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Was gibt es Neues?

Bei der Aktualisierung der Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) handelt es sich
um eine vollstindige Uberarbeitung nach den aktuellen Vorgaben des AWMF-Regelwerks.
Somit wurden alle klinischen Fragen der vorherigen Version der Leitlinie liberarbeitet und an
das PICO-Schema gepasst und die Literatursuche nicht aktualisiert, sondern neu durchgefiihrt.
Das Kapitel zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen wurde umfassend liberarbeitet und
die Leitlinie um drei Kapitel zu speziellen Gruppen von Betroffenen ergénzt: Erwachsene mit
Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE), Personen mit Fluchthintergrund und a&ltere
Menschen.

Diese Kapitel wurden liberarbeitet:
Es wurden alle Kapitel Gberarbeitet.

Sonstige Neuerungen:
Das Kapitel ,Versorgung” wurde durch das Kapitel ,Allgemeine Behandlungsprinzipien”
ersetzt, das im Gegensatz zum alten Kapitel eigene Empfehlungen enthalt.
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick
Alle Empfehlungen sind bei der Aktualisierung mit ,,geprift [2026]“, ,,modifiziert [2026]“ und

,heu [2026]“ gekennzeichnet.

Diagnostik

11

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei jeder psychodiagnostischen Befund- und Anamneseerhebung im
Erwachsenenalter soll erfasst werden, ob ein potenziell traumatisches
Ereignis in der Lebensgeschichte erlebt wurde.

vgl. Bovin et al. (2021); Greene et al. (2016); Padin et al. (2022); Schnurr et
al. (2021)

Konsensstarke: 95,8 % (Starker Konsens)

Psychotherapeutische Behandlung

2.1

Empfehlungsgrad
AN

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Patient:innen mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung soll eine
traumafokussierte Psychotherapie* im Einzelsetting angeboten werden,
bei der der Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den
traumatischen Ereignissen und den dazugehdorigen Kognitionen, Emotionen
und Erinnerungen liegt.

Yunitri et al. (2023), Bisson et al. (2013), Cuijpers et al. (2020), Cusack et al. (2016), Ehring et al.
(2014), Fortin et al. (2021), Gerger et al. (2014), Grech & Grech (2020), Hoppen et al. (2023), Hudays
et al. (2022), Jericho et al. (2022), Khan et al. (2018), Lewis et al. (2020), Mavranezouli et al. (2020),
McLean et al. (2022), Morina et al. (2021), Raghuraman et al. (2021), Wei & Chen (2021)

Qualitat der Evidenz

PTBS: moderat
(SISIIS)

Depression: sehr Angst: sehr niedrig Lebensqualitat:

niedrig POOO oo moderat GHPO

Konsensstarke: 92,9 % (Konsens)

*insbesondere folgende Interventionen werden aufgrund der robusten Evidenz empfohlen
(alphabetische Aufzdhlung): Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Kognitive
Therapie (KT), Kognitive Verarbeitungstherapie (Cognitive Processing Therapy, CPT), Narrative
Expositionstherapie (NET), Prolongierte Exposition (PE).
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Pharmakotherapeutische Verfahren

3.1

Empfehlungsgrad
AN

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei der Behandlung der PTBS soll primar eine traumafokussierte
Psychotherapie angeboten werden. Eine Pharmakotherapie ist die
Behandlung der zweiten Wahl, beispielsweise bei Patient:innenpraferenz,
unzureichendem Ansprechen oder fehlender Verfiigbarkeit einer

traumafokussierten Psychotherapie.

Hofman et al. 2018, Hetrick et al. 2010, Hoskins et al. 2021, Kunzke et al. 2019, Lee et al. 2016, Merz
et al. 2019%*, Sonis & Cook 2019, Stewart & Wrobel 2009, Storm et al. 2021.

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig

Drop-out: sehr niedrig

Depression: sehr

Angst: sehr niedrig

SYISISIS) SYISISIS) niedrig POOO SISISIS)
Konsensstarke: 92,6 % (Konsens)
*GRADE-Profil
Adjuvante Verfahren
4.2 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad
BT

Personen mit (k)PTBS sollte Sport- und Bewegungstherapie als adjuvante
Therapie in einem traumaspezifischen, multimodalen* Behandlungsplan
angeboten werden.

Bryant et al., 2023; Powers et al., 2015; Young-McCaughan et al., 2022; Rosenbaum et al. 2015

Qualitat der Evidenz

PTBS-Symptome:

Depressionssymptome: niedrig @GP OO | Angstsymptome: niedrig

sehr niedrig PHOeO
SISISIS)
Konsensstarke: 92 % (Konsens)
Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung
5.1 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad
BN

Fiir eine kPTBS nach ICD-11 sollte die psycho-therapeutische Behandlung mit
einer Kombination traumafokussierter Techniken erfolgen, bei denen
Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Erinnerung an die traumatischen
Erlebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen sowie auf Techniken zur
Emotionsregulation, und zur Verbesserung des Selbstwertgefiihls sowie von
Beziehungsstorungen im Sinne der Bearbeitung dysfunktionaler
zwischenmenschlicher Muster.

Dorrepaal 2014, Karatzias 2019%*, Corrigan 2020, Darby 2023, Bohus 2020, Karatzias 2024

Qualitat der Evidenz

kPTBS-Symptome:

PTBS-Symptome + 1, 2 oder 3 DSO- Emotionsregulation: sehr

niedrig @OOO Symptome: niedrig @HOO niedrig OO O
Negatives Interpersonale Schwierigkeiten: sehr

Selbstkonzept: sehr niedrig OGO

niedrig OGO

Konsensstarke: 90,9 % (Konsens)

*GRADE-Profil
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Komorbide Psychische Stérungen

6.1 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Patient:innen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung und
komorbiden psychischen Stérungen soll eine traumafokussierte
Psychotherapie im Einzelsetting angeboten werden, bei der der Schwerpunkt
auf der Auseinandersetzung mit den traumatischen Ereignissen und den

Empfehlungsgrad
AN

dazugehorigen Kognitionen, Emotionen und Erinnerungen liegt.

Grubaugh et al. 2021, Hien et al. 2023a, Roberts et al. 2022, Simpson et al. 2021, Slotema et al. 2020,
Sin et al. 2017b

Qualitat der Evidenz

PTBS-Symptome: Lebensqualitat: Psychose: Depression:
sehr niedrig sehr niedrig OGO sehr niedrig OO O sehr niedrig
SISISIS) SISISIS)
Angst: Substanzkonsumstérung: | Alkoholkonsumstorung:
sehr niedrig sehr niedrig OGO sehr niedrig OO O
SISISIS)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

Behandlung von alteren Personen

7.4 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Auch bei dlteren Erwachsenen soll bei der Behandlung einer PTBS primar eine
traumafokussierte Psychotherapie angeboten werden. Eine

EK Pharmakotherapie ist die Behandlung der zweiten Wahl. Dabei sollen
unerwiinschte Wirkungen und Interaktionen zwischen den Medikamenten
bericksichtigt werden. Nebenwirkungen von Medikamenten sollten von der

PTBS-Symptomatik differentialdiagnostisch unterschieden werden.

Yu et al. 2017, Treves et al. 2018

Konsensstarke: 82,6 % (Konsens)

Behandlung von Erwachsenen mit Fluchthintergrund

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad PTBS-Patient:innen mit Fluchthintergrund sollte, wie anderen PTBS-
B Patient:innen auch, eine traumafokussierte Therapie angeboten werden.

Nose et al., 2017

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig @O ©0O

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
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Behandlung von Erwachsenen mit SIE

9.1

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bis zum Vorliegen validierter diagnostischer Kriterien sollte sich die
Beurteilung der Symptomatik an den Hinweisen des Diagnostic Manual —
Intellectual Disability 2 (DM-ID2, Fletcher et al., 2018) orientieren.

Dabei sollte berlicksichtigt werden, dass sich Symptome einer (k)PTBS mit
zunehmender Schwere der Stérung der Intelligenzentwicklung unklarer zeigen
und sich eher vegetativ, korperlich, psychomotorisch und auf der
Verhaltensebene ausdriicken.

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

10.1

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Die Erhebung einer differenzierten kindlichen Traumaanamnese in Form eines
Selbst- und eines Fremdberichtes soll Teil der Befunderhebung bei allen
psychodiagnostischen Abklarungen im Kindes- und Jugendalter sein.

Landolt et al., 2013; Lewis et al., 2019

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
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Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

11.2 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)
Kindern und Jugendlichen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung

soll eine traumafokussierte Psychotherapie* im Einzelsetting angeboten
Empfehlungsgrad y P g ang

AT werden, bei der der Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den

traumatischen Ereignissen und den dazugehorigen Kognitionen, Emotionen

und Erinnerungen liegt.
Xiang et al., 2021; Hoppen et al., 2023; De Haan et al., 2024; Huang et al., 2022
Qualitat der Evidenz

PTBS: moderat Depression: niedrig @PHOO Angst: niedrig DO O
DDDO

Funktionseinschrank | Externalisierende Verhaltensstorung: sehr

ung: sehr niedrig niedrig POOO

DPOOO

Konsensstarke: 77,1 % (Konsens)

*Kinder:

Umfassendste Evidenz: Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT nach Cohen et al.)
Weitere Evidenz: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Narrative
Expositionstherapie (KidNET) bei kriegstraumatisierten aus LMICs

*Jugendliche:

Umfassendste Evidenz: Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT nach Cohen et al.)
Weitere Evidenz: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Narrative
Expositionstherapie (KidNET) bei kriegstraumatisierten aus LMICs, Prolongierte Exposition (PE),
Kognitive Verarbeitungstherapie (Cognitive Processing Therapy, CPT), Kognitive Therapie (CT-PTSD)

Allgemeine Behandlungsprinzipien

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei Hinweisen auf Partnerschaftsgewalt (Hausliche Gewalt) sollte
Empfehlungsgrad o ) ) o
Patient:innen mit (k)PTBS der Einbezug des spezifischen

B Fachberatungssystems in die Behandlung angeboten werden.
Micklitz 2024
Qualitat der Evidenz
PTBS: sehr niedrig Reduktion hausliche Depression: sehr Lebensqualitat: sehr
POGO Gewalt: sehr niedrig niedrig POOO niedrig OO
bOOO
Konsensstarke: 92,3 % (Konsens)
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung
Die Leitlinie soll zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt und der interdisziplindren

Kooperation bei der Versorgung betroffener Patient:innen beitragen. Neben den
dynamischen Entwicklungen im Feld soll bei der Revision den besonderen Bedirfnissen
wichtiger Betroffenengruppen (weiter) Rechnung getragen werden, insbesondere von
Kindern und Jugendlichen, Erwachsenen mit Stérung der Intelligenzentwicklung, Personen mit
Fluchthintergrund und alteren Menschen.

1.2 Versorgungsbereich
Die Leitlinie adressiert settinglibergreifend die Diagnostik und Therapie von Personen mit

PTBS. Dies umfasst sowohl die primar- und spezialarztliche Versorgung im ambulanten wie
(teil-)stationaren Bereich als auch die psychotherapeutische Versorgung.

1.3 Patient:innenzielgruppe
Die Zielgruppe dieser Leitlinie sind Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche mit (k)PTBS

einschlielllich spezieller Zielgruppen (Personen mit kognitiven Einschrankungen, Personen mit
Fluchthintergrund und altere Personen).

1.4 Anwendendengruppe/Adressat:innen
Die Leitlinie richtet sich an Fachpersonen, die Menschen mit posttraumatischen psychischen

Stoérungsbildern behandeln. Dies umfasst den Bereich der primararztlichen Versorgung durch
Hausdrzte oder Krankenhausambulanzen bis hin zur traumaspezifischen, facharztlichen und
fachpsychotherapeutischen Versorgung in spezialisierten ambulanten oder stationaren
Behandlungssettings. Sie richtet sich zudem an andere medizinische Fachbereiche wie die
zahnarztliche Versorgung oder die Gynakologie und Geburtshilfe.

1.5 Dokumente zur Anwendung der Leitlinie
e S3-Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérungen

e Leitlinienreport

e Anlage 1: Anmerkungen der Patient:innenvertretung

e Anlage 2: Klinische PICO-Fragen

e Anlage 3: Suchstrategien

e Anlage 4: Flussdiagramme der Aggregierten Evidenz und Primardaten

e Anlage 5: Evidenztabellen, GRADE-Profile, AMSTAR-2-Profile, RoB-2-Profile und SIGN-
Profile

e Anlage 6: Angaben zu Interessenkonflikten

e Anlage 7: Informationsblatt fiir Betroffene

e Anlage 8: Erganzende Ressourcen der AGs

Alle Inhalte der Leitlinie sind abrufbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/155 - 001
Registernummer 155 - 001
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2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

2.1 Leitlinienkoordination

Leitlinienkoordination:

Prof. Dr. med. Ingo Schafer, MPH
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Martinistr. 52

D-20246 Hamburg

i.schaefer@uke.de

Leitliniensekretariat:
Britta Jacobsen
jacobsen@:zis-hamburg.de

Kirsten Lehmann
k.lehmann@uke.de

Steuergruppe:
Prof. Dr. Thomas Ehring (Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie)

PD Dr. Ulrich Frommberger (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.)

Prof. Dr. Christine Knaevelsrud (Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie)
Prof. Dr. Astrid Lampe (Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik)

Prof. Dr. Dr. Andreas Maercker (Ad personam)

Prof. Dr. Paul Plener (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.)

Prof. Dr. Rita Rosner (Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie Verhaltenstherapie)
Prof. Dr. Ingo Schéafer (Deutschsprachige Gesellschaft flir Psychotraumatologie)

Prof. Dr. Carsten Spitzer (Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin)
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2.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende
einer Fachgesellschaft

Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Dr. Andrea Benecke

Bundespsychotherapeutenkammer

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Dr. Niels

Deutsche Gesellschaft fir Wehrmedizin und

01.09.2023 bis

Bergemann Wehrpharmazie e.V. Projektende
PD Dr. Sarah Deutsche Gesellschaft fir Sexualforschung e.V. 01.09.2023 bis
Biedermann Projektende

Dr. Karsten B6hm

Eye Movement Desensitization and Reprocessing
International Association (EMDRIA) Deutschland e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Martin Bohus

Dachverband Dialektisch Behaviorale Therapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Volker Briinger

Bundesverband fiir Ergotherapeut:innen in
Deutschland BED e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Markus
Burgmer

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Melanie Bittner

Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe e. V.; Deutsche
Gesellschaft fur Sexualforschung e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Martin
Driessen

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Christian Diirich

Deutsche Fachgesellschaft fur tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie / psychodynamische
Psychotherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Marianne
Eberhard-Kaechele

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Thomas Eger

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Thomas
Ehring

Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Rebekka Eilers

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie
Verhaltenstherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Jorg Fegert

Europdische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie (European Society for Child and
Adolescent Psychiatry)

01.09.2023 bis
Projektende

12
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Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Prof. Dr. Thomas Frodl

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

PD Dr. Ulrich
Frommberger

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Anna Georg

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten in Deutschland e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Ute Graf Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und 01.09.2023 bis
Jugendmedizin e.V. Projektende
Timo Harfst Bundespsychotherapeutenkammer 01.09.2023 bis

Projektende

Sabrina Heizmann

Bundesverband fiir Ergotherapeut:innen in
Deutschland BED e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Michael Henrich

Dachverband fir Transkulturelle Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Markus
Herrmann

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Arne Hofmann

Eye Movement Desensitization and Reprocessing
International Association (EMDRIA) Deutschland e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Marie llic

Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei
Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Ljiljana Joksimovic

Dachverband fir Transkulturelle Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Gudrun
Kallenbach

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten in Deutschland e.V.

01.09.2023 bis
11.11.2024

Prof. Dr. Eva-Marie
Kessler

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Falk Kiefer

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Christine
Knaevelsrud

Deutschsprachige Gesellschaft fiir
Psychotraumatologie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Volker
Koliner

Deutsche Gesellschaft fur
Rehabilitationswissenschaften e.V.

01.09.2023 bis
Projektende
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Mandatstragende
einer Fachgesellschaft

Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Diana Konrads

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Diana Kramer

Deutscher Verband Ergotherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

llka Kraugmann

Unabhéngige Beauftragte fir Fragen des sexuellen
Kindesmissbrauchs

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Johannes
Kruse

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Wolfgang Kupsch

Deutsche Gesellschaft fir klinische Psychotherapie,
Pravention und Psychosomatische Rehabilitation e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Andreas Lachnit

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Astrid Lampe

Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Markus
Landolt

Schweizerische Vereinigung fur Kinder- und
Jugendpsychologie

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Barbara Leidl

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Reinhard
Lindner

Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Thorsten Linne-
Rotermund

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Annett Lotzin

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Brigitte
Lueger-Schuster

Berufsverband Osterreichischer Psychologlnnen

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Wolf Liitje

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Birgit Mayer

Swiss Society for Health in Intellectual Disability

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Thomas
Messer

Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Frank Neuner

Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

14




S3-Leitlinie PTBS | Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Mandatstragende
einer Fachgesellschaft

Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Antje Orwat-Fischer

Deutsche Fachgesellschaft fur tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie / psychodynamische
Psychotherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Paul Plener

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Heinrich Rau

Psychotraumazentrum der Bundeswehr

01.09.2023 bis
Projektende

Olaf Reddemann

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Gitta Reuner

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Jaqueline Rixe

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Stefan Répke

Deutsche Gesellschaft flr Biologische Psychiatrie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Rita Rosner

Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie
Verhaltenstherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Tanja
Sappok

Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei
Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Ingo Schiafer

Deutschsprachige Gesellschaft fiir
Psychotraumatologie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Eva Schéflein

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Soziologie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Julia Schellong

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und arztliche Psychotherapie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Sandra Scheuer

Arbeitsgemeinschaft fir Neuropsychopharmakologie
und Pharmakopsychiatrie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Ulrike Schmidt

Arbeitsgemeinschaft fir Neuropsychopharmakologie
und Pharmakopsychiatrie e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Anke Schreiner

Deutscher Verband Ergotherapeuten e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Sarah Schroth

Deutsche Gesellschaft fir klinische Psychotherapie,
Pravention und Psychosomatische Rehabilitation e.V.

01.09.2023 bis
Projektende
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Mandatstragende
einer Fachgesellschaft

Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Prof. Dr. Carsten
Spitzer

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Alex Stern

Unabhéngige Beauftragte fiir Fragen des sexuellen
Kindesmissbrauchs

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Gerd Willmund

Psychotraumazentrum der Bundeswehr

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Lutz
Wittmann

Deutsche Gesellschaft flr Psychoanalyse,
Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
e.V.

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Thomas Wochele-
Thoma

Osterreichische Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Susanne
Wurm

Weitere
Teilnehmende

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
e.V.

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation

01.09.2023 bis
Projektende

Zeitraum

Prof. Dr. Dr. Andreas
Maercker

Steuergruppenmitglied

01.09.2023 bis
Projektende

Dr. Rahel Bachem AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Prof. Dr. Robert AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Bering Projektende
Prof. Dr. Maria AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Bottche Projektende
Dr. Laycen Chuey- AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Ferrer Projektende
Prof. Dr. Ulrich Elbing | AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Prof. Dr. Heide AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Glaesmer Projektende
Prof. Dr. Birgit Kleim AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis

Projektende

Cosima Leithner

AG- Mitarbeit, Leitliniensekretariat

01.09.2023 bis
Projektende

Prof. Dr. Tanja
Michael

AG- Mitarbeit

01.09.2023 bis
Projektende
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Weitere
Teilnehmende

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation

Zeitraum

Dr. Helen Niemeyer AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Dr. Laura Nohr AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Prof. Dr. Cedric AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Sachser Projektende
Prof. Dr. Inga AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Schalinski Projektende

Bianca Schreyer

AG- Mitarbeit, Leitliniensekretariat

01.09.2023 bis

Weierstall-Pust

Projektende
Verena Semmlinger AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Dr. Nadine Stammel AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Prof. Dr. Regina Steil AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Dr. Kerstin AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Stellermann-Strehlow Projektende
PD Dr. Myriam Thoma | AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis
Projektende
Prof. Dr. Roland AG- Mitarbeit 01.09.2023 bis

Projektende

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft und Deutsche Gesellschaft fir
Physiotherapiewissenschaft konnten aufgrund von mangelnder personeller Ressourcen nicht
teilnehmen. Als mogliche Patient:innenvertretung wurde die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. angefragt, diese konnten jedoch aufgrund von mangelnder
personeller Ressourcen nicht teilnehmen.

2.3 Patient:innenbeteiligung
Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Vertretenden der Patient:innen erstellt.

Frau Ilka Kraugmann und Herr Alex Stern des Betroffenenrats der Unabhédngigen
Bundesbeauftragten fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM) waren
stimmberechtigt und vom 01.09.2023 bis zum Ende des Projekts an der Erstellung der Leitlinie
beteiligt. Als zusatzliche Patient:innenvertretung wurde die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. angefragt, die jedoch aufgrund von mangelnden personellen
Ressourcen nicht teilnehmen konnte.
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2.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung/Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Prof. Dr. Ina B. Kopp und Frauke
Schwier, AWMF Leitlinienberaterinnen, methodisch beraten und neutral moderiert.

Die Evidenzaufbereitung erfolgte durch Mitarbeitende des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf (Britta Jacobsen (BJ) und Kirsten Lehmann (KL)), der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen (Cosima Leithner (CL)) und der Katholischen Universitdt Eichstatt-
Ingolstadt (Bianca Schreyer (BS)).
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3.1 Diagnostik

Laura Nohr, Christine Knaevelsrud, Niels Bergemann, Markus Burgmer, Brigitte Lueger-
Schuster, Heinrich Rau, Gerd D. Willmund, & Helen Niemeyer

3.1.1 Einleitung

Die weltweite Pravalenz von mindestens einem potenziell traumatischen Ereignis in der
Lebensgeschichte betragt 70,4% (1). Als Folge eines oder mehrerer solcher Ereignisse
entwickeln 24% der Personen im Laufe ihres Lebens eine Posttraumatische Belastungsstérung
(2). Die 1-Monatspravalenz der PTBS liegt in Deutschland bei 1,5% (3). Flr die im ICD-11 neu
aufgenommene Diagnose der komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung (kPTBS)
zeigen aktuelle Studien Pravalenzen zwischen 0,5% (1-Monatspravalenz in Deutschland;) (3)
und bis zu 13% (4) Lebenszeitpravalenz in GroRRbritannien; vgl. (3, 5). Demzufolge entwickelt
nur ein Teil der Personen, die (mindestens) ein potenziell traumatisches Ereignis im Laufe ihres
Lebens erleben, anschlieend eine (k)PTBS als Traumafolgestorung. Daher sind die zentralen
Bausteine der Diagnostik der (k)PTBS die Erfassung von traumatischen Ereignissen in der
Lebensgeschichte sowie von assoziierten Folgen auf symptomatischer und funktionaler
Ebene. Fir die Diagnosestellung in klinischer Praxis und Forschung sind die definierten
Kriterien nach der International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (6) - bzw. ab ihrer Gultigkeit nach der aktualisierten Version ICD-11 - und/oder nach
dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (7) relevant. Teilweise
unterscheiden sich die diagnostischen Kriterien in der ICD-10 bzw. ICD-11 und dem DSM-5
voneinander, sodass sich je nach verwendetem Klassifikationssystem Unterschiede in der
Diagnosestellung ergeben kénnen. Sollte eine Person in der Traumaanamnese mehr als ein
potenziell traumatisches Ereignis beschreiben, so ist zundchst das Ereignis zu bestimmen, das
aktuell als subjektiv am starksten belastend erlebt wird, und fiir das die darauf bezogene
Symptomatik erhoben wird (sog. Indextrauma).

Nicht jedes potenziell traumatische Lebensereignis oder jeder schwere Stressor fiihrt zur
Entwicklung einer PTBS. Traumabezogene Reaktionen oder Symptome nach belastenden
Ereignissen sind nicht mit dem Vorliegen einer (k)PTBS gleichzusetzen. Akute
Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen konnen auftreten und sind haufig
selbstlimitierend. Eine Entwicklung hin zu einer PTBS ist moglich, jedoch nicht der Regelfall
und bedarf einer sorgfaltigen differenzialdiagnostischen Abklarung.

Die spezifische Diagnosestellung der (k)PTBS sollte in eine Gesamtdiagnostik eingebettet sein,
welche die Aus- und Nachwirkungen der traumatischen Erfahrung auf die aktuelle
Lebenssituation, komorbide Erkrankungen sowie Chronifizierungsfolgen erfasst, aber auch
salutogenetische Faktoren und den pratraumatischen Status erfragt.

Stérungsimmanente Aspekte, wie eine reduzierte zwischenmenschliche Vertrauensfahigkeit,
insbesondere nach interpersonellen Traumatisierungen, oder auch Schwierigkeiten einzelne
Aspekte des Traumas/der Traumatisierungen wiederzugeben (z.B. bei dissoziativen
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Symptomen) kénnen auch in der Diagnostik der (k)PTBS relevant werden. Hilfreich sind u.a.
die Herstellung einer sicheren, storungsfreien Gesprachsatmosphare und Beriicksichtigung
von spezifischen Kontrollbedirfnissen, u.a. addquates Eingehen auf notwendige
Rahmenbedingungen (ausreichender korperlicher Abstand zur Untersuchungsperson, ggf.
Tiren offenlassen, Entfernen von Auslésereizen im Gesprachsraum) sowie ein aktives
Erfragen der posttraumatischen Belastungssymptome, da viele Patient:innen nicht spontan
davon berichten. Mdéglicherweise kann es durch die Auseinandersetzung mit den eigenen
Symptomen kurzfristig zu einem Anstieg der subjektiven Belastung kommen. In der Regel
halten diese negativen emotionalen Zusténde aber nicht an (8).

Vor dem Hintergrund der Evidenz und basierend auf Expert:innenwissen wurden neun
Empfehlungen im Expert:innengremium formuliert. Die Empfehlungen beruhen auf
verschiedenen Stichproben und Populationen (z.B. Einsatzkrdafte des Militars,
Allgemeinbevolkerung, oder klinische Stichproben mit Verdacht auf (k)PTBS). Fiir spezifische
Gruppen konnen sich ggf. Anpassungen des Vorgehens als gilinstig erweisen, wie z.B. eine
sprachliche und kulturelle Adaptation bei Menschen mit Migrations- oder Fluchterfahrung,
oder bei Personen mit Stérung der Intelligenzentwicklung.

Im Anlage 8 befinden sich zusatzliche Informationen (hilfreiche Webseiten), welche nicht in
diesem Kapitel abgebildet sind.

3.1.2 Klinische Fragestellungen

1. Welches der ausgewahlten, in deutscher Sprache verfligbaren Instrumente zeigt bei der
Anwendung an Personen, bei denen ein Verdacht auf PTBS (entsprechend ICD-10-, ICD-

11- bzw. DSM-5-Kriterien) gepriift werden soll, eine zufriedenstellende Giite?

2. Welches der ausgewahlten, in deutscher Sprache verfligbaren Instrumente zeigt bei der
Anwendung an Personen, bei denen ein Verdacht auf kPTBS (entsprechend ICD-11-

Kriterien) geprift werden soll, eine zufriedenstellende Gite?

3. Welche der ausgewahlten, in deutscher Sprache verfligbaren Instrumente zur Erfassung
der psychosozialen Funktionsfahigkeit und/oder Lebensqualitit zeigen bei der
Anwendung an Personen mit (k)PTBS (entsprechend ICD-10-, ICD-11- bzw. DSM-5-

Kriterien) eine zufriedenstellende Giite?
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3.1.3 Empfehlungen

1.1

EK

Diagnostik

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei jeder psychodiagnostischen Befund- und Anamneseerhebung im
Erwachsenenalter soll erfasst werden, ob ein potenziell traumatisches Ereignis
in der Lebensgeschichte erlebt wurde.

vgl. Bovin et al. (2021); Greene et al. (2016); Padin et al. (2022); Schnurr et
al. (2021)

Konsensstarke: 95,8 % (Starker Konsens)

1.2

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Wenn mindestens ein potenziell traumatisches Ereignis berichtet wird oder
unklar ist, ob potenziell traumatische Ereignisse in der Lebensgeschichte
erlebt wurden, soll eine differenzierte Traumaanamnese erfolgen.

vgl. Weathers et al. (2013); Weis et al. (2022)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

13

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Wenn keine differenzierte Traumaanamnese maoglich ist, sollen PTBS-
Screeninginstrumente eingesetzt werden.

vgl. Baker et al. (2024); Baker & Smith (2023); Bohnert et al. (2016); Cameron
et al. (2024) Greene et al. (2016); Magwood et al. (2023); Van den Berk-Clark
et al. (2021)

Konsensstarke: 96 % (Starker Konsens)

1.4

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei Vorliegen mindestens eines potenziell traumatischen Ereignisses soll zur
Unterstitzung der (k)PTBS-Diagnostik ein strukturiertes Interview angewandt
werden oder die Erfassung der posttraumatischen Symptomatik mittels eines
validierten Selbstberichtsinstrumentes erfolgen. Wenn moglich, ist ein
strukturiertes Interview zu bevorzugen.

vgl. Margraf & Schneider (2009); Schellong et al. (2019)

Konsensstarke: 87,5 % (Konsens)

1.5

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Als strukturierte Interviews sollen aufgrund ihrer psychometrischen Giite die
deutschen Versionen des ITI (International Trauma Inventory, ICD-11) oder der
CAPS-5 (Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5) zur Diagnostik der PTBS
genutzt werden.

vgl. Bachem et al. (2024); Wojujutari et al. (2024)

Konsensstarke: 92 % (Konsens)
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1.6 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Als Selbstberichtsinstrumente sollen aufgrund ihrer psychometrischen Gite
die deutschen Versionen der PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5), der PDS-5
EK (PTSD Diagnostic Scale for DSM-5) oder des ITQ (International Trauma
Questionnaire, ICD-11) zur Erfassung der posttraumatischen Symptomatik
verwendet werden.

vgl. Forkus et al. (2023); Pettrich et al. (2024); Wittmann et al. (2021)

Konsensstarke: 96 % (Starker Konsens)

1.7 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Als strukturiertes Interview soll aufgrund der psychometrischen Giite die
EK deutsche Version des ITI (International Trauma Inventory, ICD-11) zur
Diagnostik der kPTBS genutzt werden.

vgl. Bachem et al. (2024); Seiler et al. (2023)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

1.8 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Als Selbstberichtsinstrument soll aufgrund der psychometrischen Giite die

EK deutsche Version des ITQ (International Trauma Questionnaire, ICD 11) zur
Erfassung der komplexen posttraumatischen Symptomatik verwendet werden.
vgl. Seiler et al. (2023)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

1.9 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Im Rahmen der Diagnostik der (k)PTBS sollte die psychosoziale
Funktionsfahigkeit und/oder Lebensqualitat mit erhoben werden. Zur
Erfassung sollten diagnoselibergreifende reliable und valide Instrumente
eingesetzt werden.

vgl. Benfer & Litz (2023); Mahony & Marx (2020); Rodriguez et al. (2012);
Scoglio et al. (2022)

Konsensstarke: 91,3 % (Konsens)
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3.1.4 Hintergrund der Evidenz

3.1.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 1.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Der psychodiagnostischen Befund- und Anamneseerhebung kommt fiir die weitere
Behandlung eine weichenstellende Bedeutung zu. Hierbei ist es wichtig, eine ausreichend
vertrauensvolle Beziehung herzustellen, die es dem/der Patient:in erméglicht, sich mit den
traumatischen Erfahrungen und moglichen Folgesymptomen auseinander zu setzen und diese
mitzuteilen. Viele Betroffene vermeiden es, z.B. aufgrund von Schamerleben oder der
storungsimmanenten Vermeidungssymptomatik, {ber erlebte Traumatisierungen zu
sprechen, oder haben aufgrund von dissoziativer Symptomatik nur schwer Zugang, wodurch
sowohl traumatische Erfahrungen als auch damit zusammenhangende Symptome ohne eine
aktive Exploration Gbersehen werden kénnen. Aufgrund der hohen Pravalenzen von potenziell
traumatischen Ereignissen Uber die Lebensspanne hinweg und der (k)PTBS (1-3, 5, 9, 10) sowie
einer haufigen Komorbiditdt von (k)PTBS mit anderen psychischen Erkrankungen (11-14),
sollte daher auch bei Patient:innen, die nicht unmittelbar davon berichten und bei denen
moglicherweise erst einmal ein anderes Anliegen im Vordergrund steht, aktiv nach
Traumatisierungen und daraus resultierenden Belastungen gefragt werden, um diese nicht zu
Ubersehen. Die (k)PTBS geht zudem mit einer Reihe von negativen gesundheitlichen Folgen
einher, wie z.B. arteriellen, muskuloskelettalen, gastrointestinalen, dermatologischen,
autoimmunen und zerebrovaskularen Erkrankungen (10, 15) . Menschen mit (k)PTBS
nehmen daher auch haufiger Gesundheitsleistungen in Anspruch (16, 17) und die erste
Anlaufstelle flr Personen mit traumatischen Erfahrungen und (k)PTBS-Symptomen kénnen
neben Psychotherapeut:innen auch Hauséarzt:innen (oder andere Facharzt:innen) aufgrund
von koérperlichen Symptomen sein. Studien aus dem Bereich der hausarztlichen Versorgung
und anderen primdren Versorgungskontexten zeigen, dass potenziell traumatische Ereignisse
und mogliche (k)PTBS-Symptome hier nicht immer spontan berichtet werden (18). Vor Beginn
einer Behandlung sollte auch deshalb eine griindliche Anamnese und Diagnostik durchgefiihrt
werden, da es durch eine ausbleibende oder eine nicht indizierte Behandlung zur
Chronifizierung und hohen gesellschaftlichen Kosten kommen kann und die Ressourcen des
Gesundheitssystems nicht effizient eingesetzt werden (19, 20).

Eine aktive Erfragung im Rahmen einer umfassenden Befund- und Anamneseerhebung erlaubt
gezielt eine darauffolgende, vertiefte Exploration (siehe Empfehlung 1.2) und anschlieBend
ggf. eine traumaspezifische Diagnostik und Symptomerfassung (siehe Empfehlung 1.4). In
Settings mit geringeren zeitlichen und personellen Ressourcen wird fiir die Anamnese auch
der Einsatz von Screeninginstrumenten als sinnvoll erachtet (siehe Empfehlung 1.3).
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Eine nicht erkannte und entsprechend behandelte Stérung kann chronifizieren und zu einer
dauerhaften und schweren Beeintrachtigung der psychischen und somatischen Gesundheit
sowie des psychosozialen Funktionsniveaus und der gesellschaftlichen Teilhabe der
Betroffenen fiihren (21-23). Bei Einhaltung des oben beschriebenen Vorgehens ist kein
Schaden durch das Erfragen potenziell traumatischer Erfahrungen in der Lebensgeschichte zu
erwarten. Daher wird bzgl. des proaktiven Erfragens von traumatischen Erfahrungen in der
Lebensgeschichte nach Abwagung von Nutzen und Schaden eine starke Empfehlung
ausgesprochen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung gilt fiir alle Personengruppen. Ggf. muss das Vorgehen individuell angepasst
werden, z.B. indem zusatzlich fremdanamnestische Informationen erhoben werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Erfassung erfolgt im Rahmen eines empathischen Anamnesegesprachs. Den Patient:innen
wird dabei Ubermittelt, dass potenziell traumatische Ereignisse bei jede:r Patient:in
unabhangig vom Vorstellungsgrund erfragt werden, damit nichts (ibersehen wird. Der/die
Patient:in ist zu ermutigen, alle Fragen zu stellen, die sie oder er zur Befund- und
Anamneseerhebung hat. Fiir die Bereitschaft von Patient:innen, von ihren Traumatisierungen
zu berichten, wird Wertschatzung ausgedriickt. Eine ausfiihrliche Exploration aller potenziell
traumatischen Erfahrungen ist im Erstgesprdach nicht notwendig; in Folge kann eine
ausfihrliche Traumaanamnese durchgefiihrt werden (siehe Empfehlung 1.2).

3.1.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.2

Darlegung der Evidenzgrundlage

Das Ziel einer Traumaanamnese besteht darin, zu erfassen, welche potenziell traumatischen
Ereignisse eine Person in ihrer Lebensgeschichte erlebt hat. Ziel ist es die Ereignisse zu
identifizieren, die zu emotionalen Reaktionen fiihrten. Dem Risiko, eine (k)PTBS zu entwickeln,
liegt zudem ein Dosis-Wirkungs-Effekt zugrunde: Je haufiger und schwerer die traumatischen
Erfahrungen sind, desto wahrscheinlicher entwickelt sich eine PTBS-Symptomatik (24). Eine
differenzierte Traumaanamnese erlaubt mehr Details zu potenziell traumatischen Ereignissen
zu erfragen. Dabei kann u.a. erfragt werden, wie viele potenziell traumatische Ereignisse
erlebt wurden, wann diese erlebt wurden, ob sie selbst erlebt oder beobachtet wurden,
inwiefern sie subjektiv als traumatisch erlebt wurden, etc. Diese Informationen bereiten ggf.
eine weiterfilhrende (k)PTBS-Diagnostik sowie darliber hinaus eine weiterfiihrende
(Differential-)Diagnostik vor, da potenziell traumatische Ereignisse in der Lebensgeschichte
auch einen Risikofaktor fur weitere psychische Stérungen darstellen. Weiterhin kénnen so
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potenzielle Retraumatisierungen identifiziert werden und eine Akkumulation (Traumaload)
erkannt werden (25-28).

Bei der Traumaanamnese ist es in der Regel initial nicht notwendig bzw. indiziert, Details der
traumatischen Erfahrungen zu explorieren, sondern ausreichend, zunadchst eine kurze
Beschreibung des Erlebten zu erheben. Ein Instrument flr die Traumaanamnese ist die Life
Events Checklist fiir das DSM-5 (LEC-5)(29), die 17 potenziell traumatische Ereignisse bzw.
Kategorien enthalt. Sie ist als Interview oder als Selbstbericht durchfiihrbar. Die LEC-5 weist in
der englischsprachigen Version gute psychometrische Kennwerte auf z.B. (30). Sie ist frei
erhaltlich, auch in der deutschen Version. Eine Abklarung akuter Bedrohung ist zu diesem
Zeitpunkt auflerst relevant. In der Diagnostik, insbesondere bei zwischenmenschlichen
Traumatisierungen in der Vorgeschichte, sind Fragen dazu, ob es im Leben der Person aktuell
weiterhin bzw. erneut potenziell traumatische Ereignisse gibt, wichtig. Wenn der Verdacht auf
anhaltende korperliche oder sexuelle Gewalt oder Sicherheitsbedenken bestehen, ist es
unerlasslich zu besprechen, wie die Sicherheit der Person erhoht werden kann.

Nach potenziell traumatischen Ereignissen kann es zu unterschiedlichen Belastungsreaktionen
kommen. Der Zweck einer (k)PTBS-Diagnostik besteht im Folgeschritt darin, festzustellen, ob
die Person (k)PTBS-Symptome aufweist, die mit einem oder mehreren der identifizierten
Belastungen verursachenden Ereignisse zusammenhdngen. Sowohl die differenzierte
Traumaanamnese als auch die anschlieBende Diagnostik potenzieller (k)PTBS- Symptome
sollen durch einschlagig qualifizierte Personen durchgefiihrt werden.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Eine ausflihrliche Traumaanamnese ist weichenstellend fir den weiteren Verlauf der
Diagnostik. Nach Abwagung von Nutzen und Schaden einer ausfiihrlichen Traumaanamnese
wird eine starke Empfehlung ausgesprochen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung gilt fiir alle Personengruppen. Ggf. muss das Vorgehen individuell angepasst
werden, z.B. indem zusatzlich fremdanamnestische Informationen erhoben werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Dem/der Patient:in wird zu Beginn das Vorgehen und der Ablauf der Traumaanamnese
erldutert, und der/die Patient:in ist zu ermutigen, auch hier alle Fragen zu stellen, die er/sie
zur Traumaanamnese hat. Es gelten die in der Einleitung allgemein beschriebenen
Empfehlungen zur qualitativ guten Durchfihrung diagnostischer Gesprache.
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3.1.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.3

Darlegung der Evidenzgrundlage

Wie oben beschrieben, ist es zentral, potenziell traumatische Erfahrungen und daraus
resultierende Symptome und Beeintrachtigungen in verschiedenen Behandlungskontexten
proaktiv zu erfragen. Wenn keine differenzierte Traumaanamnese moglich ist, sollen PTBS-
Screeninginstrumente eingesetzt werden. Screeninginstrumente ermdglichen eine
verldssliche und ressourcenschonende erste Ubersicht (iber potenziell traumatische
Ereignisse in der Lebensgeschichte und/oder die PTBS-Symptomatik. So kdnnen Personen mit
wahrscheinlicher  PTBS  verldsslich  identifiziert und  entsprechend passende
Behandlungsangebote gemacht werden, was eine effiziente Nutzung verfligbarer Ressourcen
im Gesundheitssystem erlaubt vgl. (18).

Aus verschiedenen Griinden kann eine differenzierte Traumaanamnese nicht mdoglich sein.
Dies kénnen sprachliche Barrieren sein, wenn Behandler:in und Patient:in nicht in einer
gemeinsamen Sprache kommunizieren kénnen z.B. bei Menschen mit Fluchterfahrung, die ein
hohes Risiko fur das Erleben eines traumatischen Ereignisses und fir die Entwicklung einer
Traumafolgestorung haben (31-33). Auch in anderen Kontexten, wie der hausarztlichen
Versorgung oder anderen primaren Versorgungskontexten gibt es zeitliche Restriktionen und
weitere Hiirden, die es nicht immer erlauben, eine ausfiihrliche Traumaanamnese mit allen
Patient:innen durchzufiihren (34). In Populationen von Einsatzkraften, die im beruflichen
Kontext wiederholt mit potenziell traumatischen Erfahrungen konfrontiert sein konnen (wie
z.B. im Militdr, bei Feuerwehr, Polizei und im Rettungsdienst), ist ein regelmaBiger und
wiederholter Einsatz von Screeninginstrumenten ebenfalls eine Mdéglichkeit zur Identifikation
von berufsbedingten Belastungen und moglichen Bedarfen (35, 36)

Der Einsatz von reliablen und validen Screeninginstrumenten ist ein Schritt, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhohen, dass anschlieBend eine gezielte ausflhrliche
Traumaanamnese und (k)PTBS-Diagnostik bei Personen mit auffalligen Ergebnissen stattfindet
(z.B. in Veteran:innen-Stichproben) (37, 38) und somit einer Chronifizierung und langfristigen
Einschrankung der Gesundheit und Teilhabe vorgebeugt wird. Auch in Stichproben mit
Menschen mit Fluchterfahrungen zeigen verschiedene Screeninginstrumente eine
ausreichende psychometrische Gite und entsprechenden Nutzen fiir die kosteneffiziente
Identifikation von weiteren Bedarfen (39). Als hilfreiche Instrumente haben sich der “Primary
Care PTSD Screen for DSM-5" (PC-PTSD-5)(40) und die Kurzversionen der PCL-5 (41-43)
erwiesen. Zudem hat sich die “Life Events Checklist for DSM-5" (LEC-5)(29) zur Erfassung
potenziell traumatischer Ereignisse als geeignet fiir den Einsatz in verschiedenen Sprachen
und Personengruppen gezeigt. In diesem Bereich fehlen allerdings internationale
Ubersichtsarbeiten und aggregierte Evidenz sowie Literatur fiir den deutschsprachigen Raum.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden

der Intervention
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Aufgrund des minimalen zeitlichen Aufwands und der breiten Verfiigbarkeit von
Screeninginstrumenten mit ausreichender psychometrischer Gilite in der internationalen
Literatur und dem Potenzial Personen mit potenzieller PTBS zu identifizieren, wird eine starke
Empfehlung ausgesprochen, Screeninginstrumente zu verwenden, wenn keine differenzierte
Traumaanamnese moglich ist. Der Aufwand und die Belastung der Patient:innen durch das
Screeninginstrument ist minimal. Ein Schaden beim Einsatz von Screeninginstrumenten ist
nicht zu erwarten, sodass der Nutzen deutlich tiberwiegt.

Wichtige Diskussionspunkte waren der optimale Einsatz der Screeninginstrumente. Dieser
sollte grindlich abgewogen werden vor dem Hintergrund der verfligbaren (zeitlichen)
Ressourcen, wenn keine differenzierte Traumaanamnese moglich ist.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung gilt uneingeschrankt fir alle Personengruppen, bei denen keine
differenzierte Traumaanamnese moglich ist und die selbststandig in der Lage sind, ein
Screeninginstrument auszufullen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Der Einsatz der Screeninginstrumente findet bestenfalls in einer ungestérten Umgebung und
mit ausreichender Privatsphare statt, sodass andere Personen keine Einblicke in die
personlichen Angaben haben. Screeninginstrumente kénnen sowohl mit Papier und Stift als
auch auf digitalen Endgeraten wie Tablets ausgeflillt werden. Nach einem positiven Screening
sollten zeitnah weitere Schritte hinsichtlich einer umfassenden (k)PTBS-Diagnostik in die
Wege geleitet werden.

3.1.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.4

Darlegung der Evidenzgrundlage

In der Regel sollen systematische Instrumente ergdanzend zu Anamnesegesprachen und einer
sorgfaltigen Exploration im klinischen Alltag eingesetzt werden, um die Diagnostik der (k)PTBS
zu unterstitzen. Grundsatzlich ist zwischen Selbstberichts- und Diagnoseinstrumenten zu
unterscheiden. Letztere liegen meist als strukturierte klinische Interviews vor. Die Vorteile
eines strukturierten klinischen Interviews liegen in einer héheren Beurteileriibereinstimmung
und einer zuverlassigeren Diagnosestellung (44). Fur die Verwendung von Interviews sollte
ausreichend klinische Erfahrung mit Traumafolgestérungen vorliegen und die Anwendung der
Interviews sollte in einer Schulung erlernt werden. Im Gegensatz zu klinischen Interviews ist
die Anwendung von Selbstberichtsinstrumenten meist zeitokonomischer, da sie von dem/der
Patient:in selbst ausgefiillt werden. Sie kénnen wichtige Informationen Uber das gesamte
Symptomspektrum sowie Uber Symptomhdaufigkeit, -intensitdt und Beeintrachtigungsgrad
geben. Zudem ergdnzen und untermauern Selbstberichtsinstrumente den klinischen Eindruck.
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Die Durchfiihrung von strukturierten oder standardisierten Interviews, die urspriinglich zur
Sicherung zuverlassiger Diagnosen im Bereich der Forschung entwickelt wurden, ist auch in
der klinischen Praxis empfohlen (45). Strukturierte Interviews erlauben eine systematische
Erfassung der entsprechenden Kriterien und durch die standardisierte Befunderhebung
werden die Diagnosen und eine Einschatzung der aktuellen Symptomschwere zuverlassiger
(44). Sie erlauben im Gegensatz zu Selbstberichtsinstrumenten eine Diagnosestellung.
SelbstberichtsmaBe erlauben eine systematische Erfassung der aktuellen Symptomschwere
und ihres Verlaufs vor, wahrend und nach der Behandlung, hingegen keine Diagnosestellung.

Die Verwendung von Interviews ist (zeit-)aufwandiger in der Vorbereitung und Durchfiihrung
als die von Selbstberichtsinstrumenten. Daflir ist mit Interviews eine umfassendere
Befunderhebung moglich (46). Zeitliche Kapazitaten und die angestrebte Befundtiefe konnen
miteinander abgewogen werden, um zu einer Entscheidung zu kommen. Bei geringeren
zeitlichen Ressourcen ist statt der Durchflihrung von Interviews auch die Verwendung eines
Selbstberichtsinstruments zur Erfassung der Traumaanamnese, der Symptomschwere oder
auch als Screeninginstrument moglich (47). Vor der Durchfihrung sollten sich die
Behandelnden mit dem jeweiligen Instrument ausreichend vertraut machen.

Nach der Diagnosestellung und/oder einer initialen Symptomerfassung mittels eines
Selbstberichtsinstruments koénnen letztere im therapeutischen Prozess auch zur
Behandlungsplanung, zur Erfassung des therapeutischen Fortschritts im Therapieverlauf, und
ggf. zur Anpassung des Vorgehens eingesetzt werden. Weiterhin ist zu bedenken, dass sowohl
bei Interviews als auch bei Selbstberichtsinstrumenten Versionen fiir unterschiedliche
Beurteilungszeitrdume vorliegen und die Symptome entweder z.B. fiir die letzte Woche, den
letzten Monat oder den schlechtesten Monat abgefragt werden kénnen.

Folgende (psychometrische) Gutekriterien sind relevant und wurden in der diesem Kapitel
zugrunde liegenden Literatur zur Untersuchung der Instrumente angewendet: 1. Validitat; 2.
Reliabilitat; 3. Utility/Okonomie; 4. Sensitivitit fiir Verdnderung.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Gilte der Diagnose wird durch die Verwendung von Interviews erhéht, und
Selbstberichtsinstrumente erlauben eine valide und reliable Erfassung der Symptomschwere.
Je nach zeitlichen und personellen Ressourcen ist abzuwadgen, welche Instrumente
angewendet werden. Von der Anwendung ist kein Schaden zu erwarten, weshalb eine starke
Empfehlung flir den Einsatz von strukturierten klinischen Interviews und
Selbstberichtsinstrumenten ausgesprochen wird. Diskutiert wurde die Machbarkeit der
Umsetzung von strukturierten diagnostischen Interviews in der klinischen Praxis und die
Abstufung, zwar generell Interviews und Selbstberichtsinstrumente zu empfehlen, aufgrund
der Giite aber auf die bevorzugte Wahl der zeit- und durchflihrungsintensiveren Interviews

hinzuweisen.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung gilt flir alle Personengruppen. Ggf. muss das Vorgehen individuell angepasst
werden, z.B. indem zusatzlich fremdanamnestische Informationen erhoben werden.
Entsprechende Instrumente missen moglicherweise an die Bedirfnisse von spezifischen
Personengruppen angepasst werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Vor der Anwendung von strukturierten Interviews wird die Teilnahme an einer Schulung
empfohlen. Bei der Verwendung und Auswertung von Interviews und
Selbstberichtsinstrumenten sollte die Aufmerksamkeit weiterhin bei dem/der Patient:in
liegen und nicht nur ein Wert eingetragen oder “abgelesen” werden. Wie auch generell bei
der Anamnese gilt es, das Vorgehen mit dem/der Patient:in zu besprechen, es angemessen zu
erklaren, sowie die Fragen des/der Patient:in zu beantworten.

3.1.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.5

Darlegung der Evidenzgrundlage

Der Einsatz der beiden strukturierten Interviews ITI (International Trauma Inventory, ICD-
11)(48) sowie CAPS-5 (Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5)(49) in ihren deutschen
Versionen zur Unterstlitzung der Diagnostik der PTBS wird empfohlen, da es sich zum
aktuellen Zeitpunkt um die beiden einzigen strukturierten Interviews zur Diagnostik der PTBS
in deutscher Sprache mit ausreichender psychometrischer Giite handelt, die die Kriterien der
PTBS nach aktuell oder zukiinftig giiltigen Klassifikationssystemen erfassen (ICD-10, ICD-11,
DSM-5). Beide Instrumente sind frei zuganglich und kdnnen daher in den verschiedenen
Versorgungskontexten kostenfrei eingesetzt werden.

Die Literatursuche wurde auf weitere Instrumente ausgeweitet, die im deutschsprachigen
Bereich in der Praxis Anwendung finden, wie z.B. das CIDI-5 (Composite International
Diagnostic Interview, Version 5)(50), das ETI (Essener Trauma Inventar)(51) oder das SCID-5-
CV (Structured Clinical Interview for DSM-5, Clinician Version) (52, 53), wobei das ETI die
diagnostischen Kriterien der PTBS nach DSM-IV erhebt und fir die transdiagnostischen
Instrumente CIDI-5 und SCID-5-CV keine ausreichenden Validierungsergebnisse der PTBS-
Sektion in deutscher Sprache vorliegen. Bekannte und in der Praxis bewdhrte Instrumente wie
das ETI bedirfen daher einer Aktualisierung, um eine Diagnostik anhand der aktuell und/ oder
zukunftig glltigen Diagnosekriterien zu gewahrleisten. Transdiagnostische Instrumente wie
das CIDI-5 und SCID-5-CV kénnen im klinischen Alltag eine Moglichkeit darstellen, die PTBS
gleichzeitig mit anderen Komorbiditdaten bzw. differentialdiagnostisch zu anderen Stérungen
zu betrachten. Auch hier werden Studien aus dem deutschen Sprachraum mit ausreichend
hohen Anteilen an Patient:innen mit PTBS bendétigt.
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Weiterhin besteht eine Diskrepanz zwischen verfligbaren Instrumenten und Literatur im
internationalen, in der Regel englisch-sprachigen Raum im Vergleich zum deutschen
Sprachraum. Eine Vielzahl von Studien validieren die CAPS-5 in englischer Sprache, sowie
vereinzelt in unterschiedlichen nicht-englischsprachigen Kontexten, und belegen die Glite des
Instrumentes in verschiedenen Sprachen und Kulturen (54). Diese umfassende Validierung
und Zuverlassigkeitsbewertung unterstitzt die Verwendung der CAPS-5 als robustes
Instrument zur Diagnose der PTBS in verschiedenen Bevdlkerungsgruppen und Umgebungen.

Auch fir das ITI gibt es international mehr Validierungsstudien als im deutschsprachigen
Raum. Es liegen u.a. Studien aus Deutschland (55), Litauen (56), Schweden (57), Stidkorea (58)
und in einer Stichprobe von Menschen mit Fluchterfahrung (59) vor. Diese zeigen eine
ausreichende psychometrische Giite flr die Verwendung des ITl in verschiedenen Sprachen
und Kontexten. Aggregierte Evidenz in Form von Meta-Analysen oder systematischen
Literaturreviews zur Verwendung des ITI liegt noch nicht vor.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Nutzung von strukturierten diagnostischen Interviews wurde ausfiihrlich im
Hintergrundtext zur vierten Empfehlung dargestellt. Hinzu kommt, dass eine standardisierte
Durchfiihrung von Patient:innen in der Regel sehr gut akzeptiert wird (60). Ein unmittelbarer
Schaden ist nicht zu erwarten. Zudem sind beide Instrumente frei zugdanglich und somit in
verschiedenen Kontexten gut nutzbar. Daher fihrte die Abwagung von Nutzen und Schaden
zu einem starken Empfehlungsgrad fur den Einsatz des ITl und der CAPS-5. Insbesondere bei
der CAPS-5 handelt es sich um ein Instrument, das vor allem im Forschungskontext
Anwendung findet. Gleichzeitig ist der Nutzen fiir die Praxis bei ausreichend vorhandenen
zeitlichen Ressourcen ebenfalls gegeben. Das ITl stellt eine Alternative dar, mit der gleichzeitig
PTBS und kPTBS diagnostiziert werden konnen. Die Anwendungsdauer wird aus
Patient:innenperspektive als insgesamt gut eingeschatzt (55).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft
Keine.
Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Fir die qualitativ gute Durchflihrung der strukturierten Interviews CAPS-5 und ITI gelten
dieselben Empfehlungen, die in der Einleitung sowie unter Empfehlung 4 beschrieben wurden.

3.1.4.6 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.6

Darlegung der Evidenzgrundlage
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Wir empfehlen den Einsatz der drei im deutschen Sprachraum psychometrisch validierten
Selbstberichtsinstrumente PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5)(61), PDS-5 (PTSD Diagnostic Scale
for DSM-5)(62) oder ITQ (International Trauma Questionnaire, ICD-11)(63) zur Erfassung der
posttraumatischen Symptomatik. Diese Selbstberichtsinstrumente kdnnen in der Diagnostik
zur Erhebung der Symptomschwere, wahrend der Behandlung zur Verlaufsmessung und nach
Abschluss der Behandlung zur Evaluation des Therapieerfolgs (auch im Rahmen von
Katamnesen) eingesetzt werden. Eine Diagnosestellung basierend einzig auf
Selbstberichtsinstrumenten ist nicht moglich. Bei den drei oben genannten
Selbstberichtsinstrumenten handelt es sich zum aktuellen Zeitpunkt um die einzigen zur
Erfassung der PTBS-Symptomschwere in deutscher Sprache mit ausreichender
psychometrischer Giite, die die Symptome der PTBS nach aktuell oder zukinftig giiltigen
Klassifikationssystemen erfassen (ICD-10, ICD-11, DSM-5). Alle drei Instrumente sind
kostenfrei im Internet verfligbar. Insbesondere der ITQ wird in diversen Sprachversionen
angeboten (vgl. www.traumameasuresglobal.com/itq), wodurch der Einsatz in verschiedenen

Kontexten erleichtert wird. Insgesamt existiert eine Vielzahl an Studien im internationalen, in
der Regel englisch-sprachigen Raum im Vergleich zum deutschen Sprachraum, die die
psychometrische Giite der PCL-5 belegen. Diese umfassende, internationale Validierung und
Zuverldssigkeitsbewertung unterstitzt die Verwendung der PCL-5 als robustes Instrument zur
Erhebung der Symptomschwere der PTBS in verschiedenen demographischen und klinischen
Bevolkerungsgruppen und Umgebungen. Neben einer Validierungsstudie im deutschen
Sprachraum (62) liegen weitere internationale Studien zur psychometrischen Giite des
Selbstberichtsinstruments PDS-5 vor (z.B. Arabisch: (64); Englisch: (64, 65)). Auch fir den ITQ
gibt es international mehr Validierungsstudien (vgl. www.traumameasuresglobal.com/itq) als
im deutschsprachigen Raum (66). Es liegt zudem eine adaptierte Version fiir Menschen mit
Stérungen der Intelligenzentwicklung in englischer Sprache vor (67). Diese zeigen die
psychometrische Giite fiir die Verwendung des ITQin verschiedenen Sprachen und Kontexten.
Aktuell gibt es keine weiteren Instrumente, die auf den Kriterien nach ICD-10, ICD-11 oder
dem DSM-5 beruhen und in deutschen Stichproben ausreichend psychometrisch validiert
wurden. Neben den beschriebenen Selbstberichtsinstrumenten wurde auch nach Literatur flr
die IES-R (Impact of Event Scale - revised)(68) gesucht. Diese beruht jedoch auf den DSM-IV-
Kriterien und entspricht somit keinem aktuellen Klassifikationssystem, weshalb eine
Aktualisierung und anschlieBende psychometrische Validierung notwendig ist, um die
Erhebung der Symptome entsprechend aktuellen Kriterien zu gewahrleisten.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Der Einsatz von Selbstberichtsinstrumenten vor, wahrend und nach der Behandlung ist eine
zusatzliche Moglichkeit des Symptommonitorings und kann einer Anpassung des
therapeutischen Vorgehens und der Qualitatssicherung wahrend der Behandlung dienen.
Gleichzeitig sind Selbstberichtsinstrumente in der Regel leicht zu handhaben und auszuwerten
und bendtigen wenig zusatzliche Ressourcen des/der Behandler:in (45). Zudem sind die

empfohlenen Instrumente frei zuganglich. Vor dem Hintergrund von Kosten und Nutzen
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wurde eine starke Empfehlung zur Verwendung von Selbstberichtsinstrumenten zur Erfassung
der Symptomschwere ausgesprochen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung bezieht sich auf alle Personengruppen, die ausreichend lesen kénnen und
in deren Sprache eine Version der Instrumente vorliegt. Fiir andere Personengruppen muss
ggf. das Vorgehen den Umstanden angepasst werden, z.B. mithilfe von Sprachmittlung oder
anderer Unterstlitzung beim Ausfiillen der Selbstberichtsinstrumente.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Psychometrische Studien zur Anwendung der verschiedenen Selbstberichtsinstrumente in
unterschiedlichen Populationen deuten darauf hin, dass sich je nach Merkmalen der
Population (z.B. Alter, Geschlecht, Veteran:innen vs. Zivilist:innen) die Cut-off-Werte fiir eine
klinisch bedeutsame PTBS-Symptomatik und/oder fir eine klinisch bedeutsame Veranderung
der Symptomatik unterscheiden kénnen. Diese sollten bei der Anwendung beriicksichtigt
werden.

3.1.4.7 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.7

Darlegung der Evidenzgrundlage

Bei der Diagnose der kPTBS handelt es sich um eine vergleichsweise neue diagnostische
Kategorie, die erstmals mit der Einfliihrung der ICD-11 in ein Klassifikationssystem
aufgenommen wurde. Dementsprechend wird sie zukiinftig auch im deutschsprachigen
Versorgungssystem reliabel und valide diagnostiziert werden miissen. Bislang existiert ein
strukturiertes diagnostisches Interview zur Diagnostik der kPTBS, das in einer psychometrisch
validierten Version fir den deutschen Sprachraum vorliegt. Das ITI wurde bereits im
Hintergrundtext zu Empfehlung 5 vorgestellt. Die Vorteile des ITI liegen neben seiner
internationalen Anwendung darin, dass es parallel die Diagnostik der PTBS und kPTBS
ermoglicht und kostenfrei zugdnglich ist. Um mithilfe der CAPS-5 ebenfalls kPTBS
diagnostizieren zu kénnen, wurde ein zusatzliches Set an Items entwickelt. Das COPISAC
(Complex PTSD Item Set additional to the Clinician Administered PTSD Scale) wurde
international bereits validiert und eingesetzt. Fir den deutschen Sprachraum wird die
psychometrische Giite aktuell untersucht (vgl. (69)). Ein weiteres im englischsprachigen
Raum vorliegendes semi-strukturiertes Interview gemaR ICD-11 ist die SOTS (Symptoms of
Trauma Scale). Sie wurde bislang noch nicht ins Deutsche (ibersetzt, und auch fir die
englische Version sind weitere Validierungsstudien notwendig (70).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention
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Auch im Rahmen der Diagnostik einer kPTBS gelten die gleichen Vorteile und Abwagungen
eines strukturierten diagnostischen Interviews wie bei der Diagnostik der PTBS. Aufgrund
dessen wird eine starke Empfehlung fiir die Verwendung eines strukturierten diagnostischen
Interviews ausgesprochen. Das ITI hat zusatzlich den Vorteil, dass beide Diagnosen in einem
Interview erfasst werden.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.
Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Fir die Durchfiihrung des strukturierten Interviews ITI gelten dieselben Empfehlungen einer
qualitativ guten Durchfiihrung, die in der Einleitung sowie unter Empfehlung 4 beschrieben
wurden.

3.1.4.8 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.8

Darlegung der Evidenzgrundlage

Wie unter 1.4.7 ausgefihrt, handelt es sich bei der kPTBS um eine neue diagnostische
Kategorie in der ICD-11. Zur zuklnftigen reliablen und validen Erfassung der
Symptomschwere der kPTBS vor, wahrend und nach der Behandlung sind auch hier, wie bei
der PTBS, Selbstberichtsinstrumente zu empfehlen. Bislang existiert mit dem ITQ ein
Selbstberichtsinstrument zur Erfassung der Symptomschwere der kPTBS, das in einer
psychometrisch validierten Version fiir den deutschen Sprachraum vorliegt. Der ITQ wurde
bereits unter 1.4.5 vorgestellt. Die Vorteile des ITQ liegen in der parallelen Erfassung der
Symptomschwere der PTBS und kPTBS, in dem kostenfreien Zugang und in der
internationalen Anwendbarkeit. Bislang gibt es nur eine Studie fiir die Validierung der
deutschen Version des ITQ (66) und es liegen keine weiteren Instrumente vor, die in
deutschen Stichproben ausreichend psychometrisch validiert wurden. Insgesamt sind daher
weitere Studien empfehlenswert, um eine valide Erfassung der kPTBS Symptomatik zu
untersuchen. Fir die Durchfiihrung weiterer Studien spricht aus ethischer Sicht auch, dass
eine Studienteilnahme von Personen mit PTBS in der Regel nicht als belastend empfunden
wird, sondern sogar haufig als positiv und von gesellschaftlichem Nutzen erlebt wird. Bei der
kPTBS gibt es bislang keine Hinweise darauf, dass dies hier anders sein sollte (71).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Auch bei der Erfassung der Symptomschwere der kPTBS gelten die gleichen generellen
Vorteile und Abwéagungen des Einsatzes von Selbstberichtsinstrumenten wie bei der PTBS.
Aufgrund dessen wird eine starke Empfehlung fir die Verwendung eines
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Selbstberichtsinstruments ausgesprochen. Der ITQ hat zusatzlich den Vorteil, dass Symptome
beider Diagnosen in einem Instrument erfasst werden.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft

Diese Empfehlung bezieht sich auf alle Personengruppen, die ausreichend lesen kénnen und
in deren Sprache eine Version des ITQ vorliegt. Flir andere Personengruppen muss ggf. das
Vorgehen den Umstdnden angepasst werden, z.B. mithilfe von Sprachmittlung oder anderer
Unterstlitzung beim Ausfiillen der Selbstberichtsinstrumente.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Keine.

3.1.4.9 Hintergrundtext zur Empfehlung 1.9

Darlegung der Evidenzgrundlage

Im Rahmen einer ganzheitlichen Behandlung und Genesung sollten neben der Reduktion der
storungsspezifischen  (k)PTBS-Symptome auch Verdnderungen im  psychosozialen
Funktionsniveau, der Lebensqualitdt und der gesellschaftlichen Teilhabe im diagnostischen
Prozess beriicksichtigt werden. Fiir das Leben und den Alltag von Personen mit (k)PTBS spielen
Beeintrachtigungen in diesen Lebensbereichen eine wichtige Rolle. In einer umfassenden
Befund- und Anamneseerhebung werden (iber den Fokus auf eine mogliche (k)PTBS und die
Diagnose hinaus idealerweise auch die resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitat und
Teilhabe, die Familien-, Wohn- und Arbeitssituation, der gesundheitliche Status, und fiir die
(k)PTBS relevante Faktoren wie Taterkontakte, dependente Gewaltbeziehungen, oder z.B. der
Rechts- und Aufenthaltsstatus bei Menschen mit Fluchterfahrung erhoben. Diese
Informationen kénnen im Rahmen von rechtlichen Angelegenheit nach Traumatisierungen im
beruflichen Kontext, im Rahmen der Anwendung von Opferentschadigungsgesetzen und
anderen zivilrechtlichen Prozessen von Relevanz sein. Weitere Erhebungen kdnnen im Verlauf
der Behandlung sowie nach der Behandlung und wahrend der Katamnesen sinnvoll sein. Die
oben genannten Ubersichtsarbeiten geben einen Uberblick {iber die international, oft in
Englisch verfligbaren Instrumente sowie ihre Starken und Schwachen (72-75). Einige der oben
genannten strukturierten diagnostischen Interviews und Selbstberichtsinstrumente (z.B.
CAPS-5, ITI, PCL-5, ITQ) erfassen mit einzelnen Items die Beeintrachtigung durch die (k)PTBS-
Symptomatik. Diese Items konnen bereits wichtige Informationen zu moglichen
Beeintrachtigungen und/oder Verdnderungen in diesen Bereichen geben. International gibt
es bereits drei Instrumente, die Beeintrachtigungen des psychosozialen Funktionsniveaus, der
Lebensqualitdt und der gesellschaftlichen Teilhabe spezifisch fir PTBS erfassen: das IPF
(Inventory of Psychosocial Functioning)(76), seine Kurzversion B-IPF (Brief Inventory of
Psychosocial Functioning)(77) und das PRFI (Posttraumatic Stress Related Functioning
Inventory)(78). Die ersten beiden Instrumente wurden im englischen Sprachraum und im
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Kontext der Versorgung von Veteran:innen entwickelt und evaluiert. Zuklinftig muss ihre
Natzlichkeit fir andere von (k)PTBS-betroffene Populationen und Sprachversionen untersucht
werden. Bislang liegen in deutscher Sprache keine stérungsspezifischen oder im Kontext der
(k)PTBS psychometrisch validierten Messinstrumente vor. Verschiedene Instrumente zur
Erhebung des psychosozialen Funktionsniveaus, der Lebensqualitat und der gesellschaftlichen
Teilhabe Uber verschiedene Stérungsbilder hinweg liegen auch auf Deutsch vor, aber noch
nicht immer in psychometrisch validierten Versionen. Zur Erfassung des psychosozialen
Funktionsniveaus gehoren dazu bspw. die folgenden Instrumente (vgl. Correll et al. 2025;
(79)): die MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey)(80) und
ihre Kurzform MOS SF-12 (Medical Outcomes Study 12-item Short-Form Health Survey; z.B.
(81)) sowie die WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability Assessment Schedule II)
(82, 83). Zur Erhebung des Wohlbefindens im Kontext von PTBS eignet sich der PWI (Personal
Wellbeing Index) (84). Zur Erfassung der Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit kénnen der
Q-LES-Q-SF (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire - Short Form) (85, 86),
die WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Brief Version) (87) oder der
WHO-5 (World Health Organization Well-Being Index) (88) eingesetzt werden. Darliber hinaus
haben sich lber Storungsbilder hinweg der EQ-5D-5L (European Quality of Life 5-Dimension
5-Level questionnaire) (89, 90) und das QOLI (Quality of Life Inventory)(91) als nitzlich
erwiesen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Ein umfassender diagnostischer Prozess ist bereits zeitaufwandig und in bestimmten
klinischen Kontexten mit Herausforderungen verbunden. Die Erhebung von
Beeintrachtigungen des psychosozialen Funktionsniveaus, der Lebensqualitdit und der
gesellschaftlichen Teilhabe kann zusatzliche Ressourcen erfordern. Diese sind jedoch je nach
Wahl des Instruments als gering einzuschatzen. Der Nutzen der entsprechenden Erfassung
kann sowohl fir den Therapieverlauf als auch fiir das Leben der Patient:innen einen
deutlichen Zugewinn bedeuten. Moéglicher Schaden durch die Erhebung ist nicht zu erwarten.
Daher wird eine Empfehlung fiir die Erhebung von Beeintrachtigungen des psychosozialen
Funktionsniveaus, der Lebensqualitat und der gesellschaftlichen Teilhabe ausgesprochen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Diese Empfehlung gilt prinzipiell fiir alle Personengruppen. Die Wahl des Instruments und die
Art der Durchfihrung der Erhebung sollten auf moglicherweise vorhandene spezifische
Bediirfnisse von Personengruppen angepasst werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Bei der Wahl des Instruments sollte gepriift werden, welches Konstrukt in einem konkreten
Fall von Interesse ist. Je nach Funktion der Erhebung fiir den diagnostischen Prozess und
therapeutischen Verlauf kdnnen das psychosoziale Funktionsniveau, die Lebensqualitdt und
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die gesellschaftliche Teilhabe unterschiedlich gewichtet werden. Zudem sollte individuell
geprift werden, wie umfassend die Erhebung sein soll und inwiefern die psychometrische
Gute fir eine bestimmte Population bereits gezeigt werden konnte.

3.15

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Aktualisierung von in der Praxis bewdhrten Instrumenten fiir DSM-5 und ICD-11.
Ubersetzung von etablierten englischsprachigen Instrumenten und Validierung der
deutschen Versionen.

Validierungen bei spezifischen Populationen (z.B. Menschen mit Stérung der
Intelligenzentwicklung) und Untersuchung von verschiedenen Cut-Offs und der
psychometrischen Gilte in den unterschiedlichen Populationen unter
Berlicksichtigung genderbezogener Aspekte und weiterer Merkmale der
Populationen.

Psychometrische Testung von verschiedenen Screeninginstrumenten im
deutschen Sprachraum und Quantifizierung ihres Nutzens im Gesundheitssystem.
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3.2 Psychotherapeutische Behandlung

Markus Burgmer, Thomas Ehring, Thomas Frodl, Cosima Leithner, Verena Semmlinger, Regina
Steil, Lutz Wittmann

3.2.1 Einleitung

In diesem Kapitel werden die Empfehlungen zur psychotherapeutischen Behandlung der
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) bei Erwachsenen vorgestellt und diskutiert. Zur
Behandlung der PTBS bei Erwachsenen liegen verschiedene Interventionen vor, die in
kontrollierten Therapiestudien untersucht worden sind. Ein zentrales Merkmal zur Einteilung
verschiedener psychotherapeutischer Behandlungsansatze ist dabei die Unterscheidung
zwischen traumafokussierten und nicht-traumafokussierten Interventionen.

Traumafokussierte Interventionen sind definiert als Behandlungsansatze, bei denen der
Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den traumatischen Ereignissen und den
dazugehdrigen Kognitionen, Emotionen und Erinnerungen liegt. Bei nicht-traumafokussierten
Interventionen liegt dementsprechend das Hauptaugenmerk nicht auf der Bearbeitung von
traumabezogenen Kognitionen, Emotionen und Erinnerungen; sie beinhalten stattdessen zum
Beispiel die Vermittlung von Fertigkeiten der Emotionsregulation, der Losung aktueller
Probleme oder des Umgangs mit posttraumatischen Belastungssymptomen.

Neben der Frage, welche Interventionen bei PTBS im Vergleich zu Kontrollbedingungen
effektiv sind, wird in diesem Kapitel ebenfalls die Frage adressiert, ob es eine systematische
Uberlegenheit bestimmter Varianten der Psychotherapie gibt, wie die langfristigen Effekte der
Psychotherapie zu bewerten sind, und ob bestimmte Modifikationen des Standardvorgehens
(d.h. phasenbasierte Interventionen, technologiegestiitzte Interventionen, Interventionen im
Gruppensetting und Interventionen in hdherer Sitzungsfrequenz) zu empfehlen sind.

3.2.2 Klinische Fragestellungen

1. Welche psychotherapeutischen Interventionen (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Psychotherapie) sind bei Patient:innen mit PTBS-Symptomen im
Erwachsenenalter effektiver als sowohl inaktive als auch aktive Kontrollbedingungen
hinsichtlich der Reduktion von PTBS-, Depressions- und Angstsymptomen sowie der
Steigerung der Lebensqualitat und des Funktionsniveaus?

2. Gibt es eine systematische Uberlegenheit einer Variante der traumafokussierten
Psychotherapie bei Patient:innen mit PTBS-Symptomen im Erwachsenenalter hinsichtlich
der Reduktion von PTBS-, Depressions- und Angstsymptomen sowie der Steigerung der
Lebensqualitdt und des Funktionsniveaus?

3. Sind phasenbasierte psychotherapeutische Interventionen bei Patient:innen mit PTBS-
Symptomen im Erwachsenenalter effektiver als rein traumafokussierte oder nicht-
traumafokussierte psychotherapeutische Interventionen hinsichtlich der Reduktion von
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PTBS-, Depressions- und Angstsymptomen sowie der Steigerung der Lebensqualitat und
des Funktionsniveaus?

4. Wie st die Effektivitat technologiegestitzter (traumafokussierter) psychotherapeutischer
Interventionen bei Patient:innen mit PTBS-Symptomen im Erwachsenenalter im Vergleich
zu inaktiven und aktiven (insbesondere traumafokussierte psychotherapeutische
Interventionen im direkten Kontakt zwischen Patient:innen und Therapeut:innen)
Kontrollbedingungen hinsichtlich der Reduktion von PTBS-, Depressions- und
Angstsymptomen sowie der Steigerung der Lebensqualitat und des Funktionsniveaus?

5. Wie ist die Effektivitat (traumafokussierter) psychotherapeutischer Behandlung von
Patient:innen mit PTBS-Symptomen im Erwachsenenalter im Gruppensetting im Vergleich
zu inaktiven und aktiven (insbesondere traumafokussierte psychotherapeutische
Behandlung im Einzelsetting) Kontrollbedingungen hinsichtlich der Reduktion von PTBS-,
Depressions- und Angstsymptomen sowie der Steigerung der Lebensqualitdt und des
Funktionsniveaus?

6. Sind (traumafokussierte) psychotherapeutische Interventionen bei Patient:innen mit
PTBS-Symptomen im Erwachsenenalter auch mittel- und langfristig wirksam hinsichtlich
PTBS-, Depressions- und Angstsymptomen sowie der Lebensqualitit und des
Funktionsniveaus?

7. Welche Behandlungsfrequenz einer (traumafokussierten) psychotherapeutischen
Behandlung von Patient:innen mit PTBS-Symptomen im Erwachsenenalter fiihrt zu einer
vergleichbaren oder hoheren Effektivitat als die Standardbehandlungsfrequenz von
einmal pro Woche hinsichtlich der Reduktion von PTBS-, Depressions- und
Angstsymptomen sowie der Steigerung der Lebensqualitat und des Funktionsniveaus?

38



S3-Leitlinie PTBS | Psychotherapeutische Behandlung

3.2.3 Empfehlungen

2.1 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)
Patient:innen mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung soll eine

traumafokussierte Psychotherapie* im Einzelsetting angeboten werden, bei
Empfehlungsgrad 4 P gang

ANN

der der Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den traumatischen
Ereignissen und den dazugehdrigen Kognitionen, Emotionen und
Erinnerungen liegt.

Yunitri et al. (2023), Bisson et al. (2013), Cuijpers et al. (2020), Cusack et al. (2016), Ehring et al.
(2014), Fortin et al. (2021), Gerger et al. (2014), Grech & Grech (2020), Hoppen et al. (2023), Hudays
et al. (2022), Jericho et al. (2022), Khan et al. (2018), Lewis et al. (2020), Mavranezouli et al. (2020),
McLean et al. (2022), Morina et al. (2021), Raghuraman et al. (2021), Wei & Chen (2021)

Qualitat der Evidenz

PTBS: moderat Depression: sehr niedrig Angst: sehr niedrig Lebensqualitat:

DDDO SISISIS) DOOO moderat GODO

Konsensstarke: 92,9 % (Konsens)

*insbesondere folgende Interventionen werden aufgrund der robusten Evidenz empfohlen
(alphabetische Aufzahlung): Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Kognitive
Therapie (KT), Kognitive Verarbeitungstherapie (Cognitive Processing Therapy, CPT), Narrative
Expositionstherapie (NET), Prolongierte Exposition (PE).

2.2 Konsensbasiertes Statement Neu (2026)

Fir eine generell notwendige vorausgehende Stabilisierungsphase vor einer
traumafokussierten Psychotherapie liegt derzeit fiir erwachsene Patient:innen
mit einer PTBS keine Evidenz vor.

Lorbeer et al. (2022), Bisson et al. (2013), Cuijpers et al. (2020), Cusack et al.

(2016), Ehring et al. (2014), Fortin et al. (2021), Gerger et al. (2014), Grech &

Grech (2020), Hoppen et al. (2023), Hudays et al. (2022), Jericho et al. (2022),
Khan et al. (2018), Lewis et al. (2020), Mavranezouli et al. (2020), McLean et

al. (2022), Morina et al.(2021), Raghuraman et al. (2021), Wei & Chen (2021),
Yunitri et al. (2023)

Konsensstarke: 90 % (Konsens)

2.3 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei entsprechender Priferenz kann Psychotherapie (einschlieBlich

Empfehlungsgrad traumafokussierter Psychotherapie, s. Empfehlung 2.1) fiir PTBS-Patient:innen

0o auch unter Nutzung zertifizierter Videodienstanbieter erwogen werden. Dabei

sind Rahmenbedingungen, Indikation sowie Risiken und Nebenwirkungen der
videogestitzten Therapie zu beriicksichtigen.

Scott et al. (2022)

Qualitat der Evidenz

PTBS: niedrig Depression: niedrig @POO Lebensqualitét: sehr niedrig
CIGISIS) CICICIS)

Konsensstarke: 96,7 % (Starker Konsens)
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Empfehlungsgrad | Traumafokussierte Psychotherapie flir PTBS kann Patient:innen auch in
0= hoherer Frequenz (d. h. mehrfach in der Woche) angeboten werden.

Hoppen et al. (2023), Ehlers et al. (2014)

Qualitat der Evidenz

PTBS: niedrig Depression: sehr niedrig OO O Angst: sehr niedrig OO O
SISISIS)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

3.2.4 Hintergrund der Evidenz

3.2.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 2.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Eine Vielzahl an Meta-Analysen belegt die Uberlegenheit traumafokussierter Psychotherapie
im Vergleich zu nicht-traumafokussierter Psychotherapie bei der Behandlung von PTBS bei
Erwachsenen. Einige dieser Meta-Analysen, darunter die von Yunitri et al. (2023)(92),
untersuchen zudem die Wirksamkeit spezifischer Varianten der traumafokussierten
Psychotherapie im Vergleich untereinander.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Formulierung einer starken Empfehlung, trotz der nur moderaten Certainty of Evidence
nach GRADE, lasst sich unter anderem mit der Eindeutigkeit der Ergebnisse Uber viele
verschiedene Meta-Analysen hinweg begriinden, welche in der GRADE-Bewertung keine
Berlicksichtigung findet, da diese auf nur einer Meta-Analyse basiert. Zwar scheinen
traumafokussierte Interventionen mit einer hoheren Abbruchrate der Psychotherapie
assoziiert zu sein (93), allerdings auch mit einer sehr deutlich héheren Effektivitdt bei der
Reduktion von PTBS-Symptomen (z.B. (92-94)). Die Empfehlung in der bestehenden S3-
Leitlinie wurde dahingehend prazisiert, dass spezifische traumafokussierte Methoden
empfohlen werden. Dies dient unter anderem der Verdeutlichung, was genau unter
traumafokussierter Therapie zu verstehen ist. Die Auswahl der genannten Manuale basiert
primar auf den Ergebnissen von Yunitri et al. (2023)(92), spiegelt aber auch die Ergebnisse
weiterer Meta-Analysen wider (z.B. (93, 95-97)).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Allen erwachsenen Personen, die an einer PTBS leiden, soll eine traumafokussierte
Psychotherapie, insbesondere eine der als wirksam benannten Varianten, angeboten werden.
Nach einer Aufklarung Uber die psychotherapeutischen Optionen kénnen Winsche der
Patient:innen bericksichtigt werden (z.B. die Praferenz einer Psychotherapie mit oder ohne
formale Expositionselemente). Es gibt derzeit keine Hinweise darauf, dass eine lege artis
durchgefiihrte traumafokussierte Psychotherapie bei der PTBS die Aussagefdhigkeit in
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Strafverfahren beeintrachtigt. Dennoch sollten die Patient:innen dariber aufgeklart werden,
dass bei einer Glaubwirdigkeitsbeurteilung mogliche Einflisse psychotherapeutischer
MaBnahmen auf eine Aussage kritisch geprift werden konnten, so dass sie eine informierte
Entscheidung Uber den zeitlichen Zusammenhang zwischen Psychotherapie und
Strafverfahren treffen konnen. Praxishinweise zum Verhaltnis von Psychotherapie und
Strafverfahren wurden von einer Expertinnen- und Expertengruppe im Bundesministerium
der Justiz erarbeitet (98).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

In der Literatur bestehen Hinweise, dass bei der Behandlung von PTBS Psychotherapie im
Gruppensetting weniger effektiv ist als Psychotherapie im Einzelsetting (z.B. (93, 99)), so dass
das Einzelsetting als Behandlung erster Wahl empfohlen wird. Eine Ausnahme stellt die
Cognitive Processing Therapy dar. Hier wurden vergleichsweise gute Effekte fir die
Durchfiihrung in der Gruppe berichtet (100). Wie in Empfehlung 12.1 empfohlen, ist bei der
Diagnostik und Therapie zudem das shared decision making zu beachten, bei dem die Bedarfe
der Patient:innen in die Therapieplanung einflieBen, wie z.B. die Wahl eines
Therapieverfahrens oder Behandlungsfokus mit Bedacht auf die jeweilige Lebenssituation der
Patient:innen (vgl. auch Anlage 1).

3.2.4.2 Hintergrundtext zum Statement 2.2
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die in Empfehlung 2.1 empfohlenen hochwirksamen Therapieprogramme fiir PTBS beginnen
unmittelbar mit der traumafokussierten Therapie ohne vorherige Stabilisierungsphase.
Daraus lasst sich ableiten, dass eine Stabilisierungsphase vor der traumafokussierten Therapie
nicht generell notwendig ist. Bisher liegen nur wenige randomisierte kontrollierte Studien vor,
die die Behandlungseffektivitdt traumafokussierter Therapie mit und ohne vorheriger
Stabilisierungsphase vergleichen; die wenigen vorliegenden Studien zeigen jedoch keine
Uberlegenheit einer phasenbasierten Behandlung mit Stabilisierungsphase gegeniiber
unmittelbarer traumafokussierter Therapie (z.B. (101-103)). Die Formulierung des Statements
erschien notwendig, da in der klinischen Praxis die Annahme, dass eine Stabilisierungsphase
vor der traumafokussierten Therapie generell notwendig sei, weit verbreitet ist, auch wenn
dies nicht der Evidenzlage entspricht. Die Verwendung einer Stabilisierungsphase kann jedoch
die Symptomreduktion verzégern, die Behandlungsdauer unnétig verlangern und somit zu
einer langer anhaltenden Belastung auf Seiten der Patient:innen flihren. Das Statement
beabsichtigt, den Einsatz traumafokussierter Interventionen so frilh wie moglich in der
Behandlung von PTBS zu fordern. Eine die traumafokussierte Therapie vorbereitende Phase
ist nur bei speziellen Indikationen angezeigt (z.B. akute Suizidalitdit oder den
Therapiefortschritt behindernde schwere Dissoziation). Es ist darauf hinzuweisen, dass das
Vorliegen zusatzlicher komorbider Stérungen bei der PTBS der Regelfall ist; fir die
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Beriicksichtigung komorbider Storungen sowie des Vorliegens einer komplexen PTBS bei der
Therapieplanung wird auf die entsprechenden spezialisierten Kapitel dieser Leitlinie
verwiesen (s. Kapitel 3.5 und 3.6).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.
Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung.

Keine.

3.2.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 2.3
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Meta-Analyse von Scott et al. (2022) (104) ergab basierend auf 13 Studien, dass kein
signifikanter Unterschied in der Wirksamkeit psychotherapeutischer PTBS-Behandlung mittels
Videodienstanbieter im Vergleich zur Behandlung vor Ort besteht. Dieses Ergebnis gilt fur alle
von Scott et al. (2022) (104) untersuchten Endpunkte, darunter PTBS- und
Depressionssymptome, therapeutische Arbeitsbeziehung, Behandlungszufriedenheit und
Lebensqualitat. Zudem scheint dieses Ergebnis auch langfristig stabil zu sein.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es wird eine offene Empfehlung ausgesprochen, da die Evidenzgrundlage einen
vergleichbaren Nutzen von psychotherapeutischer PTBS-Behandlung mittels zertifizierter
Videodienstanbieter im Vergleich zur Behandlung vor Ort nahelegt. Die Ergebnisse zu den
untersuchten Endpunkten deuten nicht auf erhéhte Risiken oder Nebenwirkungen hin, die mit
dem Angebot von Psychotherapie mittels zertifizierter Videodienstanbieter verbunden waren.
Zusatzlich bietet die Psychotherapie mittels zertifizierter Videodienstanbieter den Vorteil, den
Zugang zu angemessener Behandlung zu verbessern, insbesondere fiir Patient:innen, die
aufgrund korperlicher oder psychosozialer Einschrankungen nicht in der Lage sind, regelmaRig
vor Ort Psychotherapie aufzusuchen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Bei Vorliegen von Risiken fiir Selbst- oder Fremdgefahrdung oder den Therapiefortschritt
behindernden Symptomen (z.B. starken dissoziativen Symptomen) ist der Therapie vor Ort im
direkten Kontakt der Vorzug zu geben.
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Verweise auf zertifizierte Videoanbieter sowie Best-Practice-Regelungen finden sich auf den
Internetseiten der Kassenarztlichen Vereinigungen, Arztekammern und
Psychotherapeutenkammern (in Deutschland). Die dort aufgefiihrten aktuellen Hinweise sind
fiir eine qualitativ gute Durchfiihrung zu beachten. Insbesondere ist es wichtig sicherzustellen,
dass der reguldre Therapierahmen eingehalten wird, wie zum Beispiel, dass die Patient:innen
allein im Raum sind, niemand mithéren oder -sehen kann und die Schweigepflicht gewahrt
wird. Fur die Wahl einer Therapie im direkten Kontakt vs. einer Therapie mittels zertifizierter
Videoanbieter ist eine partizipative Entscheidungsfindung unter Bericksichtigung der
spezifischen Voraussetzungen und Praferenz des/der Patient:in wichtig.

3.2.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 2.4
Darlegung der Evidenzgrundlage

Randomisiete kontrollierte Studien zeigen, dass die Wirksamkeit von Psychotherapie, die in
hoherer Frequenz angeboten wird, sich nicht von der Wirksamkeit von Psychotherapie in
Standardfrequenz bei der Behandlung von PTBS unterscheidet (101, 105-107). Dies wird durch
die von Hoppen et al. (2023) (108) durchgefiihrte Meta-Regression unterstitzt. Die
Autor:innen fanden zudem heraus, dass die Abbruchrate bei traumafokussierten
Interventionen geringer ist, wenn sie mit einer Frequenz von mehr als eineinhalb Sitzungen
pro Woche durchgefiihrt werden, im Vergleich zu einer Frequenz von weniger oder gleich
eineinhalb Sitzungen pro Woche.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es wird eine offene Empfehlung ausgesprochen, da die Evidenzgrundlage einen
vergleichbaren Effekt von Psychotherapie flir PTBS in héherer Frequenz (mehrfach in der
Woche) im Vergleich zur Standardfrequenz (einmal in der Woche) nahelegt. Obwohl
Unterschiede in der Abbruchrate und eine schnellere Symptomreduktion eine gerichtete
Empfehlung nahelegen, missen die verfligbaren zeitlichen Ressourcen von
Psychotherapeut:innen wie auch Patient:innen, Abrechnungsmoglichkeiten  und
Umsetzungsmoglichkeiten im jeweiligen Gesundheitssystem sowie die noch begrenzte
Studienlage beriicksichtigt werden, was letztendlich zu einer offenen Empfehlung fihrt.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Keine.
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Flr die Wahl einer Therapie im reguldaren Format vs. in einer erhéhten Behandlungsfrequenz

ist eine partizipative Entscheidungsfindung unter Berlicksichtigung der spezifischen

Voraussetzungen und Pradferenz des/der Patient:in wichtig. Im Falle eines stagnierenden

Therapieerfolgs kann eine hohere Frequenz der Psychotherapiesitzungen im Sinne der

Therapieintensivierung partizipativ mit dem/der Patient:in erwogen werden.

3.2.5

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Untersuchung der Wirksamkeit phasenbasierter psychotherapeutischer Ansatze im
direkten Vergleich zur Wirksamkeit rein traumafokussierter psychotherapeutischer
Ansatze.

Systematische Erforschung von Pradiktoren fir Therapiemisserfolg sowie die
Entwicklung und Validierung neuer oder modifizierter Interventionen fir
Patient:innen, die derzeit nicht ausreichend bzw. weniger als andere von
Psychotherapie profitieren.

Systematische Evaluation der Wirksamkeit verschiedener psychodynamischer
Behandlungsansatze bei PTBS aufgrund der hohen Bedeutung der Verfahren der
Psychoanalytischen Psychotherapie sowie der Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie im deutschen Gesundheitssystem, sowie der systemischen
Psychotherapie.

Weitere Studien zur Wirksamkeit bzw. zur weiteren Verbesserung von
Gruppenpsychotherapie bei PTBS.

Studien zur Wirksamkeit digitaler Gesundheitsanwendungen als Stand-Alone- sowie
als Add-On-Interventionen im Rahmen der PTBS-Behandlung.

Verbesserung der Studienlage zur langfristigen Wirksamkeit psychotherapeutischer
PTBS-Behandlung.

Hohe Prioritat sollte Forschung zur Wirksamkeit traumafokussierter Psychotherapie im
stationdren Setting und der Wirksamkeit von PTBS-Behandlungen in der
Routineversorgung haben. Neben kontrollierter Therapieforschung sollten
naturalistische Forschungsansdtze und pragmatische klinische Studien in
reprasentativen klinischen Settings und mit wenigen Ausschlusskriterien durchgefiihrt
werden.

Detaillierte Beschreibung des Nebenwirkungsprofils verschiedener traumafokussierter
sowie nicht-traumafokussierter Therapieansatze bei PTBS, wie sie etwa fir die
Aufklarung von Patient:innen notwendig ist.

In zuklinftigen Studien sollte therapeutische Adharenz und Kompetenz reliabel und
valide erfasst und deren Bedeutung fiir den Therapieerfolg sorgfdltig untersucht
werden, um zu ergrinden, wie wichtig diese Aspekte der qualitativ guten
Durchfiihrung bei der Psychotherapie der PTBS sind.
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e Studien zu unerwiinschten/ negativen Folgen von Therapieverfahren unter
Partizipation von Betroffenen.

e Studien zu traumasensibler Akutversorgung in Krisen unter Partizipation von
Betroffenen.
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3.3

Pharmakotherapeutische Verfahren

Stefan Répke, Ulrike Schmidt, Ullrich Frommberger, Niels Bergemann, Julia Schellong

3.3.1

Einleitung

Eine Pharmakotherapie kann ein wesentlicher Baustein in der Behandlung von Patient:innen

mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) sein. In dieser Indikation sind in

Deutschland die beiden Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs) Sertralin und

Paroxetin zugelassen. Neben der PTBS-Kernsymptomatik kénnen Schlafstérungen (Insomnie

und Albtraume) Ziel einer Pharmakotherapie sein. Fiir all diese Indikationen gibt es auch gut

evaluierte und wirksame psychotherapeutische Verfahren. Neben der Indikation, der genauen
Zielsymptomatik, der Wahl der geeigneten Substanz und dem Abwadgen erwiinschter und
unerwinschter Wirkung, ist die Einschatzung der Rolle der Psychotherapie in Bezug auf die

Pharmakotherapie relevant.

3.3.2

1.

Klinische Fragestellungen

Ist eine Pharmakotherapie mit Antidepressiva oder Antipsychotika bei erwachsenen
Personen mit einer PTBS effektiver hinsichtlich der Verringerung der PTBS-Symptome,
unterscheidbar in der Anzahl oder Auspragung der Nebenwirkungen, Verringerung der
Depressionssymptome oder Verbesserung der Lebensqualitit im Vergleich zu
Placebo?

Ist eine Pharmakotherapie mit Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
(SSRIs) bei erwachsenen Personen mit einer PTBS effektiver hinsichtlich der
Verringerung der PTBS-Symptome, unterscheidbar in der Anzahl oder Auspragung der
Nebenwirkungen, Verringerung der Depressionssymptome oder Angstsymptome oder
Verbesserung der Lebensqualitat im Vergleich zu einer Psychotherapie oder der
Kombination aus Psychotherapie und Pharmakotherapie mit SSRIs?

Ist eine Pharmakotherapie bei erwachsenen Personen mit einer PTBS und
Schlafstérungen (Insomnie oder Albtraume) effektiver hinsichtlich der Verbesserung
der Schlafparameter und Albtrdume im Vergleich zu Placebo?

Ist eine Pharmakotherapie bei erwachsenen Personen mit PTBS und dissoziativen
Symptomen effektiver hinsichtlich der Verringerung der dissoziativen Symptome im
Vergleich zu Placebo?

Fiihrt eine pharmakologische Augmentation (als Einzelintervention) zu einer
Pharmakotherapie bei erwachsenen Personen mit PTBS zu einer Verringerung der
PTBS-Symptome, unterscheidbaren Anzahl oder Auspragung der Nebenwirkungen,
Verringerung der Depressionssymptome oder Angstsymptome oder Verbesserung der
Lebensqualitdt im Vergleich zu einer Augmentation mit Placebo zu einer
Pharmakotherapie?
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6. Ist eine Pharmakotherapie mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen bei erwachsenen
Personen mit PTBS effektiver hinsichtlich der Verringerung der PTBS-Symptome, einer
unterscheidbaren Anzahl oder Auspragung der Nebenwirkungen, Verringerung der

Depressionssymptome oder Angstsymptome oder Verbesserung der Lebensqualitat

im Vergleich zu Placebo

7. Fuhrt eine pharmakologische Augmentation (als Einzelintervention) zu einer

traumafokussierten Psychotherapie bei erwachsenen Personen mit PTBS zu einer

Verringerung der PTBS-Symptome, unterscheidbaren Anzahl oder Auspragung der

Nebenwirkungen, Verringerung der Depressionssymptome oder Angstsymptome oder

Verbesserung der Lebensqualitdt im Vergleich zu einer Augmentation mit Placebo zu

einer traumafokussierten Psychotherapie?

3.3.3 Empfehlungen

Empfehlungsgrad
AN

Bei der Behandlung der PTBS soll primar eine traumafokussierte

Psychotherapie angeboten werden. Eine Pharmakotherapie ist die Behandlung

der zweiten Wahl, beispielsweise bei Patient:innenpraferenz, unzureichendem

Ansprechen oder fehlender Verfiligbarkeit einer traumafokussierten

Psychotherapie.

Hofman et al. 2018, Hetrick et al. 2010, Hoskins et al. 2021, Kunzke et al. 2019, Lee et al. 2016, Merz
et al. 2019%*, Sonis & Cook 2019, Stewart & Wrobel 2009, Storm et al. 2021.

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig
SPISISIS)

Drop-out: sehr niedrig

SISISIS)

Depression: sehr

niedrig POOO

Angst: sehr niedrig
SISISIS)

Konsensstarke: 92,6 % (Konsens)

*GRADE-Profil

Empfehlungsgrad
ANN

Eine psychopharmakologische Behandlung der PTBS soll mit Sertralin,

Paroxetin, Fluoxetin* oder Venlafaxin* erfolgen.

Cipriani et al. 2018, De Moraes Costa et al. 2020, Feng et al. 2024, Han et al. 2014, Hoskins et al.
2015, Hoskins et al. 2021, Huang et al. 2020, Liu et al. 2014, Puetz et al. 2015, Williams et al. 2022**,

Qualitat der Evidenz

PTBS-Symptome:
niedrig @HOO

PTBS Subskalen: niedrig
SIPISIS)

PTBS mittel- und
langfristige Symptome:

niedrig PHOO

Depression: sehr

niedrig OGO

Konsensstarke: 88 % (Konsens)

**GRADE-Profil

*Off-Label, auBerhalb der Zulassung
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3.3 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)
Empfehlungsgrad | Eine psychopharmakologische Behandlung von Albtraumen im Rahmen einer
0 PTBS kann mit Prazosin* erwogen werden.

Huang et al. 2024**, Khachatryan et al. 2016

Qualitat der Evidenz

Schlafqualitdt: sehr | Albtraumschwere: niedrig @D OO Schlafdauer: sehr niedrig
niedrig POOO CICICIS)

Konsensstarke: 82,6 % (Konsens)

*Off-Label, in Deutschland nur {iber internationale Apotheken zu beziehen. Ahnliche Alpha-1-
Adrenorezeptor-Antagonisten sind in Deutschland verfiigbar, jedoch nicht ausreichend evaluiert.
(z. B. Doxazosin)

**GRADE-Profil

3.4 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Im Rahmen einer traumafokussierten Psychotherapie sollte eine

EK Pharmakotherapie nur zur Behandlung von Schlafstérungen oder komorbiden
Stérungen angeboten werden.

Hetrick et al., 2010, Kunzke et al., 2019, Storm et al., 2021, Rauch et al. 2019,
Rothbaum et al. 2006

Konsensstarke: 86,4 % (Konsens)

3.5 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Benzodiazepine und Z-Substanzen sollen nicht zur Behandlung der PTBS
eingesetzt werden.

Guina et al. 2015, Dowd et al. 2020

Konsensstarke: 95,7 % (Starker Konsens)

3.3.4 Hintergrund der Evidenz

Auf der Basis der identifizierten Evidenz konnten Empfehlungen zu den klinischen
Fragestellungen 1 bis 3, 5 und 6 formuliert werden, nicht jedoch zu den Fragestellungen 4 und
7. So wurde etwa die Wirkung einer Pharmakotherapie auf dissoziative Symptome bei
Patient:innen mit PTBS (Fragestellung 4) nur in sehr wenigen Studien untersucht (109). Der
Zusatznutzen einer Pharmakotherapie zusatzlich zu einer Pharmakotherapie zur Behandlung
von Patient:innen mit PTBS wurde in wenigen Studien untersucht (kleiner positiver Effekt
einer Prazosin- und einer Risperidon-Augmentation)(110). Da Prazosin eine Empfehlung zur
Behandlung von Albtraumen bei PTBS hat (siehe Empfehlung 3.3) und die Wirkung nicht klar
von der Wirkung auf die PTBS-Gesamt-Symptomatik abgegrenzt wurde, kann keine generelle
Empfehlung von Prazosin auerhalb der Behandlung von Albtraumen gegeben werden.
Aufgrund der wenigen Studien zu Risperidon und Antipsychotika im Allgemeinen in dieser
Indikation, der geringen Starke der Effekte und den mdglichen unerwiinschten Wirkungen,
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kann keine generelle Empfehlung einer Risperidon-Augmentation zur Behandlung von
Patient:innen mit PTBS gegeben werden.

3.3.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 3.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Sehr wenige empirische Studien vergleichen direkt die Wirkung von Pharmakotherapie,
traumafokussierter Psychotherapie oder deren Kombination (z.B. (110, 111)). Indirekte
Vergleiche der Effektstarken haben erhebliche methodische Einschrdankungen (z.B. fehlende
Verblindung und vergleichbare Kontrollbedingungen in den Psychotherapiestudien) und
konnen deshalb nicht valide zum Vergleich der Interventionen herangezogen werden. Die
wenigen direkten Vergleichsstudien untersuchten die Wirkung von SSRIs im Vergleich zu
traumafokussierter Psychotherapie oder der Kombination: Die Meta-Analyse von Hoskins et
al. (2021) (110) konnten 4 Vergleichsstudien identifizieren (112-115) und keinen
Wirkunterschied zwischen SSRIs und traumafokussierter Psychotherapie finden. Eine weitere
Meta-Analyse untersuchte den kurzzeitigen und langzeitigen Wirkunterschied zwischen
Psychotherapie und Pharmakotherapie bei Patient:innen mit PTBS und fand keinen
kurzzeitigen Wirkunterschied, jedoch eine signifikante Uberlegenheit der Psychotherapie iiber
eine langere Zeit (111). Diese Untersuchung hat jedoch erhebliche methodische
Einschrankungen (z.B. Einschluss reiner Augmentationsstudien (116-118), Einschluss von
Patient:innen mit PTBS und komorbider Suchterkrankung (118) oder Augmentationsstudien
mit 3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin (MDMA; )(119, 120)). Die Studie von Rauch et
al. 2019 (121), die keinen Wirkunterschied zwischen Sertralin, prolongierter Exposition oder
der Kombination findet, ist aufgrund der hohen Fallzahl hervorzuheben. Der systematische
Review von Storm et al. 2021 (122) identifiziert 6 direkte Vergleichsstudien zwischen
traumafokussierter Psychotherapie und SSRIs (112, 113, 115, 116, 121, 123). Neben den 5
bereits besprochenen Studien ist die Studie von Zoellner et al. 2019 (123) hervorzuheben, die
keinen Wirkunterschied zwischen Sertralin und prolongierter Exposition finden konnte, im
follow-up aber eine bessere Wirkung von prolongierter Exposition findet. Die Meta-Analysen
und Ubersichten von Hoffman et al. 2018 (124), Hetrick et al. 2010(125), Kunzke et al. 2019
(126), Lee et al. 2016 (127), Sonis & Cook 2019 (128) und Stewart & Wrobel 2009 (129)
verweisen im Wesentlichen auf die bereits zitierten Primarstudien. Die vorliegenden Studien
geben keinen Hinweis auf einen Vorteil einer Kombination aus einem SSRI und einer
traumafokussierten Psychotherapie gegeniiber einer Behandlung mit einem SSRI allein (z.B.
(122)).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention
Aktuell gibt es keine klare Evidenz, dass eine traumafokussierte Psychotherapie einer
Medikation mit einem SSRI hinsichtlich Wirksamkeit bei Patient:innen mit PTBS Uberlegen ist.
Die wenigen, meist methodisch sehr limitierten Studien zur Pharmakotherapie stehen jedoch
einer deutlich robusteren Datenlage zur Wirksamkeit der traumafokussierten Psychotherapie
bei der PTBS gegentiber. Zuséatzlich deuten einige Daten darauf hin, dass die traumafokussierte
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Psychotherapie der Pharmakotherapie bei der Behandlung der PTBS im Langzeitverlauf
Uberlegen ist (z.B. (123)). Die unzureichenden Daten zur Langzeitwirkung einer
Pharmakotherapie, die moglichen unerwiinschten Wirkungen und potenzielle Absetzeffekte
machen die SSRIs zur Therapie der zweiten Wahl bei Patient:innen mit PTBS. Eine
Pharmakotherapie mit einem SSRI hat eine Reihe von méglichen unerwiinschten Wirkungen,
die bericksichtigt und bei der Entscheidung zwischen verschiedenen Verfahren (z.B.
traumafokussierter Psychotherapie) beachtet werden missen. Zusatzlich sollten mogliche
Absetzeffekte von Beginn an mitgedacht werden.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Die meisten pharmakologischen Studien zur Wirkung von SSRIs haben Patient:innen mit PTBS
im hoheren Alter ausgeschlossen. Aussagen zu alteren Menschen (>65 Jahre) kénnen nur
bedingt getroffen werden. Siehe dazu auch die Empfehlung 7.3 und 7.4 des Kapitels
Behandlung von alteren Personen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

In der Studie von Rauch et al. 2019 (121) wurde in der Pharmakotherapie-Bedingung ein
regelmaRiges (30-miniitiges) Medikamenten-Managementgesprach durchgefiihrt. Der
fehlende Wirkunterschied zur Psychotherapie in dieser Studie deutet darauf hin, dass
regelmallige Gesprache zu erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen sowie
Symptomverlaufen hilfreich sein kénnen. Eine unwirksame Pharmakotherapie soll abgesetzt
werden.

3.3.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 3.2
Darlegung der Evidenzgrundlage

Alle bisher verfiigbaren medikations-libergreifenden Meta-Analysen zur Pharmakotherapie
der PTBS weisen auf eine signifikante Wirkung von Antidepressiva vom Typ der Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRIs) im Vergleich zu Placebo bei Erwachsenen mit PTBS hin (110,
130-135). Hierbei liegen Wirkungsnachweise fiir die SSRIs Sertralin, Paroxetin und Fluoxetin
vor. Die Ergebnisse anderer Meta-Analysen, die weitere Studien einschlieBen, unterstreichen
diese Befunde (110, 131, 133). Die Evidenz fiur Citalopram oder andere SSRIs ist nicht
ausreichend fir eine Empfehlung (130). Der neueste Review der Cochrane-Library fir
Evidenzbasierte Medizin stellt insgesamt fest, dass SSRI-Antidepressiva das Mittel der 1. Wahl
bei der Pharmakotherapie von Patient:innen mit PTBS darstellen (130). Die Uberwiegende
Mehrzahl der aufgefiihrten Meta-Analysen fand zusatzlich, dass Venlafaxin in der
medikamentésen Behandlung von Patient:innen mit PTBS der Behandlung mit Placebo
Uberlegen ist bzw. dass an einer PTBS leidende Erwachsene von der Behandlung mit
Venlafaxin profitieren (110, 131-134). Die therapeutischen Effekte von SSRIs und Venlafaxin
auf die PTBS-Kernsymptomatik sind insgesamt klein bis mittel.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat bislang nur Paroxetin
und Sertralin offiziell zur Behandlung der PTBS zugelassen. Somit kénnen die hier zusatzlich
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zur medikamentésen Behandlung der PTBS empfohlenen Antidepressiva Fluoxetin und
Venlafaxin nur off-label verschrieben werden. Hierbei sind die allgemeinen Vorschriften zur
Off-label Verordnung, insbesondere die erforderliche gesonderte Aufklarung der
Patient:innen, zu beachten. Zwei Medikations-lUbergreifende Meta-Analysen ergaben, dass an
einer PTBS leidende Erwachsene von der Behandlung mit den Atypischen Antipsychotika
Quetiapin und Risperidon profitieren (110, 131). Aullerdem ergab eine Diagnose-
Ubergreifende Meta-Analyse zur Wirksamkeit von Atypischen Antipsychotika der zweiten
Generation auf unterschiedliche psychiatrische Erkrankungen, dass Olanzapin PTBS-
Symptome signifikant starker besserte als Placebo (136). Drei Jahre zuvor waren Huang und
Kolleg:innen in ihrer Diagnose- und Medikationsiibergreifenden Meta-Analyse zu demselben
Ergebnis gekommen. Die Autor:innen berichteten auflerdem, dass auch andere Atypische
Antipsychotika wie beispielsweise Quetiapin und Risperidon effektiver bei der Behandlung
von Patient:innen mit PTBS sind als Placebo (132). Angesichts der teilweise ausgepragten
unerwiinschten Wirkungen von Atypischen Antipsychotika, die ihrer vergleichsweise geringen
Wirkung auf die PTBS-Symptome gegentberstehen, kann die Behandlung von Patient:innen
mit PTBS mit Atypika nicht empfohlen werden. Zu diesen unerwiinschten Wirkungen der
Neuroleptika zdhlen vor allem extrapyramidalmotorische Symptome (EPMS) inklusive Friih-
und Spatdyskinesien und Gewichtszunahme mit teils deutlich lebensverkiirzenden
kardiovaskularen Folgen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aus der dargestellten Literatur wurde die Empfehlung, dass eine psychopharmakologische
Behandlung der PTBS bei Erwachsenen mit Sertralin, Paroxetin, Fluoxetin oder Venlafaxin
erfolgen soll, abgeleitet. Eine Psychopharmakotherapie kann grundsatzlich unerwiinschte
Wirkungen haben und erfordert daher eine individuelle Kosten-Nutzen-Analyse vor allem im
Hinblick auf moglicherweise vorbestehende korperliche Erkrankungen, insbesondere solche
des Herzens, der Leber, der Niere und des Zentralen Nervensystems.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Zu alteren Menschen und Kinder und Jugendliche siehe die Kommentare bzw. Empfehlungen
in den entsprechenden Kapiteln.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Zu Beginn und im Verlauf einer Pharmakotherapie ist ein klinisches Monitoring der
unerwinschten Wirkungen sowie die Bestimmung der Blutkonzentrationen der verabreichten
Psychopharmaka zur Beurteilung der individuell aufgrund genetischer Variationen sehr
unterschiedlichen Verstoffwechslung der Praparate erforderlich.
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3.3.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 3.3

Darlegung der Evidenzgrundlage

Eine Netzwerk-Meta-Analyse fand fiir die Imagery Rehearsal Therapy, Prazosin und
Hydroxyzin einen positiven Effekt auf Albtraume und Schlafdauer bei Patient:innen mit PTBS
(137). Die Schlafqualitdit wurde durch psychotherapeutische Verfahren (Kognitive
Verhaltenstherapie fiir Insomnie, Imagery Rehearsal Therapy und prolongierte Exposition)
und Hydroxyzin verbessert. Allerdings basieren alle Aussagen zu Hydroxyzin auf nur einer
einzigen Studie, in der 34 Patient:innen mit der Substanz behandelt wurden (138). Eine
frihere Meta-Analyse zeigte ebenfalls, dass Prazosin die Albtradume im Rahmen einer PTBS
reduziert und die Schlafqualitat verbessert (139). Valide Daten zur Behandlung von Insomnie
im Rahmen einer PTBS liegen nicht vor, deshalb kann keine klare Empfehlung aufgrund von
vorliegenden Studien gegeben werden.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Da wirksame psychotherapeutische Verfahren zur Behandlung von Albtraumen bei PTBS
vorliegen, bei einer Pharmakotherapie mit unerwiinschten Wirkungen gerechnet werden
muss und die Langzeiteffekte einer Pharmakotherapie wenig untersucht sind ist eine offene
Empfehlung ausgesprochen worden. Es handelt sich um eine offene Empfehlung, da z.B. eine
Multicenterstudie vorliegt, in die viele Patient:innen eingeschlossen wurden, die keinen Effekt
von Prazosin auf Albtraume im Rahmen einer PTBS bei U.S. amerikanischen Veteran:innen
findet (140). Zusatzlich gibt es wirksame psychotherapeutische Interventionen, z.B. die
Imagery Rehearsal Therapy (137).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Die meisten pharmakologischen Studien zur Wirkung von SSRIs haben Patient:innen mit PTBS
im hoheren Alter ausgeschlossen. Aussagen zu alteren Menschen (>65 Jahre) kénnen nur
bedingt getroffen werden. Siehe auch die Empfehlung des Kapitels Behandlung von alteren
Personen (Kapitel 3.7).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Prazosin ist nicht fir die Behandlung von Albtraumen im Rahmen einer PTBS zugelassen und
muss deshalb off-label verordnet werden. Weiterhin ist Prazosin in Deutschland nur noch iber
die Internationale Apotheke (Einzelimport nach § 73 Abs. 3 AMG) erhéltlich. Andere Alpha-1-
Adrenorezeptor-Antagonisten sind in Deutschland verfligbar, jedoch noch nicht ausreichend
evaluiert (z. B. Doxazosin).

3.3.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 3.4

Darlegung der Evidenzgrundlage
Eine Pharmakotherapie (z.B. mit einem SSRI) zuséatzlich zu einer traumafokussierten
Psychotherapie konnte keinen Zusatznutzen in Bezug auf die Wirksamkeit auf die
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Kernsymptome der PTBS zeigen (116, 121, 122, 125, 126). Eine Kombination aus einer
spezifischen Psychotherapie und MDMA zur Behandlung einer PTBS scheint vielversprechend,
ist gegenwartig jedoch in Deutschland nicht moglich (141, 142). Schlafstorungen (Insomnie
und Albtrdume) treten bei bis zu 90% der Patient:innen mit PTBS auf und sind mit
Symptomschwere, Komorbiditaten und Suizidalitdt assoziiert (137, 143). Zur
pharmakologischen Behandlung von Albtraumen bei Patient:innen mit PTBS sei auf die
Empfehlung 3.3 verwiesen. Obwohl zur pharmakologischen Behandlung der Insomnie keine
validen Daten vorliegen, ist ein Behandlungsversuch angelehnt an die Leitlinie , Insomnie bei
Erwachsenen” (144) empfohlen, auch wenn dort keine explizite Empfehlung fir die
Behandlung der Insomnie bei PTBS gegeben wird. Patient:innen mit PTBS leiden oft zusatzlich
an komorbiden psychischen Stoérungen (145). Im Rahmen einer traumafokussierten
Psychotherapie sollen komorbide Storungen pharmakologisch entsprechend den jeweiligen
Leitlinien behandelt werden. Generell gilt: Unwirksame Medikamente sollen abgesetzt
werden.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Eine Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden einer Pharmakotherapie bei Insomnie
und komorbiden Stérungen findet sich in den jeweiligen Leitlinien. Bei der Behandlung der
Insomnie allgemein und von Albtraumen bei PTBS liegen effektive psychotherapeutische
Interventionen vor. Die Pharmakotherapie ist in beiden Indikationen die Behandlung der
zweiten Wahl, bei Nichtverfligbarkeit oder Unwirksamkeit der Psychotherapie bzw.
Patient:innenpraferenz.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Viele Psychopharmaka sind bei Kindern und Jugendlichen (<18 Jahre) und dlteren Menschen
(oft >65 Jahre) nicht evaluiert. Siehe hierzu auch die Kommentare bzw. Empfehlungen in den
entsprechenden Kapiteln (Kapitel 3.7 und 3.11).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.3.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 3.5

Darlegung der Evidenzgrundlage
In einem systematischen Review und einer Meta-Analyse untersuchten Guina et al. (2015)
(146) die Evidenz von Benzodiazepinen in der Behandlung einer PTBS. Sie identifizierten 18
klinische und Beobachtungsstudien mit insgesamt 5236 Patient:innen. Studiendesigns,
Methodik und Patient:innengruppen zeigten eine hohe Heterogenitit in zumeist kleinen
Studien. Guina et al. fanden keine positiven Effekte in der Pravention oder Behandlung von
PTBS-Symptomen. Die Effekte der Benzodiazepine wiirden sich nicht signifikant von Placebo
unterscheiden. Eine Schlussfolgerung der Autor:innen ist, dass die Risiken die moglichen
kurzfristigen positiven Effekte liberwiegen wiirden. Sie sehen daher eine Behandlung von
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Patient:innen mit einer PTBS oder nach akuter Traumatisierung mit Benzodiazepinen als
relativ kontraindiziert an. Die Wirkung von Non-Benzodiazepin-Hypnotika am Beispiel von
Eszopiclon auf die haufigen Schlafstérungen bei Patient:innen mit PTBS wurden von Dowd et
al. (2020) (147) in einem kleinen RCT gegen Placebo untersucht. Es fand sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf Schlafparameter und PTBS-
Symptomatik. Die Autor:innen schlussfolgern, dass es keine spezifischen positiven Effekte von
Eszopiclon auf die PTBS-Symptomatik und den damit assoziierten Schlafstérungen gibt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Guina et al. (2015) (146) geben bei der Verwendung von Benzodiazepinen bei PTBS das
signifikant erhohte Risiko der Entwicklung einer PTBS nach akuter Traumatisierung, die
Verschlechterung des Gesamt-Schweregrades und der Prognose der PTBS und eine
Toleranzentwicklung bzgl. der hypnotischen und muskelrelaxierenden Wirkungen innerhalb
von Tagen bis Wochen sowie der antikonvulsiven und anxiolytischen Effekten innerhalb von
Wochen bis Monaten als problematisch an. Negative kognitive Effekte von Benzodiazepinen
konnen sowohl bei kurz- wie langfristigem Gebrauch und dosisabhangig aus Einschrankungen
in Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Lernen bestehen. Benzodiazepine kénnen weiterhin zur
Verschlechterung von Ergebnissen einer Psychotherapie fiihren (146). Zusatzlich kénnen
Benzodiazepine zu vermehrten Aggressionen, Impulsivitdt, Depressionen und
Substanzmissbrauch fihren.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.3.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e Die erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen einer traumafokussierten
Psychotherapie im Vergleich zu einer Pharmakotherapie (SSRI) im Langzeitverlauf bei
Patient:innen mit PTBS sollten erforscht werden.

e Die Wirksamkeit einer pharmakologischen Behandlung von Patient:innen mit PTBS
und Insomnie sollte erforscht werden.

e Die Wirksamkeit einer pharmakologischen Behandlung Patient:innen mit PTBS und
dissoziativen Symptomen sollte erforscht werden.

e Den Zusatznutzen einer Augmentation mit einem Antipsychotikum zu einer SSRI-
Medikation bei der Behandlung von Patient:innen mit PTBS

e Die Wirksamkeit von diversen psychopharmakologischen Strategien bei chronischen
und therapieresistenten Verldufen sollte erforscht werden.
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3.4 Adjuvante Verfahren
Robert Bering, Tanja Michael, Volker Briinger, Marianne Eberhard-Kaechele, Sabrina
Heizmann, Volker Kéllner, Diana Krdmer, Thorsten Linne-Rotermund, Anke Schreiner

3.4.1 Einleitung
Wir definieren adjuvante Verfahren als zusatzliche therapeutische Interventionen zu den in

nationalen und internationalen PTBS-Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen
Verfahren oder Pharmakotherapie. Diese Verfahren werden im weiteren Verlauf als
Standardverfahren (SV) bezeichnet.

Die Palette der adjuvanten Verfahren ist groR. Darunter fallen z.B. Ergotherapie, Sport- und
Bewegungstherapie, Klnstlerische Therapie (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.),
Physiotherapie, Soziotherapie, ggf. psychiatrische Pflege sowie therapeutische MaRnahmen
oder Interventionen wie Korpertherapie, Akupunktur, Mediation, tiergestiitzte
Interventionen, Biofeedback und Transkranielle Magnetstimulation (TMS). Somit sind
adjuvante Verfahren teilweise mit Interventionen assoziiert, die sich auf eine lange Tradition
der stationaren multiprofessionellen Therapie und Rehabilitation berufen kénnen. Viele
dieser Verfahren sind Teil sogenannter Komplexleistungen und von den Kostentrdagern
anerkannt. Hierzu zdhlen z.B. Ergotherapie, Sport- und Bewegungstherapie sowie die
Physiotherapie. Klinstlerische Therapien werden seit den 1980er Jahre im stationaren Kontext
finanziert. Eine zweite Gruppe von adjuvanten Verfahren stammt aus der Alternativmedizin.
In  Deutschland haben sie eine lange Tradition. So genielen Akupunktur und
Naturheilverfahren z.B. Anerkennung bei den arztlichen Weiterbildungen. Mehr und mehr
Aufmerksamkeit gewinnen in der Forschung und Praxis neuro- und biomodulatorische
Interventionen. Hierzu zahlen wir das TMS sowie das Bio- und Neurofeedback.

Im Unterschied zur Beurteilung der Standardverfahren (SV), ware die Wirksamkeit der
adjuvanten Verfahren nach der Formel SV+Adjuvanz versus SV zu beurteilen. GemalR dem
,Goldstandard” der evidenzbasierten Medizin ware das beste Studiendesign, um die
Wirksamkeit von adjuvanten Verfahren zu untersuchen, das Vorliegen von randomisierten
kontrollierten Studien (RCTs), in denen gezeigt wird, dass SV+Adjuvanz dem
Standardverfahren liberlegen ist. Die Literatursuche zu diesem Kapitel hat ergeben, dass
adjuvante Verfahren eher im Vergleichsgruppendesign gegen Standardverfahren untersucht
worden sind, aber nicht als Adjuvanz. Auch von diesen Studien erfiillen nur sehr wenige die
hohen methodischen Anforderungen, so dass Uberwiegend nur die Beurteilung auf der
Grundlage eines Expert:innenurteils bleibt.
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3.4.2 Klinische Fragestellungen

1. Sind adjuvante Verfahren* zusatzlich zu den in nationalen und internationalen PTBS-
Leitlinien  empfohlenen  psychotherapeutischen  Verfahren (Traumafokussierte
Psychotherapie, Kognitive Verhaltenstherapie, EMDR) oder einer Pharmakotherapie bei
Personen mit einer (k)PTBS (siehe Anlage 2 fir Definition der Population) effektiver
hinsichtlich der PTBS-Symptomreduktion, Verbesserung der psychischen Gesundheit,
Steigerung des Wohlbefindens, Steigerung der Lebensqualitdt, Verbesserung der
Emotionen oder Reduktion von Dissoziation im Vergleich zu keiner der (der definierten)
adjuvanten Verfahren?

* Die Suche nach adjuvanten Verfahren inkludierte die Folgenden Ansatze: Akupunktur, Neurofeedback,
Saikokeishikankyoto, Somatic Experiencing, Transcranial Magnetic Stimulation, Yoga, Exercise (,exercise”,
»aerobic exercise”, ,sports”), Insomnia treatment, Animal-assisted interventions, Hypnosis, Biofeedback,
Nature-based treatment, Mantram repetition, METTA (Loving-Kindness Meditation, compassion
meditation) und Soziotherapie.

2. Sind adjuvante Kinstlerische Therapien zusatzlich zu einem in nationalen und
internationalen  PTBS-Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen Verfahren
(Traumafokussierte Psychotherapie, Kognitive Verhaltenstherapie, EMDR, TAU) bei
Personen mit einer (k)PTBS (siehe Anlage 2 fir Definition der Population) effektiver
hinsichtlich der PTBS-Symptomreduktion, Verbesserung der psychischen Gesundheit,
Verbesserung der Emotionen, Reduktion von Dissoziation, Steigerung der Lebensqualitat
oder Steigerung des Wohlbefindens im Vergleich zu keiner (der definierten) adjuvanten
Klnstlerischen Therapien?

3. Sind adjuvante ergotherapeutische Interventionen zusatzlich zu den in nationalen und
internationalen  PTBS-Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen Verfahren
(Traumafokussierte Psychotherapie, Kognitive Verhaltenstherapie, EMDR) oder einer
Pharmakotherapie bei Personen mit einer (k)PTBS (siehe Anlage 2 fir Definition der
Population) effektiver hinsichtlich der Verbesserung der Lebensqualitat, Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit, hdufigeren Partizipation an bedeutungsvollen Betatigungen,
selbststdandigen Lebensfiihrung, emotionaler und mentaler Stabilisierung oder Pravention
von Folgeerkrankungen im Vergleich zu keinen adjuvanten ergotherapeutischen
Interventionen (inkl. einem Treatment-As-Usual)?
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3.4.3 Empfehlungen

4.1

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Personen mit (k)PTBS kann Physiotherapie bzw. Soziotherapie als adjuvante
Therapie in einem traumaspezifischen, multimodalen Behandlungsplan
angeboten werden.

Konsensstarke: 80 % (Konsens)

*unter einem multimodalen Behandlungsplan verstehen wir alle Varianten der Kombination der
Standardverfahren und adjuvanten Verfahren in stationaren, ambulanten, sektoren- und
rechtskreisiibergreifenden Settings in der Krankenbehandlung und Rehabilitation.

4.2

Empfehlungsgrad
BT

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Personen mit (k)PTBS sollte Sport- und Bewegungstherapie als adjuvante

Therapie in einem traumaspezifischen, multimodalen Behandlungsplan
angeboten werden.

Bryant et al., 2023; Powers et al., 2015; Young-McCaughan et al., 2022; Rosenbaum et al. 2015

Qualitat der Evidenz

PTBS-Symptome: sehr | Depressionssymptome: niedrig Angstsymptome: niedrig
niedrig POOO SICISIS) S ICISIS)
Konsensstarke: 92 % (Konsens)
4.3 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Personen mit (k)PTBS kénnen aufgrund der positiven klinischen Erfahrung
£ im stationaren Setting auch hinsichtlich der Wirkung auf komorbide

Stérungen adjuvante Kiinstlerische Therapien® in einem traumaspezifischen,
multimodalen Behandlungsplan angeboten werden.

Annous et al. 2022, Baker et al. 2018, King et al. 2023, Morison et al. 2022,
Quian et al. 2023, Schnitzer et al. 2021, Schouten et al. 2014, Smriti et al.
2022, Tomaszewski et al. 2023, Uttley et al. 2015

Konsensstarke: 76,9 % (Konsens)

*(Kunst-, Musik-, Tanz-, Theater-, expressives Schreiben und Poesietherapie)

4.4

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Patient*innen mit (k)PTBS, die aufgrund von Einschrankungen in
Korperfunktionen, -strukturen, bedeutungsvollen Betatigungen sowie
Alltagsaktivitaten und beruflichen Anforderungen in ihrer Teilhabe
beeintrachtigt sind, sollte eine ergotherapeutische Intervention als
adjuvante MaRBnahme in einem integrativen Gesamtbehandlungsplan
angeboten werden.

Kerr et al 2020; Speicher et al 2014, Cowls 2009, Gindi et al 2016; Kinney et
al 2020, Beauchesne et al 2015, Miller et al 2019, Eakman et al 2017

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
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3.4.4 Hintergrund der Evidenz
Als Erweiterung zur S3-Leitlinienempfehlung von 2019 kénnen wir ein differenzierteres Bild

der bestehenden Evidenz vorlegen. Sport und Bewegung genielRen einen Empfehlungsgrad,
der sich auf aggregierte Evidenz aus mehreren Studien berufen kann. Die Empfehlungen zu
Soziotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie und Kiinstlerische Therapien sind weiter
ausdifferenziert. Hierdurch weicht die offene Formulierung mit beispielhafter Aufzahlung von
adjuvanten Verfahren aus 2019 einer konkreten Positivliste.

3.4.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 4.1
Darlegung der Evidenzgrundlage
Die Leitliniengruppe hat sich dazu entschieden, nur solchen adjuvanten Verfahren eine

Empfehlung auf der Grundlage eines klinischen Expert:innenkonsenses auszusprechen, die
sich auf eine breit gefacherte klinische Erfahrung in der Therapie und in der Rehabilitation
stitzen kénnen. Der Einschluss von Sozio- und Physiotherapie ist im multiprofessionellen
Setting in der Therapie und Rehabilitation fest verankert. Die Physiotherapie ist als
Sammelbegriff nicht in die Literatursuche eingeflossen. Allerdings werden eine Vielzahl von
unterschiedlichen beschriebenen therapeutischen Interventionen von Physiotherapeut:innen
im multiprofessionellen Setting durchgefiihrt, die von der klassischen Physiotherapie bis zu
speziellen traumaadaptierten Verfahren reichen (z.B. (148)).

Weitere adjuvante Verfahren kénnen sich auf eine wachsende Evidenz stiitzen, konnten
jedoch auf Grund der methodischen Vorgaben nicht inkludiert werden und somit nicht Teil
der Empfehlung werden. Dies betrifft zum einen bio- und neuromodulatorischen Verfahren
wie das Biofeedback (149), das Neurofeedback (150-152) sowie die Transkranielle
Magnetstimulation (TMS) (153-155). Zu den alternativmedizinischen Verfahren zahlen
Einflisse aus anderen Kulturkreisen, wie Akupunktur (156-158), Yoga (159, 160) Mantram
repetition (161), METTA (Loving-Kindness Meditation, compassion meditation) (162),
Varianten von Naturheilverfahren (Saikokeishikankyoto) (163) und Somatic Experiencing
(534). Des Weiteren zahlen wir Erlebnistherapie (164), tiergestiitzte Interventionen (Hunde
und Pferde) (165-168) sowie Insomnia treatment (sleep, REM, Hypnose einschlieflich
Hypnotherapie (169, 170) dazu. Zusatzlich zu den methodischen Exklusionsgriinden, ist diese
Entscheidung u.a. damit begriindet, dass das Risiko potenzieller Schiaden (z.B. durch
Nebenwirkungen) sowie der finanzielle und personelle Aufwand im Verhaltnis zum Nutzen in
unserer Evidenzbewertung nicht abschatzbar sind. Verfahren wie TMS, Bio- und
Neurofeedback gehen z.B. mit einem hohen technischen Aufwand einher und haben z.T.
Nebenwirkungen. Bei anderen adjuvanten Verfahren ist (noch) kein hinreichender Konsens
definiert. Dies gilt zum Beispiel flir die Akupunktur, womit ganz unterschiedliche Konzepte
gemeint sein konnen (Nadel, Druckpunkt-, Elektro- oder Laserakupunktur, Traditionelle
Chinesische Medizin oder die franzdsische Schule). Die grofRe Variabilitdt des Einsatzes von
tiergestilitzter Therapie und der hohe Aufwand, der mit der Arbeit von Tieren einhergeht,
macht es schwer, zum jetzigen Zeitpunkt eine generalisierte klinische Empfehlung zu dieser
Form adjuvanter Therapien auszusprechen.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus. Wie oben bereits geschrieben, sind die
Sozio- und Physiotherapie im ambulanten und stationdren Setting nachhaltig etabliert, so dass
zu diesen Formen die breiteste Erfahrungsbasis existiert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Adjuvante Verfahren haben ggf. einen hohen Erwartungseffekt, weil sie mit der Ablehnung

der Schulmedizin assoziiert sein kénnen und ein hohes Potenzial, das Behandlungsbiindnis
zu starken.

3.4.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 4.2
Gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat (,Health-enhancing Physical Activity”) hat nicht

nur einen praventiven Effekt flir Herz- Kreislauferkrankungen und Typ-Il-Diabetes, sondern
ihre Effekte sind auch in Bezug auf depressive und Angststorungen gut belegt (s. nationale
Empfehlungen fiir Bewegung fir Erwachsene www.bewegungsempfehlungen.de)(171). Der
Einsatz der korperlichen Aktivitat in der Behandlung psychischer Erkrankungen gestaltet sich
im Vergleich zu den eher allgemeinen Vorgaben zur praventiven Nutzung als ein weitaus
komplexeres Vorgehen, das Begleitung durch Bewegungstherapie bendétigt. Eine bloRe
Empfehlung zu mehr kérperlicher Aktivitat reicht hier in der Regel nicht aus. Primares Ziel ist
die positive therapeutische Wirkung auf die jeweilige Storung oder Erkrankung im Kontext
einer Gesamtbehandlungsstrategie.

Darlegung der Evidenzgrundlage
Belege flr den Effekt eines zusatzlichen Einsatzes von kérperlicher Aktivitat in der Behandlung
der PTBS ergeben sich u.a. aus den Arbeiten von Bryant et al. (2023) (172), Powers et al. (2015)
(173) und Rosenbaum et al. (2015) (174). In der Meta-Analyse von Rosenbaum et al. (2015)
(174) zeigte sich die korperliche Aktivitat im Vergleich zu den Kontrollbedingungen als
signifikant tberlegen, wahrend in der kleinen randomisierten Studie von Powers et al (2015)
(173) und der groReren von Bryant et al. (2023) (172) korperliche Aktivitat die Wirksamkeit
von Expositionstherapie verbesserte. So waren bei Bryant et al (2023) (172) Aerobic-Ubungen
mit einer starkeren Verringerung der CAPS-2-Werte verbunden (SMD: 12,1, 95%-Cl: 2,4-21,8;
p=0,023). In einer Studie von Young-McCaughan (2022) (175) konnte das adjuvante Paradigma
nicht bestatigt werden. Allerdings war das Ausdauertraining allein der Kontrollbedingung in
gleichem MaRe liberlegen, wie die Imaginationstherapie bzw. die kombinierte Behandlung. Es
ist darauf hinzuweisen, dass die psychotherapeutische Intervention hier mit 5 x 60 Minuten
wesentlich kirzer als in der Studie von Bryant et al. (2023) (172) war. Zu beachten ist, dass
sich Evidenz fur zwei unterschiedliche Paradigmen des Einsatzes von Bewegung bzw.
Bewegungstherapie fand. In der Metaanalyse von Rosenbaum et al. (2015) (174) fand sich ein
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positiver Effekt flir den adjuvanten Einsatz von gesundheitsforderlicher Aktivitat und
Bewegungstherapie insgesamt, also zeitlich unabhangig von der Expositionstherapie. Dies
entspricht der Befundlage auch bei anderen psychischen Erkrankungen, v. a. der Depression
(NVL Depression) (176). Darliber hinaus fanden die RCTs von Powers und Bryant eine
Verbesserung des Effekts der Traumakonfrontation, wenn unmittelbar vorher eine Einheit
aeroben Trainings absolviert wird. Der RCT von Young-McCaughan (175) fand diesen
speziellen Effekt nicht, wohl aber einen Effekt von Bewegungstherapie insgesamt gegenlber
der Kontrollbedingung.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention
Uber die o.g. Studien hinaus sind Sport und Bewegungstherapien in Verbindung mit

psychischen Storungen (v. a. depressive Storungen) als relevante Behandlungsmoglichkeit
breit abgestitzt (177). Zu beachten ist auch, dass eine PTBS sowohl ein Risikofaktor fiir das
Auftreten korperlicher Erkrankungen (v.a. Herz- Kreislauferkrankungen ist) oder im Rahmen
dieser Erkrankungen auftreten kann (178, 179). Der gut belegte Effekt von koérperlicher
Aktivitat und Bewegungstherapie auf komorbide korperliche Erkrankungen muss daher
zusatzlich beachtet werden. In der Zusammenschau erschien eine ,Sollte-Empfehlung” der
aktuell vorliegenden Evidenz angemessen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Sport und Bewegungstherapie hat ein breites Indikationsspektrum. Hiervon sind lediglich

Patient:innen ausgeschlossen, die von einer akuten somatischen Erkrankung mit aktueller
Einschrankung der korperlichen Belastung betroffen sind. Ansonsten ist in der Regel auch
beziglich der somatischen Komorbiditdat ein positiver Effekt von Bewegungstherapie zu
erwarten (zu Herzerkrankungen) z.B. (180). Im Zweifelsfall sollte die Aufnahme von
Bewegungstherapie vorher mit dem/der behandelnden somatischen Arzt:in abgeklirt
werden. Zudem liegt die Evidenzgrundlage dieser Empfehlung gilt nur fiir Erwachsene aber
nicht flir Kinder und Jugendliche vor.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Bei den komplexen Herausforderungen bei der Behandlung psychischer Erkrankungen und

speziell der PTBS mit Bewegungstherapie ist die Durchfiihrung durch qualifizierte Sport- und
Bewegungstherapeuten sinnvoll. Sie beruht auf der Integration und Verbindung von
indikationsspezifischen psychopathologischen Kenntnissen mit der
bewegungswissenschaftlichen Expertise. Zusatzlich miissen die motivationalen, reflektiven
und regulatorischen Faktoren der Patient:innen berlicksichtigt werden. Sport- und
Bewegungstherapie unterscheiden sich von der klassischen Physiotherapie durch die aktive
Ausrichtung, den Gruppenrahmen und die Multidimensionalitdt in Zielen und
Interventionsebenen (z. B. Starkung der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz). Dies
kann nur durch besonders qualifizierte Bewegungstherapeut:innen durchgefiihrt werden.
Ausgehend von einer dreijahrigen, akademischen oder nicht-akademischen Ausbildung im
Bewegungsfach (z.B. Sportwissenschaft) bietet der Deutsche Verband fiir Gesundheitssport
und Sporttherapie (www.dvgs.de) entsprechende Qualifikationsangebote zur Fort- und
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Weiterbildung, u.a. mit dem Schwerpunkt Psychiatrie, Psychosomatik, Sucht (181). Im
Traumabereich empfehlen sich zusatzliche spezielle Weiterbildungen (z.B. um mogliche
Triggersituationen zu erkennen).

3.4.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 4.3
Darlegung der Evidenzgrundlage
Zu den Kiinstlerischen Therapien (Kunst-, Musik, Tanz-, Theatertherapie u.a.) konnten keine

Studien gefunden werden, in welchen diese randomisiert, kontrolliert und als Zusatz zu den in
nationalen und internationalen PTBS-Leitlinien empfohlenen psychotherapeutischen
Verfahren untersucht wurden. In verschiedenen Studien zeigen sich positive Effekte
Kinstlerischer Therapien in der Behandlung von (k)PTBS, allerdings ohne Bezug zur Bedingung
der Adjuvanz(182-185) etc. In der aktuellen dritten Auflage der S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen von 2024 erhielten Kinstlerische
Therapien mit ihren Spezialisierungen in Musik-, Kunst-, Tanz- und Theatertherapie eine
Empfehlung (Empfehlungsgrad B) (186). Eine Veroffentlichung der WHO verdeutlicht unter
Einbeziehung der Ergebnisse von 3.000 Studien die Bedeutung der Kiinstlerischen Therapien
fir das Gesundheitswesen hinsichtlich der Verbesserung von Befindlichkeit und Gesundheit
(187). Im Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen
Kindesmissbrauchs bestatigen die Beschreibungen vieler Betroffener mit PTBS die klinische
Beobachtung, dass Kiinstlerische Therapien von Patient:innen als hilfreich empfunden werden
(,Patient:innenpraferenz”). Zudem spricht ein Teil der PTBS-Patient:innen spricht nicht auf
empirisch gestiitzte Behandlungen an, wobei die Non-response Raten bis zu 50% betragen
(188, 189). Eine haufige klinische Beobachtung ist, dass Kiinstlerische Therapien Patient:innen
erreichen kénnen, die auf herkdmmliche Behandlungen nicht ansprechen, vermutlich durch
den Zugang zu rechtshemisphdrischen, impliziten  Gedachtnisinhalten  (iber
Sinneswahrnehmung und unmittelbares Verhalten wahrend der Nutzung des adsthetischen
Mediums (190-192) oder durch die Distanzierung von Scham- und Schuldgefiihlen, die in
Verbaltherapien Vermeidungsverhalten begiinstigen (193). In einer Studie mit Veteranen
berichteten diese, dass sie Kunsttherapie in Verbindung mit Kognitiver Verarbeitungstherapie
(CPT) als hilfreich bei der Verarbeitung von Traumatisierungen erlebten, da sie gesunde
Distanzierung, ein verbessertes Trauma-Gedachtnis und einen besseren Zugang zu Emotionen
ermoglichte (194). Auch wenn die Verwendung von Sprache als therapeutisches Medium
erschwert ist, z.B. wenn die Betroffenen der deutschen Sprache nicht machtig sind, z.B. aus
Altersgriinden, aufgrund von Dissoziation, der Inhibition des Sprachzentrums oder in Bezug
auf Erfahrungen, die verbal nur unzureichend beschrieben werden kdnnen, unterstiitzen die
Kinstlerischen Therapien den Therapieprozess, indem nicht-sprachliche Inhalte erschlossen
und fur die weitere Verarbeitung in der Psychotherapie verfligbhar gemacht werden kénnen
(183).
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention
Kinstlerische Therapien gehéren zu den weit verbreiteten adjuvanten Verfahren. In der

psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland beispielsweise erhielten 66% der
Rehabilitand:innen im Jahr 2019 mindestens eine Leistung aus diesem Bereich (535). In der
“Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation” (KTL) der DRV
Bund, in der ,Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie“ (PPP-RL) des
Gemeinsamen Bundes-Ausschusses (G-BA), im “Operationen- und Prozedurenschliissel”
(OPS), vom BfArM (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte) herausgegebene
amtliche Klassifikation, sowie in der EPPIK-Studie (Projekt zur Uberpriifung der Eignung des
»Plattformmodells” als Instrument zur Personalbemessung in psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken; geférdert durch den Innovationsfonds des G-BA) werden die
Kinstlerischen Therapien als eigenstandiges Angebot aufgefihrt. Aufgrund der fehlenden
empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht diese Empfehlung dabei
auf einem Expert:innenkonsensus. Zur Risikoabwagung ist zu sagen, dass fiur Kinstlerische
Therapien gilt, dass Effekte, die zu ihrer Wirksamkeit beitragen, nicht immer planbar in ihrer
Intensitat sind. So kénnen Interventionen beispielsweise die Wahrnehmung von Emotionen
anregen, die im Einzelfall dann als belastend erlebt werden kénnen. Werden die Emotionen
nicht im Rahmen der therapeutischen Begleitung reguliert, kdnnte sich daraus ein potenzielles
Risiko einer tempordren Verschlechterung ergeben. Wie bei allen psychotherapeutisch
wirkenden Interventionen geht ein Risiko vor allem von einer nicht trauma-adaptierten
Vorgehensweise aus (195). Dem ist durch geeignete Konzepte und entsprechende Ausbildung
entgegenzuwirken (191, 196).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Bei Personen, welche die angebotenen kiinstlerischen Interventionen nicht akzeptieren,

sowie bei Personen, die zu starke/ zu viele Triggerreize im Rahmen einer Kiinstlerischen
Therapie erleben, ist deren Wirksamkeit in Frage gestellt. Je nach Praferenz und Verfligbarkeit
sind andere Kinstlerische Therapien geeignete Alternativangebote. Der Einsatz von
psychotherapeutisch wirkenden Verfahren bei Schwangeren wird als Risikofaktor diskutiert.
Studien legen allerdings nahe, dass die Vorteile insgesamt tberwiegen (197). Eine Studie
zeigte, dass kunstbasierte Interventionen bei Schwangeren Angst- und Depressionssymptome
wirkungsvoll und kosteneffektiv reduzieren kdnnten (185).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Bei der Durchfihrung der Kinstlerischen Therapien sind nach den Standards der

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien die Absolvierung einer entsprechenden
Ausbildung in einer Kinstlerischen Therapieform und nicht nur die Beherrschung einer
Kunstform bzw. Kinstlerische Padagogik malgeblich (198). Zudem empfehlen sich
traumaspezifische Fortbildungen zur traumaadaptierten Form des Verfahrens und eine
Mitgliedschaft in einem Berufsverband, u.a. da dies auf einen Ethikkodex verpflichtet.
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3.4.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 4.4
Darlegung der Evidenz

Uber die Suchstrategie lieR sich derzeit keine primare Evidenz zu Ergotherapie als adjuvantem
Verfahren finden, bzw. lediglich Untersuchungen mit niedrigerem Evidenzgrad, direkte Effekte
auf die (k)PTBS-Symptomatik sprechen (199-206). Im Bereich der fiir die Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) bedeutenden
Lebensbereiche lassen sich in Bezug auf Arbeit und Beschaftigung folgende Aussagen treffen:
Ergotherapie unterstltzt Patient:innen bei der Partizipation an bedeutungsvollen
Betatigungen (200, 203, 205, 206). Dazu gehoren je nach Altersgruppe auch die (schnellere)
Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit, des Kindergartenbesuchs oder die Rickkehr in die
Schule (200-202, 204, 205). Die Teilhabe kann, je nach individuellem Schwerpunkt der
Patient:innen, den Kategorien Selbstversorgung, hdausliches Leben, Erholung (Schlaf,
Selbstregulation) und freizeitbezogene Aktivitaten zugeordnet werden. Zudem sind auch die
Umweltfaktoren hinsichtlich der sozialen Teilhabe an bedeutungsvollen Beziehungen (z. B.
Pflege von Freundschaften) relevant und konnen in der Therapie adressiert werden.
Ergotherapie bietet fir Patient:innen zudem Unterstiitzung bei Aufbau und Starkung des
Selbstwertes und der Selbstwirksamkeit (201, 207). Die Wirksamkeit ergotherapeutischer
Behandlungen bei (k)PTBS wird weiter durch eine breite klinische Erfahrung gestiitzt, die
sowohl im stationdren als auch im ambulanten Kontext zunehmend etabliert ist. SchlieBlich
liegt eine umfangreiche Sekundarliteratur vor, die die Bedeutung ergotherapeutischer
Interventionen in diesem Bereich unterstreicht: So wird ihre Bedeutung fiir eine strukturierte
und sichere Wiedereingliederung in den Beruf betont. Expertenempfehlungen weisen zudem
darauf hin, dass die Ergotherapie das Ziel verfolgt, sinnstiftende und erfiillende Betatigungen
im Alltag (wieder) zu erlangen (vgl. (208)). Die ergotherapeutische Forschung ist im
deutschsprachigen Raum bislang ein kleines und noch im Entstehen begriffenes akademisches
Feld, v.a. auch wegen der noch nicht grundstandigen Akademisierung der Berufsgruppe. Die
geringe Menge an Evidenz hangt auch damit zusammen. Deshalb wird dringend empfohlen,
weitere Forschung zu ergotherapeutischen MalRnahmen im Bereich der PTBS voranzutreiben.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention
Aufgrund der oben genannten Befunde, die eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf das

adjuvante Setting zulassen, sowie einer breiten positiven klinischen Erfahrung und dem
bedeutungsvollen Beitrag zur aktuellen Versorgungslandschaft als settingunabhangige,
krankenkassenfinanzierte Behandlungsmoglichkeit, wurde eine konsensbasierte ,Sollte-
Empfehlung” ausgesprochen. Dies auch, da es unter Berlicksichtigung des potenziellen
Nutzens in Bezug auf die aktuelle Versorgungslandschaft von (k)PTBS-Betroffenen als
besonderes gut anzusehen ist, dass die Ergotherapie als Heilmittel sowohl als stationare als
auch als kassenfinanzierte ambulante Leistung (§ 32 SGB V) eine Ergidnzung im
Behandlungskonzept darstellt. Die Méglichkeit, Ergotherapie auch aufsuchend im hauslichen
Umfeld durchzufiihren (§ 125 SGB V), erweitert den Zugang zur Versorgung fiir diese
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Zielgruppen entscheidend und unterstitzt eine alltagsnahe und betadtigungsbezogene
Behandlung der Betroffenen, beispielsweise im Rahmen von Home Treatment.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Die von uns aufgezeigte Evidenz bezieht sich hauptsachliche auf Erwachsene mit den

Diagnosen der (k)PTBS und Kinder in derselben Diagnosegruppe.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Flr eine qualitativ hochwertige Durchfiihrung der Therapie sollte der/die Ergotherapeut:in

Uber traumaspezifisches, professionsiibergreifendes Wissen und entsprechende
ergotherapeutische Behandlungstechniken verfligen.

3.4.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e Forschung zur Wirksamkeit adjuvanter Verfahren bei (k)PTBS mit methodisch
hochwertigen Studiendesigns ist erforderlich.

e Forschung dazu, welche Aspekte der adjuvanten Verfahren am wirksamsten bei
der Behandlung traumatisierter Erwachsener sind und welche Gruppen (z.B. in
Bezug auf Alter, Geschlecht, Traumaexposition und Symptomprofil) am meisten
davon profitieren, ist erforderlich.

e Studien zu moglichen negativen Effekten der Verfahren und zur Non-Response sind
erforderlich.

e Forschung zu Fragen der Kosteneffektivitat adjuvanter Verfahren ist erforderlich.

e Einrichtung spezieller Férderausschreibungen (wie beispielsweise beim National
Institute of Health in den USA) zu Forschung zu Adjuvanten Therapien ist
erforderlich.
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3.5 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung

Andreas Maercker, Annett Lotzin, Rahel Bachem, Robert Bering, Thomas Ehring, Thomas Frodl|,
Astrid Lampe, Brigitte Lueger-Schuster, Antje Orwat-Fischer, Eva Schdflein, Julia Schellong,
Sarah Schroth, Carsten Spitzer

3.5.1 Einleitung
Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (kPTBS) wurde mit der Einfliihrung der ICD-

11 im Jahr 2019 zu einer im Versorgungssystem anerkannten Diagnose (209). Sie beschreibt
ein Symptombild, welches in der Regel durch besonders schwere, langandauernde und sich
wiederholende traumatische Erlebnisse hervorgerufen wird, denen Betroffene nur schwer
oder gar nicht entkommen konnten (z.B. langanhaltende hausliche Gewalt, wiederholter
sexueller oder korperlicher Missbrauch in der Kindheit, Folter, Sklaverei, Vélkermord). Neben
den klassischen Symptomen der PTBS leiden Betroffene mit kPTBS zusatzlich unter (1) einer
gestorten Affektregulation; (2) tiefgreifenden negativen Selbstliberzeugungen (z.B. sich selbst
als erniedrigt, unterlegen oder wertlos zu erleben, begleitet von Scham-, Schuld- oder
Versagensgefiihlen im Zusammenhang mit dem traumatischen Ereignis; und (3)
Beziehungsschwierigkeiten, wie etwa Beziehungen aufrechtzuerhalten und sich Anderen nahe
zu fuhlen. Die zusatzlichen Symptomgruppen werden als “Stérungen der Selbstorganisation”
(engl. ,Disorders of Self-Organization®; DSO) zusammengefasst. Die Diagnose wird nur
vergeben, wenn die genannten Symptome zu bedeutsamen psychosozialen
Beeintrachtigungen in einem oder mehreren Funktionsbereichen (z.B. familidr, sozial,
ausbildungsbezogen, beruflich) fiihren. Begleitende Stérungen der Wahrnehmung oder des
Bewusstseins konnen sich in dissoziativen Zustanden wie Amnesien, dissoziativen Episoden
oder Depersonalisation duBern. Die Vorlduferdiagnose im ICD-10 ist die “Andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung” (F62.0). Internationale Studien zeigen, dass
die durchschnittliche Beeintrachtigungsschwere bei kPTBS hoher ist als bei der PTBS (im
Vergleichszusammenhang auch “Klassische PTBS” genannt)(210) und Beeintrachtigungen der
Aktivitdit und Teilhabe einschlieRt, die besondere berufliche, familidre und soziale
Problemlagen mit sich bringen (211). Dabei ist es wichtig, zwischen der Gesundheitsstorung
(ICD-11) und den Gesundheitsfolgen (ICF) zu unterscheiden. Im DSM-5 Diagnosesystem (7) ist
die kPTBS-Diagnose nicht enthalten. Klinisch schwerer beeintrachtigte Patient:innen kénnen
dort als “Dissoziativer Subtyp der PTBS” diagnostiziert werden. Systematische empirische
Vergleiche von kPTBS und dem dissoziativen PTBS-Subtyp stehen noch aus. Randomisierte
Therapiestudien zur kPTBS sind aufgrund der relativen Neuheit der Diagnose nur begrenzt
verfligbar. Die bis 2024 vorliegenden Meta-Analysen verwendeten daher approximative
Definitionen der kPTBS als Einschlusskriterien. Eingeschlossen wurden dabei Studien mit
Patient:innengruppen, die etwa langanhaltende hausliche Gewalt, wiederholten sexuellen
oder korperlichen Missbrauch in der Kindheit oder Folter erlebt hatten. Als Einschlusskriterien
galten das Vorliegen aller klassischen PTBS-Symptome und dazu Indikatoren aus mindestens
zwei der drei Symptomgruppen der Stérungen der Selbstorganisation.
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3.5.2. Klinische Fragestellungen

1. Fdhrt eine psychotherapeutische Intervention zur Behandlung der PTBS oder kPTBS
(traumafokussierte und nicht-traumafokussierte Psychotherapie) bei erwachsenen
Personen mit einer (k)PTBS zu einer Verbesserung des (k)PTBS Gesamtscores, der
(k)PTBS Subskalen, Emotionsregulation, kognitiven Verzerrungen, interpersonalen
Schwierigkeiten, Dissoziation oder der Drop-Out-Rate im Vergleich zu einer inaktiven
Kontrollbedingung (z.B. Nichtbehandlung, Wartelistenkontrollgruppe) oder aktiven
Kontrollbedingungen (z. B. TAU, andere psychotherapeutische Intervention zur
Behandlung anderer Stérungen, pharmakologische Intervention zur Behandlung der
kPTBS)?

2. Sind traumafokussierte psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung der
kPTBS oder PTBS bei Patientiinnen mit kPTBS effektiver als aktive
psychotherapeutische Kontrollbedingungen (nicht-traumafokussierte
psychotherapeutische Intervention zur Behandlung der kPTBS oder PTBS, andere
psychotherapeutische Intervention zur Behandlung anderer Stérungen) hinsichtlich
der (k)PTBS Subskalen, Emotionsregulation, kognitiven Verzerrungen, interpersonalen
Schwierigkeiten, Dissoziation oder der Drop-Out-Rate?

3. Gibt es Unterschiede in der Effektivitdt psychotherapeutischer Interventionen zur
Behandlung der kPTBS bei verschiedenen Patient:innengruppen* hinsichtlich der
(k)PTBS Subskalen, Emotionsregulation, kognitiven Verzerrungen, interpersonalen
Schwierigkeiten, Dissoziation oder der Drop-Out-Rate?

*Manner vs. Frauen, unterschiedliche Altersgruppen/ Krankheitsdauern/ Traumaarten (Missbrauchs-
und Misshandlungs-erfahrung in der Kindheit, Soldat:innnen/Kriegsveteran:innen, medizinisches
Trauma)
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3.5.3 Empfehlungen

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Fiir eine kPTBS nach ICD-11 sollte die psycho-therapeutische Behandlung mit
einer Kombination traumafokussierter Techniken erfolgen, bei denen
Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Erinnerung an die traumatischen

Empfehlungsgrad ) i ] ) )
Erlebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen sowie auf Techniken zur

BN

Emotionsregulation, und zur Verbesserung des Selbstwertgefiihls sowie von
Beziehungsstorungen im Sinne der Bearbeitung dysfunktionaler
zwischenmenschlicher Muster.

Dorrepaal 2014, Karatzias 2019*, Corrigan 2020, Darby 2023, Bohus 2020, Karatzias 2024

Qualitat der Evidenz

kPTBS-Symptome: PTBS-Symptome + 1, 2 oder 3 DSO- Emotionsregulation: sehr
niedrig @HOO Symptome: niedrig @PHOO niedrig OO O
Negatives Interpersonale Schwierigkeiten: sehr

Selbstkonzept: sehr niedrig POOO

niedrig OGO

Konsensstarke: 90,9 % (Konsens)

*GRADE-Profil

5.2 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
EK Ein mehrere Phasen umfassendes Vorgehen sollte einem ausschlieBlich
isoliert traumafokussierten Vorgehen vorgezogen werden.
Darby 2023, Dorrepaal 2014, Bohus 2020, Cloitre 2002
Konsensstarke: 91,3 % (Konsens)
5.3 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
EK Psychotherapie flir kPTBS kann auch in héherer Frequenz (d. h. mehrfach in
der Woche) angeboten werden.
Hoppen et al. 2023, Ehlers et al. 2014
Konsensstarke: 96 % (Starker Konsens)

3.5.4 Hintergrund der Evidenz
Auf der Basis der identifizierten Evidenz konnten Empfehlungen zu den klinischen

Fragestellungen 1 bis 3 formuliert werden. Welche spezifischen Beeintrachtigungen der
Aktivitat und Teilhabe aus der kPTBS resultieren und in welcher Wechselwirkung sie zu den
Kontextfaktoren stehen, konnte auf Grund von fehlenden Studien nicht beantwortet werden.

3.5.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 5.1
Darlegung der Evidenzgrundlage

Eine Reihe an Meta-Analysen und systematischen Reviews (212-215) untersuchte die
Effektivitdit von psychotherapeutischen Interventionen wie (traumafokussierte) kognitive
Verhaltenstherapie (TF-KVT), Expositionstherapie und Eye Movement Desensitization and
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Reprocessing (EMDR) zur Behandlung der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung
(kPTBS) und/oder der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) bei vorliegendem
Missbrauch in der Kindheit. Eine der Meta-Analysen (215) erfillte einen hohen
Qualitatsstandard, die weiteren Meta-Analysen und Reviews wiesen jedoch eine geringe
Qualitat nach A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR) auf. Neben den
0.g8. Meta-Analysen und Reviews wurden zwei Primarstudien herangezogen, deren Ergebnisse
von der Arbeitsgruppe als besonders relevant fir die Behandlung der kPTBS eingeschatzt
wurden. Die Studien untersuchten die Effektivitdat der PTBS-Interventionen DBT-PTSD
(Dialektisch-Behaviorale-Therapie PTSD) (216) und ESTAIR (4), die beide auf komplexe
Traumafolgestérungen zugeschnitten sind. Die Meta-Analyse von Karatzias et al. (2019) (215)
zeigte bei Patient:innen mit diagnostizierter PTBS und zusatzlichen kPTBS-Symptomen groRe
Effekte von KVT, Expositionstherapie und EMDR auf die Reduktion von PTBS-Symptomen im
Vergleich zu Treatment-As-Usual (TAU) oder Warteliste (WL). KVT erzielte zudem grole
Effekte auf die Emotionsregulation und kognitive Verzerrungen sowie mittlere Effekte auf
interpersonelle Schwierigkeiten. EMDR erzielte in einer Studie groRe Effekte auf die
Emotionsregulation und mittlere Effekte auf kognitive Verzerrungen und interpersonelle
Probleme. Expositionstherapie erzielte mittlere Effekte auf kognitive Verzerrungen und
interpersonelle Schwierigkeiten. Dorrepaal et al. (2014) (214) untersuchten in ihrer Meta-
Analyse bei Erwachsenen mit kPTBS oder PTBS im Zusammenhang mit
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit die Effektivitat von KVT mit oder ohne Prolonged
Exposure (PE) und/oder Affektregulationstraining sowie gegenwartszentrierte Therapie im
Vergleich zu einer Kontrollbedingung oder einer alternativen Behandlung. Bei Patient:innen
mit kPTBS zeigten sich geringere Effektstarken und niedrigere Genesungsraten.
Affektregulationstraining (allein oder kombiniert) war bei kPTBS effektiver als eine reine
Expositionsbehandlung. Die Abbruchraten waren bei Expositionsbehandlung hoher. Corrigan
et al. (2020) (212) untersuchten phasenbasierte Ansatze bei vorliegender PTBS. Im Vergleich
zu den Kontrollinterventionen erwies sich ein phasenbasierter Ansatz fiir die Subgruppe von
(k)PTBS-Patient:innen mit Kindheitstraumatisierungen und PTBS-Symptomen ein
signifikanter, groBer Behandlungseffekt. Das Review von Darby et al. (2023) (213) untersuchte
die Wirksamkeit von TF-KVT, DBT-PTSD, Dynamic Cognitive Processing Therapy (D-CPT), Skills
Training in Affective and Interpersonal Regulation (STAIR) und stabilisierenden
Gruppenangeboten im Vergleich zu verschiedenen Kontrollbedingungen (WL, TAU,
Intervention ohne Exposition, nur Exposition). In vier Studien zu traumafokussierten
Interventionen wurden grolRe Effekte auf PTBS-Symptome nachgewiesen. Phasenbasierte
Ansatze waren einer alleinigen Expositionsbehandlung lberlegen. Der RCT von Bohus et al.
(2020) (216) verglich DBT-PTSD mit CPT bei Frauen mit PTBS nach sexuellem/kérperlichem
Missbrauch. Beide Therapieansatze reduzierten PTBS-Symptome signifikant, DBT-PTSD aber
starker und mit geringerer Abbruchrate. Sekunddre Endpunkte wie Depression, globale
Funktionsfahigkeit und Intensitat dissoziativer Symptome verbesserten sich ebenfalls starker
unter DBT-PTSD. Der RCT von Karatzias et al. (2024) (4) untersuchte bei Veteran:innen mit
kPTBS das phasenbasierte Enhanced Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation”
(ESTAIR), das speziell fiir die Behandlung der kPTBS entwickelt wurde. Im Vergleich zu TAU
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zeigte sich ESTAIR effektiver bei PTBS- und DSO-Symptomen sowie depressiven und
Angstsymptomen. Nur 13,6 % der ESTAIR-Gruppe erflllten nach der Therapie noch die kPTBS-
Diagnose (vs. 84 % unter TAU). Fur beide RCT-Studien zeigt die Gesamtbewertung des Risikos
fir Bias (RoB 2) Bedenken hinsichtlich potenzieller Verzerrungen. Die vorliegenden
Studienergebnisse deuten darauf hin, dass evidenzbasierte traumafokussierte PTBS-
Behandlungen wie TF-KVT, PE und EMDR im Vergleich zu Wartelisten oder aktiven Kontrollen
ebenfalls bei Patient:innen mit kPTBS effektiv PTBS- und DSO-Symptome reduzieren. Im
Vergleich zu Patient:innen mit klassischer PTBS nach Kindesmissbrauch zeigten sich fiir die
kPTBS etwas geringere Behandlungseffekte beziglich der PTBS-Symptome. Neuere
traumafokussierte Ansatze wie DBT-PTSD und STAIR erwiesen sich in ersten Studien ebenfalls
als effektiv in der Behandlung der kPTBS. ESTAIR erzielte in einer Studie signifikante
Verbesserungen beziglich der Reduktion von DSO-Symptomen, DBT-PTSD erwies sich als
effektiv zur Behandlung emotionaler Dysregulation. Erganzende Informationen zu den
Screeningverfahren befinden sich im Anlage 8.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Insgesamt ist die Studienqualitat in vielen Fallen begrenzt und weitere hochwertige RCTs sind
erforderlich. Methodische Einschrankungen betreffen daher die haufig geringe Qualitat der
Evidenz in mehreren Studien, die die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken. Trotz der
methodischen Einschrankungen unterstreichen die vorliegenden Studien die Bedeutung eines
Behandlungsansatzes, der traumafokussierte Behandlungstechniken mit Strategien zur
Emotionsregulation und zur Bearbeitung zwischenmenschlicher Schwierigkeiten kombiniert.
Der Nutzen Uberwiegt mogliche Schaden die in den vorliegenden Studien nicht Gber die
Ublichen Nebenwirkungen von Psychotherapie hinausgingen. Somit ist der Empfehlungsgrad
B fur diese Empfehlung angemessen. Ein GroRteil der berlcksichtigten Studien basieren noch
nicht auf den Diagnosekriterien der kPTBS nach ICD-11. Diese Studien schlossen Patient:innen
auf der Basis einer diagnostizierten PTBS sowie dem Vorliegen von
Kindheitstraumatisierungen ein, oder aufgrund von Fragebogendaten zu Symptomen der
(k)PTBS, ohne dass eine Diagnose der kPTBS mit standardisierten und validierten
Instrumenten abgesichert wurde. Diese Vorgehensweise konnte die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse beeintrachtigen, da eine zuverlassige Diagnosestellung fir
die Evaluierung der Behandlungseffekte bedeutsam ist.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Die in die Studien eingeschlossenen Patient:innen missen spezifische Ausschlusskriterien
erfillen. So wurden z.B. Menschen mit komorbiden Suchterkrankungen oder dissoziativen
Identitdtsstérungen hiufig ausgeschlossen, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf diese
Patient:innengruppen einschrankt.

Angaben zur qualitativ guten Durchfithrung
Keine.
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3.5.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 5.2

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es gibt keine passende aggregierte oder primadre direkte Evidenz, die den Vergleich eines
phasenbasierten Vorgehens mit einem ausschlieRlich trauma-fokussierten Ansatz untersucht.
Auf Grundlage der vorhandenen Literatur kann lediglich von indirekter Evidenz ausgegangen
werden. Deshalb wurde hier ein Expert:innenkonsens erarbeitet. Diese Empfehlung stitzt sich
als Expert:innenkonsens neben der klinischen Erfahrung auf die Befunde der
Ubersichtsarbeiten von Dorrepaal et al.(2014) (214) und Darby et al. (2023) (213) sowie auf
die Ergebnisse von Bohus et al. (2020) (216) und Karatzias et al. (2024) (4). Die Begriffe
»phasenbasiert” bzw. ,mehrere Phasen umfassendes Vorgehen” benennen ein multimodales
Vorgehen, das aus mehreren Komponenten besteht (213) und explizit keine zeitliche
Einteilung in Stabilisierung, Konfrontation und Integration. Aggregierte Evidenz: Dorrepaal et
al. (2014) (214) konstatieren in ihrem Review, dass innerhalb einer Untergruppe der
Patient:innen mit kPTBS, die Kombination von Exposition und Affektmanagement zu einem
glinstigeren Resultat und weniger Abbriichen flhrte als Exposition allein. Dieser Effekt wurde
jedoch nur in der Intention-to-treat-Analyse gefunden, nicht in der Completer-Analyse.
Ahnlich dazu stellten Darby et al. (2023) (213) in ihrem Review fest, dass phasenbasierte
Behandlungen wirksam sind, in einigen Fallen sogar deutlich wirksamer als einphasige
Therapien. Die EffektgroRen reichten von d=0,02-1,6 fiir Studien mit einer passiven Kontrolle
und d=0,12-1,29 fiir Studien mit aktiver Kontrolle. Der Einfluss von Phase 1 auf die Ergebnisse
von Phase 2 war uneinheitlich, wobei nur eine Studie einen signifikanten Nutzen feststellte.
Priméare Evidenz: In der randomisiert-kontrollierten Studie von Bohus et al. (2020) (216) wurde
fir eine mulitkomponente, phasenbasierte Behandlung mit DBT-PTSD ein besseres
Therapieergebnis beschrieben als fiir CPT. Die Stichprobe bestand aus Frauen mit
sexualisierter Gewalt in Kindheit und Jugend, PTBS und mindestens drei Symptomen einer
Borderline Stérung. Auch Karatzias et al. (2024) (4) berichten von einer deutlichen
Uberlegenheit des phasenbasierten multikomponenten ESTAIR Programms im Vergleich zu
TAU-Bedingungen bei Veteranen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die vorliegenden Arbeiten berichten (iberwiegend von einer Uberlegenheit des
multikomponenten phasenbasierten Vorgehens. Darliber hinaus wurde in keiner der
Publikationen ein diesbezliglicher Nachteil berichtet. Es gilt jedoch zu bedenken, dass keine
der Studien den Fokus der Fragestellung explizit auf den Vergleich eines phasenbasierten
Vorgehens mit einem ausschlieflich Trauma-fokussierten Ansatz gelegt hatte, so dass derzeit
lediglich von einer indirekten Evidenz ausgegangen werden kann. Fir verldssliche Aussagen
zum phasenbasierten Vorgehen bei kPTBS liegen bislang keine ausreichenden direkten
Evidenzen vor. Die durchgefiihrte Risk of Bias Analyse mithilfe von AMSTAR ergab eine
niedrige Aussagesicherheit fiir das Review von Darby und eine kritisch niedrige
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Aussagesicherheit fir die Arbeit von Dorrepaal (2014) (214). Dabei zeigten sich die
Einschrankungen v.a. bezliglich der Interpretation und Diskussion des Einflusses des RoBs der
Primarstudien auf die Ergebnisse der Reviews (214). Fir die Studien von Karatzias et al. (2024)
(4) und Bohus et al. (2020) (216) bestehen hinsichtlich des Verzerrungsrisikos Bedenken,
allerdings wurde das Bias Risiko in keiner der Domanen als hoch eingeschatzt. Obwohl der
Begriff ,phasenbasiert” international breite Akzeptanz findet, sollte dem Ausdruck
“multikomponente phasenbasierte” Behandlung der Vorzug gegeben werden, da er keine
zeitliche Abfolge der einzelnen Therapiebausteine impliziert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Es wurden nur Studien einbezogen, deren Population in Landern mit hohem Einkommen
(,,High-Income Countries”) lebt, sodass diese Empfehlung moéglicherweise nicht auf Menschen
mit kPTBS und Fluchthintergrund aus Landern mit mittlerem oder geringem Einkommen
Ubertragbar ist. Ebenso fehlt es an Evidenz fir Menschen mit koérperlichen und kognitiven
Einschrankungen, dltere Personengruppen und Menschen mit zahlreichen und gegebenenfalls
schweren korperlichen Komorbiditaten. Zu diesen spezifischen Populationen liegen noch
keine Arbeiten vor.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

5.5.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 5.3

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die aktuelle Operationalisierung der kPTBS erfolgte erst mit dem Erscheinen der ICD-11 im
Jahr 2019, daher fehlen Studien zu der Frage, ob eine héhere Frequenz psychotherapeutischer
Interventionen das Behandlungsergebnis verbessert oder andere Vorteile haben konnte. Da
weder primdre noch aggregierte Evidenz vorliegt, kann hier lediglich indirekte Evidenz
angenommen werden, die durch klinisches Erfahrungswissen von Expert:innen erganzt wird.
Wihrend fiir die klassische PTBS zwei systematische Ubersichten (217, 218) nahelegten, dass
evidenzbasierte Psychotherapien, die hinsichtlich einer intensivierten , Darreichungsform®
angepasst wurden, gutes Ansprechen, hohe Wirksamkeit und geringe Abbruchraten zeigen,
fand eine aktuelle Meta-Analyse, die 160 Studien mit insgesamt 10.556 Patient:innen
einschloss, keine Wirksamkeitsunterschiede zwischen Standard- und héherer Frequenz (108).
Hingegen fanden sich Hinweise, dass die Abbruchraten bei hoher frequent ,applizierten”
traumafokussierten Interventionen geringer sind als bei der ,Standarddosis“ (108). Die
Befunde dieser Meta-Analyse lassen sich nach klinischer Expertise auf die Psychotherapie der
kPTBS Ubertragen, so dass hier eine offene Empfehlung auf Basis eines Expertenkonsens
ausgesprochen wird. In den Meta-Analysen und systematischen Reviews zur Psychotherapie
der kPTBS, die zu Empfehlung 5.1 ausgewertet wurden (212-215), finden sich keine Angaben
zu Frequenz oder Intensitat der ,,Darreichungsform®.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Als klarer Nutzen einer hoheren Frequenz ist bei gleicher Wirksamkeit die Zeit bis zum
Ansprechen, bis zur Symptomreduktion und ggf. bis zur Remission sowie die geringeren
Abbruchquoten im Vergleich zur Standarddosis hervorzuheben. Damit kénnen individuelles
Leid verkiirzt und vermutlich gesundheitsokonomische Ressourcen gespart werden.
Gleichwohl sind die verfligbaren Ressourcen und Umsetzungsmoglichkeiten im
Gesundheitssystem sowie die indirekte Evidenzbasierung und die insgesamt begrenzte
Studienlage zu bedenken, so dass aktuell kein héherer Empfehlungsgrad maéglich scheint. Ein
weiterer Diskussionspunkt ist die Frage, ob durch eine héhere Frequenz die therapeutische
Allianz gestarkt werden kénnte, da so die Moglichkeit bestiinde, Allianzrupturen frihzeitig zu
erkennen und zeitnah zu bearbeiten. Da es zu dem moglichen Zusammenhang von
,Behandlung der kPTBS — hohere Frequenz — Starkung der therapeutischen Allianz” bisher
keine Evidenz gibt, entsteht aus dem Diskussionspunkt eine Forschungsempfehlung.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Fir eine hoherfrequente Psychotherapie sind die an anderer Stelle dieser Leitlinien
berichteten, relativen Kontraindikationen fiir die (k)PTBS auch zu beachten.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.5.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung
e Studien zur Wirksamkeit intensivierter traumafokussierter Therapieansatze bei kPTBS,

u.a. unter Einbeziehung der Interaktion mit Merkmalen der therapeutischen Allianz
sind erforderlich.

e Die langfristige Wirksamkeit intensivierter kPTBS-Behandlung sollte erforscht werden.

e Die Auswirkung von Frequenz und Intensitat auf (langfristige) Wirkung und
Abbruchraten sollte erforscht werden.

e Die systematische Erforschung der Auswirkungen der kPTBS auf die funktionale
Gesundheit ist erforderlich.
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e Systematische Studien zu Schadigungen der psychomentalen Funktionen und
Beeintrachtigungen der Aktivitat und Teilhabe nach der ICF durch eine kPTBS sowie

der Wechselwirkung mit Kontextfaktoren sollten erforscht werden.
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3.6 Komorbide Psychische Stérungen

Ingo Schdfer, Melanie Biittner, Laycen Chuey-Ferrer, Volker Koellner, Annett Lotzin, Olaf
Reddemann, Inga Schalinski

3.6.1 Einleitung
Die meisten Patient:innen mit Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) erfillen die

Diagnosen weiterer psychischen Storungen, am haufigsten die einer affektiven Storung,
Angststorung, somatoformen Stérungen oder Storung durch Substanzgebrauch. Weiter
konnen PTBS-Patient:innen zusatzliche Symptome wie Dissoziation und psychotische
Symptome, bzw. potenziell gefahrdende Verhaltensweisen wie suizidale Handlungen oder
Selbstverletzung aufweisen. Studien an reprasentativen Bevdlkerungsstichproben ergaben,
dass etwa 80% der Personen mit PTBS die Lebenszeitdiagnose mindestens einer weiteren
psychischen Storung erfillten, zwei Drittel erfiillten sogar zwei oder mehr (219, 220). So
erfillten etwa im Australischen National Survey of Mental Health and Wellbeing (221) 77%
der Frauen und 86% der Manner mit PTBS die Lebenszeitdiagnose einer weiteren psychischen
Storung. Dies betraf insbesondere Angststérungen (Frauen: 54%, Manner: 52%), affektive
Storungen (Frauen: 51%, Manner: 50%) und Stérungen durch Substanzgebrauch (Frauen: 32%,
Manner: 65%). In einer deutschen Studie von Perkonigg et al. (2000) (222) wiesen in einer
Bevolkerungsstichprobe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen 87% der Personen mit
PTBS mindestens eine weitere psychische Stérung und 77% zwei oder mehr auf. Weiter liegen
zahlreiche Befunde vor, die hohe Raten der PTBS bei Personen mit anderen psychischen
Diagnosen deutlich machten. In klinischen Stichproben betrug die Rate einer komorbiden
PTBS 15%-41% bei Personen mit der Diagnose einer Stérung durch Substanzgebrauch (223)
und 33%-79% bei emotional instabiler Personlichkeitsstérung (224). In europaischen Studien
fanden sich auch bei Patient:innen mit chronischen Depressionen (225), Zwangsstorungen
(226), Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (227) und bipolaren Stérungen
(228) PTBS-Raten zwischen 12% und 30%. Auch ein erhohtes wechselseitiges relatives Risiko
fiir PTBS und ADHS (229) bzw. Schmerzstérungen (230) wurde gefunden.

Die Befundlage zu den Auswirkungen psychischer Komorbiditaten deutet auf reduzierte
Effekte evidenzbasierter Methoden zur Behandlung der PTBS hin. So fanden Meta-Analysen,
dass depressive Symptome und Personlichkeitsstorungen mit einer geringeren Reduktion von
PTBS-Symptomen im Rahmen traumafokussierter Behandlungen assoziiert waren (231, 232),
bzw. dass die Effektstarken bei Patient:innen mit Stérungen durch Substanzgebrauch geringer
ausfielen als aus der Literatur zu PTBS-Patient:innen ohne diese Komorbiditat bekannt (233).
Studien, die den Einfluss komorbider PTBS bei anderen Diagnosegruppen untersuchten, legen
ebenfalls einen Einfluss auf Behandlungsverlauf und -ergebnis nahe (z.B.(234)). Allerdings
fanden sich fir Behandlungsmethoden wie der traumafokussierten Therapie bei komorbiden
Patient:innen immer noch mittlere bis hohe Effekte (235, 236) und eine Uberlegenheit
gegenliber anderen Behandlungsansatzen (233, 237). Aufgrund der Befilirchtung, dass
komorbide Syndrome bei der PTBS zu einer erhéhten Anzahl unerwiinschter Ereignisse
fihren, wurden komorbide Patient:innen haufig von Studien zur Behandlung der PTBS
ausgeschlossen (238), sodass lange unklar war, ob deren Ergebnisse auf sie ibertragbar sind.
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Inzwischen befasste sich eine wachsende Zahl von Studien explizit mit der Behandlung von
komorbiden Patient:innen ohne, dass sich dabei eine erhohte Rate von unerwiinschten
Ereignissen zeigte (235, 239, 240).

Flr die Behandlung von PTBS-Patient:innen, die weitere Diagnosen erfiillen, sind neben dem
Schweregrad der verschiedenen Diagnosen auch ihre wechselseitigen Auswirkungen relevant.
Prinzipiell kann die Behandlung integriert (gleichzeitige Behandlung beider bzw. aller
Stérungen durch denselben Behandler), sequenziell (Behandlung zunachst einer Stoérung,
dannder anderen), oder parallel (gleichzeitige Behandlung der Stérungen in unterschiedlichen
Behandlungen) erfolgen. Haufig wird eine integrierte oder parallele Behandlung von PTBS und
weiteren Diagnosen empfohlen. Studien, die unterschiedliche Behandlungsmodi (z.B.
sequenzielle und integrierte Behandlung) direkt vergleichen, stehen jedoch bislang aus. Eine
vorrangige Behandlung weiterer Diagnosen wird zum Teil als indiziert angesehen, wenn diese,
wie es etwa bei schweren Depressionen der Fall sein kann, verhindern, dass Patient:innen von
der PTBS-Behandlung ausreichend profitieren oder sie angemessen in Anspruch nehmen
kdnnen (z.B. (241)). Manche Leitlinien betonen dagegen eher, dass das Vorliegen komorbider
Stérungen keinen Ausschlussgrund in Bezug auf traumafokussierte Behandlungen darstellt
(z.B. (242)).

3.6.2 Klinische Fragestellungen
Den Empfehlungen dieses Kapitel liegen die folgenden klinischen Fragen zugrunde:

1. Sind psychotherapeutische Interventionen (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Psychotherapie) bei Patient:innen im Erwachsenenalter mit PTBS-
Symptomen und komorbiden psychischen Stérungen (ICD-10 F1 bis F9) effektiver
hinsichtlich der Reduktion von PTBS-, Sucht-, Psychose-, Depressions- oder
Angstsymptomen, oder der Steigerung der Lebensqualitdt oder des Funktionsniveaus
im Vergleich zu inaktiven oder aktiven Kontrollbedingungen?

2. Sind (traumafokussierte) psychotherapeutische Behandlungen im Gruppensetting bei
Patient:innen im Erwachsenenalter mit PTBS-Symptomen und komorbiden
psychischen Storungen (ICD-10 F1 bis F9) effektiver hinsichtlich der Reduktion von
PTBS-, Sucht-, Psychose-, Depressions- oder Angstsymptomen oder der Steigerung der
Lebensqualitdt oder des Funktionsniveaus im Vergleich zu inaktiven und aktiven
Kontrollgruppen (insb. (traumafokussierte) psychotherapeutische Behandlung im
Einzelsetting)?

3. Sind (traumafokussierte) psychotherapeutische Behandlungen bei Patient:innen im
Erwachsenenalter mit PTBS-Symptomen und komorbiden psychischen Stérungen (ICD-
10 F1 bis F9) effektiver hinsichtlich langfristiger Effekte in Bezug auf die Reduktion von
PTBS-, Sucht-, Psychose-, Depressions- oder Angstsymptomen oder die Steigerung der
Lebensqualitdit oder des Funktionsniveaus im Vergleich zu einer inaktiven
Kontrollbedingung?
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4. Beeinflusst eine traumafokussierte psychotherapeutische Behandlung Patient:innen

im Erwachsenenalter mit PTBS-Symptomen und komorbiden psychischen Storungen

(ICD-10 F1 bis F9) haufiger hinsichtlich schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse,

stationarer Einweisungen, Suizidgedanken oder -versuche oder der Symptomatik der

PTBS oder

komorbiden psychischen Storung

im Vergleich zu einer nicht-

traumafokussierten psychotherapeutischen Behandlung oder TAU oder einer

inaktiven Kontrollbedingung?

3.6.3 Empfehlungen

6.1

Empfehlungsgrad
AN

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Patient:innen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung und

komorbiden psychischen Storungen soll eine traumafokussierte
Psychotherapie im Einzelsetting angeboten werden, bei der der
Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den traumatischen
Ereignissen und den dazugehdorigen Kognitionen, Emotionen und
Erinnerungen liegt.

2020, Sin et al. 2017b*

Grubaugh et al. 2021, Hien et al. 20234, Roberts et al. 2022*, Simpson et al. 2021, Slotema et al.

Qualitat der Evidenz

PTBS-Symptome: sehr | Lebensqualitat: sehr Psychose: sehr niedrig | Depression: sehr
niedrig POOO niedrig GOOO SPISISIS) niedrig POOO
Angst: sehr niedrig Substanzkonsumstérun | Alkoholkonsumstérung
OO g: sehr niedrig : sehr niedrig

POOO SISISIS)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

*GRADE-Profil: Roberts et al. 2022 (PTBS-, Alkohol- & Substanzkonsumstorung-Symptome)
Sin et al. 2017b (PTBS-, Depressions- & Angstsymptome, Lebensqualitdt, Symptome einer

Psychose)
6.2 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei der Behandlung der (komplexen) PTBS sollte die klinische Komorbiditat
EK in einem Gesamtbehandlungsplan mit ,partizipativer Entscheidungsfindung”

beriicksichtigt werden.

Kline et al. 2021, Snoek et al. 2021, Simpson et al. 2021, Roberts et al. 2022

Konsensstarke: 82,6 % (Konsens)
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Auch Patient:innen mit (k)PTBS und potentiell gefdhrdenden Symptomen
(z.B. Suizidalitat, psychotische Symptome, Selbstverletzung,
Fremdaggression, Substanzkonsum), soll, sofern diese nicht mit
schwerwiegenden Storungen der Verhaltenskontrolle einhergehen, eine
traumafokussierte Psychotherapie angeboten werden.

Slotema et al. 2021, Mills et al. 2012, van den Berg et al. 2015

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

Wenn bei Patient:innen mit (k)PTBS aktuell schwerwiegende Stérungen der
EK Verhaltenskontrolle vorliegen, sollen diese zunachst behandelt und eine
traumafokussierte Psychotherapie im Verlauf angeboten werden.

Slotema et al. 2021, Mills et al. 2012, van den Berg et al. 2015

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

3.6.4 Hintergrund der Evidenz
Auf der Basis der identifizierten Evidenz konnten Empfehlungen zur klinischen Fragestellung

1 formuliert werden (Empfehlungen 6.1 und 6.2). Zur zweiten und dritten Fragestellung
(Behandlung im Gruppensetting sowie Langzeit-Effekte der psychotherapeutischen
Behandlung) konnte keine Evidenz gefunden werden, die es erlaubt hatte mit ausreichender
Sicherheit Empfehlungen daraus abzuleiten. Auch aus Sicht der beteiligten Expert:innen
reichen die bisherigen Erkenntnisse dazu aktuell nicht aus. Zur vierten Fragestellung konnte
keine direkte Studienevidenz gefunden werden, so dass zu dieser Frage ein Statement (6.3)
und eine Empfehlung (6.4) auf der Basis eines Expert:innen-Konsens formuliert wurde.

3.6.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 6.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zur Behandlung der PTBS bei Patient:innen, die zusatzlich weitere psychische Stérungen
aufweisen, liegen mehrere aktuelle Meta-Analysen vor. Sie konzentrieren sich jeweils auf
randomisierte kontrollierte Therapiestudien (RCTs) bei bestimmten Diagnosegruppen, wobei
dies neben der Emotional instabilen Persodnlichkeitsstérung (235) und Stérungen durch
Substanzgebrauch (233, 237, 243) Patient:innen mit ,Severe Mental lliness” betrifft, also
zumeist gemischten Stichproben von Patient:innen mit schweren Depressionen,
Personlichkeitsstérungen, bipolaren Stérungen und Storungen aus dem schizophrenen
Formenkreis (236, 536). In die Meta-Analyse von Slotema et al. (2021) (235) konnten vier RCTs
mit insgesamt n=141 Patient:innen einbezogen werden, in denen (modifizierte) Formen der
Prolongierten Exposition (PE) oder verhaltenstherapeutische Interventionen zur Arbeit an
traumabezogenen Kognitionen und Uberzeugungen zum Einsatz kamen. Dabei ergab sich eine
mittlere bis hohe standardisierte EffektgroRe fir die Reduktion der PTBS-Symptomatik
(g=0,54), wobei die Wirkung mindestens 3 Monate anhielt (g=0,82). Uber alle 12 in die Meta-
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Analyse einbezogenen Studien hinweg fand sich auch ein signifikanter Rickgang von
Depressions-, Angst- und Borderline-Symptomen (g=0,48-1,04) aber keine Zunahme von
selbstverletzendem Verhalten, Suizidversuchen oder Krankenhausaufenthalten. In die drei
Meta-Analysen zu Patient:innen mit komorbiden Stérungen durch Substanzgebrauch wurden
28(243), 27 (233) und 36 (237) RCTs eingeschlossen, die ein Spektrum von traumafokussierten
und nicht-traumafokussierten Behandlungsansatzen untersuchten. Alle drei Meta-Analysen
kamen zu dem Ergebnis, dass traumafokussierte Interventionen (am héaufigsten PE sowie
Cognitive Processing Therapy und andere verhaltenstherapeutische Ansatze, die sich auf
traumabezogene Kognitionen fokussierten) anderen Behandlungsansatzen in Bezug auf die
Reduktion der PTBS-Symptomatik zu Behandlungsende Uberlegen waren. In der Regel waren
traumafokussierte Ansatze dabei mit suchtspezifischen Interventionen kombiniert worden.
Manualisierte suchtspezifische Interventionen waren sowohl traumafokussierten als auch
nicht-traumafokussierten Ansatzen in Bezug auf Outcomes in Zusammenhang mit der
Substanzkonsumstoérung Uberlegen. Den nicht-traumafokussierten Ansatzen waren sie
teilweise auch in Bezug auf PTBS-Outcomes (iberlegen. In die Meta-Analyse von Grubaugh et
al. (2021) (236) wurden 14 Studien eingeschlossen, darunter 4 RCTs mit insgesamt n=525
Patient:innen. Bei den Interventionen handelte es sich in drei Studien um einen
verhaltenstherapeutischen Ansatz, der sich auf traumabezogene Kognitionen und
Uberzeugungen konzentriert und in einer Studie um den Vergleich von PE mit Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR). Traumafokussierte Interventionen (PE bzw. EMDR)
hatten groBere Effekte auf die PTBS-Symptomatik als nicht-traumafokussierte
verhaltenstherapeutische Interventionen mit Fokus auf traumabezogene Kognitionen (g=1,32
vs. g=0,84).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Wie aus den obigen Meta-Analysen hervorgeht, spricht die verfligbare Evidenz dafir, dass
traumafokussierte Ansatze bei Patient:innen mit PTBS und psychischen Komorbiditaten die
starksten Effekte in Bezug auf eine Reduktion der PTBS-Symptomatik zeigen. Dieses Ergebnis
fand sich Uber verschiedene Diagnosegruppen hinweg und die Anzahl der betreffenden
Studien rechtfertigt eine starke Empfehlung (,,soll angeboten werden). Dies auch vor dem
Hintergrund, dass fir die jeweiligen Behandlungsgruppen keine Zunahme von
selbstverletzendem Verhalten, Suizidversuchen oder Krankenhausaufenthalten berichtet
wurde, so dass keine generelle Zunahme schadlicher Effekte mit traumafokussierten
Interventionen verbunden zu sein scheint. Risiken, die bei einem Teil der Patient:innen mit
komorbiden Storungen vorliegen kénnen, werden in Statement 6.3 aufgegriffen (s.u.).
Bislang kamen in den meisten Studien Varianten der PE zum Einsatz, in einer Studie EMDR.
Daraus kann, wie die Entwicklung der Studienlage bei PTBS-Patient:innen ohne
Komorbiditdten in den letzten Jahren zeigt, jedoch nicht geschlossen werden, dass andere
Behandlungsansatze nicht mit vergleichbaren Effekten verbunden sein kdnnen oder dass sie
erhohte Risiken mit sich bringen. Von einer Nennung spezifischer traumafokussierter
Interventionen in der Empfehlung wurde deshalb abgesehen.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.6.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 6.2
Fir den Verlauf der Erkrankung bei komorbiden Patient:innen sind neben der PTBS-

Symptomatik auch die jeweiligen komorbiden Symptome bzw. Syndrome von Bedeutung. Die
aktuell verfiigbare Evidenz deutet darauf hin, dass die Behandlung mit PTBS-spezifischen
Interventionen auch auf Komorbiditdten positive Auswirkungen haben kann (z.B. (235, 236)).
Allerdings ist dies nicht grundsatzlich der Fall und die Studienlage spricht dafiir, dass neben
PTBS-spezifischen Interventionen haufig weitere, storungsspezifische Ansatze in den
Gesamtbehandlungsplan integriert werden miissen. Empfehlung 6.2 tragt dem Rechnung,
indem sie deutlich macht, dass auch die jeweiligen Komorbiditaten bei der
Behandlungsplanung berticksichtigt werden missen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Sowohl Studien zum Einfluss komorbider Symptome auf das Ergebnis der PTBS-Behandlung
(z.B. (231, 232)), als auch Meta-Analysen zu den Effekten PTBS-spezifischer Interventionen bei
komorbiden Patient:innen (z.B.(233, 243), sprechen dafiir, dass komorbide Syndrome im
Rahmen der PTBS-Behandlung gesondert berlicksichtigt werden mussen. In der Meta-Analyse
von Roberts et al. (2022) (233) fand sich fiir keine der PTBS-Interventionen Belege fiir einen
Nutzen in Bezug auf den Substanzkonsum, der (iber den von Standard-Suchtbehandlungen
hinausgeht und teilweise waren sie diesen Behandlungen unterlegen (233). Auch in der Meta-
Analyse von Simpson et al. (2021) (243) waren weder die traumafokussierte noch die nicht-
traumafokussierte Behandlung tberlegen in Bezug auf Sucht-Outcomes. Vielmehr Gbertrafen
manualisierte Suchtbehandlungen die Effekte von traumafokussierten Behandlungen auf
Sucht-Outcomes und die Effekte von nicht-traumafokussierten Behandlungen sogar in Bezug
auf die PTBS-Outcomes (243). Es erscheint deshalb notwendig, auch storungsspezifische
Interventionen fiir die jeweiligen Komorbiditaten in angemessener Weise in den
Gesamtbehandlungsplan zu integrieren.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Da die Empfehlung nicht auf einer spezifischen Recherche zur Frage beruht, inwieweit
komorbide Syndrome im Rahmen der Behandlung adressiert werden missen, wurde sie als
Expert:innenkonsens formuliert. Der starke Empfehlungsgrad (,,soll ... berticksichtigt werden®)
beruht auf den klaren Ergebnissen der oben genannten Meta-Analysen, die nahelegen, dass
zumindest bei einem Teil der komorbiden PTBS-Patient:innen spezifische Interventionen

79



S3-Leitlinie PTBS | Komorbide Psychische Stérungen

integriert werden missen, um die jeweiligen Komorbiditaten in angemessener Weise zu
bericksichtigen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.6.4.3 Hintergrundtext zu Statement 6.3 und Empfehlung 6.4
Darlegung der Evidenzgrundlage

In verschiedenen Studien (z.B. (239, 240)) bzw. Meta-Analysen (z.B. (235)) fanden sich keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit von schwerwiegenden unerwiinschten
Ereignissen (SUE) zwischen Interventions- und Kontrollgruppen. Daraus ergibt sich, dass
komorbide Storungen keine generelle Kontraindikation fir eine traumafokussierte
Behandlung darstellen. Im Einzelfall konnen Symptome und Verhaltensweisen wie Suizidalitat,
Selbstverletzung, psychotisches Erleben oder Substanzkonsum aus klinischer Sicht allerdings
durchaus zu Gefahrdungen fiihren, so dass eine traumafokussierte Behandlung zum
jeweiligen Zeitpunkt noch nicht indiziert sein kann, wenn diese Symptome mit
schwerwiegenden Storungen der Verhaltenskontrolle einhergehen (Empfehlung 3), sondern
erst wenn sie erfolgreich behandelt wurden (Empfehlung 4).

Begriindung des Statements bzw. Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von
Nutzen und Schaden der Intervention

Kontrollierte Untersuchungen, die sich primar mit den Auswirkungen der Studienbedingung
auf SUE bei Patient:innen mit PTBS und komorbiden Stérungen befassen, konnten nicht
identifiziert werden. Das Statement 6.3 und die Empfehlung 6.4 beruhen deshalb auf einem
Expert:innenkonsens, der - neben der oben genannten indirekten Evidenz - auf der klinischen
Erfahrung der Mitglieder der Arbeitsgruppe beruht. Dabei wurde Wert daraufgelegt,
herauszuarbeiten, dass sich nicht aus komorbiden Stérungen oder Symptomen an sich, was
den meisten inzwischen vorliegenden Studien bei komorbiden Patient:innengruppen
widersprechen wirde, sondern aus den daraus moglicherweise resultierenden
schwerwiegenden Storungen der Verhaltenskontrolle zeitweise Kontraindikationen ergeben
kdnnen (Statement 6.3). Die Formulierung , potenzielle Gefahrdung” in Zusammenhang mit
Substanzkonsum koénnte dabei als stigmatisierend empfunden werden und Substanzkonsum
stellt auch im Kontext von Traumatherapien keinesfalls eine grundsatzlich Gefahrdung dar.
Wie auch in Bezug auf die anderen Symptome wurde deshalb betont, dass nur im Falle von
negativen Auswirkungen auf die Verhaltenskontrolle eine mogliche Gefahrdung besteht.
Zugleich soll mit Empfehlung 4 erreicht werden, dass der Nutzen traumfokussierter Angebote
betroffenen Patient:innen nach Behandlung etwaiger Storungen der Verhaltenskontrolle im
Verlauf zugute kommt.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.6.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e Die Abgrenzung der PTBS von ADHS bzw. Autismusspektrumsstérungen sollte erforscht
werden.

e Zwanghaftes Sexualverhalten, sexuelles Risikoverhalten, nicht-stoffgebundene
Abhangigkeiten und andere Syndrome bei (k)PTBS-Patient:innen, die der Regulation von
Emotionen dienen kénnen, sollten erforscht werden.

e Zustinde mit Bezug zu sexueller Gesundheit bei (k)PTBS-Patient:innen, wie z.B.
Geschlechtsinkongruenz, Sexuelle Schmerzstorungen und Sexuelle Dysfunktion, sollten
erforscht werden.

e Vergleiche gleichzeitiger (paralleler und integrativer) bzw. zeitlich aufeinanderfolgender
(sequenzieller) Behandlungsstrategien sind erforderlich.

e Langerfristige Auswirkungen der Interventionen auf die einzelnen komorbiden
Storungen, ihre Interaktionen mit der (k)PTBS und den Krankheitsverlauf.

e Gruppeninterventionen bei (k)PTBS-Patient:innen mit komorbiden Stérungen sollten
erforscht werden.

e Vorliegen und Auswirkungen korperlicher Komorbiditaten bei (k)PTBS-Patient:innen
sollten erforscht werden.
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3.7 Behandlung von dlteren Personen
Heide Glaesmer, Eva-Marie Kessler, Reinhard Lindner, Antje Orwat-Fischer, Julia Schellong,
Myriam V. Thoma, Susanne Wurm

3.7.1 Einleitung
Altern vollzieht sich, biologisch, psychologisch und sozial betrachtet, ein Leben lang. In vielen

Bereichen der Arbeitswelt gilt die Zugehorigkeit zur Gruppe der ,alteren Personen” haufig
bereits fiir Menschen ab einem chronologischen Alter von 50 Jahren. In der Geriatrie - speziell
im Fall der geriatrischen Reha - wird dagegen ein Alter von 70 Jahren als Kriterium fir altere
Patient:innen angesetzt. Am gebrauchlichsten ist derzeit jedoch immer noch, den Beginn der
Lebensphase des Alters bei 65 Jahren anzusetzen (gesetzliche Regelaltersgrenze). Auch wenn
die Regelaltersgrenze derzeit stufenweise auf 67 Jahre heraufgesetzt wird und das Statistische
Bundesamt die Gruppe der alteren Menschen zunehmend ab dem Alter von 67 Jahren
definiert, ist weiterhin das Alter von 65 Jahren ein etablierter, internationaler Konsens zur
Definition alterer Menschen.

Mit zunehmender Lange des Lebens (d.h. steigendem chronologischen Alter) wachst die
Wahrscheinlichkeit, einem oder mehreren traumatischen Erlebnissen ausgesetzt zu sein. In
bevolkerungsbasierten Untersuchungen in Deutschland berichten 27,1% bis 76,5% der alteren
Personen traumatische Erfahrungen Uber die Lebensspanne (244-246). Fur Deutschland
betragt die Pravalenz von PTBS bei Menschen ab 60-Jahren nach ICD-10 3,44% bis 3,9% (244,
247). Werden subsyndromale Symptombilder hinzugezogen, steigt dieser Anteil bei den ab
60-Jahrigen auf 7,25% bis 9,9% (244, 247).

Fiir spezifische Populationen finden sich erwartungsgemal hohere Pravalenzen fiir die PTBS
bei dlteren Menschen, so zum Beispiel bei dlteren Menschen in der Langzeitpflege (248), bei
dlteren Veteranen (249), bei ehemaligen Betroffenen von Fremdunterbringung als
Minderjahrige (250) und Patient:innen in der primararztlichen Praxis (17). In einer deutschen
Studie wurde dort eine Pravalenz der PTBS von 6,5% gefunden und es wurde deutlich, dass
diese hiufig nicht von den behandelnden Arzt:innen identifiziert wurde, dass oft auch die
traumatischen Erfahrungen nicht bekannt waren und die Patient:innen haufig mit
somatischen  Beschwerden  unklarer  Ursache vorstellig wurden (251). In
psychotherapeutischen und gerontopsychiatrischen Settings ist von deutlich héheren
Pravalenzen auszugehen.

Traumatische Erfahrungen konnen bei alteren Personen weit zuriickliegen oder auch erst in
der unmittelbaren Vergangenheit geschehen sein. Gerade bei lang zurlickliegenden
Traumatisierungen sind die Langzeitverlaufe zu beachten und in der Regel werden hier
verschiedene Verlaufsmuster (PTBS mit verzogertem Beginn vs. chronische PTBS mit ggf.
fluktuierendem Schweregrad) unterschieden. Im héheren Alter spielen zudem altersbedingte
Veranderungen und Herausforderungen eine Rolle fiir das Wiederauftreten von psychischen
Folgen traumatischer Erfahrungen, die nicht immer dem Vollbild einer PTBS entsprechen,
sondern oft auch andere Symptome miteinschlieRen und/oder subklinisch ausgepragt sind
(siehe dazu auch (252). Zudem leiden &dltere Personen mit traumatischen Erfahrungen und
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PTBS haufig unter komorbiden psychischen Stérungen, darunter zum Beispiel sehr haufig
unter Depressionen und somatoforme Storungen (253). Sie sind auch haufiger von
korperlichen Erkrankungen betroffen als Menschen ohne traumatische Erfahrungen oder eine
PTBS (254, 255). Deren Beriicksichtigung in der Behandlung ist somit maRgeblich, zum Beispiel
als  Kontraindikation  flir  bestimmte  psychotherapeutische  Techniken  (z.B.
Expositionsverfahren) oder bei der psychopharmakologischen Behandlung. Darliber hinaus
wird seit einigen Jahren die Bedeutung traumatischer Erfahrungen und der PTBS als
Risikofaktor fur das Auftreten von Demenzen und kognitiven Abbau diskutiert (256, 257). Das
Risiko, im Alter bei Vorliegen einer PTBS eine Demenz zu entwickeln, war dabei fast 2- bis 4-
fach erhoht im Vergleich zu Personen ohne PTBS (258, 259). AuRerdem gibt es Evidenz dafir,
dass die Schwere der PTBS-Symptomatik mit einem beschleunigten kognitiven Abbau
verbunden ist (260). Auch wenn es erste Hinweise zum Zusammenhang von traumatischen
Erfahrungen und PTBS mit kognitiven Veranderungen und Demenzen im Alter gibt, ist die
Befundlage insgesamt noch uneinheitlich und basiert im Wesentlichen auf spezifische
Betroffenengruppen (z.B. Kriegsveteranen).

Es ldsst sich festhalten, dass ein substanzieller Anteil &dlterer Menschen traumatische
Erfahrungen Uber die Lebensspanne gemacht hat, wenngleich die PTBS nur bei einer kleinen
Gruppe alterer Menschen vorkommt. Dennoch kénnen sich die langfristigen psychischen
Auswirkungen eines Traumas verstadrkt im hoheren Lebensalter manifestieren und manifeste
Symptome erneut auftreten, verscharft durch normative altersassoziierte Verlusterfahrungen
(z.B. korperlichen Abbau, Verlust von Bezugspersonen, eingeschrankte Selbstandigkeit) sowie
korperliche Erkrankungen und negative Erfahrungen im Rahmen medizinischer Behandlungen
(261, 262). Hieraus ergibt sich die Relevanz der sachgerechten Diagnostik und Versorgung
deutlich. Vor diesem Hintergrund und basierend auf der Expertise der beteiligten Kolleg:innen
wurden finf klinische Fragestellungen und fiinf Empfehlungen formuliert.

3.7.2 Klinische Fragestellungen

1. Sind psychotherapeutische Interventionen zur Reduktion von PTBS-Symptomen als
primares Outcome (traumafokussierte und nicht-traumafokussierte Therapie) bei dlteren
Patient:innen mit einer (k)PTBS wirksam in der Verbesserung von PTBS-Symptomen
(Gesamt und Subskalen), Depressionssymptomen, Angstsymptomen, Lebensqualitdt oder
Funktionsniveau?

2. Sind fiir Altere angepasste oder entwickelte psychotherapeutische Interventionen zur
Reduktion von PTBS-Symptomen als primadres Outcome (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Therapie) bei dlteren Patient:innen mit einer (k)PTBS wirksam in der
Verbesserung von PTBS-Symptomen (Gesamt und Subskalen), Depressionssymptomen,
Angstsymptomen, Lebensqualitat oder Funktionsniveau?

3. Ist eine Pharmakotherapie bei dlteren Patient:innen mit einer (k)PTBS effektiver in der
Verringerung von PTBS-Symptomen, Depressionssymptomen, Angstsymptomen,
Verbesserung der Lebensqualitadt, der Funktionalitdt oder unterscheidbar in der Anzahl
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oder Auspragung der Nebenwirkungen im Vergleich zu Placebo oder einer
Psychotherapie?

4. Sind spezifische traumainformierte Pflegekonzepte fiir dltere Patient:innen mit einer
(k)PTBS effektiver in der Verbesserung der Lebensqualitat, Funktionalitat, Teilhabe oder
Verminderung von PTBS-Symptomen, Angstsymptomen oder Depressionssymptomen im
Vergleich zu nicht-traumainfomierten Pflegekonzepten oder keiner Kontrollgruppe?

5. Sind psychotherapeutische Interventionen mit Behandlungsansatzen fir altere
Patient:innen bei élteren Patient:innen mit Verdacht auf eine (k)PTBS und
Vulnerabilitdit (bspw. Demenz, kognitive Beeintrdachtigungen, Multimorbiditat)
effektiver in der Verbesserung der Lebensqualitdt, Verminderung von PTBS-
Symptomen, Angstsymptomen, Verbesserung der Funktionalitdt, Verminderung der
Depressionssymptome oder Verbesserung der Teilhabe im Vergleich zu einem
Treatment-As-Usual bzw. keiner Psychotherapie mit Behandlungsansatzen fir
vulnerable Altere oder keiner Kontrollgruppe?

3.7.3 Empfehlungen

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Menschen lber 65 Jahren mit Symptomen einer Posttraumatischen
Belastungsstoérung sollten traumafokussierte psychotherapeutische
Interventionen zur Reduktion von PTBS-Symptomen angeboten werden.
Bichescu et al. 2007, Delrue 2021, Forstmeier et al. 2023, Gielkens et al. 2021, Gielkens et al. 2022,
Knaevelsrud 2014, Knaevelsrud 2017, Thorp 2019, Yoder 2013

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig Lebensqualitat: sehr Depression: sehr Angst: sehr niedrig

SISISIS) niedrig GOOO niedrig GOOO OO

Konsensstarke: 100 % Starker Konsens

Empfehlungsgrad
BN

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Auch hochaltrigen Patient:innen (> 80 Jahre) sowie Menschen mit
kognitiven Einschrankungen bzw. leichten und mittelgradigen Demenzen
mit PTBS-Symptomen sollte eine traumafokussierte Behandlung angeboten
werden.

Amano & Toichi, 2017; van der Wielen et al., 2019

Konsensstarke: 95 % (Starker Konsens)

EK

7.3 Konsensbasiertes Statement Neu (2026)

Aufgrund der mangelnden Studienlage kann derzeit keine spezifische
Empfehlung zur Psychopharmakotherapie bei PTBS flir Menschen (iber 65
Jahre ausgesprochen werden.

Konsensstarke: 90 % (Konsens)
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Auch bei dlteren Erwachsenen soll bei der Behandlung einer PTBS primar
eine traumafokussierte Psychotherapie angeboten werden. Eine
Pharmakotherapie ist die Behandlung der zweiten Wahl. Dabei sollen
unerwiinschte Wirkungen und Interaktionen zwischen den Medikamenten

EK

bericksichtigt werden. Nebenwirkungen von Medikamenten sollten von der
PTBS-Symptomatik differentialdiagnostisch unterschieden werden.

Yu et al. 2017, Treves et al. 2018

Konsensstarke: 82,6 % (Konsens)

EK Traumainformierte Pflegekonzepte* sollten in der Betreuung alterer
Patient:innen mit PTBS-Symptomen angeboten werden.

O’Malley 2023

Konsensstarke: 82,6 % (Konsens)

*Elemente eines traumainformatierten Pflegekonzeptes sind die Fahigkeit von Personal, PTBS-
Symptome zu erkennen und ihren Beitrag zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten dlterer Personen
zu erkennen; angemessen auf die Symptomatik zu reagieren; eine sichere Umgebung zu schaffen und
vorhandene Ressourcen zu starken.

3.7.4 Hintergrund der Evidenz

Es gibt auf Basis der derzeitigen Befundlage keine Hinweise, dass die flir das Erwachsenenalter
etablierten und validierten Interventionen nicht auch fir dltere Menschen gut anwendbar
sind. Allerdings fanden sich keine fiir dltere Menschen angepasste PTBS-Interventionen, die
im Detail beschrieben und empirisch validiert sind. Deshalb konnte keine Empfehlung zur
klinischen Fragestellung 2 formuliert werden.

3.7.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 7.1
Darlegung der Evidenzgrundlage
Die Evidenzgrundlage zur Behandlung von PTBS bei adlteren Patient:innen ist sehr begrenzt.

Insbesondere ist die methodische Qualitdt (StichprobengroRe, Vergleichsinterventionen,
Randomisierung etc.) der Studien sehr kritisch zu betrachten. Neun relevante Studien konnten
identifiziert werden, welche jedoch jeweils unterschiedliche Therapieansdtze bei alteren
Patient:innen mit PTBS untersucht haben. Sie deuten darauf hin, dass traumafokussierte
Therapieansatze, unabhangig vom spezifischen Verfahren, auch bei dlteren Patient:innen
wirksam sind und vergleichbare Effekte wie bei jlingeren Betroffenen erzielen kénnen (263-
271). Dabei konnen individuelle Faktoren, wie die kumulative Belastung durch traumatische
Kindheitserfahrungen, den Behandlungserfolg modifizieren. Trotz methodischer Limitationen
unterstitzt die vorliegende Evidenz den Einsatz traumafokussierter Interventionen in der
PTBS-Behandlung dlterer Menschen, auch wenn diese angesichts der begrenzten Evidenzlage
mit Vorsicht zu interpretieren sind.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Evidenzbasis zur PTBS-Behandlung bei dlteren Patient:innen ist durch eine geringe Anzahl
und eine als kritisch zu betrachtende methodische Qualitat der verfligbaren Studien
eingeschrankt. Zudem weisen die vorliegenden Untersuchungen hinsichtlich der verwendeten
Interventionen und der teilweise widerspriichlichen Befunde Limitationen auf. Insbesondere
sind die meisten Studien durch relativ kleine Stichprobengrélen und das Fehlen von
Kontrollgruppen und einer Randomisierung charakterisiert. Auch die Datenlage zu sekunddren
Outcomes, wie etwa der funktionellen Verbesserung, ist bislang unzureichend, sodass eine
fundierte Empfehlung derzeit nicht moglich ist. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keine
Hinweise darauf, dass die fiir Erwachsene validierten Interventionen bei der PTBS-Behandlung
bei dlteren Menschen schadlich sein konnten (264, 268). Ebenso liegen keine eindeutigen
Belege dafiir vor, dass die in den Studien untersuchten Therapien bei dlteren Menschen (im
Vergleich zu jlingeren) einen geringeren Nutzen erzielen (270, 272). Angesichts der haufig
vorliegenden psychischen Komorbiditaten (z.B. affektive Stérungen, Angststorungen,
Personlichkeitsstorungen) sowie funktioneller Einschrankungen und gesundheitlicher
Probleme (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen, Schmerzen) bei
dlteren PTBS-Patient:innen ist es zudem ratsam, diese im Rahmen der Therapie engmaschig
zu Uberwachen und den Kontakt zu den behandelnden Hausérzt:innen sicherzustellen (265,
267, 270-273).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Da das durchschnittliche Alter der in den relevanten Studien untersuchten Patient:innen
Uberwiegend im mittleren bis spaten sechsten beziehungsweise friihen siebten
Lebensjahrzehnt lag, existieren derzeit keine ausreichenden Evidenzen zur Behandlung von
Patient:innen im sehr hohen Alter (85+ Jahre) oder bei Vorliegen signifikanter kognitiver
Einschrankungen (abgesehen von vereinzelten Fallberichten). Fiir diese Personengruppen
kann daher momentan keine fundierte Empfehlung abgegeben werden. Angesichts des
demografischen Wandels und des wachsenden Anteils alterer Menschen besteht ein
dringender Forschungsbedarf hinsichtlich der Wirksamkeit sowohl traumafokussierter als
auch nicht-traumafokussierter Therapieansatze bei (k)PTBS sowie zur Frage, ob
altersangepasste Interventionen bendétigt werden. Dies gilt ebenso fiir Patient:innen mit
einem lange zuriickliegenden Indextrauma, das mit einem verzégerten, fluktuierenden oder
chronifizierten Krankheitsverlauf assoziiert ist, wie flir solche, die eine PTBS als Folge eines
kiirzlich erlebten traumatischen Ereignisses entwickelt haben.

Angaben zur qualitativ guten Durchfithrung

Die klinischen Erfahrungen sprechen dafilir, PTBS-Expositionsverfahren graduiert
durchzufithren, um psychophysiologische Ubererregung, die gerade im sehr hohen Alter
schneller (physiologisch und subjektiv) auftritt, zu vermeiden. Im Rahmen von
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Lebensriickblicktherapie bietet es sich an, eine gemaRigte Traumaexposition anzustreben, im
Mittelpunkt steht die Integration des Traumas in die eigene Lebensbilanz (274).

3.7.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 7.2

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es fehlt an Interventionsforschung, die sich spezifisch mit der Behandlung von Alteren mit
kognitiven Einschriankungen und Demenzen mit PTBS beschéftigt. Eine Ubersichtsarbeit aus
dem Jahr 2023 identifizierte neun Fallgeschichten, mit insgesamt 11 Fallen in denen Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Prolonged Exposure, kognitive
Verhaltenstherapie oder Pharmakotherapie beschrieben wurden und zeichnet ein positives
Bild bzgl. der Symptomreduktion (275). Aufgrund methodischer Mangel kann daraus keine
fundierte  Empfehlung abgeleitet werden. Aus diesem Grund wurde ein
Expert:innenkonsensus formuliert, der sich auf klinische Erfahrungen und Fallstudien stiitzt
(276-278). Die derzeitige Befundlage spricht dafiir bei milden Formen demenzieller
Entwicklungen eine traumafokussierte Behandlung anzubieten, bei ausgepragteren
Demenzen mit EMDR Uber die Kérperarbeit (Tapping) zur Beruhigung und Normalisierung des
Hyperarousals beizutragen (279-281).

Waéahrend Menschen, die an einer milden Verlaufsform einer Demenz erkrankt sind oder sich
in einem friihen Stadium befinden, noch weiterhin (iber viele kognitive Funktionen verfiigen,
ist dies bei schwereren Verlaufsformen nicht der Fall. Amano & Toiichi (2017) (278)
beschaftigen sich in ihrer Einzelfall-Studie mit der Behandlung von schwer an Demenz
erkrankten Patient:innen mit EMDR. Neben den Beeintrachtigungen der Gedachtnis- und
Exekutivfunktionen kommt es bei einer Demenzerkrankung haufig auch zu schweren
verhaltensbezogenen und psychologischen Demenzsymptomen (BPSD; Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia), die sich nur schwer medikamentds behandeln lassen.
Diese Symptome scheinen haufig mit der Erinnerung an verstérende traumatische Ereignisse
aus der Vergangenheit verbunden zu sein. Da das EMDR-Standardprotokoll nicht unmittelbar
auf Patient:innen mit Demenz anwendbar ist, wurde ein modifiziertes Protokoll entwickelt,
die EMDR-Vor-Ort-Methode (on-the-spot-EMDR), welche deutliche Verbesserung der BPSD,
die auch katamnestisch nach sechs Monaten weiterhin festzustellen war, aufwies. Dabei wird
Tapping als bilaterale Stimulation eingesetzt, weil die meisten Patient:innen mit
fortgeschrittener Demenz ihre Augenbewegungen nicht gemaR den Anweisungen des/der
Therapeut:in kontrollieren kénnen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine

3.7.4.3 Hintergrundtext zum Statement 7.3
Darlegung der Evidenzgrundlage

An den meisten Studien zur medikamentdsen Behandlung der PTBS haben dltere Erwachsene
nicht teilgenommen und/oder wurden nicht als Untergruppe spezifisch betrachtet, so dass die
Ergebnisse aus der Recherche fiir die psychopharmakologische Behandlung der PTBS bei
Erwachsenen nicht verallgemeinert werden konnen. Sollte dennoch wegen
Patient:innenpraferenzen, unzureichendem Ansprechen oder fehlender Verfligbarkeit einer
traumafokussierten Psychotherapie eine Pharmakotherapie erwogen werden, gelten die
gleichen Empfehlungen wie fir die Behandlung Erwachsener unter 65 Jahren (130). Aufgrund
der mangelnden Evidenzlage bei Patient:innen {ber 65 Jahren orientiert sich die
pharmakologische Behandlung der PTBS in dieser Altersgruppe an den Empfehlungen fiir die
Behandlung von Erwachsenen (s. Kapitel 3.3).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.7.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 7.4
Aufgrund  haufiger psychischer und korperlicher Komorbiditdten, verdnderter

Pharmakokinetik, Polymedikation und vermutlich geringerer Wirksamkeit von antidepressiver
Medikation bei dlteren Menschen ist die Psychopharmakotherapie mit besonderem Bedacht
einzusetzen (282). Verstarktes Augenmerk soll zudem auf die Differenzierung zwischen PTBS-
Symptomatik und moglichen Nebenwirkungen von Medikamenten gelegt werden. Umso
mehr soll daher, wie bei jlingeren Erwachsenen, bei der Behandlung einer PTBS primar eine
traumafokussierte Psychotherapie angeboten werden. Eine Pharmakotherapie bleibt die
Behandlung der zweiten Wahl.

Darlegung der Evidenzgrundlage

An den meisten Studien zur medikamentdsen Behandlung der PTBS haben dltere Erwachsene
nicht teilgenommen und/oder wurden nicht als Untergruppe spezifisch betrachtet. Es fehlt
dementsprechend an geeigneter empirischer Evidenz. Eine Studie deutet allerdings darauf
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hin, dass altere Menschen weniger gut auf psychotherapeutische wie medikamentose
Behandlung, auch von PTBS, ansprechen konnten als jlingere Patient:innen (282). Von den
1.004 Teilnehmer:innen der CALM-Studie waren 134 (13,3%) 60-75 Jahre alt (282). Obwohl
sich weder die Art der (kombinierten) Behandlung noch die Abbruchquoten zwischen alteren
und jingeren Erwachsenen unterschieden, dauerte es bei dlteren Erwachsenen langer, bis sie
auf die Behandlung ansprachen, als bei jliingeren Erwachsenen. Zudem war bei ihnen die
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens der Symptome im 18-monatigen
Nachuntersuchungszeitraum grofRer. Als Erklarung flr das verzogerte und weniger robuste
Ansprechen auf die Behandlung bei alteren Erwachsenen wurden altersbedingte
pharmakodynamische Verdanderungen sowie verandertes Lernverhalten diskutiert (282).
Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRIs) wie Venlafaxin zeigten bei alteren
Personen in einer Studie in Taiwan ein signifikant hoheres Risiko fiir einen Wechsel der
Medikation, eine Augmentation und einen Krankenhausaufenthalt bei depressiven
Patient:innen. Auch wurde auf hdufigere Nebenwirkungen und die Interaktion mit
kardiovaskuldrer Medikation hingewiesen (283). Altere Erwachsene reagieren oft
empfindlicher auf Nebenwirkungen von Medikamenten und haben mehr gleichzeitig
auftretende medizinische Probleme und Medikamentenverordnungen als jlingere Menschen
(284). Daher wird empfohlen, bei der Einfiihrung eines neuen Medikaments mit einer
niedrigen Dosis zu beginnen und bei Bedarf Anpassungen vorzunehmen (47). Besonders im
Fokus sollen bei dlteren Menschen unerwiinschte Wirkungen und Interaktionen zwischen
verordneten Medikamenten stehen. Da die Wahrscheinlichkeit groRer ist, dass altere
Personen Medikamente fiir eine bestimmte Erkrankung erhalten, sollte immer auf
Wechselwirkungen zwischen Medikamenten geachtet werden - insbesondere bei der
Verschreibung von SNRIs (283, 285). Insbesondere in psychiatrischen Versorgungsstrukturen
fir altere Menschen werden haufig mehrere Medikamente fiir psychische und korperliche
Erkrankungen verschrieben. Diese Verordnungsplane kdnnen zu einer hohen anticholinergen
Belastung flhren, oft als unbeabsichtigte Folge gleichzeitiger Verschreibung von
Medikamenten mit maRiger anticholinerger Wirkung (286). Bei einer Querschnittsstudie von
622 zufillig in Praxen ausgewdhlten Patient:innen mit einem Durchschnittsalter von 77,2
(+6,2) Jahren und einer durchschnittlichen Einnahme von 5,6 Medikamenten war mindestens
eine anticholinerge Medikation bei 78 Patient:innen vorhanden (12,5%) (287). Vom Einsatz
von Bezodiazepinen zur Behandlung der PTBS wird fiir alle Altersgruppen abgeraten (s. Kapitel
3.3). SSRIs werden in der Regel gut vertragen (288), allerdings konnten keine Studien zum
Einsatz von SSRIs zur Behandlung der PTBS bei dlteren Menschen gefunden werden. Fir eine
Kombination von Kalziumkanalblockern (Antihypertonika) mit SSRIs war zwar fiir Personen,
die wegen Hypertonie behandelt wurden, ein positiver Effekt auch auf die depressive
Symptomatik und die kognitiven Funktionen beschrieben worden (537), andererseits war
diese Medikamentenkombination mit erhéhter Sturzgefahr verbunden (538).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention
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Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Generell ist bei der Behandlung von alteren Personen mit PTBS ein erhdhtes Sturzrisiko zu
beachten (289, 290). Wie immer bei der Pharmakotherapie geht es hier um die Abwagung der
Nebenwirkungen, Mdglichkeiten nicht-pharmakologischer Behandlungen und Folgen einer
Nicht-Behandlung. Zu Beginn und im Verlauf einer Pharmakotherapie ist ein klinisches
Monitoring der unerwiinschten Wirkungen sowie die Bestimmung der Blutkonzentrationen
der verabreichten Psychopharmaka zur Beurteilung der aufgrund genetischer und
komorbiditatsbedingter Variationen sehr unterschiedlichen Verstoffwechslung der Praparate
erforderlich.

3.7.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 7.5
Darlegung der Evidenzgrundlage

Pflege kann traumatische Erinnerungen auslésen oder PTBS-Symptome verschlimmern bzw.
zu einem erneuten Trauma flihren. Dazu gehort die Erfahrung von Hilflosigkeit und des
Ausgeliefertseins im Kontext von vernachlassigenden, unsensiblen oder auch gewaltvollen,
autoritaren oder demitigenden Pflegepraktiken sowie im Rahmen von invasiven
medizinischen  Behandlungen. Die Implementierung eines traumainformierten
Pflegeansatzes kann einen Pflegekontext ermdglichen, der Patient:innen nicht nur nicht
erneut traumatisiert, sondern dariber hinaus die Anzeichen einer Traumafolgestorung
erkennt, darauf reagiert, die Lebensqualitat pflegebediirftiger Menschen besser unterstiitzt
und zu deren starkerer Einbindung und ihrem Empowerment beitragt (291, 292). Trauma-
informierte Pflege kann potenziell auch Symptome lindern, Krankheitsverlaufe verbessern,
Pflegezeiten verkirzen, Notaufnahmen und Krankenhausaufenthalte reduzieren und
dadurch Kosten senken. Obwohl der Begriff “traumainformierte Pflege” haufig verwendet
wird, liegt bisher noch kein systematisch evaluiertes, evidenzbasiertes Konzept dafiir vor.
Jingst wurde ein Uberblicksartikel von O’Malley et al. (2023) (248) publiziert, aus dem
folgende Elemente eines traumafokussierten Pflegekonzeptes abgeleitet wurden: Erkennung
von PTBS-Symptomen durch Personal und Verstandnis dafiir, wie sich ein Trauma auf die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten auswirken kann; Reaktion des Personals auf die
Offenlegung von Traumatisierungen; Schaffung einer sicheren, vertrauensvollen und
vorausschaubaren Umgebung, die Ausléser und erneute Traumatisierung vermeidet;
Forderung vorhandener Ressourcen und Starken von Patient:innen. Strategien zur
Implementierung von traumainformierter Pflege sind demnach beispielsweise
Mitarbeitende, welche darin geschult werden, traumabezogene Screening-MalRnahmen
durchzufiihren.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden

der Intervention
Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht

diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Keine.

3.7.5

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Validierung, Anpassung oder neue Entwicklung von diagnostischen Instrumenten fir
dltere Menschen.

Systematische Untersuchung des Einsatzes und der Wirksamkeit von PTBS-
Behandlungsansatzen bei alten und vor allem hochaltrigen Menschen. Dabei sollte
besonders der Frage nachgegangen werden, ob und inwiefern alterssensible
Anpassungen notwendig und wirksam sind.

Methoden und Wirkmechanismen in der Behandlung von Alteren mit kognitiven
Einschrankungen und Demenzen mit PTBS.
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3.8 Behandlung von Erwachsenen mit Fluchthintergrund
Annett Lotzin, Eva Schdflein, Frank Neuner, Karsten B6hm, Ljilijana Joksimovic, Maria Béttche,

Michael Henrich, Nadine Stammel, Roland Weierstall-Pust, Sarah Schroth

3.8.1 Einleitung
Die Pradvalenzzahlen von Traumafolgestorungen (v.a. PTBS, Depression und Angst) sind bei

Menschen mit Fluchthintergrund deutlich héher als in der Gesamtbevdlkerung. Dies weisen
auch Studien aus, die in Deutschland durchgefiihrt wurden. So zeigte ein systematisches
Review bei asylsuchenden und gefliichteten Menschen in Deutschland Pravalenzzahlen
zwischen 11,4 - 46,5% fur die PTBS (293). Eine registerbasierte Studie von gefllichteten
Menschen aus Syrien in Deutschland konnte zeigen, dass die Pravalenz der PTBS Uber einen
Zeitraum von 1,5 Jahren auf einem hohen Level blieb (1. Messzeitpunkt: 13,9%; nach 1,5
Jahren: 13,0%) (294). Eine hohere wahrgenommene Diskriminierung, eine héhere Anzahl von
erlebten traumatischen Ereignissen sowie eine klrzere Zeit seit Erhalt der
Aufenthaltserlaubnis waren Pradiktoren flir psychischen Stress (294). Dabei ist festzuhalten,
dass in den meisten Fallen nicht nur eine PTBS, sondern auch komorbide Stérungen vorliegen.
In einer Studie von Nesterko und Kolleg:innen (2020) (295) zeigten 54,7% der Personen mit
einer PTBS ebenso Symptome einer Somatisierungsstérung, 48,8% der Personen mit einer
PTBS ebenso eine Depression und 33,7% der Personen mit einer PTBS zeigten zusatzlich
sowohl depressive als auch Symptome einer Somatisierungsstorung. Bei
behandlungssuchenden Menschen mit Fluchthintergrund in der Schweiz (245) bzw. in
Osterreich (296) zeigten 21,3% bzw. 49,5% Hinweise auf das Vorliegen einer Komplexen PTBS.
Eine Fluchterfahrung fihrt nicht zwangslaufig zur Entwicklung einer PTBS. Gefliichtete
Menschen stellen jedoch aufgrund potenziell kumulativer Belastungen vor, wahrend und nach
der Flucht eine besonders vulnerable Gruppe mit erhéhtem Risiko flr traumabezogene
psychische Storungen dar. Ein wesentlicher Unterschied von Gefliichteten zur
Gesamtbevolkerung besteht darin, dass sie zu den am meisten benachteiligten Gruppen in der
Gesellschaft und speziell auch im Gesundheitssystem gehoren. Gefliichtete Menschen erleben
im Exilland haufig in hohem Malle Rassismus, Diskriminierung, Entwertung, soziale
Ausgrenzung und lIsolation. Die Zerstérung sozialer Netzwerke und die Trennung von
Angehorigen durch die Flucht bedingen einen Verlust von sozialer Unterstitzung. Gefliichtete
Menschen sind die einzige Gruppe, denen ohne richterlichen Beschluss allein in Abhangigkeit
ihres Aufenthaltsstatus grundlegende Rechte wie das Recht auf Arbeit und das Recht, den
Aufenthaltsort frei wahlen zu kénnen, aberkannt werden kdnnen. Die erzwungene Armut,
prekdare Wohnsituationen in Unterkiinften mit unzureichenden Riickzugsméglichkeiten und
anhaltendem Bedrohungserleben beschranken die Moglichkeiten der Teilhabe und
Partizipation und bedeuten anhaltenden Stress, der eine Erholung von traumatischen
Erlebnissen verhindern kann. Dies begriindet eine isolierte Betrachtung dieser Gruppe im
Hinblick auf die Erfordernisse und Evidenz der Behandlung der PTBS.

Menschen mit Fluchthintergrund sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten (vor, wahrend und
nach der Flucht) Stressoren und/oder Traumatisierungen ausgesetzt, aufgrund derer
psychische Stérungen, wie die PTBS entstehen kdnnen. Vor der Behandlung ist daher eine
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ausfihrliche Diagnostik wichtig, um zu eruieren, ob die PTBS vor, wahrend oder nach der
Flucht bzw. aufgrund welcher Ereignisse sie entwickelt wurde. Vor allem haben aktuelle
sozialstrukturelle und psychosoziale Kontextfaktoren am neuen Wohnort (z.B.
Diskriminierung sowie Postmigrationsstressoren, wie Asylstatus, Wohnverhaltnisse) einen
starken Einfluss auf die Schwere der Symptome der PTBS (293) und sind somit wichtige Inhalte
im therapeutischen Setting. Ebenso ist der Fokus bei Menschen mit Fluchthintergrund nicht
nur auf Traumatisierungen vor und wahrend der Flucht zu richten, sondern auch auf aktuelle
Traumatisierungen und Stressoren (z.B. Rassismuserfahrungen, Diskriminierung).

3.8.2 Klinische Fragestellungen

1. Welche Durchfiihrungsart bzw. Instrumentenart unter Berlcksichtigung der u.g.
Aspekte sind am effektivsten in der Diagnose der (k)PTBS bei gefliichteten Personen
oder Menschen, die Deutsch nicht als Erstsprache sprechen?

2. Wie effektiv ist es, mithilfe von verschiedenen Ubersetzungsformen von klinischen
Instrumenten, eine (k)PTBS bei geflliichteten Menschen zu diagnostizieren?

3. Welche psychotherapeutischen Interventionen (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Psychotherapie) sind bei gefliichteten Menschen mit einer (k)PTBS
effektiver als sowohl inaktive als auch aktive Kontrollbedingungen hinsichtlich der
Reduktion von PTBS-Symptomen sowie weiterer Outcomes?

4. Ist eine Psychotherapie in Kombination mit Sozialarbeit bei gefliichteten Menschen mit
einer PTBS effektiver als eine Psychotherapie ohne zusatzliche Sozialarbeit?

5. Sind adjuvante Verfahren (Kreative Therapie, incl. Kunsttherapie, Musiktherapie,
physical Exercise, Yoga, Biofeedback) bei gefliichteten Menschen mit einer PTBS
effektiver als Warteliste in der Behandlung?

6. Sind psychotherapeutische Interventionen (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Psychotherapie) unter Verwendung von Dolmetschenden bei
geflichteten Menschen mit einer (k)PTBS effektiver als solche ohne Dolmetschende
hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen sowie weiteren Outcomes?
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3.8.3 Empfehlungen

8.1

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Zur Unterstltzung der Diagnostik bei gefllichteten Menschen sollten, wie
bei anderen (k)PTBS-Patient:innen, psychometrische Tests und/oder
strukturierte klinische Interviews eingesetzt werden.

Es sollte ein in der Erstsprache der Patient:innen validiertes Instrument
eingesetzt werden. Falls das nicht verfligbar ist, sollte ein Ubersetztes, nicht
validiertes Instrument verwendet werden. Eine ad hoc Ubersetzung sollte
nur eingesetzt werden, wenn keine validierten und/oder ibersetzen
Instrumente vorliegen.

z. B. Andisha et al., 2023, Karnouk et al., 2021; Magwood et al., 2022 und
2023

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

8.2

Empfehlungsgrad
BT

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)
PTBS-Patient:innen mit Fluchthintergrund sollte, wie anderen PTBS-
Patient:innen auch, eine traumafokussierte Therapie angeboten werden.

Nose et al., 2017

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig O ©6

Konsensstarke: 100 % Starker Konsens

8.3

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Die sozialstrukturellen und psychosozialen Kontextfaktoren sollten in der
Therapie von PTBS-Patient:innen mit Fluchthintergrund beriicksichtigt
werden.

z.B. Jannesari et al., 2020; Nickerson et al., 2011, Specker et al., 2024

Konsensstarke: 78,1 % (Konsens)

8.4

Evidenzbasiertes Statement Neu (2026)
Es gibt aktuell zu wenige Studien, die die Wirksamkeit von adjuvanten
Therapien bei PTBS-Patient:innen mit Fluchthintergrund untersuchen.

z.B. Beck et al., 2021; Askovic et al., 2020; Morina et al., 2012

Konsensstarke: 90 % (Konsens)

8.5

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Wenn Sprachbarrieren nicht durch eine sprachliche Passung von Patient:in
und Therapeut:in aufgelost werden kénnen, sollte die Therapie mit
geschulten Sprachmittler:innen durchgefiihrt werden.

z.B. Lambert & Alhassoon, 2015, Brune et al., 2011, D’Ardenne et al., 2007,
Sander et al., 2019

Konsensstarke: 96,7 % (Starker Konsens)

94




S3-Leitlinie PTBS | Behandlung von Erwachsenen mit Fluchthintergrund

3.8.4 Hintergrund der Evidenz
Fragestellung 1 und 2 wurden bei der Formulierung der Empfehlungen gemeinsam
berucksichtigt.

3.8.4.1Hintergrundtext zur Empfehlung 8.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es konnten keine Studien gefunden werden, die direkt unterschiedliche Durchfiihrungsarten
(d.h. mit/ohne ad hoc Ubersetzung durch Sprachmittelnde, mit/ohne kultureller Adaptation)
oder unterschiedliche Arten von Instrumenten (z.B. Screeninginstrumente, Interviews)
miteinander vergleichen. Daher wurde ein Expert:innenkonsens erarbeitet fir den der
Evidenzgrad B ausgesprochen wurde, da die Leitliniengruppe kein Schadenspotenzial erkennt,
wenn die klinische Diagnostik mit psychometrischen Tests oder diagnostischen Interviews
unterstiitzt wird und Studien vorliegen, in denen Screeninginstrumente/Frageb6égen und
strukturierte diagnostische Interviews reliabel und valide die PTBS und kPTBS erfassen. Eine
Meta-Analyse zeigt, dass Screeninginstrumente fiir PTBS (v.a. HTQ und PCL-5) bei gefliichteten
Menschen reliabel und valide angewendet werden kénnen. Eine Uberlegenheit war fiir keines
der untersuchten Screeninginstrumente in dieser Meta-Analyse gegeben (39). Primarstudien
zeigen, dass Ubersetzte und kultursensibel validierte Fragebodgen und Interviews PTBS sowie
kPTBS bei Menschen mit Fluchthintergrund abbilden (z.B. (297) - kPTBS mit Hilfe des ITQ in
Dari; (298) - PTBS mithilfe des M.I.N.I Interviews in Arabisch; (299) - PTBS mithilfe des HTQ in
unterschiedlichen Sprachen). Bei der Anwendung von Screeninginstrumenten ist zu beachten,
dass der Cut-Off Wert, der eine potenziell vorhandene PTBS anzeigt, in Abhangigkeit des
kulturellen Hintergrunds variieren kann (39). Eine kulturelle Validierung ist daher wichtig und
liegt fur einige Instrumente bereits vor (300). Aufgrund dieser potenziell variierenden Cut-Off
Werte sowie aufgrund der fehlenden Standardisierung bei ad hoc Ubersetzungen sollte ein
validiertes Instrument in der Erstsprache eingesetzt werden, wenn dieses vorliegt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Auf der Basis eines Expert:innenkonsens wurde zu den klinischen Fragestellungen 1 und 2 eine
gemeinsame Empfehlung formuliert, da keine passende aggregierte oder primare Evidenz zur
Beantwortung dieser Fragen gefunden werden konnte und beide sich auf die Gestaltung und
den Inhalt der klinischen Diagnostik beziehen. Diese Empfehlung ist im Einklang mit
internationalen PTBS-Leitlinien z.B. Australian Guidelines for Refugees; Phoenix Australia,
2020; NICE Guidelines, 2018) (241, 301). Diese weisen explizit darauf hin, dass standardisierte
Beurteilungsinstrumente verwendet werden sollten, wobei auf kulturelle Sensibilitdt zu
achten ist und falls erforderlich, eine Ubersetzung in der bevorzugten Sprache erfolgen sollte.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung.

Es sollten (ibersetzte und kulturell validierte Adaptationen fir die Unterstitzung der
klinischen Diagnostik angewendet werden, um auf den hochstmdglichen Standard
zuriickzugreifen. Von ad hoc Ubersetzungen ist abzusehen (sofern Ubersetzungen vorliegen),
da hier keine Standardisierung (d.h. gleiche Formulierungen der Items/Fragen (iber
Patient:innen hinweg) moglich ist.

3.8.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 8.2

Darlegung der Evidenzgrundlage

In einer Meta-Analyse von Nosé et al. (2017) (302) wurden anhand von 12 RCTs und 2 CCTs
(Controlled Clinical Trials) die Effekte psychosozialer Interventionen zur Behandlung von
erwachsenen Menschen mit Fluchthintergrund mit PTBS in Landern mit hohem Einkommen
im Vergleich zu einer Warteliste oder Treatment-As-Usual (TAU) verglichen. Die Mehrheit der
Studien untersuchte entweder die Narrative Expositionstherapie (NET; k=5) oder Varianten
der kognitiv-behavioralen Therapie (CBT; k=5). Bei Behandlungsende erwiesen sich
psychosoziale Interventionen im Vergleich zu Kontrollgruppen als wirksam, um PTBS-
Symptome zu verringern (SMD=-1,03, 95%-ClI [-1,55, -0,51]). Auch die depressive Symptomatik
nahm ab (SMD=-1,10, 95%-Cl [-1,67, -0,54]). Bezliglich der Reduktion der PTBS-Symptome war
die NET die wirksamste Intervention (SMD=-0,78, 95%-Cl [-1,18, -0,38]). Trauma-fokussierte
Psychotherapien zeigten hohe Effektstarken (SMD=-1,92; 95%-Cl [-3,05, -0,80]). Andere (nicht
traumafokussierte) Varianten von CBT zeigten keine Uberlegenheit im Vergleich zu den
Kontrollgruppen. Separate Ergebnisse fiir unterschiedliche Kontrollbedingungen (passive
Warteliste, aktive Kontrollgruppe) wurden nicht berichtet. Zur Follow-up-Erhebung (~4
Monate nach Behandlungsende) konnte keine Evidenz fiir die Uberlegenheit psychosozialer
Interventionen festgestellt werden (SMD=0,01, 95%-Cl [-1,26, 1,28]). Die durchgefiihrte Risk
of Bias (RoB) Analyse mithilfe von AMSTAR ergab eine niedrige Qualitat fur die Meta-Analyse
von Nosé et al. (2017) (302). Dabei zeigten sich die Einschrankungen v.a. beziglich der
Interpretation und Diskussion des Einflusses des RoBs der Primarstudien auf die Ergebnisse
der Meta-Analyse (302).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention
Die aggregierte Evidenz betraf primar traumafokussierte Interventionen (v.a. NET, CBT) im
Vergleich zu Wartelisten, bei der (moderate) Evidenz zum Potenzial traumafokussierter
Interventionen zur Reduktion von PTBS-Symptomen zu finden ist. Beziiglich der komplexen
PTBS und weiterer komorbider Stérungen wurden keine Studien gefunden, die den
Einschlusskriterien fir die PICO-Frage entsprochen haben. Keine der in die Meta-Analyse
eingeschlossenen Primarstudien hat eine traumafokussierte (TF) Therapie mit einer nicht-TF
PTBS Behandlung verglichen. Die eingeschlossenen Studien weisen zudem eine teilweise
eingeschrankte Qualitat auf so dass es weiterer kontrollierter Studien bedarf. Auch wenn die
Uberlegenheit der TF-Therapien somit fiir die Subgruppe der Personen mit Fluchthintergrund
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nicht unmittelbar belegt ist, spricht die generelle Uberlegenheit der TF-Therapien bei
unterschiedlichsten Gruppen traumatisierter Patient:innen sowie der Beleg dieser Therapien
auch fir gefliichtete Patient:innen fiir eine klare Empfehlung des Einsatzes der TF-Therapien
auch in dieser Patient:innengruppe. Auch Internationale PTBS-Leitlinien (z.B. (301)) weisen auf
die Wirksamkeit von traumafokussierten Interventionen bei PTBS-Patient:innen mit
Fluchthintergrund hin.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Es wurden nur Studien einbezogen, deren Stichproben in Landern mit hohem Einkommen
(High-Income Countries) lebten, sodass diese Empfehlung nicht zutreffend sein muss fir
Menschen mit PTBS und Fluchthintergrund in Landern mit mittlerem oder geringem
Einkommen (Middle-/Low-Income Countries).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.8.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 8.3

Darlegung der Evidenzgrundlage

In der Forschung gibt es klare Hinweise dass Postmigrationsstressoren - liber den Effekt der
Erfahrungen im Heimatland und Flucht hinaus - mit psychischen Stérungen einhergehen und
diese bedingen kdnnen (303, 304). Ein sicherer Aufenthaltsstatus kann eine Reduktion des
Stresses und eine Verbesserung der psychischen Gesundheit bewirken (Nickerson et al.,
2011), was dessen Nutzen unterstreicht. Ein weiterer Faktor, der geflichtete Menschen von
anderen traumatisierten Personengruppen unterscheidet, ist der besonders schwierige
Zugang zum Gesundheitssystem, insbesondere auch zu psychotherapeutischer Behandlung.
Dabei gibt es Barrieren auf Seiten der Personen mit Fluchthintergrund, aber vor allem auch
auf Seiten der Behandler:innen (305-307). Zu den in der Forschung untersuchten Barrieren
gehoren das Verstandnis der gefllichteten Menschen fiir psychische Stérungen, die Angst vor
Stigmatisierung, das fehlende Wissen Uber das Versorgungssystem, Einstellung gegenlber
Psychotherapie sowie Sprachbarrieren, praktische und strukturelle Probleme und Einstellung
und Kompetenz der Therapeut:innen. Wahrend die Bedeutung der Barrieren auf Seiten der
gefliichteten Menschen, wie etwa kulturelle Unterschiede, haufig Gberschatzt werden,
scheinen vor allem strukturelle Benachteiligungen und Sprachprobleme die bestehenden
Behandlungsbarrieren zu erklaren (305-307).

Neben dem Befund, dass traumatisierte Gefliichtete bisher nur in absoluten Ausnahmefallen
eine adaquate, leitliniengerechte Behandlung erhalten (306-308), gibt es bisher keine
experimentell Uberpriifte Evidenz Uber Implikationen soziostruktureller Faktoren fiir die
Behandlung von gefliichteten Menschen mit Traumafolgestorungen. Es gibt allerdings
Hinweise darauf, dass Einstellungen gegeniber Gefliichteten, die von Diskriminierung,
Rassismus, der Hervorhebung von klischeehaften Merkmalen sowie einer falschverstandenen
Uberbewertung kultureller Unterschiede geprigt sind, die Bereitschaft zur Behandlung von
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Gefliichteten reduzieren (305-307). Eine Uberbewertung der Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Fluchthintergrund birgt also die Gefahr einer Verscharfung des
bestehenden Versorgungsproblems und damit einen potenziellen Schaden, insofern es die
Bereitschaft zur leitliniengerechten Behandlung reduziert. Da aber entsprechende Stressoren
(etwa bei krisenhaften Zuspitzungen des Aufenthaltsstatus oder der Wohnsituation) die
Durchfiihrung einer manualisierten Behandlung auch erheblich erschweren kénnen, birgt das
Ausklammern dieser Faktoren aus der Therapie ebenfalls die groBe Gefahr, dass die
leitliniengerechte Therapie nicht fachgerecht durchgefiihrt werden kann. Nicht selten sind
Psychotherapeut:innen  diejenigen  Personen im  Gesundheitssystem, die die
Lebenswirklichkeit geflliichteter Patient:innen im Einzelfall am besten kennen und ebenso mit
systemischen Ungerechtigkeiten konfrontiert sind. Ein Wissen um derartige Faktoren und
deren Berlicksichtigung in der Therapie wird von den Expert:innen dieser Arbeitsgruppe als
hilfreich, wenn nicht unumganglich betrachtet. Erganzend zu der gezielten Behandlung der
PTBS-Symptome kdnnte eine Begleitung durch sozialarbeiterische Unterstlitzung in einigen
Fallen auch eine pragmatische Losung darstellen. Auch Internationale PTBS-Leitlinien (z.B.
(301)) weisen sehr ausfihrlich auf die Bedeutung sozialstruktureller und psychosozialer
Kontextfaktoren im Sinne von Postmigrationsstressoren und deren Beachtung in der
Behandlung hin.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es gibt keine passende aggregierte oder primare Evidenz zur Beantwortung der klinischen
Fragestellung 4. Daher wurde hier ein Expert:innenkonsens erarbeitet.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.8.4.4 Hintergrundtext zum Statement 8.4

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es existieren nur wenige Studien, die die Wirksamkeit von (ausschliefllich) angewandten
adjuvanten Verfahren bei Personen mit Fluchthintergrund belegen. Dabei variieren die
Studien hinsichtlich des eingeschatzten Risk of Bias (low - (309); moderate - (310); serious -
(311)) und umfassen nur eine kleine StichprobengrofRe (13 bis 39 Personen pro Gruppe). Es
wurde deshalb keine Behandlungsempfehlung, sondern ein evidenzbasiertes Statement
formuliert. Adjuvante Verfahren konnten PTBS-Patient:innen mit Fluchthintergrund zusatzlich
zu einer traumafokussierten Intervention angeboten werden. Primarstudien zeigen, dass das
zusatzliche Angebot von adjuvanten Verfahren zu keinem Schaden fiihrt, sondern in
Kombination mit traumafokussierter Intervention ebenso zu einer Verbesserung der PTBS-
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Symptomatik (310, 311). In einer nicht-randomisierten Studie zeigte Neurofeedback in
Kombination mit Traumacounselling eine signifikant hdhere Reduktion der PTBS-Symptomatik
im Vergleich zu alleinigem Traumacounselling (310) und in einer einarmigen
Interventionsstudie zeigte die Kombination aus Biofeedback und NET eine signifikante
Reduktion der PTBS-Symptome, wobei die Reduktion hier der NET zugeschrieben wird (311).
Eine Primarstudie fir traumafokussierte Musik- und Imaginationsbehandlung zeigte im
Vergleich zu einer bewahrten PTBS-Behandlung keine Unterlegenheit in der Reduktion der
PTBS-Symptome (309). Es ist davon auszugehen, dass die Kombination aus adjuvanten
Verfahren und traumafokussierter Intervention ebenso wie bei anderen PTBS-
Patient:innengruppen zu einem Nutzen flhrt (vgl. Kapitel 3.4).

Personengruppen, auf die das Statement nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.8.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 8.5

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es gab nur unzureichende Evidenz zur Beantwortung der klinischen Fragestellung 6. Die
aggregierte Evidenz umfasst eine Meta-Analyse zu traumafokussierten Interventionen fir
Menschen mit Fluchthintergrund, in der der Einsatz von sprachmittelnden Personen als
Metaregressor bzgl. der Reduktion der PTBS-Symptomatik untersucht wurde (312). Die
primdre Evidenz umfasst Beobachtungsstudien, die retrospektiv Behandlungen von Menschen
mit Fluchthintergrund mithilfe einer sprachmittelnden Person im Vergleich zu Behandlungen
ohne sprachmittelnde Personen vergleicht und dabei u.a. Symptome der Depression, Angst
und Somatisierung untersucht (313-315). Die Studien zeigen, dass Psychotherapie unter
Einsatz von sprachmittelnden Personen zu einer Symptomreduktion im Verlauf der
Behandlung fiihrt (315) und meist nicht weniger effektiv ist als solche ohne sprachmittelnde
Personen (312-314). In den Studien wurde als Vergleich zur Behandlung mit sprachmittelnden
Personen, eine Behandlung ohne Sprachmittlung (wenn die Person mit Fluchthintergrund
bereits ausreichende Kenntnisse der Sprache des derzeitigen Aufenthaltslandes hatte oder
wenn Patient:in und Therapeut:in eine andere ausreichend sprachliche Passung vorweisen)
durchgefiihrt. Aus nachvollziehbaren Griinden liegt keine Studie vor, in der Behandlungen mit
Einsatz von Sprachmittelnden versus Behandlungen ohne aufgeloste Sprachbarriere
untersucht wurden. Diese Studien, wie auch die praktische Erfahrung zeigen, dass
Psychotherapie mit Sprachmittelnden zu einer bedeutsamen Reduktion der
psychopathologischen Symptomatik flihrt. Somit kann geschlussfolgert werden, dass der
Einsatz von Sprachmittelnden nicht zu einem Schaden fihrt, sondern &dhnlich gute
Therapieergebnisse erzielt werden konnen wie Therapien ohne Sprachmittelnde. Dabei ist es
wichtig, professionelle und fiir den Umgang mit traumatisierten Gefllichteten geschulte
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Sprachmittelnde einzusetzen, und nicht Angehorige der Patientiinnen oder nicht-
fachspezifisches Personal hinzuzuziehen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Insgesamt wurde die Evidenz zur Beantwortung der Fragestellung als unsicher eingeschatzt,
weshalb ein Expert:innenkonsens erarbeitet wurde. In den gesichteten Studien wurden keine
Aussagen Uber die Qualifikation der Sprachmittelnden getatigt. Die praktische Erfahrung zeigt
jedoch, dass es wichtig ist, geschulte Sprachmittelnde einzusetzen, weshalb dieser Zusatz in
die Empfehlung aufgenommen wurde.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Im Kontext von Flucht und Migration werden fir dolmetschende Personen verschiedene
Bezeichnungen verwendet, wie trans- oder interkulturelle Dolmetschende oder
Sprachmittelnde bzw. Sprach- und Kulturmittelnde. Die Leitliniengruppe hat sich auf den
Begriff Sprachmittelnde geeinigt, da dieser (berwiegend in Deutschland und Osterreich
verwendet wird. Im Gegensatz zu an Hochschulen ausgebildeten und staatlich gepriiften
Dolmetschenden handelt es sich bei Sprachmittelnden im Kontext von Flucht/Migration um
Personen mit unterschiedlichen Ausbildungsniveaus und zum Teil ohne rechtlich anerkannte
Berufsbezeichnung. In der Regel Ubersetzen Sprachmittelnde konsekutiv (d.h. zeitlich
versetzt) und sind im Raum anwesend. Seit einiger Zeit gibt es auch die Madoglichkeit
Sprachmittelnde online oder per Telefon hinzuzuschalten, sodass eine physische Anwesenheit
nicht zwangslaufig notwendig ist. Die Leitung und Durchfliihrung von Sitzungen mit
Sprachmittelnden obliegen den jeweiligen Behandler:innen. Hierfiir sind auch auf Seiten der
Behandelnden Kenntnisse notwendig und Richtlinien einzuhalten (siehe z.B. (316, 317)). Es
ware daher empfehlenswert, wenn das Thema Sprachmittlung bereits Teil der praktischen
psychotherapeutischen und medizinischen Grundausbildung wird. Auf Grundlage des
vorliegenden praktischen Wissens wird empfohlen, die Therapie mit geschulten
Sprachmittelnden durchzufiihren. Deshalb erscheint es wichtig, ein Hauptaugenmerk auf die
Ausbildung von qualifizierten Sprachmittelnden zu legen. Wiinschenswert ware dabei,
national einheitliche Curricula zu etablieren. Es gibt bisher im deutschsprachigen Raum keine
einheitlichen Ausbildungen oder Schulungen von Sprachmittelnden im Fluchtkontext. Nur in
der Schweiz werden bestimmte Zugangskriterien verlangt fiir die Zulassung zur Prifung zum
Erlangen eines eidgendssischen Diploms (318). Sprachmittlung bei ambulanten oder
stationaren Behandlungen von Gefllichteten wird nicht von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt (319). Eine Beantragung der Kostenlibernahme ist zwar im Einzelfall Uber das
Sozialamt maoglich, aber oftmals langwierig und wegen birokratischer Hiirden oft nicht
umsetzbar (320). Die fehlende Finanzierung von Sprachmittelnden fiihrt meist dazu, dass
Menschen mit Fluchthintergrund aufgrund der Sprachbarriere nicht in die ambulante Therapie
aufgenommen werden und so hauptséachlich auf die Aufnahme an speziellen Einrichtungen
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wie psychosoziale oder universitire Zentren angewiesen sind, die begrenzte
Behandlungskapazitaten haben. Dies flihrt zu langen Wartezeiten und fordert die Ungleichheit
hinsichtlich  psychotherapeutischer Versorgung. Um eine gleichberechtigte und
bedarfsgerechte medizinische und psychosoziale Versorgung fir alle Gefliichteten zu
gewahrleisten, ist es erforderlich qualifizierte Sprachmittelnde einzusetzen wo eine
muttersprachliche Behandlung nicht gewadhrleistet ist und die Sprachkenntnisse des
Aufnahmelandes unzureichend sind.

3.8.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e Prifung der Messinvarianz in allen Sprachen fiir die jeweiligen Fragebdgen ist
zeitaufwendig und nicht leistbar. Zukinftige Forschung sollte deshalb darauf
fokussieren, wie Fragebogen Ubersetzt/getestet werden missen, um Uber
verschiedene Sprachen hinweg eine gute Messinvarianz zu erzielen, d.h. zu erforschen,
welche Methoden zu einer hohen Ubertragbarkeit unter Beibehaltung der
psychometrischen Qualitat fihren.

e Uberpriifung der Effektivitit und des Umfangs einer generellen psychosozialen und
sozialmedizinischen Unterstlitzung erganzend oder im Rahmen einer PTBS-
Behandlung um die Frage zu beantworten, ob die Berlicksichtigung soziostruktureller
Faktoren in der PTBS-Therapie hilfreich sind und falls ja, auf welche Weise.

e Forschung dazu, wie die Sprachbarriere in der Therapie besser iberwunden werden
kann (z.B. Therapieerfolg mit und ohne Sprachmittlung mit gleich hochwertig
ausgebildeten Sprachmittelnden um einen Verzerrungseffekt auszuschlieBen und
héhere Ergebnisqualitat zu erzielen).
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3.9 Behandlung von Erwachsenen mit Storung der Intelligenzentwicklung
(SIE)

Birgit Mayer, Marie llic, Ulrich Elbing, Tanja Sappok

3.9.1 Einleitung
Nutzende der ambulanten Eingliederungshilfe berichteten bei einer Befragung zu 87% (iber

Gewalt in der Familie und zu 50% Uber physische Gewalt als Erwachsene:r (321). Eine groRere
Studie des Bundesministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (322) berichtete,
dass die Pravalenz von sexualisierter Gewalt bei Frauen mit Behinderung ca. 2-3mal so hoch
ist wie bei Frauen ohne Behinderung. Das Leben in Institutionen stellt dabei ein besonderes
Risiko dar. So haben Kinder und Jugendliche, die in Heimen oder Pflegefamilien aufwachsen,
ein bis zu siebenfach erhohtes Risiko, misshandelt oder sexuell missbraucht zu werden (323).
Exposition gegenlber traumatischen Erlebnissen ist bei Menschen mit Stoérung der
Intelligenzentwicklung (SIE) zudem mit einer héheren Rate von PTBS assoziiert (321, 324, 325).
Bei unsicherer Datenlage zur exakten Pravalenz der PTBS bei Menschen mit SIE deuten
Schatzungen darauf hin, dass diese mit ca. 10% (z.B. (326)) deutlich hoher liegt als in der
Allgemeinbevolkerung (Schatzung fir in Deutschland 1,5% bis 2%; (327)).

Nach Catani und Sossalla (2015) (321) ist die PTBS bei Personen mit SIE haufig von
umfassenden korperlichen und psychischen Folgen begleitet. Dies entspricht den generellen
Befunden zur PTBS und komorbiden kérperlichen und psychische Stérungen, die bei ca. 80%
der Patient:innen vorliegen (327). Das Erleben mehrerer Arten widriger Kindheitserfahrungen
(Adverse Childhood Expiriences; ACE) kann durch die neuronalen Veranderungen, die in
diesem Kontext entstehen kénnen, auch zu kognitiven Beeintrachtigungen fiihren (328). Je
nach sensitiver Phase der Hirnentwicklung kénnen dabei unterschiedliche Folgen auftreten
(329, 330). Insgesamt scheint ein Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen, dem
Schweregrad der SIE und der Entwicklung von erheblich beeintrachtigenden Symptomen bei
allen methodischen Vorbehalten gesichert zu sein (325). Die hohere Expositionsrate trifft
zudem bei dieser Gruppe héaufig auf verminderte Bewaltigungsressourcen und protektive
Faktoren (325, 331).

Eine PTBS-Symptomatik wird in der Regelversorgung haufig im Sinne eines diagnostic
overshadowings auf die SIE zurlickgefiihrt und nicht als eigenstandige psychische Erkrankung
erkannt, insbesondere bei Menschen mit schwereren SIE, die keine Auskunft Giber ihr inneres
Erleben geben kdnnen. Daher steht zu vermuten, dass die PTBS bei Menschen mit SIE bislang
unterdiagnostiziert ist. Zudem besteht in den deutschsprachigen Landern ein Mangel an
adaquater, leitliniengerechter Behandlung fiir diese Zielgruppe, insbesondere im
psychotherapeutischen Bereich. In dieser Leitlinie sind Menschen mit Stérungen der
Intelligenzentwicklung als Erwachsene (18 Jahre und alter) mit einer SIE (IQ < 70), die bereits
vor dem 18. Lebensjahr vorliegt, definiert. Die Arbeitsgruppe geht davon aus, dass alle PICO-
Fragenklinischen Fragen zu Diagnose und Behandlung der PTBS (Hauptkapitel)der
vorangehenden Kapitel in gleicher Weise auch fir die Zielgruppe der erwachsenen Menschen

102



S3-Leitlinie PTBS | Behandlung von Erwachsenen mit Storung der Intelligenzentwicklung (SIE)

mit SIE relevant sind. Die klinischen Fragen dieses Kapitels der AG konzentrieren sich daher

auf spezifische Erganzungsfragen zu den allgemeinen PICO-Fragenklinischen Fragestellungen.

3.9.2

Klinische Fragestellungen

Wie effektiv ist der Einsatz von auf die Zielgruppe angepassten, evaluierten
diagnostischen Kriterien oder biologischen Markern einer (k)PTBS fir Erwachsene mit
SIE?

Wie effektiv ist der Einsatz von Screeninginstrumenten (Selbst- oder Fremdauskunft)
sowie Instrumenten zur Diagnosesicherung (Selbst- oder Fremdauskunft) bei (k)PTBS
fiir Personen mit SIE?

Wie effektiv ist der Einsatz von spezifisch fiir Erwachsene mit SIE und (k)PTBS
entwickelten oder adaptierten Stabilisierungsmethoden hinsichtlich  einer
Verbesserung von Stresstoleranz sowie selbstregulativen und sozialen Kompetenzen?

Wie effektiv sind Anpassungen des psychotherapeutischen Settings speziell fir
Menschen mit SIE und (k)PTBS hinsichtlich Symptomreduktion, Qualitat der
therapeutischen Beziehung, Compliance, Therapiezufriedenheit und Reduktion der
Dropout-Rate?

Ist der Einsatz von speziell fir Menschen mit SIE und (k)PTBS angepassten oder
entwickelten therapeutischen Methoden der traumafokussierten Therapie (wie
EMDR, NET, CBT) effektiv fliir Symptomreduktion, Verbesserung der adaptiven
Fahigkeiten sowie Verbesserung der Lebensqualitat?

Welche Psychopharmaka sind bei Erwachsenen mit einer SIE und (k)PTBS am
wirksamsten?
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3.9.3 Empfehlungen

9.1

Behandlung von Erwachsenen mit Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE)

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bis zum Vorliegen validierter diagnostischer Kriterien sollte sich die
Beurteilung der Symptomatik an den Hinweisen des Diagnostic Manual —
Intellectual Disability 2 (DM-ID2, Fletcher et al., 2018) orientieren.

Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass sich Symptome einer (k)PTBS mit
zunehmender Schwere der Stérung der Intelligenzentwicklung unklarer
zeigen und sich eher vegetativ, korperlich, psychomotorisch und auf der
Verhaltensebene ausdriicken.

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Bei ausreichender sprachlicher Kompetenz sollten bei Personen mit einer
Storung der Intelligenzentwicklung (SIE) und Verdacht auf eine (k)PTBS zur
Erfassung und Bewertung der (k)PTBS validierte Instrumente (z. B. Impact
of Events Scale — Intellectual Disabilities IES-IDs, International Trauma
Questionnaire — Intellectual Disabilities ITQ-ID, Lancaster and Northgate
Trauma Scale LANTS) eingesetzt werden.

Hall et al. 2014, Langdon et al. 2023, Wigham et al. 2011, Wigham et al.
2021

Konsensstarke: 96,6 % (Starker Konsens)

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Techniken zur Selbstregulation und Stressbewaltigung sollten an den
Schweregrad der Storung der Intelligenzentwicklung (SIE) adaptiert
werden. Sie sollten vor dem Beginn einer traumafokussierten Therapie
eingesetzt werden, wenn massive emotionale Dysregulation und extreme
Erregungszustande mit Selbst- und Fremdgefdahrdung vorliegen.
Insbesondere bei einem niedrigen sozio-emotionalen Entwicklungsstand
sollten hierbei Strategien der assistierten bzw. interaktiven
Affektregulation flr die Person mit SIE zusammen mit ihren
Bezugspersonen (Familienmitglieder, jeweils verantwortliche
Mitarbeiter:innen in Institutionen) erarbeitet werden.

Konsensstarke: 90,9 % (Konsens)

104




S3-Leitlinie PTBS | Behandlung von Erwachsenen mit Storung der Intelligenzentwicklung (SIE)

9.4

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Fir die Behandlungsplanung und Anpassung des therapeutischen Settings
sollte neben der Diagnostik der psychischen Erkrankung(en) auch die
Schwere und das genauere Profil der Stérung der Intelligenzentwicklung
(SIE), des expressiven und rezeptiven Kommunikationsvermaogens, der
sozio-emotionale Entwicklungsstand sowie ggf. psychomotorische
Einschrankungen bericksichtigt werden.

Dies sollte beispielsweise durch das Verwenden Leichter Sprache,
Anpassung von Therapiematerial sowie Hilfsmitteln zur Veranschaulichung
und Kommunikation erfolgen.

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

Empfehlungsgrad
0

9.5

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Traumafokussierte Methoden kénnen bei entsprechender Indikation
(vergl. allgemeine Empfehlungen) auch bei Menschen mit einer leichten
bis mittelgradigen Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE) und (k)PTBS
erwogen werden, um die Symptome einer (k)PTBS wirksam zu

reduzieren.

Karatzias et al. 2019

Qualitat der Evidenz

PTBS: niedrig P OO

‘ Konsensstarke: 92,6 % (Konsens)

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Die Methode der Konfrontation sollte entsprechend der Schwere der
Stérung der Intelligenzentwicklung (SIE) ausgewahlt und angepasst
werden, um die Wirksamkeit der Intervention nicht durch mangelnde
Passung zu gefahrden.

Konsensstarke: 96,4 % (Starker Konsens)

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei unzureichendem Ansprechen auf eine Psychotherapie kann eine
medikamentdse Behandlung mit Serotonin-(SSRI)- oder
Serotonin/Noradrenalin-(SNRI)-Wiederaufnahmehemmern entsprechend
den allgemeinen Empfehlungen* erwogen werden.

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

*vgl. Empfehlungen 3.1 und 3.2 im Kapitel Pharmakotherapeutische Verfahren
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Behandler:innen sollten bei der Gabe von Medikamenten (siehe
Empfehlung 9.7 in diesem Kapitel) bei Personen mit einer Stérung der
Intelligenzentwicklung (SIE) und (k)PTBS auf das erhdhte Interaktionsrisiko
EK bei Polypharmazie und die Nebenwirkungsrate achten. Bei der
Eindosierung sollte mit einer niedrigen Anfangsdosis begonnen und auf ein
langsames Aufdosieren geachtet werden. Die Zieldosis sollte im Bedarfsfall
anhand des Plasmaspiegels bestimmt werden.

Konsensstéarke: 94,7 % (Konsens)

3.9.4 Hintergrund der Evidenz

Insgesamt hat die systematische Literaturrecherche wenig Evidenz erbracht, sodass bei der
Formulierung der Empfehlungen auch allgemeine Empfehlungen, z.B. zur Psychotherapie bei
Menschen mit SIE, sowie klinische Erfahrung eingeflossen sind.

3.9.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Konsistent mit anderen Recherchen zur internationalen Publikationslage (332-334) hat auch
die Recherche zu dieser Leitlinie bestatigt, dass es hinsichtlich der diagnostischen Kriterien
keinen konsolidierten Wissensstand gibt. Ein ganzheitliches medizinisches Vorgehen in der
Entwicklung und Anwendung spezifischer, valider diagnostischen Kriterien wird zwar als
Notwendigkeit gefordert und im wachsenden Male in Pionierarbeiten eingelost (333-336), ist
jedoch ebenfalls noch nicht etabliert. Es besteht zudem Einigkeit dariber, dass Symptom-
Beschreibungen fiir Verhalten und emotionale AuRerungen und deren Zuordnungen zu den
Diagnose-Kriterien einer (k)PTBS fehlen (337). Mit zunehmender Schwere der SIE driicken sich
Symptome weniger eindeutig und eher vegetativ, korperlich, psychomotorisch und auf der
Verhaltensebene aus. Erschwert wird diese Problematik durch die mit starkerer SIE geringere
Moglichkeit, dass die betroffene Person ihre fiir den/die Beobachter:in schwer einzuordnende
Symptome durch verbale Selbstauskunft vereindeutigen kann. Wigham et al. (2011) (338)
finden in ihrem Literaturreview Symptome wie stereotypes Verhalten, herausforderndes
aggressives Verhalten und eine verringerte Selbstflrsorge. Flashbacks kénnen wie aktuelle
Erlebnisse oder psychotische Symptome erscheinen (335, 336). Sequeira et al. (2003) (339)
fanden in einer Studie zu den Folgen sexueller Gewalt bei den Teilnehmer:innen mit SIE im
Vergleich zu denjenigen ohne SIE signifikant hdufiger aggressives und agitiertes Verhalten mit
Fremdaggression, Selbstverletzung, Wutausbriichen und plétzlichen Stimmungswechseln (vgl.
(332)). Die Gruppe mit SIE zeigte zudem signifikant mehr Symptome sozialen Rickzugs.
Kildahl, Oddli et al. (2020) (335, 336) berichteten ein breiteres Spektrum an
Vermeidungsverhalten. Auch plotzliche Erregungszustiande und negative Stimmungswechsel
sind nach den Erfahrungen dieser Arbeitsgruppe am besten beobachtbar.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Das Diagnostic Manual—-Intellectual Disability 2 (DM-ID2; (332)) libertragt das DSM-5 auf
Menschen mit SIE und arbeitet im Kapitel 15 zur PTBS sehr differenziert den oben skizzierten
Diskussionsstand in der Fachliteratur auf. Die in Druck befindliche deutsche Ausgabe (325)
aktualisiert nochmals die Literaturrecherche und systematisiert - ebenfalls unter Hinweis auf
die noch ausstehende Validierung die berichteten Befunde - nach Grad der SIE. Damit stellt
das DM-ID2 (332) die aktuell fundierteste und differenzierteste Basis fur eine (k)PTBS-
Diagnose dar, was sich auch in der prominenten Verwendung der englischen Version in der
internationalen  Fachliteratur niederschlagt. Aufgrund der hohen inhaltlichen
Ubereinstimmungen und Uberschneidungen mit dem entsprechenden Kapitel dort ist das
DM-ID2 auch zur Verschliisselung der Diagnose nach ICD-11 anwendbar. Aufgrund der
fehlenden empirischen Evidenz zu dieser Frage mit ausreichender methodischer Qualitat
beruht diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Aufgrund des Risikos des diagnostic overshadowing (340, 341) liegt eine (k)PTBS
moglicherweise dann vor, wenn die Verhaltens- und AuRerungsweisen von Menschen mit SIE
mehreren Diagnosen zugeordnet werden kénnen und Hinweise zur Vereindeutigung nicht
ersichtlich sind. Die Arbeitsgruppe um Bakken (333-336) berichtet in diesem Zusammenhang
wiederholt psychiatrische Fehldiagnosen in der Vorgeschichte der von ihnen diagnostizierten
und behandelten Personen mit SIE und (k)PTBS. Zudem zeigt sich in der praktischen Erfahrung
der an dieser Leitlinie beteiligten Expert:innen, dass schwer einzuordnende Symptome bei
Menschen mit SIE haufig nicht weiter abgeklart werden, vor allem bei mittlerer und schwerer
SIE und bei Kommunikationsproblemen der Klient:innen (s. auch (335, 336)). Insbesondere der
Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik bietet sich bei Menschen mit SIE dazu an, eine
Traumaabklarung in den diagnostischen Standard zu integrieren. Wenn dies nicht moglich ist,
ware es sinnvoll, in den Arztberichten zu vermerken, dass eine solche Abkldrung nicht
vorgenommen wurde.

3.9.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.2

Darlegung der Evidenzgrundlage

Derzeit liegen keine international etablierten Instrumente zur Sicherung der Diagnose (k)PTBS
bei Personen mit SIE vor, weshalb sich die Empfehlung auf Screening-Instrumente bezieht. Die
Autor:innen der bislang entwickelten und international diskutierten Instrumente benennen
als Verwendungszweck ebenfalls Screening, jedoch nicht Sicherung der Diagnose (338, 342).
Fiir Menschen mit leichter SIE, die liber die notigen Fahigkeiten zur Selbstauskunft verfligen,
liegen inzwischen Screening-Fragebdgen mit ersten Validierungsstudien vor. Hall und

107



S3-Leitlinie PTBS | Behandlung von Erwachsenen mit Storung der Intelligenzentwicklung (SIE)

Mitarbeiter (2014) (342) haben die etablierte IES-R (Impact of Events Scale, revised) in
einfache englische Sprache mit einer visuell gestiitzten Abfrage potenziell traumatisierender
Erlebnisse (Zeichnungen von Ereignissen, wie ein Autounfall, verschiedene Formen
interpersoneller Gewalt) (ibertragen lassen und dabei die Items der IES-R in Anordnung,
Format und Wortwahl modifiziert und die Skala von 5 auf 3 Stufen reduziert. Inhaltlich wurden
keine Anderungen vorgenommen, um die Validitit zu erhalten. Die neue Impact of Events
Scale — Intellectual Disabilities (IES-IDs) wurde mit dem bereits vorliegenden PTBS-
Screeninginstrument LANTS (Lancaster and Northgate Trauma Scale) von Wigham et al. (2011)
(338) verglichen; traumatische Erfahrungen wurden mit der ebenfalls neuen bildgestiitzten
TIF (Trauma Information Form) erhoben. Wahrend Hall et al. (2014) (342) gute
psychometrische Eigenschaften berichten, wurden fiir den LANTS dieser Zusammenhang nicht
gefunden. Wegen methodischer Mangel bzw. Intransparenz der Ergebnisse wurde die Arbeit
von Langdon et al. (2023) (67) nicht herangezogen, welche fir das International Trauma
Questionnaire — Intellectual Disabilities (ITQ-ID) das International Trauma Questionnaire (ITQ)
in das englische Pendant zur Einfachen Sprache iibertrugen. Es existieren eine Ubersetzung in
deutscher Sprache und eine Validierungsstudie zum IES-IDs und LANTS, jedoch sind die
Instrumente noch nicht allgemein zuganglich (343). Darliber hinaus legen Kroese und
Mitarbeitende (2016) (344) einen ersten Beleg fiir die Brauchbarkeit von IES-IDs und LANTS
zur Verdnderungsmessung vor. Mit dem ITQ ((3, 345) deutsche Ubersetzung: (66, 346)) liegt
ein erstes Instrument nach dem ICD-11 vor, das auch die kPTBS abbildet. Der ITQ liegt mit 5-
stufiger Likertskala in deutscher Version und Leichter Sprache vor (347) und entspricht damit
dem ITQ-ID. Eine Validierung steht noch aus.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Insgesamt wurde die Evidenz zur Beantwortung der Fragestellung als unsicher eingeschatzt,
weshalb ein Expert:innenkonsens erarbeitet wurde. Auch wenn es noch keine fir diese
Personengruppe validierten Instrumente gibt, weisen Praxiserfahrungen auf einen Nutzen hin.
Wie bei Menschen ohne Beeintrachtigung kann man davon ausgehen, dass sich auch
Menschen mit SIE beim Einsatz standardisierter Instrumente ernstgenommen fiihlen (348).
Standardisierte Instrumente zu verwenden, signalisiert zudem, dass die befragte Person nicht
die einzige ist, der solche Ereignisse wie die erfragten widerfahren sind, was normalisierend
und entlastend wirken kann.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Wenn Menschen mit SIE die in Einfacher Sprache gehaltenen Inhalte der oben genannten
Instrumente auch mit Erlduterung nicht sicher verstehen und somit ihre sprachliche
Kompetenz zur Verwendung von Fragebdgen nicht hinreichend ist, bietet die Systematik des
DM-ID2 (332) die Moglichkeit zur diagnostischen Bewertung von Symptomverhalten auch
jenseits der Sprachbarriere (s. 3.9.4.1).
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Bei hoherem Schweregrad der SIE (z.B. im sprachlichen Verstandnis und in der sprachlichen
Mitteilungsfahigkeit) nehmen Bedeutung und Gewicht fremdanamnestischer Angaben und
Verhaltensbeobachtungen bei der Diagnosestellung zu. Obwohl grundsatzlich und aus
ethischen wie auch rechtlichen Griinden Betroffene zunachst die ersten und gegebenenfalls
auch die einzigen Personen sind, die zu einer moglichen (k)PTBS befragt werden, werden im
Versorgungsalltag bisher haufig die Angehoérigen oder Bezugspersonen ohne SIE von
Betroffenen mit SIE bei der Diagnostik befragt, haufig zuerst oder sogar ausschlieRlich. Durch
dieses Vorgehen besteht ein hohes Risiko, zumindest die Selbstwertproblematik von
Menschen mit SIE und moglicher (k)PTBS zu verstarken. Fremdanamnestischen Angaben
kommt daher eine adjuvante Rolle zu, unter der Bedingung mangelnden sprachlichen
Verstandnisses und fehlender eigener Mitteilungsmoglichkeiten der betroffenen Person mit
SIE und moglicher (k)PTBS. Hierbei ist ggf. auch die Reliabilitdt der Aussagen der betroffenen
Person mit SIE zu berilcksichtigen. Es kann vorkommen, dass Fragen sozial erwiinscht
beantwortet werden, oder die Beantwortung von der Art der Formulierung (z.B. Recency-
Effekt bei Auswahloptionen; (349), S. 55) abhangt. Ebenso kann es sein, dass Fragen zur
Stimmung ausschlieRlich durch sehr kurzfristig zuriickliegende oder bevorstehende Ereignisse
dominiert werden. In diesen Fallen sollten fremdanamnestische Angaben erganzend
berlicksichtigt werden. Bei der Befragung von Bezugspersonen zu Ereignissen personaler
(sexueller) Gewalt besteht zudem ein erhebliches Risiko, mit den Bezugspersonen die
Tater:innnen oder Tater-loyale Personen zu befragen. Bei gegebener rechtlicher
Einwilligungsfahigkeit bedarf es in jedem Falle des dokumentierten informierten
Einverstandnisses der betroffenen Person mit SIE, von wem fremdanamnestische Angaben
erfragt werden dirfen. Auch Personen, die nicht geschaftsfahig sind und einen rechtlichen
Beistand haben, kdnnen ggf. die Frage verstehen und entscheiden, ob und zu welchen Inhalten
dritte Personen befragt werden. In solchen Fallen kann es aus ethischen und therapeutischen
Grinden geboten sein, das Einverstandnis einzuholen, auch wenn dies juristisch nicht
erforderlich ist. Hier ist es empfehlenswert, die in den deutschsprachigen Landern jeweils
gliltigen Rechtsgrundlagen zu berticksichtigen. Weil die zu Grunde liegenden Instrumente wie
ITQ oder IES-R deutschsprachig gut zuganglich publiziert sind, kdnnen diese hilfsweise auch in
Interviewform angewendet werden, um deren inhaltliche Systematik diagnostisch zu nutzen
und die Qualitat der Diagnoseerstellung im Vergleich zu einer unsystematischen Befragung
maRgeblich zu verbessern.

3.9.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.3

Menschen mit mittelgradigen oder schweren SIE weisen haufig entwicklungsbedingt
und/oder aufgrund eines unzureichend lernforderlichen Umfelds keine sichere
Emotionsregulations-Kompetenz auf. Auch Menschen mit leichtgradiger SIE kdnnen betroffen
sein, wenn normale Entwicklungsphasen der emotionalen und sozialen Entwicklung
stressbedingt, z.B. durch erlebte frihkindliche Traumatisierungen, nicht abschliefend
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erfolgen konnten. Dies kann dazu fiihren, dass diesen Menschen in Stresssituationen trotz
hoherer kognitiver Fahigkeiten keine selbststdndige Emotionsregulation mehr gelingt und
eine verbale oder kognitive Bearbeitung nicht moglich ist. Auch intensive positive Emotionen
(z. B. Freude Uber Geburtstag) konnen zu selbst- oder fremdverletzendem Verhalten als
Versuch der emotionalen Regulation fiihren. Auch wenn man heute nicht mehr grundsatzlich
davon ausgeht, dass vor einer Traumatherapie eine Stabilisierungsphase erfolgen muss, so ist
bei einer solchen Ausgangslage die Verbesserung der Selbstregulation eine notwendige
Voraussetzung, um traumafokussierte Mallnahmen ohne unverantwortbare Risiken
anwenden zu kdnnen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Stenfert Kroese et al. (2016) (344) untersuchten in ihrer Pilotstudie zur Anwendung der
Trauma-fokussierten Kognitiven Verhaltenstherapie bei Menschen mit leichter oder
mittelgradiger SIE und komplexer PTBS in 3 Gruppen (n=3, n=5 und n=4) eine 12-wo6chige
standardisierte Gruppenintervention. Die Symptome wurden mit der IES-ID gemessen. Im
Median nahmen die geschilderten Symptome um 27 Prozent ab. Neben weiteren qualitativen
Rickmeldungen betrafen von den Betroffenen als wichtig erachtete Punkte Rollenspiele, die
Teilnahme von Mitarbeiter:innen an den Ubungen, Entspannungsiibungen, Reiziiberflutung
vermeiden Alternativen zur Entspannung, mehr Tipps zum Umgang mit Albtrdumen. Erste
Ergebnisse zur EMDR bei Menschen mit SIE deuten darauf hin, dass die stabilisierende
Behandlung fiir Menschen mit SIE moglich und akzeptabel ist, phasenweise auch als
Ferntherapie (350). Die statistische Auswertung in Bezug auf die Symptomlast steht noch aus.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Insgesamt wurde die Evidenz zur Beantwortung der Fragestellung als unsicher eingeschatzt,
weshalb ein Expert:innenkonsens erarbeitet wurde. Fiir das Uben stabilisierender
MaBnahmen, wie auch generell in der Therapie, liegen in der Praxis sehr gute Erfahrungen mit
der «Leichten Sprache» vor (351, 352). Auch die Nutzung von Piktogrammen (z. B. Metacom;
https://www.metacom-symbole.de/) oder Methoden der Unterstitzten Kommunikation
kann hilfreich sein.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Gute Praxis erfordert die Berlicksichtigung des Schweregrades der SIE bei der Wahl und
Gestaltung stabilisierender und aller weiterer therapeutischer MaBnahmen, z.B. anhand von
BEP-KI-k (Befindlichkeits-orientiertes Entwicklungsprofil fliir normal begabte Kinder und
Menschen mit Intelligenzminderung — Kurzform; (353)) und SEED (Skala zur Emotionalen
Entwicklung - Diagnostik; (354, 355)). Zeigt sich im Entwicklungsprofil ein emotionaler
Entwicklungsstand vor der Bildung der Theory of Mind, also ein emotionales Referenzalter von
unter 4 Jahren, ist eine selbststandige Emotionsregulation nicht erwartbar. In diesem Fall ist
die externe bzw. interpersonelle Affektregulation durch Bezugspersonen wichtig. Dies kann
von den Betreuenden durch Ausbildung in spezifischen Deeskalationstechniken erlernt
werden. Weiterhin sind korper- und wahrnehmungsbasierte Techniken anwendbar, die auf
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die Wahrnehmungsverarbeitung fokussieren, z.B. Handmassage, Angebot eines warmen
Bades, Besuch eines Snoezelraumes; gemeinsames Singen, gemeinsames Joggen oder
Therapiehunde.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Ein niedriger emotionaler Entwicklungsstand erfordert neben der therapeutischen
Beziehungsgestaltung auch in der Alltagsgestaltung in einem professionellen Kontext (Schule,
Wohneinrichtung, spezifische Arbeitsplatzangebote u.3.) das Einiben und Anwenden von
Stabilisierungstechniken im unmittelbaren Kontakt mit einer Bezugsperson. In der praktischen
Arbeit hat es sich deshalb bewahrt, Bezugspersonen (Familienmitglieder; jeweils
verantwortliche Mitarbeitende in Institutionen) Uber Diagnose und Symptomatik einer
(k)PTBS bei Menschen mit einer SIE sowie Uber die Bedeutung eines sicheren Umfeldes
aufzuklaren, um Beziehungsabbriiche zu verhindern und Verstdandnis fir das Vermeiden
moglicher Trigger im Alltag zu vermitteln (333, 334). Zum jetzigen Zeitpunkt liegen zu diesem
Thema keine belastbaren Studien vor. Fir die Umfeldgestaltung hat sich eine
traumapadagogische Grundhaltung (356) mit dem Konzept des Sicheren Ortes (357) bewahrt.
Von gleicher Notwendigkeit ist die Aufklarung der Personen selbst und die haufig entlastend
wirkende Validierung ihrer Symptome als normale Reaktionen auf unnormale Erlebnisse.

3.9.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.4

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zu Effekten von Anpassungen des psychotherapeutischen Settings speziell fir Menschen mit
SIE und (k)PTBS konnten keine empirischen Studien identifiziert werden. In Bezug auf ein
mogliches Vorgehen werden in der Literatur werden die sog. ,,Hurley-Adaptations” (358, 359)
genannt: Vereinfachung, Anpassung der Sprache, vermehrte praktische Ubungen,
Berlicksichtigung des Entwicklungsstandes, direktiver Stil, Flexibilitdt in den Methoden,
Einbezug von Bezugspersonen, Beachtung von Ubertragung / Gegeniibertragung,
Thematisieren von behinderungsbedingten Besonderheiten. Avrin, Charlton & Tallant (1998)
empfehlen fir die Arbeit mit traumatisierten Kindern mit Entwicklungsverzégerung ein
reduziertes Arbeitstempo, viele Wiederholungen, Zusammenfassungen, eine feste
Sitzungsstruktur und Visualisierungen. Gleiches gilt bei erwachsenen Menschen mit SIE und
einem entsprechenden Entwicklungsprofil. Therapiesitzungen konnen bei reduzierter
Konzentrationsdauer verkiirzt oder durch praktische Ubungen aufgelockert werden (360). Zur
Erfassung des emotionalen Entwicklungsstands stehen mehrere Verfahren zur Auswahl (s.o.
Kap. 9.4.3.; BEP-KI-K, (353); SEED-2, (361); SEN, (362)). Zur fundierten Diagnostik kommen
zunadchst gangige Intelligenztests fir Erwachsene in Frage, wie z. B. WAIS, RIAS oder
sprachfreie Tests wie der SON 6-40.Bei vermuteter schwerer oder tiefgreifender SIE
empfehlen Sappok et al. (2024) (349) Testverfahren, die fir Kinder entwickelt worden sind
und die Angabe eines Referenzalters erlauben (z.B. SON-R 2-8) oder die fir mehrere
Altersgruppen entwickelt sind (z.B. RIAS oder SON-R 6-40).
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es konnte keine empirische Evidenz zur Beantwortung der Fragestellung identifiziert werden,
weshalb ein Expert:innenkonsens erarbeitet wurde.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Beziehungsgestaltung ist bei der therapeutischen Arbeit mit Menschen mit SIE maligeblich
fiir das Gelingen, weshalb empfohlen, diesem Aspekt mehr Raum zu geben ist als tiblich (363,
364). Gute Erfahrungen liegen in der Praxis dafiir vor, in der therapeutischen Arbeit mit den
traumatisierten Menschen mit SIE in erster Linie alleine zu arbeiten. Flr den Therapieverlauf
ist hilfreich mit dieser Klientel primar alleine zu arbeiten, als weitere Personen einzubeziehen.

3.9.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.5 und 9.6

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die systematischen Reviews von Byrne (2022) (365), McNally, Taggart & Shelvin (2021) (366)
sowie Elbing et al. (2022) (367) finden Ubereinstimmend, dass zu den Therapieverfahren fir
Menschen mit SIE und (k)PTBS Einzelfallstudien und Studien mit kleiner Fallzahl in
unterschiedlicher methodischer Qualitat Gberwiegen. Bei einer leicht oder mittelgradigen SIE
gibt es erste kleinere Studien und Fallberichte zur Wirksamkeit von CBT (340, 368), NET (369),
imaginary rescripting (370), sowie EMDR Standard- (oder Kinder-) Protokollen (Scoping
Review von Smith et al., 2021 (371); Multiple Baseline Study von Verhagen et al., 2022(372)).
Bei einer schwergradigen oder tiefgreifenden SIE gibt es einzelne Fallberichte Uber die
Anwendung von EMDR-Kinderprotokollen (z.B. story telling) basierend auf
fremdanamnestischen Informationen (z.B. (373)). Ein systematisches Review (364) analysierte
Schwierigkeiten und Anpassungen bei der Nutzung von EMDR mit Menschen mit SIE. Die
Autor:innen empfehlen das EMDR-Protokoll fir Kinder und Jugendliche zu verwenden, da es
bereits die Anpassung auf den Entwicklungsstand erlaubt.

Die Wirkung einer EMDR-Behandlung bei Menschen, mit einer leicht- bis mittelgradigen SIE,
im Vergleich zu einer Standardbehandlung wurde zudem in einem ersten RCT von Karatzias
und Kollegen untersucht (374). Die Anwendung der NET (Narrative Expositionstherapie) bei
Menschen mit leichter bis mittelgradiger SIE (n=10) und zusatzlichen psychiatrischen
Diagnosen oder schwerer chronischer psychischer Beeintrdachtigung (n=5) wurde in einer
kleinen Studie erprobt (369, 375).
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der sehr begrenzten Evidenz (lediglich ein RCT von (374)) wurde eine Empfehlung
9.5 schwach (,kénnen erwogen werden®) und Empfehlung 9.6 als Expert:innenkonsens
formuliert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Zustimmung zu einer traumafokussierten Behandlung umfasst die Aufklarung in Leichter
Sprache und die gemeinsame Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Methode.
Gilderthorp (2015) (376) weist darauf hin, dass gerade bei traumakonfrontativen
Behandlungen wie EMDR besonderes Augenmerk auf das Einverstandnis zu legen ist. Sie
berichtet von Fallbeispielen, in denen Menschen mit SIE eine unsichere Zustimmung geben
und moglicherweise durch ihr Verhalten (Weigerung zur Therapie zu kommen, kurfristige
Absagen) zeigten, dass sie der Behandlung nicht zustimmen. Andere Autor:innen weisen auf
die Moglichkeit hin, dass Menschen mit SIE soziale erwlinschte Antworten geben (377). In
solchen Fallen ist es angezeigt, das Einverstandnis und die Therapieadharenz nach Mdoglichkeit
zu klaren, zu gewinnen und nétige Anpassungen vorzunehmen (z. B. Therapiepause,
Anpassung der Therapieziele).

Barol und Seubert (2010) (377) berichten gute Erfahrungen durch folgende Anpassungen im
EMDR-Setting bei dieser Personengruppe: haufigere Uberpriifung des Stress-Levels (SUD-
Level), haufigeres ,Pendeln” von dysfunktionalem Material zu positiven Ressourcen, das
Traumamaterial in kleinere, leichter zu bearbeitende Events aufteilen, vermehrtes verbales
Engagement wahrend der Behandlung, um die Klienten engagiert im Fokus zu halten.

3.9.4.6 Hintergrundtext zur Empfehlung 9.7 und 9.8

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zur pharmakologischen Behandlung von Menschen mit SIE und (k)PTBS liegt aktuell keine
spezifische Studienevidenz vor. Empfehlungen zu dieser Frage zu geben isterscheinen jedoch
aufgrund der in der Praxis haufig anzutreffenden Polypharmazie, insbesondere mit
Antipsychotika, gerade bei Menschen mit SIE und einer mdglichen (k)PTBS und damit
verbundener  herausfordernder  Verhaltensweisen  notwendig. Bei  fehlendem
Psychotherapieerfolg kann nach Cooray und Hiremath (2020) (378) erganzend eine
medikamentdse Behandlung mit Serotonin-(SSRI) oder Serotoinin/Noradrenalin-(SNRI)
Wiederaufnahmehemmern erwogen werden. Dabei kommen grundsatzlich die im Kapitel 3
empfohlenen Medikamente auch fiir Erwachsene mit einer SIE in Frage, insbesondere
Sertralin oder Venlafaxin. Paroxetin ist bei Menschen mit einer SIE in Kombination mit
Expositionstherapie aufgrund limitierter Datenlage eingeschrankt zu empfehlen (378).
Trizcykclika sollten dagegen aufgrund der anticholinergen Nebenwirkungen vermieden
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werden. Wie bereits im Kapitel 3 empfohlen, sollten auch bei Personen mit SIE keine
Benzodiazepine eingesetzt werden. Die NICE-Guidelines empfehlen, Psychopharmaka bei
Menschen mit SIE indikationsgerecht und moglichst in Monotherapie einzusetzen (379).
Hierbei sind die Patientenzentriertheit der Medikamentengabe, die regelmaRige
Indikationsprifung, ,drug holidays” und Drugmonitoring zu beachten. Psychopharmaka
sollten mit einer niedrigen Anfangsdosis begonnen und langsam aufdosiert werden (,start
low, go slow”; (379)). Spiegelkontrollen zur Sicherstellung der richtigen Zieldosis sind sinnvoll,
insbesondere bei unzureichender Wirksamkeit oder Nebenwirkungen.

Eine Empfehlung zu geben ist jedoch aufgrund der in der Praxis haufig anzutreffenden
Polypharmazie, insbesondere mit Antipsychotika, gerade bei Menschen mit SIE und einer
moglichen (k)PTBS und damit verbundener herausfordernder Verhaltensweisen notwendig.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es konnte keine empirische Evidenz zur Beantwortung der Fragestellungen identifiziert
werden, weshalb jeweils ein Expert:innenkonsens erarbeitet wurde.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.9.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung
e Aufbauend auf den Hinweisen des Diagnostic Manual — Intellectual Disability 2 (DM-

ID2, (332)) sollte die Symptomatik einer (k)PTBS bei Erwachsenen mit Stérung der
Intelligenzentwicklung (SIE) vertiefend erforscht und dabei das gesamte Spektrum der
SIE in seinem Entwicklungsbezug in den Blick genommen werden.

e Ergdnzung der vorliegenden Instrumente zum Screening einer (k)PTBS um Versionen
in konsequent Leichter Sprache und deren Validierung.

e \Weitere Entwicklung und Evaluation von Techniken zur — ggf. assistierten —
Emotionsregulation.

e Untersuchungen zu Anpassungen des therapeutischen Settings an die Schwere und
das genauere Profil der Storung der Intelligenzentwicklung (SIE), des expressiven und
rezeptiven Kommunikationsvermogens, des sozio-emotionalen Entwicklungsstandes
sowie ggf. an psychomotorische Einschrankungen.

e Studien zur Wirksamkeit der verschiedenen traumafokussierte Methoden bei
Personen mit SIE und (k)PTBS

e Studien zur Wirksamkeit von Psychopharmaka bei Personen mit SIE und (k)PTBS
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e Forschung zu Diagnostik, Therapeutischen Methoden und Settinganpassungen sollte
in partizipativer Weise erfolgen und friihzeitig im Forschungsprozess die Perspektiven
der Betroffenen einbeziehen.

e Bei der niachsten Uberarbeitung dieser Leitlinie ist die Beteiligung von betroffenen
Erwachsenen mit SIE anzuraten, wofiir ein entsprechender zeitlicher Vorlauf
erforderlich sein wird.
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3.10 Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen
Markus Landolt und Cedric Sachser

Unter Mitarbeit von: Anna Georg, Gudrun Kallenbach, llka Kraugmann, Paul Plener, Gitta
Reuner, Rita Rosner, Bianca Schreyer, Kerstin Stellermann-Strehlow.

3.10.1 Einleitung
Die Diagnose der PTBS und der kPTBS im Kindes- und Jugendalter sollte anhand klinischer

Kriterien erfolgen und auf den allgemeinen Prinzipien altersgerechter klinisch-psychologischer
Diagnostik basieren (vgl.(380)). Sie stiitzt sich auf den klinischen Befund, der im Rahmen einer
diagnostischen Exploration des Kindes erhoben wird (Gesprach, Spiel, Beobachtung). Dieser
Befund wird durch eine weiterfiihrende operationalisierte Diagnostik in Form von Fragebdgen
und/oder Interviews erganzt (Selbst- und Eltern- bzw. Bezugspersonenurteil). Im Kindes- und
Jugendalter sind die Erhebung einer differenzierten Anamnese sowie der aktuellen familidren
und schulischen Bedingungen von besonderer Bedeutung. Angesichts der hohen Pravalenz
komorbider Storungen und Symptome nach Traumaexposition ist es wichtig, die Diagnostik
breit anzulegen und nicht ausschlief8lich auf die spezifischen Symptome der PTBS und kPTBS
zu fokussieren. Da Eltern und Angehorige insbesondere internalisierende Symptome ihrer
Kinder haufig unterschatzen (539), ist eine direkte Exploration des Kindes unerlasslich. Wichtig
ist bei der Diagnostik zudem die Beurteilung der funktionellen Einschrankungen, welche
zwingend in der Beurteilung mitbericksichtigt werden missen und Teil der Diagnosekriterien
sind. Die Diagnose der PTBS erfolgt anhand der Kriterien in der ICD-11 bzw. im DSM-5, die sich
insofern erheblich unterscheiden, als dass diese in der ICD-11 sehr viel enger gefasst sind.

3.10.2 Klinische Fragestellungen

1. Wie sensitiv sind die aktuellen PTBS-Diagnosekriterien (DSM-5 vs. ICD-11) fiir die
Diagnose einer PTBS im Kindes- und Jugendalter?

2. Welche der u.g. Instrumente (nach DSM-5, ICD-11) weisen hinsichtlich der genannten
Outcome-Kriterien (s.u.) eine zufriedenstellende psychometrische Giite auf?

2a. Welche der Instrumente nach DSM-5 (CATS-2, CPSS-5, UCLA PTSD-RI-5 und
CAPS-CA) weisen hinsichtlich Validitat, Reliabilitdt, Sensitivitat, Sensitivitat fir
Verinderung, Spezifitit und  Utility/Okonomie eine  zufriedenstellende
psychometrische Giite zur Diagnostik der PTBS auf?

2b.  Welche der Instrumente nach ICD-11 (ITQ-CA und CATS-2) weisen hinsichtlich
Validitat, Reliabilitdt, Sensitivitat, Sensitivitat fir Veranderung, Spezifitdit und

Utility/Okonomie eine zufriedenstellende psychometrische Giite zur Diagnostik der
PTBS auf?
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2c. Welche der Instrumente nach ICD-11 (ITQ-CA und CATS-2) weisen hinsichtlich
Validitat, Reliabilitdat, Sensitivitat, Sensitivitat flir Veranderung, Spezifitdt und
Utility/Okonomie eine zufriedenstellende psychometrische Giite zur Diagnostik der
kPTBS auf?

3. Welches in deutscher Sprache verfligbare Instrument (CAPS-CA-5, CATS-2, ITQ-Child,
CPSS-5, UCLA-5, Kidscreen, GCQ, HRQolL, PedsQL, YQOL und C-GAS) weist hinsichtlich
Validitat, Reliabilitat, Sensitivitat, Sensitivitat flir Veranderung, Spezifitdit und
Utility/Okonomie eine ausreichend zufriedenstellende Giite auf, um die psychosoziale
Funktionsfdhigkeit und/oder Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen mit
PTBS/kPTBS zu erfassen?
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3.10.3 Empfehlungen

Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

10.1 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Die Erhebung einer differenzierten kindlichen Traumaanamnese in Form
EK eines Selbst- und eines Fremdberichtes soll Teil der Befunderhebung bei
allen psychodiagnostischen Abkldarungen im Kindes- und Jugendalter sein.
Landolt et al., 2013; Lewis et al., 2019
Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
10.2 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei Vorliegen eines oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse soll
ab dem Alter von 7 Jahren die PTBS-Diagnostik gemaR klinischen Kriterien
EK basierend auf der ICD-11 oder dem DSM-5 erfolgen. Es sollen dabei die
entwicklungsangepassten Symptomvarianten fir die jeweilige Altersgruppe
bericksichtigt werden.
Eilers et al., 2024; Meiser-Stedman et al., 2017.
Konsensstarke: 96,4 % (Starker Konsens)
10.3 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei Vorliegen eines oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse soll
EK unter dem Alter von 6 Jahren die PTBS-Diagnostik anhand der DSM-5
Kriterien fiir das Vorschulalter erfolgen.
Vasileva et al., 2018; Meiser-Stedman et al, 2017; Scheeringa et al., 2010
Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
10.4 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei Vorliegen eines oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse soll
ab dem Alter von 7 Jahren und alter die kPTBS-Diagnostik gemaR klinischen
EK Kriterien basierend auf der ICD-11 erfolgen. Es sollen dabei die
entwicklungsangepassten Symptomvarianten fir die jeweilige Altersgruppe
bericksichtigt werden.
Sachser et al, 2022, Chiu et al, 2023
Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
10.5 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei Vorliegen eines oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse
sollten PTBS spezifische sowie valide und reliable Instrumente
EK (Screeningverfahren und/oder Interview) gemaR den DSM-5 (z.B. CATS-2

oder CAPS-CA-5) - oder ICD-11-Kriterien (z. B. ITQ-CA oder CATS-2)
eingesetzt werden.

Haselgruber et al., 2020; Sachser et al., 2022; Shahidullah et al., 2023

Konsensstarke: 93,1 % (Konsens)
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Bei Vorliegen eines oder mehrerer potenziell traumatischer Ereignisse
EK sollten kPTBS spezifische sowie valide und reliable Instrumente
(Screeningverfahren und/oder Interview) gemaR den ICD-11-Kriterien (z. B.

ITQ-CA oder CATS-2) eingesetzt werden.

Haselgruber et al., 2020; Sachser et al., 2022

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)

3.10.4 Hintergrund der Evidenz

3.10.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 10.1

Darlegung der Evidenzgrundlage

Diese Empfehlung basiert auf der friiheren Version dieser S3-Leitlinie und der Tatsache, dass
die Lebenszeitpravalenz im Bereich der Giltigkeit der Leitlinie in Bezug auf Traumaexposition
im Jugendalter ca. 50% betragt, sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Jugendlichen
(381). Im klinischen Kontext ist diese Rate wahrscheinlich noch hdher. Entsprechend sollte
eine Traumanamnese grundsatzlich bei allen klinischen Zuweisungen durchgefiihrt werden,
da traumatische Ereignisse einen wichtigen Risikofaktor fiir die Entstehung psychischer
Stérungen und ein obligater Bestandteil der diagnostischen Kriterien flir eine PTBS bzw.
kPTBS darstellen. Dabei soll ein altersadaquates Vorgehen gewahlt werden und es soll der
familiare und kulturelle Kontext berlcksichtigt werden.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Erhebung einer Traumaanamnese sollte mit Hilfe von strukturierten und validierten
Checklisten erfolgen. Primar sollen im Rahmen einer sorgfaltigen Traumaanamnese die Art
und Haufigkeit sowie, falls moglich, der Zeitpunkt der erlebten Ereignisse erfasst werden,
ohne dabei schon auf inhaltliche Details einzugehen (380). Es empfiehlt sich hierbei der Einsatz
strukturierter Checklisten, da diese in der Regel zu vollstandigeren Informationen fiihren als
allgemein gehaltene, offene Fragen. Eine in deutscher Sprache erhiltliche, auf interpersonelle
Traumatisierung fokussierte Checkliste, welche auch im Kindes- und Jugendalter angewendet
werden kann, ist die KERF (382) . Besonders gut geeignet und einfach zuganglich sind auch
Ereignis-Checklisten, die im Rahmen von klinischen Interviews oder Fragebdgen zur Erfassung
der PTBS eingesetzt werden, wie beispielsweise die Traumacheckliste aus dem CATS-2 (383).
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3.10.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 10.2
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die ICD-11 Kriterien fiir eine PTBS sind enger gefasst als jene im DSM-5. Daflr wurde im ICD-
11 neu die Diagnose einer kPTBS hinzugefligt, welche drei zusatzliche Symptomcluster mit je
zwei Symptomen aus dem Bereich der Selbstorganisation und -regulation (SSO) beinhalten. In
der ICD-11 werden in der englischen Ausgabe entwicklungsabhangige Symptomvarianten
erwihnt, die bisher aber nicht in deutscher Ubersetzung vorliegen. Damit ist die Evidenz in
Bezug auf eine entwicklungsangepasste PTBS-Diagnostik (z.B. (384, 385)) bisher in den
Klassifikationssystemen nur ungeniigend bericksichtigt (386). Die empirischen Befunde liber
alle Altersklassen zeigen, dass sich mit den ICD-11 Kriterien, auch unter Berlicksichtigung der
altersspezifischen Symptombeschreibungen, geringere Haufigkeitsraten ergeben im Vergleich
zur ICD-10 und zum DSM-5 (386, 387).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Entwicklungsspezifischen Symptomauspragungen sind in der ICD-11 nur im Begleittext
erwahnt und nicht Teil der formalen Diagnosekriterien. Diese sollten jedoch in der
Diagnosestellung zwingend mitberiicksichtigt werden. Die enger gefasste Konzeptualisierung
der PTBS-Diagnose in der ICD-11 bringt sonst die Gefahr mit sich, dass Kinder und Jugendliche
trotz deutlicher Funktionseinschrankungen die PTBS-Diagnose nicht erfiillen. Aufgrund der
fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitdt beruht diese
Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Bei Kindern, die 6 Jahre und jlnger sind, sollen die DSM-5 Diagnosekriterien des Subtyps fir
Kinder <6 Jahre verwendet werden (siehe Empfehlung 10.3).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.10.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 10.3
Darlegung der Evidenzgrundlage

Fiir das Alter von 6 Jahren oder jlinger gibt es im DSM-5 einen PTBS-Subtyp mit angepassten
Diagnosekriterien. Wie Vasileva et al. (2018) (387) zeigen, schneiden die ICD-11 Kriterien in
Bezug auf ihre Sensitivitat in dieser Altersgruppe deutlich schlechter ab als die DSM-5 Kriterien
des Subtyps < 6J. Auch frihere Studien haben bereits gezeigt, dass Kriterien flr Erwachsene
auf junge Kinder nicht anwendbar sind (z.B. (384, 388, 389)).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die enger gefasste Konzeptualisierung der PTBS-Diagnose in der ICD-11 bringt die Gefahr mit
sich, dass Kinder im Alter von 6 Jahren oder jlinger trotz deutlicher Funktionseinschrankungen
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die PTBS-Diagnose nicht erfiillen. Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit
ausreichender  methodischer Qualitdat beruht diese Empfehlung auf einem
Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Bei sehr jungen Kleinkindern und Sauglingen von 2 Jahren oder junger, ist die Validitat der
DSM-5 Kriterien flr Vorschulkinder (< 6 Jahre) nicht gesichert.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

10.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 10.4
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Anwendbarkeit der kPTBS-Diagnose gemaR ICD-11 hat sich fiir das Kindes- und Jugendalter
in unterschiedlichen Kontexten, Altersgruppen und Stichproben bestatigt (390-394), indem
sich das Profil der kPTBS von jenem der PTBS unterscheiden lief und sich differentielle
Pradiktoren fiir die Unterscheidung zeigten.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Zur Anwendbarkeit der kPTBS-Diagnose und zur Sensitivitat der Diagnosekriterien bei Kindern
im Vorschulalter (< 6J) gibt es keinerlei Studien.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.10.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 10.5 - 10.6
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Diagnosestellung der PTBS im Kindes- und Jugendalter sollte nach den jeweils gliltigen
klinischen Kriterien erfolgen und sich auf die allgemeinen Grundlagen altersgerechter klinisch-
psychologischer Diagnostik stiitzen (380). Dabei sollten Screeningverfahren benutzt werden,
die auf aktuellen diagnostischen Kriterien (DSM-5 bzw. ICD-11) beruhen, psychometrisch
ausreichend validiert sind sowie in einer deutschen Ubersetzung vorliegen. Ergédnzend sollten,
falls verfligbar, klinische Interviews zur Diagnosesicherung verwendet werden. Aktuell sind in
deutscher Sprache mehrere validierte Screeningverfahren zur Erfassung der Schweregrades
nach DSM-5 Kriterien bzw. ICD-11 Kriterien vorhanden (s. Anlage 8).

121



S3-Leitlinie PTBS | Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Eine Durchfihrung, Auswertung und klinisches Feedback der Ergebnisse gemall den
Vorgaben/Richtlinien der jeweiligen Instrumente ist angezeigt, um die Objektivitat, Reliabilitat
und Validitdat der Ergebnisse zu gewahrleisten und die relevanten Informationen und
Ergebnisse in einer sicheren und validierenden Art gegeniiber gescreenten oder interviewten
Kindern und Jugendlichen mitzuteilen. Eine lege Artis Durchfiihrung von standardisierten
Fragebogen- und Interviewverfahren kann zu einer kurzfristigen Belastung fiihren, welche in
der Regel jedoch schnell wieder abklingt (395).

3.10.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e Entwicklungsangepasste Diagnosekriterien fiir kPTBS im Alter von 6 Jahren und jlinger
entwickeln und validieren

e Instrumente zur Erfassung der PTBS und kPTBS bei Kindern von 6 Jahren und jlinger
(weiter)entwickeln und validieren.

e Fragebogen zu spezifisch PTBS und kPTBS bezogenen Funktionseinschrankungen
entwickeln und validieren.
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3.11 Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen
Rita Rosner, Paul Plener, Cedric Sachser, Anna Georg, Bianca Schreyer

Unter Mitarbeit von: Markus Landolt, Gitta Reuner, Gudrun Kallenbach, llka Kraugmann,
Kerstin Stellermann-Strehlow

3.11.1 Einleitung
Zur Behandlung der PTBS im Kindes- und Jugendalter liegen unterschiedliche

psychotherapeutische Interventionen vor, zu denen wiederum ein unterschiedliches Ausmal}
an Evidenz vorliegt. Psychotherapeutische Behandlungstechniken  kénnen in
traumafokussierte und nicht-traumafokussierte Interventionen unterteilt werden.
Traumafokussierte Interventionen sind definiert als Therapieansatze, bei denen der
Schwerpunkt auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und/oder der
Veranderung seiner Bedeutung fir das heutige Leben liegt (396, 397). Nicht-
traumafokussierte Interventionen sind dagegen Therapieansatze, bei welchen der Fokus auf
die Vermittlung von Fertigkeiten der Emotionsregulation und/oder dem Umgang mit
posttraumatischen Belastungssymptomen (Psychoedukation) liegt.

Dem Bereich der traumafokussierten Interventionen sind verschiedene Manuale zuzuordnen.
Das am breitesten untersuchte Manual, die traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie
(TF-KVT) nach Cohen et al. (398, 399) wurde speziell fiir Kinder und Jugendliche entwickelt. Da
dieses Manual einen generischen Namen hat und in der Forschung eine Reihe von
unterschiedlichen  Manualen unter dem  Begriff traumafokussierte  kognitive
Verhaltenstherapie zusammengefasst werden, werden wir im folgenden Text immer dann,
wenn das spezifische Manual nach Cohen et al. gemeint ist, die Erstautorin mit nennen.
Dariiber hinaus wurden etablierte Verfahren zur Behandlung der PTBS bei Erwachsenen
altersangemessen adaptiert, wie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR;
(400, 401)), die kinderspezifische Variante der Narrativen Expositionstherapie (KidNET; (402)),
die Entwicklungsangepasste Kognitive Verarbeitungstherapie (E-KVT, engl. D-CPT; (403)), die
Kognitive Therapie (CT-PTSD; (404)) oder die Prolongierte Exposition fir Jugendliche (PE-A;
(405)).

Dabei gehoren die TF-KVT, KidNET, E-KVT, CT-PTSD und PE-A zu den Ansatzen der Kognitiven
Verhaltenstherapie. Diese Manuale unterscheiden sich u.a. in der Dosis und in der Betonung
und Umsetzung expositionsorientierter vs. kognitiver Techniken und in Bezug auf den
angenommenen Hauptwirkmechanismus (Gedachtnisverdanderungen, kognitive
Umstrukturierung, Habituation). EMDR hat als Elemente die umfassende Aktualisierung einer
pathogenen Erinnerung, deren Nachverarbeitungsprozess durch den Aufbau eines dualen
Fokus mittels bilateraler Stimulation und kurze Expositionsphasen. EMDR kann in allen
Richtlinienverfahren Anwendung finden.

Diese Manuale unterscheiden sich zudem im Umfang des Einbezugs von Bezugspersonen.
Wahrend beispielsweise in der TF-KVT nach Cohen et al. 50% der Therapiezeit fir
Bezugspersonen verwendet wird, beziehen andere Manuale die Bezugspersonen, meist Eltern
oder Mitarbeiter:innen aus Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, zu ein bis zwei

Terminen mit ein (z.B. EMDR, KidNET). Beim Anteil des Einbezugs von Bezugspersonen ist aber
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nicht nur das Manual entscheidend, sondern auch das Alter und der Entwicklungsstand. Zur
Behandlung traumatisierter Kinder im Vorschulalter und jinger liegt ein Manual von
Lieberman und Horn (406) vor, das auf psychoanalytischer und Bindungstheorie sowie den
Ergebnissen der trauma- und entwicklungspsychopathologischen Forschung basiert und Ideen
der kognitiv-behavioralen und sozialen Lerntheorie integriert. Bei diesem Manual werden
Bezugspersonen 100% der Therapiezeit involviert, wobei mit Eltern und Kind gemeinsam
gearbeitet wird.

Fiir weitere psychodynamische Ansatze liegen Manuale zur Behandlung der PTBS im Kindes-
und Jugendalter (z.B. Psychodynamisch-Imaginative Traumatherapie) vor, jedoch keine
Ergebnisse zu Wirksamkeitsstudien. Diese kénnen u.a. traumatische Szenarien im Spiel oder
als integrierte Trauma-Module in der therapeutischen Arbeit behandeln.

Bei phasenbasierten Ansdtzen werden traumafokussierte und nicht-traumafokussierte
Techniken kombiniert. Vor den traumafokussierten Sitzungen wird dabei eine erste Phase mit
nicht traumafokussierten Inhalten vorgeschaltet. Beispiele hierfiir sind die E-KVT, sowie das
Skillstraining zur affektiven und interpersonellen Regulation/Narrative Therapie (STAIR/NT;
(407)). Bei der E-KVT werden vor der Kognitiven Verarbeitungstherapie ein
motivationsforderndes Modul und ein Modul zur Emotionsregulation mit etwa 11 Sitzungen
vorangestellt. In der STAIR/NT wird in der ersten Phase mit 8-12 Sitzungen Fertigkeitentraining
begonnen, auf welches in der zweiten Phase 4-8 Sitzungen narrative Therapie folgt. Auch in
anderen Manualen existieren auf die Traumakonfrontation vorbereitende Phasen.
Beispielsweise sind in der TF-KVT nach Cohen et al. (398, 399) vier Sitzungen zu
Psychoedukation, Entspannung, Emotionen und Kognitionen vorgeschaltet. Aufgrund dieser
deutlich kiirzeren Phase wurde die TF-KVT nach Cohen et al. in dieser Leitlinie nicht als
phasenbasiert eingestuft.

3.11.2 Klinische Fragestellungen

1. Ist eine Behandlung mit Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 18) mit
(k)PTBS-Symptomen (ICD-11) wirksamer als eine Behandlung mit Placebo oder eine
Kombinationstherapie aus Psychotherapie und Psychopharmaka hinsichtlich der
Reduktion von PTBS-Symptomen, Depressivitat, Angstsymptomen,
Funktionseinschrankung, externalisierenden Verhaltensstérungen und anderen
psychischen Auffalligkeiten?

2. Welche psychotherapeutischen Interventionen (traumafokussierte und nicht-
traumafokussierte Psychotherapie) sind bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 21) mit
(k)PTBS-Symptomen (ICD-11) effektiver als sowohl inaktive als auch aktive
Kontrollbedingungen hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen, Depressivitat,
Angstsymptomen, Funktionseinschrankung, externalisierenden Verhaltensstérungen
und anderen psychischen Auffalligkeiten?
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3. Gibt es eine systematische Uberlegenheit einer Variante der traumafokussierten
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 21) mit (k)PTBS-Symptomen
(ICD-11) hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen, Depressivitat,
Angstsymptomen, Funktionseinschrankung, externalisierenden Verhaltensstérungen
und anderen psychischen Auffalligkeiten?

4. Sind phasenbasierte psychotherapeutische Interventionen bei Kindern und
Jugendlichen (Alter < 21) mit (k)PTBS-Symptomen (ICD-11) effektiver als rein
traumafokussierte oder nicht-traumafokussierte psychotherapeutische
Interventionen hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen, Depressivitat,
Angstsymptomen, Funktionseinschrankung, externalisierenden Verhaltensstérungen
und anderen psychischen Auffalligkeiten?

5. Sind psychotherapeutische Interventionen mit Einbezug der Eltern oder
Bezugspersonen bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 18) mit (k)PTBS-Symptomen
(ICD-11) wirksamer als psychotherapeutische Interventionen ohne Einbezug der Eltern
oder Bezugspersonen hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen, Depressivitat,
Angstsymptomen, Funktionseinschrankung, externalisierenden Verhaltensstérungen
und anderen psychischen Auffalligkeiten?

6. Sind psychotherapeutische Interventionen im Gruppensetting bei Kindern und
Jugendlichen (Alter < 21) mit (k)PTBS-Symptomen (ICD-11) wirksamer als
psychotherapeutische Interventionen in Einzeltherapie hinsichtlich der Reduktion von
PTBS-Symptomen, Depressivitdit, = Angstsymptomen, Funktionseinschrankung,
externalisierenden Verhaltensstérungen und anderen psychischen Auffalligkeiten?
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3.11.3 Empfehlungen

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad
AN

Eine Psychopharmakotherapie soll in der Therapie der PTBS bei Kindern und
Jugendlichen nicht eingesetzt werden.

Robb et al., 2010; Cohen et al., 2007

Qualitat der Evidenz

PTBS: niedrig @POO

‘ Depression: niedrig @PHOO

Konsensstarke: 93,8 % (Konsens)

Empfehlungsgrad
AN

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Kindern und Jugendlichen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung
soll eine traumafokussierte Psychotherapie* im Einzelsetting angeboten
werden, bei der der Schwerpunkt auf der Auseinandersetzung mit den
traumatischen Ereignissen und den dazugehdorigen Kognitionen, Emotionen
und Erinnerungen liegt.

Xiang et al., 2021; Hoppen et al., 2023; De Haan et al., 2024; Huang et al., 2022

Qualitat der Evidenz

PTBS: moderat
(SISISIS)

Depression: niedrig @HOO Angst: niedrig @HOO

Funktionseinschrank

Externalisierende Verhaltensstorung: sehr

*Jugendliche:

ung: sehr niedrig niedrig POOO
SISISIS)

Konsensstarke: 77,1 % (Konsens)
*Kinder:

Umfassendste Evidenz: Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT nach Cohen et al.)
Weitere Evidenz: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Narrative
Expositionstherapie (KidNET) bei kriegstraumatisierten aus LMICs

Umfassendste Evidenz: Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT nach Cohen et al.)
Weitere Evidenz: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Narrative
Expositionstherapie (KidNET) bei kriegstraumatisierten aus LMICs, Prolongierte Exposition (PE),
Kognitive Verarbeitungstherapie (Cognitive Processing Therapy, CPT), Kognitive Therapie (CT-PTSD)

11.3

EK

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Es gibt keine Evidenz zur Behandlung von Kindern mit PTBS-Symptomen
unter 3 Jahre.

Basierend auf klinischem Urteil sollten fiir diese Altersgruppe trauma-
informierte Interventionen zusammen mit einer fir das Kind bedeutsamen
Bezugsperson angeboten werden (z. B. Lieberman et al., 2015).

Garziano et al., 2023; Hagan et al., 2017; Ippen et al., 2011; Liebermann et al.,
2005; Norlén et al., 2024

Konsensstarke: 78,1 % (Konsens)
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Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad
BT

Traumafokussierte Interventionen (siehe Empfehlung 10.2) zur Behandlung
der PTBS bei Kindern und Jugendlichen sollten auch bei solchen mit einer
kPTBS angewandt werden.

Eilers et al., 2021; Hérbert & Amédée, 2020; Hendricks et al., 2017; Jensen et al., 2022; Ross et al.,
2021; Sachser et al., 2017

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig @OOO

Konsensstarke: 94,1 % (Konsens)

11.5 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei Nichtansprechen oder bei Restsymptomatik nach Durchfiihrung einer
traumafokussierten Psychotherapie zur Behandlung der kPTBS bei Kindern

EK und Jugendlichen kénnen danach weitere Interventionen zur Reduktion der

Restsymptomatik oder eine Verlangerung der traumafokussierten
Interventionen angeboten werden.
Konsensstarke: 79,3 % (Konsens)

11.6 Konsensbasiertes Statement Neu (2026)
Fiir die generelle Notwendigkeit einer der traumafokussierten Psychotherapie
vorausgehenden Stabilisierungsphase bei Kindern und Jugendlichen liegt
derzeit keine Evidenz vor.
Konsensstarke: 78,6 % (Konsens)

11.7 Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad Eltern oder andere bedeutsame Bezugspersonen sollten in die Behandlung
BN bei Kindern und Jugendlichen mit einbezogen werden.

Szota et al. 2023

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig
S ISISIS)

Depression: sehr niedrig | Angst: sehr niedrig Funktionseinschrankun
CISISIS) CISISIS) g: sehr niedrig
SISISIS)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
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Wenn keine traumafokussierte Psychotherapie im Einzelsetting angeboten
Empfehlungsgrad

B 1 werden kann, sollte insbesondere nach GroRRschadensereignissen eine
traumafokussierte Psychotherapie im Gruppensetting angeboten werden.
Xie et al. 2024
Qualitat der Evidenz
PTBS: moderat Depression: niedrig Angst: niedrig Funktionseinschrankun
DDDO SIS ISIS) SPICISIS) g: sehr niedrig
POOO

Konsensstéarke: 78,6 % (Konsens)

3.11.4 Hintergrund der Evidenz

3.11.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.1
Darlegung der Evidenzgrundlage

Fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit PTBS-Symptomen mittels
Psychopharmaka liegt kaum Evidenz vor. In einer placebokontrollierten Studie von Robb et al.
(408) wurde die Behandlung mit Sertralin untersucht. Sowohl fiir PTBS-Symptome als auch
Depressionssymptome konnte keine signifikante Uberlegenheit von Sertralin gegeniiber
Placebo gefunden werden. In einer weiteren Studie von Cohen et al. (409) wurde die
Kombination von Sertralin mit traumafokussierter kognitiver Verhaltenstherapie (TF-KVT) mit
der Kombination von Placebo und TF-KVT verglichen. In beiden Gruppen wurde eine
Verbesserung der Symptome festgestellt, jedoch keine signifikante Interaktion zwischen dem
Messzeitpunkt und den Gruppen. Die Symptomreduktion wird daher auf die TF-KVT
zurlickgefiihrt. Dieses Ergebnis betrifft neben dem primaren Outcome der PTBS-Symptome
auch die Depressions- und Angstsymptome, sowie das Funktionsniveau. In einem
Systematischen Review zur vorhandenen Evidenz zur psychopharmakologischen Behandlung
bei Kindern und Jugendlichen wurden drei doppelblinde, randomisierte Studien mit Selektiven
Serotonin Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) und eine doppelblinde randomisierte Studie mit
Imipramin bei Minderjahrigen mit eine PTBS oder einer Akuten Belastungsreaktion
untersucht. Die Autor:innen stellten fest, dass die vorhandenen Studienergebnisse den Einsatz
von SSRIs als first-line Option bei der PTBS bei Minderjahrigen nicht stitzen (410). In einer
Meta-Analyse zur Wirksamkeit von Selektiven Serotonin und Selektiven Noradrenalin
Wiederaufnahmehemmern im Kindes- und Jugendalter, wurde das Fehlen einer
Uberlegenheit gegeniiber Placebo fiir diese Substanzgruppen bei der PTBS festgehalten (411).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die vorhandene Evidenz kann keine Behandlung der PTBS Kernsymptomatik mittels
Psychopharmaka begriinden. Daher wird eine starke Empfehlung gegen den Einsatz von
Psychopharmaka zur Behandlung der Kernsymptomatik in dieser Altersgruppe formuliert. Die
Empfehlung deckt sich mit den Empfehlungen anderer aktuelle Leitlinien. Wahrend in der
chronologisch altesten (und seit 2010 nicht mehr (berarbeiteten Leitlinie) der US
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amerikanischen kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgesellschaft AACAP (412) noch der
Hinweis zu finden ist, dass an SSRIs in der Behandlung gedacht werden kann (,,SSRIs can be
considered for the treatment of children and adolescents with PTSD“), so findet sich in der
australischen Leitlinie ((413); Stand: 22.12.2021) der Hinweis darauf, das hier keine
Empfehlung gegeben werden kann (,Pharmacological interventions for children and
adolescents with PTSD: no recommendations made®). Dasselbe gilt fir die aktuelle Version
der britischen NICE guideline ((241); letzte Uberarbeitung: 15.08.2024). Auch hier findet sich
der Hinweis, dass keine psychopharmakologische Behandlung der PTBS bei Minderjahrigen
angezeigt ist (,Do not offer drug treatments for the prevention or treatment of PTSD in
children and young people aged under 18 years®).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Auch wenn es keine Hinweise auf die Effektivitat einer psychopharmakologischen Behandlung
der Kernsymptomatik der PTBS gibt, so muss darauf hingewiesen werden, dass mitunter
komorbide Storungen (wie etwa eine depressive Episode), oder auch Symptome wie
Schlafstérungen  bei  entsprechend ausgepragtem  Schweregrad gemadll den
Leitlinienempfehlungen zu den jeweiligen Stérungsbildern zu behandeln sind.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.11.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.2
Darlegung der Evidenzgrundlage

In verschiedenen Meta-Analysen wird die Wirksamkeit von Psychotherapie zur Behandlung
von PTBS im Kindes- und Jugendalter anhand von lber 50 randomisierten kontrollierten
Studien (RCTs) nachgewiesen (z.B. (414-418)). Verschiedene traumafokussierte
Interventionen weisen in diesen mittlere bis hohe Effektstirken im Vergleich mit aktiven
Kontrollbedingungen auf. Die zentrale Meta-Analyse fiir diese Empfehlung wurde von Xiang
et al. (2021) (418) veroffentlicht und wurde aufgrund von zwei Vorteilen gegeniiber anderen
Meta-Analysen ausgewahlt. Zum einen handelt es sich hier um eine Netzwerk-Meta-Analyse,
die daher aufgrund der angewandten Methodik auch den Vergleich zwischen
Einzelinterventionen (auch innerhalb von Psychotherapieverfahren) erlaubt, die nicht in einer
Einzelstudie verglichen wurden. Des Weiteren berichten Xiang et al. (2021) (418) Effekte fir
mehrere Outcomes: Diese sind neben der PTBS-Schwere auch Depressions- und
Angstsymptome. Die Anzahl der Studien, in welchen die einzelnen traumafokussierten
Interventionen jeweils untersucht werden, variiert stark. Die meisten Studien liegen fiir die
TF-KVT Cohen vor. Die Effektivitit und Uberlegenheit der TF-KVT nach Cohen et al. wurde im
Vergleich mit passiven und aktiven Kontrollgruppen mit Kindern und Jugendlichen zwischen 3
und 18 wiederholt nachgewiesen ((418) insgesamt 23 RCTs). Auch fir die Wirksamkeit von
EMDR existiert Evidenz fiir Kinder zwischen 4 und 18 Jahren basierend auf insgesamt 8 RCTs
(418). Fir die KidNET existieren vier Studien fiir Kinder und Jugendliche zwischen 8 und 18
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Jahren (418). Hierbei ist jedoch anzumerken, dass diese vorwiegend bei kriegstraumatisierten
Kindern und Jugendlichen liberwiegend aus Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
untersucht wurde (419-422). Im Gegensatz zur Studienlage bei Erwachsenen liegen bisher nur
wenige Studien flr die PE-A und fiir die Kognitive Verarbeitungstherapie (Cognitive Processing
Therapy, CPT), und ihre Adaptation bei Jugendlichen (E-KVT) vor. CPT erzielte die hochste
Wirksamkeit, wurde jedoch bisher nur in zwei RCTs im Jugendalter untersucht (12 bis 18 bzw.
14 bis 18 Jahre; (423, 424)). Fir die CT-PTSD gibt es bisher nur eine Einzelstudie mit Kindern
und Jugendlichen zwischen 8 und 17 Jahren und nur kleiner Stichprobe, welche eine hohe
Wirksamkeit im Vergleich mit passiver Kontrollgruppe aufweist (388).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Trotz moderater Certainty of Evidence nach GRADE wird die Empfehlung mit Empfehlungsgrad
A formuliert. Dies lasst sich unter anderem mit der Uberlegenheit der Einzelinterventionen
gegeniber Kontrollbedingungen lber die verschiedenen Einzelstudien hinweg und auch Gber
mehrere Meta-Analysen hinweg begriinden. Insbesondere gingen in die Studien zur TF-KVT
nach Cohen et al. Ergebnisse von Uber 1000 behandelten Kindern und Jugendlichen ein.
Zudem sprechen klinische Erfahrungen fiir eine sehr gute Wirksamkeit traumafokussierter
Verfahren. Um eine Reihung der Interventionen fir die Empfehlung und eine Unterscheidung
nach ,umfassendster und weiterer Evidenz” zu ermdglichen, wurde die Zahl der Studien und
der behandelten Patient:innen, die Streuung der Effektschatzer und die GrolRe des Effektes
bericksichtigt. Die Streuung der Effektschatzer (Breite der Konfidenzintervalle) ist hier
besonders hervorzuheben, da durch dies die Stabilitdat des zu erwartenden Effekts in
verschiedenen Behandlungssituationen bewertet werden kann. Auf diese Weise kann in der
Empfehlung verdeutlicht werden, dass fur TF-KVT Cohen die breiteste Evidenz vorliegt, aber
beispielsweise flr die CPT zwar sehr hohe Effektstarken, jedoch ein breites Konfidenzintervall
berichtet wird und damit die Ubertragbarkeit in verschiedene Behandlungssituationen und
Populationen noch aussteht. Als wichtiger Diskussionspunkt wird genannt, dass wahrend die
TF-KVT-Manuale in Deutschland Gberwiegend in der Verhaltenstherapie eingesetzt werden,
EMDR in allen Richtlinienpsychotherapieverfahren Anwendung finden kann.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Die in den Meta-Analysen eingeschlossene Evidenz bezieht sich auf Kinder ab einem Alter von
drei Jahren (z.B. (389)). Fir Kinder unter drei Jahre liegt keine geeignete Evidenz vor. Dies ist
darauf zurlickzufiihren, dass Studien, die Ergebnisse fur Vorschulkinder berichten, zum einen
haufig einen Altersrange Uber das 3. Lebensjahr hinaus haben (425-427) und die Ergebnisse
fiir Kinder unter drei nicht eigens ausweisen. Zum anderen ist die Erfassung posttraumatischer
Symptome sprachgebunden. Damit sind die Einschlussbedingungen fiir Kinder unter drei
Jahren haufig Traumaexposition und Verhaltensauffalligkeiten. So schliefen Studien zur
Effektivitat der Child-Parent-Psychotherapy (406) fiir das Vorschulalter (425, 426, 428-430)
Kinder im Altersbereich zwei bis sechs Lebensjahre bei Traumaexposition oder
Verhaltensauffalligkeiten ein. Somit liegen andere Einschlusskriterien zu Grunde. Auf die

130



S3-Leitlinie PTBS | Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Altersgruppe bis zu 3 Jahren wird in der nachfolgenden Empfehlung 11.3 eingegangen. Zu
Kontraindikationen fiir die Behandlung der PTBS mit traumafokussierter Psychotherapie wird
auf das Kapitel komorbide Psychische Stérungen verwiesen. Insbesondere hat bei akuter
Suizidalitat oder akuter Intoxikation die Behandlung dieser Vorrang.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Vor dem eigentlichen Therapiebeginn muss die Sicherheit des Kindes bzw. Jugendlichen
geklart werden. Die betrifft zum einen die Frage, ob weiter Tater:innenkontakt besteht und
inwiefern von den Tater:innen noch Gefahr ausgeht. Vorrangig soll hier die groRtmadgliche
Sicherheit hergestellt werden und es kann notwendig sein, dass Therapeut:innen mit anderen
Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe zusammenarbeiten. Andererseits muissen auch
Veranderungen bei der Gefahrdungsbeurteilung beriicksichtigt werden: So kann z.B. ein
substanzabhangiger Elternteil nach eigener erfolgreicher Behandlung durchaus einbezogen
werden. Falls sich Sicherheit nicht vollstandig herstellen lasst (z.B. der/die Tater:in hat
weiterhin Umgangsrechte), dann sollte mit dem Kind nach vorheriger Abwdgung damit
verbundener ethischer Aspekte den Schutz des Kindes betreffend an moglichen Strategien
gearbeitet werden, wie es sich selbst schitzen kann. Einige Manuale wie z.B. TF-KVT nach
Cohen et al. beinhalten ein spezifisches Modul, das in diesen Fallen vorgezogen werden kann.
Ebenfalls missen mogliche Komorbiditdten bei der Behandlung beriicksichtigt werden.
Insbesondere in der Diagnostik sollte abgeklart werden, ob es sich bei der entsprechenden
Symptomatik um eine Folge der PTBS handelt oder ob sie der PTBS vorausging. In einem
Gesamtbehandlungsplan kann auch auf die Leitlinien zu den entsprechenden komorbiden
Stérungen zurlickgegriffen werden.

Wie in Empfehlung 12.1 empfohlen, ist bei der Diagnostik und Therapie zudem das shared
decision making zu beachten, bei dem die Bedarfe der Patient:innen in die Therapieplanung
einflieRen, wie z.B. die Wahl eines Therapieverfahrens oder Behandlungsfokus mit Bedacht
auf die jeweilige Lebenssituation der Patient:innen (vgl. auch Anlage 1).

3.11.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.3
Darlegung der Evidenzgrundlage

Es liegt keine Evidenz fir die Behandlung von Kindern unter drei Jahren mit vorhandenen
Traumasymptomen als Einschlusskriterium vor. Stattdessen sind die Einschlussbedingungen
haufig Traumaexposition und Verhaltensauffalligkeiten. Erschwert wird die Beurteilung der
Evidenz durch die mangelnde gesonderte Auswertung fur Kinder unter drei Jahren. Damit ist
eine Bewertung der Evidenz fiir Kinder unter drei Jahren mit PTBS-Symptomen nicht moglich
(425-428). Eine Intervention, fir die fiir den Altersbereich zwei bis sechs Jahre Evidenz mit den
genannten Einschlusskriterien vorliegt, ist die Child-Parent-Psychotherapy (431). Auch in
Studien zur Effektivitat dieser (425, 426, 428-430) werden jedoch vorwiegend Kinder tber 3
Jahren eingeschlossen. Aufbauend auf dieser Evidenz und nach klinischem Urteil wird daher
ein erganzender Expert:innenkonsens fir Kinder unter drei Jahren formuliert.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Empfehlung wird aufgrund positiver klinischer Erfahrung sowie indirekter Evidenz nach
anderem Einschlusskriterium mit Empfehlungsgrad B formuliert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Die Hinweise zur Klarung und Sicherstellung von Sicherheit aus Empfehlung 11.2 sind auch an
dieser Stelle zu beachten.

3.11.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.4
Darlegung der Evidenzgrundlage

Zur Behandlung von komplexer PTBS (kPTBS) bei Kindern und Jugendlichen liegen bislang vor
allem Sekundaranalysen vor (390, 392, 432, 433). Zudem gibt es eine quasi-experimentelle
Studie von Jensen et al. (434), in welcher die Anwendung von TF-KVT bei Kindern und
Jugendlichen mit PTBS mit der bei Kindern und Jugendlichen mit kPTBS verglichen wurde. In
allen vorliegenden Studien wurde eine Reduktion der PTBS-Symptome durch
traumafokussierte Psychotherapie (hier: E-KVT, TF-KVT, PE) nachgewiesen. Im Vergleich mit
PTBS-Populationen weisen Kinder und Jugendliche mit kPTBS eine insgesamt hohere
Symptomlast zum Pra-Zeitpunkt auf, profitieren jedoch auf gleiche Weise von
traumafokussierter Psychotherapie (390, 392, 432-434). Dabei zeigt ein Teil der
Sekundaranalysen auch eine héhere Symptomlast nach einer TF-KVT bei Kindern und
Jugendlichen mit kPTBS im Vergleich zu Kindern mit PTBS (390, 392), wahrend sich in einem
anderen Teil der Studien trotz héherem Ausgangsniveau der Symptomatik im Verlauf keine
Unterschiede mehr feststellen lieRen (432, 434).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund von (ibereinstimmender Evidenz und grolRen Effektstarken wird trotz sehr niedriger
Certainty of Evidence die Empfehlung mit Empfehlungsgrad B formuliert. Es gibt bisher keine
Hinweise auf eine liberlegenere Herangehensweise an die Behandlung der kPTBS als an die
Behandlung der PTBS mit TF-KVT im Kindes- und Jugendalter. Da fiir die Behandlung der PTBS
eine sehr gute Evidenzgrundlage gegeben ist, kann an dieser Stelle eine Empfehlung
ausgesprochen werden. Neben der héheren Symptomlast zu Therapiebeginn, bleiben nach
klinischer Erfahrung bei Kindern und Jugendlichen mit kPTBS nach Ende der Therapie in einem
Teil der Studien noch klinisch signifikante Restsymptome. Zum Umgang mit diesen und
insbesondere mit den Schwierigkeiten der Selbstorganisation und -regulation (SSO-
Symptome) der kPTBS liegt bislang noch keine Evidenz vor.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.11.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.5
Darlegung der Evidenzgrundlage

Da die vorliegende Evidenz sich zumeist auf Sekundaranalysen beschrankt ist nicht ableitbar,
wie bei Vorliegen von Restsymptomatik oder Nichtansprechen weiterverfahren werden soll.
Insbesondere liegen keine Studien zum Umgang mit Schwierigkeiten der Selbstorganisation
und -regulation (SSO-Symptome) vor. Abgeleitet aus der indirekten Evidenz zu Empfehlung
11.4 und klinischer Erfahrung sind eine spezifische Behandlung der SSO-Symptome, sowie
auch eine Verlangerung bzw. Intensivierung der traumafokussierten Therapie denkbar.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

In zahlreichen Studien weist traumafokussierte Therapie sowohl bei der PTBS als auch der
kPTBS positive Effekte auf. Abgeleitet aus vorliegender indirekter Evidenz sowie klinischer
Erfahrung wird daher eine Empfehlung mit Empfehlungsgrad B formuliert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Wie in Empfehlung 12.1 empfohlen, ist bei der Diagnostik und Therapie zudem das shared
decision making zu beachten, bei dem die Bedarfe der Patient:innen in die Therapieplanung
einflielen, wie z.B. die Wahl eines Therapieverfahrens oder Behandlungsfokus mit Bedacht
auf die jeweilige Lebenssituation der Patient:innen (vgl. auch Anlage 1).

3.11.4.6 Hintergrundtext zum Statement 11.6
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die in Empfehlung 11.2 aufgezahlten Therapiemanuale beinhalten teilweise vorausgehende
stabilisierende bzw. vorbereitende Sitzungen in unterschiedlicher Dosis (z.B. TF-KVT, E-KVT),
teilweise jedoch auch nicht (z.B. PE-A, KidNET). Alle aufgezahlten Therapiemanuale weisen
eine hohe Wirksamkeit auf. Ob eine Stabilisierungsphase generell notwendig ist, lasst sich aus
der bisherigen Evidenz nicht ableiten. Es existiert insbesondere keine Studie, in welcher eine
Intervention mit vorheriger Stabilisierungsphase mit derselben Intervention ohne
Stabilisierungsphase verglichen wird. Bisherige Studien zur Psychotherapie im
Erwachsenenalter begriinden ebenfalls keine Uberlegenheit einer phasenbasierten
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Behandlung mit Stabilisierungsphase gegenliber unmittelbarer traumafokussierter Therapie
zur Behandlung der PTBS (z.B. (101, 103)).

Begriindung des Statements mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der
Intervention

Es gibt keine Evidenz, die eine generelle Notwendigkeit einer der traumafokussierten Therapie
vorausgehende Stabilisierungsphase begriinden wiirde. Auch bei der kPTBS lasst sich aus den
aktuell vorliegenden Studien bisher nicht folgern, dass eine Stabilisierungsphase notwendig
ware. Vielmehr zeigen sich zum Teil sogar groRRere Effekte fiir Patient:innen mit kPTBS (434)
als fur Patient:innen mit einer klassischen PTBS. An dieser Stelle soll jedoch betont werden,
dass stets auf den individuellen Bedarf zu achten und daraus gegebenenfalls in Absprache mit
dem/der Patient:in eine Stabilisierungsphase begriindet werden kann. Beachtet werden muss
zudem, dass eine mogliche Vermeidungstendenz der Therapeut:innen hinsichtlich des
Traumanarratives zu einer Chronifizierung der PTBS-Symptomatik fihren kann.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.11.4.7 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.7
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Meta-Analyse von Szota et al. (435) betrachtet die Effektivitat von Interventionen zur
Behandlung von PTBS bei Kindern und Jugendlichen unter Einbezug von Bezugspersonen im
Vergleich mit passiven und aktiven Kontrollbedingungen ohne oder mit weniger Einbezug der
Bezugspersonen. Die Befunde der Meta-Analyse befirworten den Einbezug von
Bezugspersonen in die Therapie. Verschiedene weitere Meta-Analysen berichten
Subgruppenanalysen zum Einbezug von Bezugspersonen, finden aber nur teilweise eine
signifikante Uberlegenheit (414, 436, 437). Die verschiedenen Manuale unterscheiden sich
hinsichtlich des Ausmalies der Beteiligung von Bezugspersonen deutlich. Wahrend bei der TF-
KVT nach Cohen et al. die Halfte der Therapiezeit flir den Einbezug der Bezugsperson
verwendet wird, sind in anderen Manualen nur ein bis zwei Termine mit Bezugsperson geplant
(z.B. EMDR, KidNET). Meta-Analysen betrachten den Einbezug von Bezugspersonen jedoch
haufig als dichotomes statt als kontinuierliches Merkmal, was zu héherer Heterogenitat fihrt
und auch den anzustrebenden Umfang des Einbezugs von Bezugspersonen offenlasst.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden

der Intervention

Der Einbezug von Bezugspersonen in die Therapie von Kindern und Jugendlichen ist in einigen

wirksamen Manualen fest verankert. In welchem Umfang und in welchen Altersklassen der

Einbezug der Eltern stattfinden soll, kann jedoch aus der vorliegenden Evidenz nicht abgeleitet
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werden. Der Einbezug von Bezugspersonen ist zudem entwicklungsabhangig, was in den
Meta-Analysen bislang keine Berlicksichtigung findet. Aufgrund der positiven klinischen
Erfahrung und der vorliegenden Evidenz wird eine Empfehlung mit Empfehlungsgrad B
formuliert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

An dieser Stelle ist erneut die Klarung der Sicherheit des Kindes bzw. des Jugendlichen zu
erwdhnen, wie sie auch in Empfehlung 11.2 angesprochen wurde. Die Auswahl der
Bezugsperson ist abhangig von den rechtlichen Rahmenbedingungen und den konkreten
Lebensumstanden des Kindes. Wenn das Kind noch mit Familienmitgliedern zusammenwohnt,
wird haufig ein Elternteil, der nicht an der Tat oder an wiederholtem/ anhaltendem
Gewaltgeschehen beteiligt war, an der Therapie teilnehmen. Bei Kindern und Jugendlichen,
die in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe leben, kdnnen dies professionelle
Betreuer:innen sein (z.B. Sozialarbeiter:innen, Padagog:innen, Erzieher:innen), die
ausreichend Kontakt mit dem Kind haben, um es in der Bewaltigung des Alltags zu
unterstitzen und zu dem ein Vertrauensverhaltnis aus Sicht des Kindes besteht.

3.11.4.8 Hintergrundtext zur Empfehlung 11.8
Darlegung der Evidenzgrundlage

Xie et al. (438) berichten in ihrer Meta-Analyse basierend auf 11 RCTs eine signifikante
Uberlegenheit traumafokussierter Therapie in der Gruppe im Vergleich mit aktiven und
passiven Kontrollbedingungen mit kleiner bis mittlerer Effektstarke. Es wurden jedoch keine
Studien inkludiert, in denen traumafokussierte Therapie im Einzel- mit derselben im
Gruppensetting verglichen wurde.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Gruppentherapie fur traumatisierte Kinder und Jugendliche wird in der Versorgung als schwer
umsetzbar angesehen. Zum einen kann es sein, dass eine Gruppe schwer zu fillen ist und zum
anderen kénnen die Teilnehmenden einen unterschiedlichen Therapiestand aufweisen. Da die
Evidenz jedoch dafiir spricht, dass auch im Gruppensetting traumafokussierte Psychotherapie
effektiv sein kann, wird die Empfehlung mit Empfehlungsgrad B formuliert. Als Behandlung
erster Wahl wird weiterhin eine traumafokussierte Einzeltherapie angesehen. In anderen
Meta-Analysen (439, 440) werden grofRe Effektstdrken fiir Interventionen in der Gruppe
berichtet. Bei diesen Meta-Analysen liegen jedoch andere Einschlusskriterien zugrunde: Da als
Einschlusskriterium fir die zu untersuchende Population Kinder und Jugendliche mit dem
Erlebnis eines traumatischen Ereignisses anstelle von PTBS-Symptomen geniigen, werden
auch Studien mit praventivem Fokus zum Beispiel nach einem GrolRschadensereignis
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inkludiert. Dadurch fallen Effektstarken vermutlich hoher aus. Bei der inkludierten Literatur

wurde daher sowohl auf die Population als auch das Setting geachtet.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Keine.

3.11.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Wirksamkeit phasenbasierter psychotherapeutischer Ansadtze im direkten
Vergleich mit rein traumafokussierten psychotherapeutischen Ansatze, sowohl in
PTBS, aber auch kPTBS-Populationen

Wirksamkeit von traumafokussierter Therapie im Gruppensetting verglichen mit
derselben im Einzelsetting

Ausmall des geeigneten Einbezuges von Bezugspersonen in die Behandlung
Wirksamkeit der Behandlung der kPTBS

Umgang mit Restsymptomen nach der Behandlung der kPTBS mittels bewahrter
traumafokussierter Verfahren

Wirksamkeit von traumafokussierter Therapie bei Kindern mit PTBS-Symptomatik
im Kleinkind-/Vorschulalter

Wirksamkeit von Interventionen, die bisher nicht ausreichend Uberpriiften
Verfahren zuzuordnen sind (u.a. psychodynamische Interventionen, systemische
Interventionen, klientenzentrierte Interventionen)
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3.12 Aligemeine Behandlungsprinzipien
Julia Schellong, Jacqueline Rixe, Alex Stern, Volker KélIner, Melanie Biittner, Thomas Eger, Olaf
Reddemann

3.12.1 Einleitung

Ubergeordnete  Prinzipien wie Aufklarung, partizipative Entscheidungsfindung,
Bericksichtigung individueller Praferenzen und Fallmanagement sind allgemeine
medizinische Behandlungsgrundsatze, sie werden in internationalen Leitlinien zur Behandlung
der PTBS explizit noch einmal genannt. Besonders betont wird die Bedeutung eines
traumasensiblen Umgangs (,Trauma-Informed Care”) im Patient:innenkontakt im
Gesundheitswesen, um der Vulnerabilitdt von Menschen mit einer (k)PTBS gerecht zu werden
(NICE und Phoenix Australia). In dieser Thematik nimmt die hausarztliche Behandlung einen
besonderen Stellenwert ein, da hier oft erstmals (iber traumatisch erlebte Ereignisse
gesprochen wird und andererseits die hausarztliche Versorgung meist den gesamten
Behandlungsverlauf begleitet (17, 251, 441-446). Gleichzeitig ist hier auch die
zahnmedizinische Versorgung von Bedeutung, bei der sowohl durch (k)PTBS verursachte
dentale Symptome oder Erkrankungen auftreten (447), als auch traumatische Erfahrungen
entstehen und/oder getriggert und angesprochen werden koénnen  (448).
Partnerschaftsgewalt ist einer der haufigsten Grinde filir eine Vorstellung im
Gesundheitswesen und eine flihrende Ursache fir Morbiditat und Mortalitat von Frauen im
gebarfahigen Alter (449, 450). Auch das Erleben von sexualisierter Gewalt oder sexuellem
Missbrauch in der Kindheit oder auch Traumatisierung in der Schwangerschaft und im
Peripartalzeitraum kann mit vielfaltigen psychosozialen Folgen verknipft sein. Vernetzung ist
fiir die gesamte Behandlungskette von hoher Relevanz bis hin zu Starkung von Teilhabe und
rehabilitativer Versorgung. Traumafokussierte Psychotherapie ist die empfohlene
Behandlungsmethode bei Traumafolgestorungen (vgl. Kapitel 3.2, 3.5, 3.7-9 ). Dariiber hinaus
stellt sich die Frage, ob spezielle Konzepte, die auf die bestimmte traumaauslésende Ursache
zugeschnitten sind, zusatzliche Vorteile bringen konnten. Ein weiterer zu bedenkender Aspekt
ist ein transparenter Umgang und eine transparente Beratung bei zeitgleich zur
Psychotherapie stattfindenden oder geplanten juristischen Verfahren, insbesondere bei
Aussage-gegen-Aussage Konstellationen. Aus diesen Problemstellungen heraus wurden
sieben klinische Fragen formuliert, wobei diese durch die Ubersetzung der klinischen
Anforderungen in Formulierungen, die Suchstrategien ermoglichen, oft nur einen Teil des
Problems erfassen. Aus diesem Grund fligte sich nicht alle gefundene Literatur in die sieben
formulierten Empfehlungen, auch konnte nicht allen Empfehlungen evidenzbasierte Literatur
zugeordnet werden. Zwei zusatzliche Empfehlungen wurden aus inhaltlichen Griinden aus
urspriinglich anderen AGs in das Kapitel aufgenommen.
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3.12.2 Klinische Fragestellungen

1.

Sind PTBS-Interventionen in Zusammenarbeit mit der Primarversorgung/unter
Einbeziehung des hausérztlichen Settings bei erwachsenen Personen mit PTBS (alle
Formen) effektiver in der Verbesserung der PTBS-Symptomlast, des Funktionsniveaus
oder Patient:innenzufriedenheit im Vergleich zu einem Treatment-As-Usual oder
keiner Vergleichsgruppe?

Ist eine zusatzliche bzw. anschlieRende Behandlung einer PTBS im Reha-Setting
(Rehabilitation) bei erwachsenen Personen mit einer PTBS (alle Formen) effektiver in
der Verbesserung des Beschaftigungsstatus, Erhohung sozialer Unterstiitzung und
Interaktion, Verminderung der Funktionsbeeintrachtigung, Symptomlast, Erhéhung
der Lebensqualitdit oder unterscheidbar in der Anzahl oder Auspragung der
Nebenwirkungen im Vergleich zu keiner zusatzlichen bzw. anschlieBenden Behandlung
einer PTBS im Reha-Setting (keine Rehabilitation)?

Ist eine partizipative Entscheidungsfindung hinsichtlich des Therapiesettings
(ambulant, stationar, teilstationdr) bei erwachsenen Personen mit PTBS (alle Formen)
effektiver in der Verbesserung des Beschaftigungsstatus, sozialen Unterstlitzung und
Interaktion, Verminderung der Funktionsbeeintrachtigung, = Symptomlast,
Verbesserung der Lebensqualitdt oder unterscheidbar in der Anzahl oder Auspragung
der Nebenwirkungen im Vergleich zu keiner partizipativen Entscheidungsfindung
hinsichtlich des Therapiesettings?

Ist eine auf die Traumaart ,besondere Gewaltformen” abgestimmte Therapie- oder
Interventionsform bei Personen mit einer (k)PTBS aufgrund von besonderer
Gewaltformen (siehe PICO-Angaben im Anlage 2) effektiver hinsichtlich der
Verbesserung der (k)PTBS-Symptome, einer erneuten
Traumatisierung/Reviktimisierung, weiterer psychischer Symptome, Retention in
Behandlung, geringerer unerwiinschter Ereignisse oder der Verbesserung der
Lebensqualitdt im Vergleich zu keiner auf die Traumart ,besondere
Gewaltformen” abgestimmten Therapie- oder Interventionsform oder keiner
Vergleichsgruppe?

Fiihren Trauma-Informed-Care-Schulungen (zur Identifikation von und Reaktion auf
hdusliche Gewalt) fiir Gesundheitsfachkrdfte mit Patient:innen mit Verdacht auf
Traumafolgestdrungen zu einer verbesserten Erkennung von Traumafolgestdrungen,
einer hoheren Vermittlungsrate in soziale Einrichtung oder einer haufigeren
Verhinderung von weiteren Gewalttaten/weiterer erneuter Traumatisierung im
Vergleich zu keiner entsprechenden Schulung?

Fiihrt eine traumafokussierte Therapie bei Personen mit einer PTBS, nach
sexualisierter Gewalt und bevorstehendem oder laufendem Gerichtsverfahren
(insbesondere bei Aussage-gegen-Aussage Konstellationen) zu einer Verbesserung der
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Aussagefahigkeit oder des Aussagegehalts im Vergleich zu einer nicht-
traumafokussierten Therapie?

7. lIst eine adjuvante zahnmedizinische Therapie des Bruxismus mittels Reflexschiene,
Physiotherapie und/oder Botulinumtoxin bei Personen mit einer PTBS und
craniomandibularer Dysfunktion (CMD) mit Bruxismus effektiver in der Reduktion von
CMD-Schmerz, Verbesserung der Mundoffnung oder effektiver hinsichtlich einer
geringeren Dauer der PTBS-Therapie im Vergleich zu einer PTBS-Therapie ohne
zahnarztliche adjuvante MaBnahme?

3.12.3 Empfehlungen
12.1 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Diagnostische, therapeutische und versorgungsbezogene Entscheidungen
EK sollen entsprechend dem Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung
(Shared Decision Making) erfolgen.
Empfehlung auf PTBS angepasst aus Benecke et al 2024
Hessinger et al 2017, Mott et al 2014, Swift et al 2018, Watts et al 2014, Zoellner
et al 2019, Behindertenrechtskonvention Artikel 25 (UN-BRK), BAK et al. 2022
Konsensstarke: 96,3 % (Starker Konsens)
12.2 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
Bei der Aufklarung und Information tGber Diagnose- und
EK Behandlungsmoglichkeiten der (k)PTBS sollen die unterschiedlichen Optionen
mit ihren Vor- und Nachteilen umfassend und in verstandlicher Form
dargestellt werden.
Patientenrechtegesetz Paragrafen ab 630a
Konsensstarke: 96 % (Starker Konsens)
12.3 Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)
EK Hausarzt:innen sollen in die Versorgung ihrer Patient:innen mit (k)PTBS

kooperativ einbezogen werden.

APA (2017), Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (2020), NICE
(2018)

Konsensstarke: 100 % (Starker Konsens)
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12.4

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Im Hinblick auf Diagnostik und Therapie sollte insbesondere in der
Peripartalphase auf Gewalterfahrungen und Symptome einer (k)PTBS geachtet
werden. Dies betrifft traumatische Erlebnisse in der Vorgeschichte, peripartale
Traumatisierung inklusive deren Auswirkungen auf alle Beteiligten und das
Familiensystem.

White 2022, Yildiz 2017, LL-Vaginale Medizin, S3-Leitlinie Peripartale
Traumatisierung (unv.)

Konsensstarke: 96,3 % (Starker Konsens)

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Personen mit PTBS sollten bei Kiefergelenksschmerz/ Kaumuskulaturschmerz
zahnarztlich vorgestellt werden, um ggf. eine adjuvante zahnarztliche Therapie
bei schmerzhafter craniomandibularer Dysfunktion zu veranlassen.

Connelly et al 2017, Giddon et al 2021, Woerner et al 2024, Wolowski et al
2020, DGFDT et al. 2019, DGFDT et al. 2024

Konsensstarke: 80 % (Konsens)

Konsensbasierte Empfehlung Neu (2026)

Eine an die traumafokussierte Behandlung der (k)PTBS-Symptomatik

anschlieRende Rehabilitation sollte angeboten werden, wenn weiterhin
relevante Einschrankungen oder eine Gefdahrdung der Teilhabe am
Erwerbsleben oder der Gesellschaft bestehen oder aus Krankheitsgriinden eine
berufliche Umorientierung notwendig wird.

Brenner et al. 2024, Brenner et al. 2019, UN-Behindertenrechtskonvention
Artikel 26 (UN-BRK)

Konsensstarke: 84,6 % (Konsens)

Evidenzbasierte Empfehlung Neu (2026)

Empfehlungsgrad
BN

Bei Hinweisen auf Partnerschaftsgewalt (Hausliche Gewalt) sollte
Patient:innen mit (k)PTBS der Einbezug des spezifischen
Fachberatungssystems in die Behandlung angeboten werden.

Micklitz 2024

Qualitat der Evidenz

PTBS: sehr niedrig
SISISIS)

Reduktion hausliche Depression: sehr Lebensqualitat: sehr
Gewalt: sehr niedrig niedrig OGO niedrig OGO
S ISISIS)

Konsensstarke: 92,3 % (Konsens)
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Traumafokussierte Psychotherapie kann nach ausfiihrlicher Aufklarung auch bei

EK
laufendem oder ausstehendem Gerichtsverfahren angeboten werden.
Hinweise Expertenkommission BMJus, allg. Patient:innenrechte
Konsensstarke: 87,5 % (Konsens)
Alle Einrichtungen, die sich an der Gesundheitsversorgung von Menschen mit
EK (komorbider) (k)PTBS beteiligen, sollten darin geschult werden, Trauma-

Informed Care (TIC) als standardisierten und integralen Ansatz zu verwenden.

Australian Human Rights Commission et al. 2021, Chin et al 2024, Kalra 2021,
Hegarty 2013, Hegarty 2020, Wathen et al., 2021, Mahon, 2022, Goldstein
2024, Stokes 2024, Bryson 2017, Bargemann 2022

Konsensstarke: 92,3 % (Konsens)

3.12.4 Hintergrund der Evidenz

3.12.4.1 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.1
Darlegung der Evidenzgrundlage

Evidenz fiir die Unter- oder Uberlegenheit partizipativer Entscheidungsfindung hinsichtlich
des Behandlungssettings (ambulant, stationdr, teilstationdr) bei PTBS im Vergleich zu
ausschlieRlich von Behandelnden- oder Patient:innenseite getroffenen Entscheidungen liegt
nicht vor. Dem Expert:innenkonsens liegt die nachfolgend vorgestellte Evidenz zugrunde, die
die finale Empfehlung teils mit Bezug auf psychische Erkrankungen im Allgemeinen, teils mit
Bezug auf einzelne Bereiche von Versorgungsentscheidungen stlitzt. Angepasst an PTBS, ist
die Empfehlung 12.1 in Anlehnung an eine entsprechende Empfehlung aus der S3 Leitlinie
,SBPF Schwere Beeintrachtigung der Personlichkeitsfunktion” formuliert. Die dortige
Empfehlung ist evidenzbasiert. Eine direkte Ubertragbarkeit dieser Evidenzbasis ist jedoch
nicht moglich, weil sich die dort verwendete Meta-Analyse von Stovell et al. (2016) (451) auf
Psychosen bezieht (451). Evidenz ohne konkreten Diagnosebezug fir die Berlicksichtigung der
Behandlungspraferenz der Patient:innen liegt mit der Meta-Analyse von Swift et al. (2018)
(452) vor. Die Behandlungspraferenz der Patient:innen ist dort assoziiert mit geringeren
Abbruchsraten und besserem Ergebnis der Behandlung. Dieser positive Einfluss auf das
Outcome der Behandlung ist ausgepragter bei Patient:innen mit depressiven oder
Angststorungen im Vergleich zu Patient:innen mit Psychosen, problematischem
Substanzgebrauch oder Verhaltensstérungen (PTBS wird nicht gesondert aufgefiihrt). Bei
PTBS liegt Evidenz fir die Berlicksichtigung der Behandlungspraferenz der Patient:innen
bezogen auf die Therapieform vor. Zoellner et al. (2019) fihrten eine randomisierte
kontrollierte Studie (RCT) durch (n=200) mit 1.) Behandlungswahl vs. keine Wahl sowie 2.)
Prolonged Exposure vs. Sertralin als Wahl- bzw. Zuordnungsoptionen (123). Patient:innen mit
berucksichtigter Behandlungswahl zeigten eine hohere Adhdrenz, verloren mit hoherer
Wahrscheinlichkeit die PTBS-Diagnose, berichteten geringere PTBS-, Depressions- und
Angstsymptomatik und praferierten eher die Psychotherapie. Die Beteiligung an einer
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Entscheidungsfindung setzt voraus, dass Patient:innen Uber die dazu notwendigen
Informationen verfligen. Evidenz zur Starkung der Entscheidungsfahigkeit von Patient:innen
liegt bezogen auf die Implementierung von Decision Aids (Medizinischen Entscheidungshilfen)
vor einer Behandlungsentscheidung vor. Watts et al. (2015) untersuchten in einem RCT
(n=128) das Angebot einer schriftlichen, Informationen zu PTBS und Behandlungsoptionen
enthaltenden Decision Aid vs. Standardvorgehen (453). Bei der Interventionsgruppe konnten
signifikant mehr Wissen (iber PTBS, weniger Entscheidungsschwierigkeiten und haufiger das
Erreichen einer Behandlungsentscheidung und Entscheidung fiir eine evidenzbasierte
Therapie nachgewiesen werden; zudem zeigte die Interventionsgruppe einen starkeren
Rickgang von PTBS-Symptomen im Verlauf. Hessinger et al. (2018) analysierten in einer
retrospektiven Kohortenstudie (n=1056) eine Intervention zum strukturierten Shared Decision
Making in Gesprachsform, wobei ein Shared Decision Making (SDM) fokussierendes Gesprach
mit einem die kurze Informationsvermittlung zu Behandlungsmoglichkeiten umfassenden
Gesprach verglichen wurde (454). Beide Vergleichsgruppen hatten vorab bereits eine
Psychoedukationsgruppe zu PTBS besucht. Die Interventionsgruppe entschied sich nach dem
SDM-fokussierenden Gesprach haufiger fur eine evidenzbasierte Psychotherapie statt anderer
Unterstiitzungsformen und begann diese Therapie haufiger zeitnah. Hinsichtlich der
Haufigkeit, mit der die jeweils gewahlte Intervention in Anspruch genommen oder beendet
wurde, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe
festgestellt werden. Bei Mott et al.’s (2014) RCT mit sehr geringer Fallzahl (n=20) zeigte die
Interventionsgruppe mit SDM-fokussierenden Gesprach vs. Standardvorgehen bei der
Vergleichsgruppe haufiger eine Teilnahme an > 8 Therapiesitzungen (455). AuBerdem bezieht
sich die Empfehlung auf normenbasierte Grundlagen wie das Patientenrechtegesetz, der UN-
Behindertenrechtskonvention und der Ottawa Charta.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Aufgrund der fehlenden empirischen Evidenz mit ausreichender methodischer Qualitat beruht
diese Empfehlung auf einem Expert:innenkonsensus. Der hohe Empfehlungsgrad ldsst sich aus
der Kombination der Ubereinstimmung mit geltenden Patient:innenrechten und der starken
Evidenz bzgl. Therapieadhdrenz und -wirksamkeit bei der Bericksichtigung von
Patient:innenpraferenzen im Allgemeinen ableiten, die auch PTBS-Patient:innen
miteinschlieBt. Letzteres wird durch die sparliche, aber férderliche Effekte abbildende Evidenz
mit PTBS-Bezug gestiitzt. Der Nutzen (Adhdrenz, Outcomes etc.) Uberwiegt mogliche Schaden
wie z.B. die theoretisch mogliche Uberforderung von Patient:innen selbst bei
Psychoseerkrankungen (451). SDM lasst Patient:innen nicht mit potentiell Gberfordernden
Entscheidungsprozessen alleine, sondern bedeutet mit dem Austausch zu Evidenz und
Patient:innenpraferenz und —werten und der gemeinsame Abwagung von Konsequenzen der
verschiedenen Optionen die Begleitung der Patientiinnen durch den gesamten
Entscheidungsprozess (456). Insbesondere fiir Patient:innen mit (k)PTBS infolge
zwischenmenschlicher Gewalt ist die Berticksichtigung der eigenen Behandlungspraferenzen
relevant, um Empowerment anstelle erneuter Ohnmachtserfahrungen zu erleben.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.12.4.2 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.2
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Empfehlung 12.2 wird als Expert:innenkonsens in die Leitlinie aufgenommen. lhre
Umsetzung ist Voraussetzung zum Shared Decision Making (SDM). Aufklarung und
Information befdhigen Patient:innen zur Beteiligung an Prozessen der Entscheidungsfindung
(457) und ermoglichen entgegen moglicher Abschreckungserwartungen Behandelnder (458)
vorrangig die realistische Erwartung an Behandlungen. Bezogen auf Patient:innen mit PTBS
kann die Evidenz zur Empfehlung 12.3 als inhaltlich unterstiitzend herangezogen werden.
Getragen wird die vorliegende Empfehlung von professionellen und rechtlichen Normen. Die
Ottawa Charta (459) spricht Menschen bereits zu, den ,[...] Zugang zu allen wesentlichen
Informationen, die Entfaltung von praktischen Fertigkeiten als auch die Moglichkeit, selber
Entscheidungen in Bezug auf ihre personliche Gesundheit treffen zu koénnen.”
Behandler:innen sind nach dem Patientenrechtegesetz (§§ 630a BGB ff.) verpflichtet, (iber
Psychotherapie, medikamentose Therapie, physiotherapeutische, pflegerische bzw. andere
gesundheitliche Behandlungsvorhaben und das vorgesehene spezielle Verfahren, uber
Behandlungsalternativen sowie (iber Risiken und Nebenwirkungen aufzuklaren (460).
Bezogen auf psychotherapeutische Behandlungen ist die Aufklarung verpflichtender Teil der
psychotherapeutischen Sprechstunde.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die Empfehlung begriindet sich in dem Patientenrechtegesetz, daher wurde der starke
Empfehlungsgrad gewahlt, auch in Anlehnung an eine dhnliche AWMF Empfehlung zur
Behandlung der unipolaren Depression (176). Eine fundierte Aufklarung zur partizipativen
Entscheidungsfindung entspricht der guten medizinischen Praxis (461) und schlieBt den
Hinweis auf Selbsthilfeangebote, die Aushandigung von Informationsmaterial und eine
Aufklarung unter Einbeziehung der An- und Zugehorigen ein sofern Patient:innen damit
einverstanden sind (176).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.
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3.12.4.3 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.3
Darlegung der Evidenzgrundlage

Die besondere Bedeutung insbesondere von Hausarztiinnen fiir die Erkennung und
Behandlungssteuerung posttraumatisch belasteter Patient:innen wird in internationalen
Leitlinien und in der aktuellen Literatur hervorgehoben (17, 251, 442-446, 462).
Primararztliche Beratungsanldasse im Zusammenhang mit posttraumatischen Belastungen
sind vielgestaltig. Die PTBS als komorbides Phanomen sind nicht selten, insbesondere auch
bei der Versorgung vordergriindig somatischer Beschwerden, werden aber offenbar haufig
nicht erkannt (18, 244, 251). Die Pravalenz der PTBS in der primararztlichen Versorgung liegt
bei 1,3%-12,5% (17, 444). Es ist also sinnvoll, dass Hauséarzt:innen sowie andere an der
primararztlichen Versorgung beteiligte Facharztgruppen grundsatzlich die PTBS und andere
Traumafolgestérungen differentialdiagnostisch beriicksichtigen. Neben der Diagnostik und
Abklarung der Rahmenbedingungen (insbesondere Sicherheit, soziale Unterstiitzung) liegen
die haus- und primararztlichen Aufgaben in der Aufklarung, Psychoedukation und stiitzenden
Begleitung im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung. So besteht im longitudinal
ausgerichteten hausarztlichen Setting die Moglichkeit unterschiedliche stlitzende und
stabilisierende MalRnahmen und Vorgehensweisen anzuwenden, die im Rahmen der
Weiterbildung zur psychosomatischen Grundversorgung vermittelt werden (463, 464). Es
existieren wenige Studien zu in der primararztlichen Versorgung eingebetteten PTBS-
spezifischen Interventionen. Diese Studien betrachten jedoch nicht die deutsche
Versorgungsrealitat und das hier typische hausarztliche Versorgungssetting. Gehringer et al
(2020) identifizieren 4 Studien zu im hausarztlichen Setting nach spezifischen Schulungen
eingesetzten CBT-basierten Interventionen, die neben Primararzt:innen teilweise auch
externe therapeutische Expertise und nichtarztliche Teammitglieder mit einbeziehen (444).
Es fanden sich schwache Effekte auf die Verbesserung der Symptomlast und
Funktionsbeeintrachtigung. Dasselbe gilt fur in verschiedenen internationalen Studien
untersuchte Gruppeninterventionen durch nichtprimararztliche Therapeut:iinnen im
primararztlichen Setting, die von Schleyer et al. (2022) zusammengetragen wurden (445). Auf
die deutsche Versorgungssituation sind diese Angebote und damit deren Ergebnisse nicht
Ubertragbar. Hierzulande liegen die haus- und primararztlichen Aufgaben in der Vernetzung
und Kooperation mit verfligbaren regionalen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Die auch im deutschen Versorgungssetting bestehende Koordinierungsfunktion und damit
im Zusammenhang stehenden administrativen Aufgaben und die komplexen
Wechselwirkungen von (k)PTBS auf das -auch somatische- Gesund- und Kranksein machen
unstreitig und gemall Leitlinienempfehlungen in internationalen und angrenzenden
deutschsprachigen  Leitlinien den  Einbezug der  Hausarztiinnen in  den
Gesamtbehandlungsplan unabdingbar und begriinden den starken Empfehlungsgrad. Aus
der Perspektive der an der Diskussion beteiligten Versorgungspraktiker:innen ist die
fallbezogene Vernetzung wertvoll, nicht selten aber zukiinftig verbesserungsfihig.
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
s.3.12.4.9

3.12.4.4 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.4
Im Hinblick auf Diagnostik und Therapie sollte insbesondere in der Peripartalphase auf

Gewalterfahrungen und Symptome einer (k)PTBS geachtet werden. Dies betrifft traumatische
Erlebnisse in der Vorgeschichte, peripartale Traumatisierung inklusive deren Auswirkungen
auf alle Beteiligten und das Familiensystem.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Aktuelle und frihere Gewalterfahrungen sind Hochrisikofaktoren fiir Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen (465), wobei das Risiko nach sexueller Gewalt und Gewalt in
Paarbeziehungen am hochsten ist (466). Wahrend der Schwangerschaft und kurz nach der
Geburt steigt zudem das Risiko, Gewalt zu erleben. 10% aller betroffenen Frauen erfuhren
erstmals nach Beginn der Schwangerschaft Gewalt durch einen Partner, 19,5% im ersten Jahr
nach der Geburt (ebd.). Eine Schwangerschaft kann auch eine direkte Folge sexueller Gewalt
sein (467). Dariber hinaus sind aktuelle und friihere Gewalterfahrungen mit einem erhohten
Risiko fir eine erschwerte Mutter-Kind-Bindung verbunden (465). Viele Frauen erleben
wahrend der Schwangerschaft und in der friihen postpartalen Phase, dass neue PTBS-
Symptome auftreten oder bestehende PTBS-Symptome sich verschlimmern. Ein héheres Mal}
an Exposition gegeniber zwischenmenschlichen und reproduktiven Traumatisierungen, ein
jungeres Lebensalter sowie die Zugehorigkeit zu einer gesellschaftlich marginalisierten
ethnischen oder kulturellen Gruppe sind dabei mit einem vermehrten Risiko fiir eine héhere
Symptomlast wahrend der gesamten Perinatalperiode verbunden (468). Zwischen 9% und
44% der Frauen, die ein Kind zur Welt bringen, erleben die Geburt als traumatisch (469). 12,3%
der Mitter und 1,3% der Vater entwickeln in der Folge ein signifikantes AusmalRR an
posttraumatischem Stress (PTSS) in Bezug auf die Geburt, 4,7% der Frauen und 1,2% der Vater
das Vollbild einer PTBS (470). Vorbestehende Traumatisierungen und sexuelle
Gewalterfahrungen sind ein Hauptrisikofaktor fir die Entwicklung einer geburtsbezogenen
PTBS (471). Eine geburtsbezogene PTBS kann nicht nur erhebliche negative Auswirkungen auf
Gebarende haben, sondern potenziell auch auf das Kind, den Vater bzw. das Co-Elternteil und
die gesamte Familie, wobei die wissenschaftliche Datenlage zur Betroffenheit des
Familiensystems aktuell widerspriichlich ist (471-473). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass
Kinder von Mittern mit ausgepragten Symptomen einer postpartalen PTBS moglicherweise
starkere internalisierende und externalisierende Verhaltensprobleme sowie insgesamt ein
hoheres MaR an Verhaltensauffalligkeiten entwickeln (474) und dass zudem weitere
transgenerationale Effekte perinataler Traumatisierungen bestehen (475). Personen, die eine
Frihgeburt, Totgeburt oder Prdaeklampsie erlebt haben, weisen besonders hohe
Pravalenzraten auf (471). Das Risiko fir die Entwicklung einer langanhaltenden
geburtsbezogenen PTBS, die Uber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten nach der
Geburt besteht, ist insbesondere nach einer operativen vaginalen Entbindung oder einem

145



S3-Leitlinie PTBS | Allgemeine Behandlungsprinzipien

Notkaiserschnitt erhoht (476). Auch erlebte geburtshilfliche Gewalt ist ein signifikanter
Pradiktor fur PTBS (477), bei der zudem Vortraumatisierungen durch geburtshilfliche Gewalt
zu Retraumatisierungen fiihren kénnen (478). Ginter et al. (2022) fiihren an, dass ein
langfristiges PTBS-Screening in der postnatalen Phase von Vorteil sein konnte (476).
Horstmann et al. (2024) heben die Relevanz individuell angepasster Behandlungs- und
Beratungsangebote fir Betroffene hervor (479). (Familien-)Hebammen, die Unterstlitzung
durch Familie, Freund:innen oder Kolleg:innen sowie persdnliche Gesprache erwiesen sich als
die am haufigsten genutzten und bevorzugten Unterstiitzungsformen. Laut Jehn et al. (2024)
ist der Abbau instrumenteller Barrieren, beispielsweise durch aufsuchende Dienste oder
finanzielle Unterstiitzung, entscheidend, um den Zugang zu Unterstitzungsangeboten fir
Frauen mit geburtsbezogener PTBS zu erleichtern (480). Internationale Expert:innen betonen,
dass die Versorgung von Frauen und Geburtshelfer:innen darauf ausgerichtet sein sollte,
negative Geburtserfahrungen moglichst zu minimieren. Dies umfasst die Wahrung der Rechte
von Frauen vor, wahrend und nach der Geburt sowie die Prdvention von Gewalt im
geburtshilflichen Kontext. Zusatzlich wird die Integration der Grundsatze einer
traumainformierten Versorgung in alle Bereiche der Geburtshilfe als essenziell angesehen
(481). Hammerli & Keller (2024) verdeutlichen zudem, dass eine traumaspezifische und
psychosomatische Weiterbildung von Gynakolog:innen fiir die Versorgung von Patient:innen
mit friheren und aktuellen Traumaerfahrungen von Vorteil sein konnte (482).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es wurde keine aggregierte oder primare Evidenz zu dieser Empfehlung identifiziert. Daher
wurde hier ein Expert:innenkonsens erarbeitet.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Die vorhandene Datenlage basiert Giberwiegend auf Studien mit erwachsenen Frauen und
deren Familiensystemen. Dennoch konnten die Empfehlungen zumindest teilweise auf Kinder,
Jugendliche, trans- und nicht-bindre Personen lbertragbar sein.

Angaben zur qualitativ guten Durchfithrung
Keine.

3.12.4.5 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.5
Darlegung der Evidenzgrundlage

In verschiedenen Pravalenzstudien in deutschen Stichproben (Allgemeinbevdlkerung und
ehemalige Soldaten) wurden signifikant hohere Pravalenzen fir craniomandibulare
Dysfunktion (CMD) bei Personen mit PTBS im Vergleich mit Personen ohne PTBS festgestellt
(483, 484). Sie kann sich bei insuffizienter Stressbewaltigung im Rahmen der Somatisierung
entwickeln (485). Je héher der Score der ,Impact of events scale (IES)“ bei Probandinnen im
Rahmen einer epidemiologischen Zwillingsstudie war, desto haufiger waren CMD-Symptome
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vorhanden (486). Eine zahnarztliche Reflexschienentherapie zur Kiefergelenks- /
Kaumuskulaturschmerzreduktion fihrte bei Personen mit PTBS im Vergleich zum Pra-
Zeitpunkt zu Schmerzreduktion, Reduktion der Albtraume und Verlangerung von
Durchschlafzeiten (483, 484, 487). Durch elektromyographische Studien konnte
nachgewiesen werden, dass Schienen das Rekrutierungsmuster muskularer Einheiten in der
Kaumuskulatur verandern. Aullerdem konnte gezeigt werden, dass sie voribergehend die
Haufigkeit und Intensitat der mit dem Schlafbruxismus einhergehenden rhythmischen
Kaumuskelaktivititen vermindern konnen. Den Ergebnissen einer randomisierten
kontrollierten Studie zum Vergleich von Massage und verschiedenen Schienentypen ist zu
entnehmen, dass die Kombination von Massage und Schiene zwar die Aktivitat des Musculus
Masseter nicht reduzieren kann, damit jedoch eine signifikante Reduktion von CMD-
Beschwerden moglich ist, ohne dass diese ndher beschrieben werden (488). Connelly et al.
(2017) fihrten bei persistierender CMD nach Schienentherapie an 71 Patienten mit
militarisch-einsatzbedingten PTBS Botox-Injektionen (100 U) in den Musculus Masseter und
den Musculus Temporalis durch (489). Bei 77,5% der Patienten fiihrte dies zu erheblichen
CMD-Schmerzreduktion liber einen Zeitraum von 5 bis 10 Wochen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Es gibt keine passende aggregierte oder primare Evidenz zur Beantwortung der klinischen
Fragestellung gefunden. Daher wurde ein Expert:innenkonsens erarbeitet.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

In einer kleineren Studie (n=22) kénnte bei Patient:innen mit PTBS und Bruxismus, niedrigem
IES-Score, ohne CMD und ohne eingeschrankte Mundoffnung, die Lockerung der
Kaumuskulatur durch Selbstmassage innerhalb von 6 Wochen ohne Schienentherapie erreicht
werden (483). Patient:innen ohne bestehenden Bruxismus profitieren nicht von Botox-
Injektionen (489).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Keine.

3.12.4.6 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.6
Darlegung der Evidenzgrundlage

Kontrollierte randomisierte Studien zum Effekt der Rehabilitation liegen nicht vor. Diese sind
jedoch aus rechtlichen und ethischen Griinden schwer durchfiihrbar, da bei entsprechender
Indikation ein sozialrechtlicher Anspruch auf die Durchfiihrung der Rehabilitation besteht
(Sozialgesetzbuch IX). Der Effekt der psychosomatischen Rehabilitation diagnoselibergreifend
wurde in einer Meta-Analyse von Steffanowski (2007) nachgewiesen (490). Zu einer
vergleichbaren Einschdatzung kommen auch andere Leitlinien zu psychischen Stérungen, wie
z.B. die S3-Leitlinie zu Angststorungen (491) und die NVL Depression (176). Eine medizinische
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Rehabilitation erfolgt nicht in erster Linie diagnoseorientiert (nach ICD), sondern orientiert
sich an psychosozialen Aspekten und den Konsequenzen der Erkrankung im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit (ICF; (492)).
Somit ist das Ziel rehabilitativer MaBnahmen nicht die Besserung oder Heilung der
Erkrankung, sondern die Verbesserung von Teilhabe am Leben in der Gesellschaft,
insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf. Entsprechend besteht die Indikation fiir eine
psychosomatische bzw. psychiatrische Rehabilitation bei Traumafolgestérungen dann, wenn
die Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben gefdhrdet oder beeintrachtigt ist und ein
Verlust der selbststandigen Lebensflihrung droht. Patient:innen mit einer (k)PTBS werden in
der Rehabilitation haufig behandelt, allerdings ist dies eher selten die primare
Rehabilitationsdiagnose. Insbesondere bei der kPTBS liegt eine erhebliche Untererfassung vor,
da diese in der Rehabilitation verwendeten ICD-10 noch nicht vorkommt. Erste ICD-11 basierte
Erhebungen (210, 493) deuten auf Pravalenzraten um 10% auch in nicht auf Traumatherapie
spezialisierten Rehaeinrichtungen hin. Flir die Rehabilitation relevant sind Hinweise, dass
insbesondere die Stérung der Selbstorganisation bei kPTBS zu beruflichen Problemlagen und
einer besonderen Benachteiligung der Betroffenen im Erwerbsleben fihrt (494, 495). Hinzu
kommen neue Gefahrdungen der Teilhabe am Erwerbsleben durch Traumatisierungen im
beruflichen Kontext auch in der digitalen Arbeitswelt (496).

Die Rehabilitation ist wegen der begrenzten Behandlungsdauer und dem Schwerpunkt auf
Gruppentherapie eher wenig geeignet, um die akute primare PTBS-Symptomatik zu
behandeln. Eine Ausnahme kénnen Stérungen als Folge einer Typ-I-Traumatisierung bei bis
dahin psychisch stabilen Patient:innen sein, z.B. in der Psychokardiologie (179). Ziel der
Rehabilitation ist aber weniger eine kurative Behandlung, als vielmehr eine Verringerung/
Abwendung einer Beeintrachtigung von Aktivitdat und Teilhabe im Sinne der ICF (497). Vor
allem (aber nicht nur) bei kPTBS bestehen auch nach einer erfolgreichen traumafokussierten
Therapie bei einem Teil der Betroffenen z.B. soziale Angste, Riickzugsverhalten, und
Arbeitsplatzangst weiter. Zudem leiden die Non-Responder nach traumafokussierter Therapie
in erheblichem Male unter solchen Beeintrachtigungen und bendtigen Unterstlitzung bei der
Integration in Arbeitswelt und Gesellschaft, auch wenn eine kurative Therapieoption aktuell
nicht zur Verfligung steht.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Moglich ist nur ein Expert:innenkonsens, da keine aggregierte Literatur gefunden wurde. Der
Empfehlungsgrad ,Sollte” wurde in Analogie zu vergleichbaren Leitlinien (z.B. NVL unipolare
Depression; S3-Leitlinie Angststérungen) gewdhlt, da bei Nicht-Beachten von einer
Gefahrdung von Aktivitat und Teilhabe bzw. bei bereits vorhandenen Einschrankungen
weitere Chronifizierung, reduzierte Lebensqualitdit und erhebliche sozialmedizinische
Einschrankungen drohen (z.B. langzeitige Arbeitunsunfahigkeit, vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben). Psychische Erkrankungen sind die Hauptursache fiir gesundheitsbedingte
Frihberentungen (498). Entsprechend hoch ist die Relevanz von Leistungen zur Teilhabe an
Arbeit. Arbeit wirkt sich positiv auf die psychische Gesundheit von Menschen mit psychischen
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Erkrankungen aus. Eine fehlende Erwerbstatigkeit ist hingegen bei depressiven Stérungen ein
negativer Prognosefaktor. Tagesstruktur und soziale Kontakte gehen verloren, positive
Bestatigung fehlt, das Selbstwertgefiihl sinkt. Hinzu kommen finanzielle Probleme und eine
gesellschaftliche Stigmatisierung (176). Die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen” empfiehlt daher, die Forderung beruflicher Teilhabe
schwer psychisch kranker Menschen darauf auszurichten, den Arbeitsplatzverlust zu
vermeiden und entsprechende Dienste bzw. Hilfen friihzeitig einzubeziehen (499).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Im Rahmen des Reha-Antragsverfahrens erfolgt obligat eine Priifung der Reha-Indikation und
auch der Kontraindikationen (492). Hier sind v.a. zu nennen: akute Suizidalitdt, fehlende
Gruppenfahigkeit oder Fahigkeit zur Selbststeuerung; vorrangig akutstationarer oder
ambulanter Behandlungsbedarf.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die qualitativ hochwertige Durchfiihrung der Rehabilitation insgesamt wird durch die gut
etablierte Qualitatssicherung der DRV gewahrleistet (500). Zur Rehabilitation von
Teilhabestorungen bei (k)PTBS sollte eine Rehaklinik ein spezielles Konzept erarbeiten und
Uber entsprechend geschultes therapeutisches Personal verfiigen.

3.12.4.7 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.7
Darlegung der Evidenzgrundlage

Bei der Suchanfrage zu Behandlungsformen besonderer Traumaarten bei (k)PTBS wurde
lediglich eine Meta-Analyse zum Thema Partnerschaftsgewalt bei Frauen gefunden (501). Zu
den anderen Suchthemen wie sexualisierter Gewalt im Kindesalter oder Traumatisierung im
militdrischen  Kontext fanden sich lediglich  Machbarkeitsstudien  (502-506)
Partnerschaftsgewalt (,Intimate Partner Violence”, IPV) oft auch als hdusliche Gewalt
bezeichnet, ist die haufigste Form von Gewalt gegen Frauen (507-509) und wird definiert als
jegliches Verhalten eines aktuellen oder ehemaligen Intimpartners, das koérperlichen,
sexuellen oder psychischen Schaden verursacht, einschliellich koérperlicher Aggression,
sexueller Notigung, psychologischem Missbrauch und kontrollierendes Verhalten (WHO
2012). In Deutschland berichteten 57,6% der Frauen (14 Jahre und é&lter), dass sie zu
irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben Opfer von Gewalt gegen Frauen wurden. Psychische
Gewalt war mit 53,6% am haufigsten, 15,2% der Frauen berichteten Gber kérperliche Gewalt
und 18,6% Uber sexuelle Gewalt, wobei alle Formen haufig zusammen genannt wurden (510).
Partnerschaftsgewalt ist einer der haufigsten Grinde fiir eine Vorstellung im
Gesundheitswesen und fihrende Ursache fiir Morbiditat und Mortalitat von Frauen im
gebarfahigen Alter (449, 450). IPV stellt auch fiir Manner eine erhebliche Bedrohung dar, und
eine zunehmende Zahl von Studien weist auf vergleichbare Viktimisierungsraten bei Mannern
und Frauen hin (540). Insbesondere ist IPV nicht auf heterosexuelle Beziehungen beschrankt,
sondern Personen aus der LGTBQIA*-Gemeinschaft (bzw. TIN) haben ein noch hoheres Risiko,
IPV zu erleben als heterosexuelle und gleichgeschlechtliche Personen (511). Eine Meta-
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Analyse von White et al. (2024) (507) ergab eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir alle
psychischen Erkrankungen, bei Erleben von [PV, einschlielich Depressionen,
posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) und Suizidalitdt. Micklitz et al. (2024)
untersuchten die Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei Partnerschaftsgewalt im
Vergleich zu Kontrollgruppen bei der Verbesserung sicherheitsbezogener, psychischer und
psychosozialer Ergebnisse bei IPV-Uberlebenden (501). Insgesamt wurden 80 Studien in die
qualitative Synthese und 40 Studien in die Meta-Analysen einbezogen. Psychosoziale
Interventionen reduzierten signifikant die Symptome von Depression (SMD: -0,15; 95%-Cl: -
0,25 - -0,04) und PTBS (SMD: -0,15; 95%-Cl: -0,29 - -0,01), aber nicht das erneute Erleben von
IPV (SMD: -0,02; 95%-Cl: -0,09 — 0,06) im Vergleich zu den Kontrollbedingungen nach der
Behandlung. Hochintensive und integrative Interventionen, die Schutz-, rechtliche (advocacy
based) und psychologische Komponenten kombinierten, waren glinstige Untergruppen.
Hameed et al. 2020 (512) fanden bei einer Cochrane Analyse Hinweise darauf, dass
psychologische Therapien bei Frauen, die hdusliche Gewalt erlebt haben, wahrscheinlich
Depressionen und moglicherweise Angstsymptome vermindern (sechs bis 12 Monate nach
der Therapie). Sie waren sich jedoch weder sicher, ob psychologische Therapien das
Selbstvertrauen, die psychische Gesundheit, die Lebensqualitat, die soziale Unterstiitzung, die
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten und Diensten fir hadusliche Gewalt und die
Sicherheitsplanung verbessern, noch, ob sie posttraumatische Belastungsstorungen und die
erneute Erfahrung hauslicher Gewalt verringern.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwdgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die erzielten Effekte waren geringfligig und blieben nicht langfristig erhalten. Die Qualitat der
Nachweise war gering und mogliche Schaden bleiben unklar (501). Aufgrund der Haufigkeit
und Bedeutung des Themas wurde dennoch der Empfehlungsgrad ,sollte” (B) gewahlt. Dies
auch vor dem Hintergrund, dass von der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2018 das
Ubereinkommen des Europarats zur Verhiitung und Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen
und hauslicher Gewalt, die Istanbul-Konvention, als volkerrechtlich bindendes Instrument
ratifiziert wurde (513).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen

Noch nicht ausreichend erfasst sind in diesen Studien Kinder und Jugendliche oder Manner,
obwohl bekannt ist, dass auch sie von hauslicher Gewalt betroffen sind. Dies gilt in noch viel
starkerem Mal3e flir non-bindre Personen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfithrung

Das Gesundheitswesen ist eine aullerordentlich wichtige Schlisselstelle in der
Gewaltpravention (514, 515). Insbesondere die Versorgung nach sexualisierter Gewalt (516)
oder der Verdacht auf noch anhaltendes Gewalterleben erfordert eine gute Zusammenarbeit
mit dem spezialisierten psychosozialen Beratungssystem. Ressourcen zum Thema finden sich
in Anlage 8.
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3.12.4.8 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.8
Darlegung der Evidenzgrundlage

Einige altere Untersuchungen sehen die intensive Beschaftigung mit dem traumatischen
Geschehen bei traumakonfrontativen Verfahren (517), bei Behandlungen mit
Augenbewegungen, wie sie bei EMDR eingesetzt werden (518), und bei Verfahren, die mit
Bildern arbeiten, wie imaginative Verfahren (519) als besonders erinnerungsverfalschend an.
Jingere Untersuchungen hingegen (520) stellen dies in Frage und fanden stattdessen, dass
sich die Anzahl der richtigen Details im freien Abruf bei der Gruppe, die das imaginative
Verfahren erhalten hatten, sogar verbessert hatte, nicht aber bei der Kontrollgruppe. Diese
Ergebnisse aus der Laborforschung stehen im Einklang mit der Beobachtung, dass wahrend
einer Strafverfolgung wegen sexuellen Kindesmissbrauchs die Erinnerungsbestandigkeit (10-
16 Jahre spater) und die Inanspruchnahme einer Therapie positiv korreliert war (521). Eine
moglichst zeitnahe leitliniengerechte Behandlung kann die Lebensqualitdat fir PTBS-
Betroffene deutlich verbessern (s. z.B. Kapitel 3.2). Es gibt keine strafverfahrensrechtlichen
Regelungen, die der Inanspruchnahme einer Psychotherapie vor Beendigung eines
Strafverfahrens entgegenstehen wiirden (541). Ziel psychotherapeutischer Behandlung ist das
Lindern von Leid und die Erarbeitung von Perspektiven fiir die Zukunft und nicht das Bemiihen,
Erinnerung wieder zu finden (522). Fiir ein pauschales Absehen von Psychotherapie wahrend
eines laufenden Strafverfahrens besteht im Hinblick auf die Glaubhaftigkeit von Aussagen kein
Anlass. Es existiert keine gesetzliche Regelung, die Aufschluss darlber gibt, wie im
Strafverfahren mit den moglichen Auswirkungen einer Psychotherapie auf den Beweiswert
einer Zeugenaussage umzugehen ist. Denn Wiirdigung und Bewertung einer Zeugenaussage
sind allein Sache der Tatgerichte. Sie sind nach dem Grundsatz der freien Beweiswiirdigung (§
261 StPO) verpflichtet, alle Umstande, die fir und gegen die Glaubhaftigkeit einer Aussage
sprechen gegeneinander abzuwdagen (541). Dass Erinnerungen auch Scheinerinnerungen sein
kénnen und Erinnerungen beeinflussbar sind, zeigte eine Vielzahl von Studien (522, 523).
AuBere Einfliisse (z.B. suggestive Befragungen) kénnen das Gedichtnis verdndern (524).
Scheinerinnerungen, die keine Erlebnisgrundlage haben, konnen subjektiv fiir wahr gehalten
werden und sich dann phdanomenologisch nicht von echten Erinnerungen unterscheiden
(525). Menschen kann suggeriert werden, dass Details/Ereignisse vorhanden waren, obwohl
sie es in Wirklichkeit nicht waren. Es kann aber auch falschlicherweise suggeriert werden, dass
bestimmte Details/Ereignisse nicht erlebt wurden, obwohl sie tatsdchlich vorhanden waren.
Auch dies sei bei Vernehmungen zu beachten (523). In jeder psychotherapeutischen
Behandlung sollte man sich dieser Moglichkeit bewusst sein. Sobald von einer Straftat
berichtet wird, stehen Therapeut:innen vor der Herausforderung, den Stellenwert von
Psychotherapie beziiglich juristischer Belange mit zu bedenken und auch dariiber aufzuklaren
(525).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und Schaden
der Intervention

151



S3-Leitlinie PTBS | Allgemeine Behandlungsprinzipien

In der Recherche wurde keine Literatur zur Fragestellung gefunden. Aus diesem Grund wurde
ein Expert:innenkonsens formuliert.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Ahrens-Eipper & Walter (2024) (526) nennen als Prinzipien einer traumafokussierten
Psychotherapie parallel oder vor einem Gerichtsverfahren 1.) Umfangliche Aufklarung, 2.)
Genaue und umfangliche Dokumentation, 3.) Beachtung leitliniengemadBen Vorgehens,
insbesondere 4.) Vermeidung von suggestiven Fragen und suggestiven Techniken und 5.)
Vermeidung der gezielten Suche nach bisher nicht erinnerten traumatischen Ereignissen. Ein
multidisziplindrer Ansatz, der die Zusammenarbeit von Therapeut:innen, Jurist:innen und
Forschenden fordert, ist dringend gefordert.

3.12.4.9 Hintergrundtext zur Empfehlung 12.9
Darlegung der Evidenzgrundlage

Trauma-Informed Care (TIC) ist kein spezifisches Therapieprogramm, sondern ein
konzeptioneller Rahmen, der in bestehende Versorgungsansatze integriert werden kann. TIC
lasst sich in vielen verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens — auch in der
Zahnmedizin (527) anwenden — und ist fiir die Forderung des Wohlbefindens und der
Genesung traumatisierter Menschen von wesentlicher Bedeutung. Bereits vor mehr als 20
Jahren forderten Harris und Fallot (2001) (528) einen Paradigmenwechsel der
Versorgungsysteme hin zu TIC-Systemen, die als Kontrast zum Kontrollverlust bei der
traumatischen Erfahrung auf finf Grundsatzen basieren: Sicherheit, Vertrauenswirdigkeit,
Wahlmoglichkeiten, Zusammenarbeit und Befdhigung. Zu TIC gibt es unterschiedliche
Konzepte und Ausfihrungen. In den letzten Jahrzehnten hat der TIC-Ansatz weltweit an
Bedeutung gewonnen. So hat z.B. die Weltgesundheitsorganisation (542) die Sensibilisierung
auf traumabezogene Themen in ihren Mental Health Action-Plan mit aufgenommen und die
Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), eine US-
amerikanische Bundesbehorde, die sich mit Fragen der psychischen Gesundheit und der
Behandlung von Substanzmissbrauch befasst, einen umfassenden Leitfaden zur
Implementierung eines TIC-Ansatzes entwickelt (529). Nicht nur in den USA, sondern auch in
anderen Landern wird TIC von staatlichen Behdrden und NGOs gefordert und geférdert (z.B.
in Kanada, Australien, Neuseeland, Asien, Afrika). Auch in Europa ist der TIC-Ansatz inzwischen
angekommen, in GroBbritannien ist er sogar durch den National Health Service (NHS) im
Gesundheitssystem etabliert. In Deutschland fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) zwar Programme zur psychischen Gesundheit und Pravention und dadurch indirekt
auch den TIC-Ansatz, konkrete Empfehlungen zu TIC wurden durch das BMG jedoch noch nicht
formuliert. Dies wirde die Etablierung von TIC im deutschen Versorgungssystem gewiss
unterstitzen. Aus einem Review von Chin et al. (530) geht hervor, dass TIC-Rahmenkonzepte
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sowohl flir die Mitarbeitenden als auch fiir die Patient:innen positive Effekte haben. Obgleich
darin sowohl im Versorgungskontext von Kindern als auch von Erwachsenen positive Effekte
von TIC-Schulungen identifiziert wurden, ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse u.a.
aufgrund der Unterschiede der Schulungen, der lGberwiegend geringen StichprobengrofRen
und der methodischen Limitationen der einbezogenen Studien reduziert. Morra et al. (531)
berichten einen Mangel an veroffentlichten TIC-Schulungsprogrammen fiir Notfall- und
Trauma-Kliniker:innen, die positive Auswirkungen zeigen und detailliert genug beschrieben
sind, um grofflachig ibernommen werden zu konnen. Lediglich zwei Artikel (532, 533)
wurden von ihnen identifiziert, die diese Kriterien erfillten. Die Schulungsprogramme
bewirkten eine zunehmende Vertrautheit mit dem TIC-Ansatz, die Integration in die aktuelle
Praxis und Uberweisungen an Trauma-Spezialist:innen.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Die aktuelle Studienlage lasst keine evidenzbasierte Empfehlung zu, so dass ein

Expert:innenkonsens formuliert wurde. Aufgrund der hohen sozialpolitischen und

Praxisrelevanz wurde der Empfehlungsgrad B gewahlt. Dies auch vor dem Hintergrund, dass

die Umsetzung von Trauma-informed Care (TIC) in zahlreichen internationalen

Empfehlungen fir psychiatrische Behandlungs- und Versorgungssettings enthalten ist, da

viele Patient:innen traumatische Erfahrungen gemacht haben, die ihre psychische

Gesundheit beeinflussen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft/Alternativen
Keine.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Empfohlen wird die Einfilhrung von standardisierten Schulungen mit standardisierter Dauer,
die relevante Themen aus dem Bereich des TIC umfasst.

3.12.5 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

e In die deutsche Versorgungsrealitait implementierbare Interventionen, seien sie
primararztlich oder kooperativ fiir die hausarztliche Praxis fiir PTBS.
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e Auswirkungen der kPTBS auf die berufliche Entwicklung.

e Effekte von Art, Dauer und Intensitat von IPV-Interventionen in der Primarversorgung,
unter Beriicksichtigung der Komplexitdt und Vielfalt der IPV-Erfahrungen.

e Studien zum Einsatz und Schulung von Trauma-Informed Care im psychiatrischen aber
auch sonstigen medizinischen Kontext, z.B. In Notaufnahmen.

o Effekte Unterschiedlicher TIC-Schulungen (in Bezug auf Inhalte und Umfang) auf
Mitarbeiter:innen und Patient:innen.

e Evaluierungen von Schulungsprogrammen, die tatsachliche (und nicht nur
wahrgenommene) Verhaltensergebnisse in der Praxis messen und Effekte auf
Sicherheit und Wohlbefinden der Patient:innen untersuchen.

e Untersuchung von Erinnerungsveranderung und anderen
kognitionswissenschaftlichen Aspekten im klinischen Kontext (auch im Rahmen
traumafokussierter Methoden) und im Kontext von Aussagesituationen.

e Einflisse auf Zeugenaussagen bei Anzeigen von sexualisierter Gewalt oder Aussagen
vor Gericht auch aulRerhalb von Psychotherapie

e Entwicklung und Evaluation standardisierter MaRBnahmen zur Friherkennung,
Pravention und Behandlung der PTBS in Schwangerschaft und Peripartalzeit

e Studien zur Rolle einer vorbestehenden komplexen PTBS oder dissoziativen Stérung im
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und der postpartalen Phase.

e Studien zu adjuvanten Langzeit-Therapien bei Patient:innen mit PTBS und sCMD bei
Bruxismus zur sCMD-Schmerzreduktion im Kieferbereich (z.B. Physiotherapie, Botox-
Injektionen).
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4  Wichtige Forschungsfragen

Diagnostik
Ubersetzung von etablierten englischsprachigen Instrumenten und Validierung der deutschen
Versionen.

Psychotherapeutische Behandlung

Hohe Prioritdt sollte Forschung zur Wirksamkeit traumafokussierter Psychotherapie im
stationdren Setting und der Wirksamkeit von PTBS-Behandlungen in der Routineversorgung
haben. Neben kontrollierter Therapieforschung sollten naturalistische Forschungsansatze und
pragmatische klinische Studien in reprdsentativen klinischen Settings und mit wenigen
Ausschlusskriterien durchgeflihrt werden.

Pharmatherapeutische Verfahren

Die erwlinschten und unerwiinschten Wirkungen einer traumafokussierten Psychotherapie
im Vergleich zu einer Pharmakotherapie (SSRI) im Langzeitverlauf bei Patient:innen mit PTBS
sollten erforscht werden.

Adjuvante Verfahren
Forschung zur Wirksamkeit adjuvanter Verfahren bei (k)PTBS mit methodisch hochwertigen
Studiendesigns ist erforderlich.

Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Studien zur Wirksamkeit intensivierter traumafokussierter Therapieansatze bei kPTBS, u.a.
unter Einbeziehung der Interaktion mit Merkmalen der therapeutischen Allianz sind
erforderlich.

Komorbide Psychische Stérungen
Vergleiche gleichzeitiger (paralleler und integrativer) bzw. zeitlich aufeinanderfolgender
(sequenzieller) Behandlungsstrategien sind erforderlich.

Behandlung von dlteren Personen

Systematische Untersuchung des Einsatzes und der Wirksamkeit von PTBS-
Behandlungsansatzen bei alten und vor allem hochaltrigen Menschen. Dabei sollte besonders
der Frage nachgegangen werden, ob und inwiefern alterssensible Anpassungen notwendig
und wirksam sind.

Behandlung von Erwachsenen mit Fluchthintergrund
Uberpriifung der Effektivitit und des Umfangs einer generellen psychosozialen und
sozialmedizinischen Unterstiitzung erganzend oder im Rahmen einer PTBS-Behandlung um
die Frage zu beantworten, ob die Beriicksichtigung soziostruktureller Faktoren in der PTBS-
Therapie hilfreich sind und falls ja, auf welche Weise.
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Behandlung von Erwachsenen mit Stérung der SIE

Aufbauend auf den Hinweisen des Diagnostic Manual — Intellectual Disability 2 (DM-ID2,
Fletcher et al., 2018) sollte die Symptomatik einer (k)PTBS bei Erwachsenen mit Stérung der
Intelligenzentwicklung (SIE) vertiefend erforscht und dabei das gesamte Spektrum der SIE in
seinem Entwicklungsbezug in den Blick genommen werden.

Diagnostik der PTBS bei Kindern und Jugendlichen
Entwicklungsangepasste Diagnosekriterien fir kPTBS im Alter von 6 Jahren und jlnger
entwickeln und validieren

Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Wirksamkeit von Interventionen, die bisher nicht ausreichend Uberpriften Verfahren
zuzuordnen sind (u.a. psychodynamische Interventionen, systemische Interventionen,
klientenzentrierte Interventionen)

Allgemeine Behandlungsprinzipien
Studien zum Einsatz und Schulung von Trauma-Informed Care im psychiatrischen aber auch
sonstigen medizinischen Kontext, z.B. In Notaufnahmen.
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5 Verwendete Abkiirzungen

ADHS
AMSTAR
AWMF

B-IPF
BPSD
CAPS-5
CBT
CIDI-5
COPISAC

CPT
DBT-PTSD
D-CPT
DSM

DSO-
Symptome

EK

EMDR
EQ-5D-5L
ESTAIR
ETI
GRADE

HTQ
ICD
ICF

IES-R
IPF
ITl
ITQ

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Assessing the Methodological quality of Systematic Reviews

Arbeitsgemeinschaft
Fachgesellschaften

der

Wissenschaftlichen

Brief Inventory of Psychosocial Functioning

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia

Clinical-Administered PTSD Scale for DSM-5

kognitiv-behaviorale Therapie

Composite International Diagnostic Interview, Version 5

Complex PTSD Item Set additional to the Clinician Administered PTSD

Scale

Cognitive Processing Therapy

Dialektisch behaviorale Therapie der PTBS

Dynamic Cognitive Processing Therapy

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Dissoziative Stoérungen Symptome

Expert:innenkonsens

Eye Movement Desensitization and Reprocessing

European Quality of Life 5 Dimension 5-Level questionnaire

Enhanced Skill Training in Affective and Interpersonal Regulation

Essener Trauma Inventar

Grading of Recommendations

Evaluation

Harvard Trauma Questionnaire

Assessment,

International Classification of Diseases

Development,

Medizinischen

and

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und

Gesundheit

Impact of Event Scale revised

Inventory of Psychosocial Functioning

International Trauma Inventory

International Trauma Questionnaire
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kPTBS

KT

KVT

LEC

LL

M.I.N.I
MOS SF-12
MOS SF-36
MPH

NET

NICE
PC-PTSD-5
PCL-5
PDS-5

PE

PICO

PRFI

PTBS

PWI
Q-LES-Q-SF
QoOLl

RCT

RoB
SCID-5-CV
SIE

SMD

SNRI

SOTS

SSRI
STAIR

SUE

TAU
TF-KVT

komplexe Posttraumatische Belastungsstorungen
Kognitive Therapie
Kognitive Verhaltenstherapie

Life Events Checklist

Leitlinie

Mini-international neuropsychiatric interview
Medical Outcomes Study 12-item Short-Form
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form
Master of Public Health

Narrative Expositionstherapie

National Institute for Health and Care Excellence
Primary Care PTSD Screen for DSM-5

PTSD Checklist for DSM-5

PTSD Diagnostic Scale for DSM-5

Prolonged Exposure

Population, Intervention, Comparison, Outcome
Posttraumatic Stress Related Funktioning Inventory
Posttraumatische Belastungsstérungen

Personal Wellbeing Index

Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Short Form
Quality of Life Inventory

randomized controlled trial

Risk of bias

Structured Clinicial Interview for DSM-5, Clinical Version
Storung der Intelligenzentwicklung

Standardized Mean Difference

Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
Symptoms of Trauma Scale

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation
schwerwiegendes unerwiinschtes Ereignis

Treatment as usual

traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie
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TRADE
UBSKM

WHO
WHO-5
WHODAS 2.0

WHOQOL-
BREF

WL

Trauma and Dementia Interview

Unabhdngigen Bundesbeauftragten fiir Fragen des
Kindesmissbrauchs

Weltgesundheitsorganisation

World Health Organization Well-Being Index

World Health Organization Disability Assesment Schedule Il
World Health Organization Quality of Life Brief Version

Warteliste

sexuellen
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