepts der
KPTBS bislang keine Studien vor, bei denen Patienten mit dia-
gnostizierter KPTBS eingeschlossen und mit Patienten mit PTBS
direkt verglichen worden sind.

Komorbide Storungen

Bei den meisten Patienten mit PTBS liegen weitere psychische
Stérungen vor, am haufigsten affektive Stérungen, Angststérun-
gen, somatoforme Stérungen und Substanzstérungen. Weiter
konnen PTBS-Patienten zusdtzliche Symptome wie Dissoziation
und psychotische Symptome bzw. potenziell gefdhrdende Ver-

haltensweisen wie suizidale Handlungen oder Selbstverletzung
aufweisen.

Haufig wird eine integrierte oder parallele Behandlung beider
Storungen empfohlen (Australian Centre for Posttraumatic Mental
Health 2013; Department of Veterans Affairs and Department of
Defense 2017). Bei leichter bis mittelgradiger Depression und leich-
teren Substanzstdrungen kann eine vorrangige Behandlung der
PTBS sinnvoll sei (Department of Veterans Affairs and Department
of Defense 2017). Allerdings sollten auch in diesen Féllen die Sym-
ptome komorbider Stérungen sorgfiltig liberwacht werden und
sie sollten bei einer ausbleibenden Besserung gezielter behandelt
werden. Eine vorrangige Behandlung der Komorbiditat wird als
indiziert angesehen, wenn diese, wie es etwa bei schweren De-
pressionen der Fall sein kann, verhindert, dass Patientinnen und
Patienten von der PTBS-Behandlung ausreichend profitieren oder
sie angemessen in Anspruch nehmen kdnnen (Australian Centre
for Posttraumatic Mental Health 2013; Department of Veterans
Affairs and Department of Defense 2017).

Haufig ist eine integrierte oder parallele Behandlung von komorbiden
Storungen sinnvoll, seltener eine sequenzielle Behandlung.

Aufgrund der Befiirchtung, dass komorbide Syndrome zu einer
erhéhten Zahl unerwiinschter Ereignisse bei der Behandlung der
PTBS fiihren, wurden betroffene Patientinnen und Patienten frii-
her hédufig von Studien ausgeschlossen. Inzwischen liegt auch zur
Wirksamkeit von traumatherapeutischen Ansatzen bei komorbi-
den Patienten eine groBere Zahl von randomisierten kontrollierten
Studien vor. In einer systematischen Literaturrecherche zur Leitlinie
konnten 22 Studien ermittelt werden, zumeist bei Patientinnen und
Patienten mit komorbiden Substanzstérungen, aber auch bei Pa-
tienten mit psychotischen Stérungen, depressiven Stérungen und
Stichproben mit unterschiedlichen psychischen Stérungen. Jeweils
die Halfte davon untersuchte traumafokussierte bzw. nichttrau-
mafokussierte Behandlungsansatze (Schafer et al. 2019b).
Wahrend bei Patientinnen und Patienten mit Substanzstérun-
gen in den meisten Studien nichttraumafokussierte Interventionen
keine besseren Effekte in Bezug auf die PTBS-Symptomatik zeigten
als andere manualisierte Behandlungsansatze, z. B. Riickfallpraven-
tionstraining, waren traumafokussierte Interventionen in einem Teil
der Studien den jeweiligen Kontrollbehandlungen iiberlegen (z.B.
Coffey et al. 2006, 2016; Mills et al. 2012; van Dam et al. 2013).
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Auch bei psychotischen Stérungen fanden sich gute Ergebnisse
fiir traumafokussierte Interventionen. So fanden sich in der Studie
von Van den Berg et al. (2018) hohe Effektstarken fiir prolongierte
Exposition und EMDR gegeniiber einer Wartelistenbedingung in
Bezug auf die PTBS-Symptomatik 6 und 12 Monate nach Thera-
pieende. Auch in Bezug auf die psychotische Symptomatik, etwa
paranoides Denken, zeigten sich in den beiden Interventions-
gruppen signifikante Reduktionen (De Bont et al. 2016). Zudem
traten in den beiden Interventionsgruppen signifikant weniger
unerwiinschte Ereignisse oder Symptomexazerbationen als in der
Kontrollgruppe auf (Van den Berg et al. 2016).

Zu komorbiden Stérungen finden sich in der Leitlinie 3 Emp-
fehlungen, die sich auf die Beachtung von Komorbiditaten, die
Indikationsstellung zur Traumabearbeitung sowie potenziell ge-
fahrdende Symptome und Verhaltensweisen beziehen (Tab. 6).

Auf die letzte Empfehlung in Tab. 6 hatten auch die oben ge-
nannten Studien Einfluss, die zeigen konnten, dass Patientinnen
und Patienten mit komorbiden psychotischen und Substanzstérun-
gen trotz der entsprechenden Symptomatik erfolgreich behandelt
werden konnten und es zu keinen erhdhten Raten unerwiinschter
Ereignisse im Rahmen der Therapie kam. Entscheidend ist also
nicht die Komorbiditat an sich, sondern deren méglicher Einfluss
auf die Verhaltenskontrolle. Bei (z. B. Substanzkonsum, der nicht
hinreichend gesteuert werden kann, sodass mit schwerwiegenden
Komplikationen gerechnet werden muss).

Die Diagnostik der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) soll
mithilfe strukturierter Instrumente erfolgen und umfasst sowohl die
Traumaanamnese als auch stérungsspezifische Symptome. Bei der
Traumaanamnese ist es zundchst nicht notwendig bzw. indiziert, De-
tails der traumatischen Erfahrung zu explorieren.
Traumafokussierte Psychotherapie ist die Behandlung erster Wahl
bei der PTBS. Die Effekte rein ,stabilisierender”, nichttraumafokus-
sierter Therapieansatze sind deutlich geringer, sodass allen Patien-
tinnen und Patienten eine traumafokussierte Behandlung angebo-
ten werden soll.

Eine pharmakotherapeutische Behandlung stellt keine hinreichende
Alternative zu einer traumafokussierten Psychotherapie dar; Benzo-
diazepine sollen nicht eingesetzt werden.

Trotz mangelnder wissenschaftlicher Evidenz sprechen praktische
Erfahrungen fiir die Niitzlichkeit von adjuvanten Verfahren. Sie kon-
nen erganzend zu traumafokussierter Therapie angeboten werden.
Bei der komplexen PTBS sollen zusatzlich zu einer traumafokussier-
ten Behandlung Techniken zur Emotionsregulation und zur Verbes-
serung von Beziehungsstorungen eingesetzt werden.
Komorbiditéten sind nicht per se eine Kontraindikation fiir ein trau-
mafokussiertes Vorgehen. Entscheidend ist, ob sie die Verhaltens-
kontrolle beeinflussen.
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0 Die posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) umfasst eine Reihe von
typischen Symptomen, die fiir die Stel-
lung der Diagnose nach der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-10/-11) vorliegen
miissen. Welche typische Symptom-
trias liegt bei Patienten in der Regel
vor?

O Intrusion/Vermeidung/Dissoziation

O Intrusion/negative Verdnderung der Ko-
gnition und Stimmung/Hyperarousal

O Intrusion/Vermeidung/Hyperarousal

O Intrusion/Albtrdume/Vermeidung

O Dissoziation/Intrusionen/Hyperarousal

0 Die posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) ist nur eine magliche psy-
chische Folgeerkrankung von Trau-
matisierungen. Welche weiteren Dia-
gnosen miissen als unmittelbare Trau-
mafolgen primér in Betracht gezogen
werden?

Vor allem generalisierte Angststérungen
Vor allem Depression und Angststérungen
Vor allem dissoziative Stérungen und Sto-
rungen der Impulskontrolle

O Vorallem Anpassungsstérungen

O Vorallem Personlichkeitsstérungen

O OO

0 Fiir die Behandlung der posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS) exis-
tiert eine Reihe von evaluierten Be-
handlungsmoglichkeiten, unter denen
die traumafokussierte Therapie die
wirksamste ist. Was versteht man unter
traumafokussierter Psychotherapie?

O Jede Form der Psychotherapie, die zur
Behandlung von Traumafolgestérungen
eingesetzt wird

O Jede Form der kognitiven Verhaltensthera-
pie, die bei Patienten mit einer Traumafol-
gestérung zum Einsatz kommt

O Jede Psychotherapie, deren Schwerpunkt
auf der Verarbeitung der Erinnerung an
ein traumatisches Ereignis und/oder seiner
Bedeutung liegt

O Jede Psychotherapie, deren Schwerpunkt
auf Stabilisierung und Bewaltigung von
Traumafolgesymptomen liegt

O Jeder Form der Therapie von Traumafolge-
storungen, die imaginative Interventionen
nutzt

0 Nicht fiir jeden Patienten mit Z.n. ei-
nem traumatischen Erlebnis ist jede
Therapieform geeignet. Welchen Pa-
tient¥*innen sollte traumafokussierte
Psychotherapie angeboten werden?

O Allen Patient*innen mit traumatischen
Erlebnissen

O Allen Patient*innen mit einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTBS)

O Allen Patient*innen mit einer posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS), die
keine Komorbiditaten aufweisen

O Allen Patient*innen, die ein einmaliges
Trauma im Erwachsenenalter erlebt haben

O Allen Patient*innen, die bereits eine Stabi-
lisierungsphase durchlaufen haben

0 Bei vielen kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Therapieansatze sind Ex-
positionsiibungen ein Bestandteil der
Therapie. Welche Rolle spielen expo-
sitionsorientierte Techniken in der
traumafokussierten Therapie?

O Viele, aber nicht alle traumafokussierte
Therapieansatze beinhalten eine imagina-
tive Konfrontation mit der Traumaerinne-
rung.

O Kognitive Therapieansatze sind bei der
posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) grundsatzlich weniger wirksam als
expositionsorientierte Therapieansdtze.

O Prolongierte Exposition ist in der Behand-
lung der posttraumatischen Belastungs-
storung (PTBS) allen anderen Therapiean-
sdtzen Uberlegen.

O Expositionsorientierte Techniken sind ver-
altet und sollten in der Behandlung der
posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) nicht mehr eingesetzt werden.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
JFortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsféhig. Diese Fortbildung
wurde akkreditiert von der
Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Wurttemberg gemaR Kategorie D
und ist damit auch fiir andere
Psychotherapeutenkammern

Hinweise zur Teilnahme:
- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf

anerkennungsféhig. Fiir das
Fortbildungszertifikat ist diese Fortbildung
mit 3 Punkten anrechenbar.

Anerkennung in Osterreich: Firr das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufalliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

www.springermedizin.de/cme méglich.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.
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O Eine Kombination von expositionsorien-

tierten Techniken mit anderen Techni-
ken (z.B. kognitive Interventionen, Skills-
Training) ist fur die Behandlung der post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS)
kontraindiziert.

Fiir viele psychische Erkrankungen
kann eine Kombination zwischen
psychotherapeutischen und medika-
mentodsen Strategien der Behandlung
einen Nutzen erbringen. Welche Aus-
sage zum Einsatz von Medikation in
der Behandlung von posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTBS) ist
richtig?

B-Rezeptoren-Blocker sind die Psychophar-
maka der ersten Wahl in der Behandlung
von Traumafolgestorungen.

Zur medikamentdsen Behandlung von
Traumafolgestdrungen werden primér
trizyklische Antidepressiva und niedrigpo-
tente Neuroleptika empfohlen.

Als stérungsspezifische Medikation wer-
den lediglich zwei selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und ein
selektiver Noradrenalin-Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSNRI) empfohlen.
Die psychopharmakologische Behand-
lung stiitzt sich auf eine individuell abge-
stimmte Kombination von Antidepressiva,
Neuroleptika und Antiepileptika.

Zur Reduktion der Symptome einer Trau-
mafolgestérung werden Lithium und irre-
versible Monoaminooxidase(MAQO)-Hem-
mer eingesetzt.

Benzodiazepine koénnen bei verschie-
denen psychischen Erkrankungen po-
sitive Effekte haben. Welche Aussage
zum Einsatz von Benzodiazepinen bei
posttraumatischen Belastungsstorun-
gen (PTBS) ist am ehesten korrekt?
Benzodiazepine erhdhen die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von PTBS-Sympto-
men nach akutem Trauma.
Benzodiazepine sollten bei PTBS mit
schweren Schlafstérungen eingesetzt wer-
den.

Benzodiazepine sind auch bei PTBS un-
bedenklich, wenn sie nur voriibergehend
verordnet werden.
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Benzodiazepine sollen nicht nur bei Suizi-
dalitdt eingesetzt werden, sondern auch
zur Unterstlitzung der Affektkontrolle.
Insbesondere dissoziative Symptome kén-
nen mit Benzodiazepinen gut behandelt
werden.

Eine 26-jahrige aus Eritrea stammen-
de Patientin kommt in lhre ambu-
lante Praxis. Sie berichtet, in ihrem
Heimatland kdrperliche und sexuel-
le Gewalt erlebt zu haben. Sie erfiillt
die Symptomkriterien einer posttrau-
matischen Belastungsstoérung (PTBS).
Welche Aussage zu adjuvanten Be-
handlungsangeboten ist am ehesten
zutreffend?

Wenn die Patientin Befiirchtungen beziig-
lich der traumafokussierten Behandlung
auBert, stellen adjuvante Verfahren eine
gleichwertige Alternativbehandlung dar.
Um das Vermeidungsverhalten der Patien-
tin nicht zu verstarken, sollten neben einer
traumafokussierten Psychotherapie keine
weiteren Mainahmen angeboten werden.
Da evidenzbasierte adjuvante Therapien
insbesondere im stationdren Setting ange-
boten werden kdnnen, empfehlen Sie der
Patientin einen stationdren Klinikaufent-
halt.

Zusétzlich zu einer traumafokussierten
Psychotherapie kann die Anwendung ad-
juvanter Interventionen hilfreich sein.

Die gegenwadrtige wissenschaftliche Evi-
denz spricht gegen die Ergénzung trauma-
fokussierter Therapien durch Hypnose und
Kunsttherapie.

Menschen mit schweren Traumati-
sierungen konnen eine komplexe
posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) entwickeln. Welches zusatzli-
che Merkmal muss fiir die Diagnose-
stellung einer komplexen PTBS erfiillt
sein?

Vorliegen von sexualisierter Gewalt in der
Kindheit

Vegetative Ubererregung

Gribelneigung

Ausgepragte Dissoziation unter Belastung
Probleme in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen

Ein 45-jahriger Marinetaucher stellt
sich mit einer posttraumatischen Be-
lastungsstoérung (PTBS) bei Ihnen vor,
nachdem er den Unfalltod eines Kol-
legen, fiir den er verantwortlich war,
miterleben musste. In den letzten Mo-
naten hat sich sein Alkoholkonsum als
Versuch der ,Selbstmedikation” seiner
PTBS-Symptome so weit gesteigert,
dass er zudem die Kriterien fiir eine
Alkoholabhiangigkeit erfiillt. Welche
Aussage zur Behandlungsplanung ist
am ehesten zutreffend?

Eine traumfokussierte Behandlung der
PTBS darf erst dann erfolgen, wenn die Al-
koholabhdngigkeit vollstandig behandelt
wurde.

In jedem Fall sollte zundchst eine trauma-
fokussierte Behandlung der PTBS erfolgen,
um das Muster der ,Selbstmedikation” zu
durchbrechen.

Von einer traumafokussierten Behand-
lung ist bei Patienten mit schweren Ko-
morbiditdten abzusehen, da sie weniger
erfolgversprechend ist.

Substanzkonsum ist nur dann eine (rela-
tive) Kontraindikation fir eine traumafo-
kussierte Behandlung, wenn er die Verhal-
tenskontrolle beeinflusst.

Bei PTBS mit komorbiden Stérungen sollte
zundchst eine medikamentdse Behand-
lung im Vordergrund stehen.
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