Interventionen bei Traumafolgestdrungen

Bei der evidenzhasierten Behandlung von Traumafolgestorungen, inshesondere der posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS), sind traumafokussierte Psychotherapieverfahren die Therapie der
ersten Wahl. Sie gehoren zu den wirksamsten Psychotherapieverfahren iiberhaupt. Im Zuge der Ein-
fiihrung neuer Diagnosekategorien fiir komplexe Traumafolgestorungen wurden phasenbasierte
Psychotherapieverfahren entwickelt und auf ihre Wirksamkeit untersucht, die neben traumafokus-
sierten Behandlungselementen auch nicht traumafokussierte Komponenten beinhalten. Letztere
dienen vor allem dazu, durch Ressourcenforderung, Abbau dysfunktionaler Interaktionsweisen und
Verbesserung der Emotionsregulation eine traumafokussierte Aufarbeitung zu ermdglichen. Eine
sorgfaltige Behandlungsplanung ist wichtig. Hierzu gehort eine umfassende Diagnostik und Aufkla-
rung. Mit der Behandlung sollte erst begonnen werden, wenn die notigen Voraussetzungen, wie bei-
spielsweise eine sichere Umgebung, kein Taterkontakt und eine stimmige therapeutische Beziehung,
gegeben sind. Bei Menschen mit Migrationshintergrund ist ein kultursensibles Vorgehen zu empfeh-
len. Pharmakotherapeutische Interventionen konnen bei einzelnen Symptomen unterstiitzend
wirken. Die in klinischen Studien nachgewiesene Wirksamkeit einiger Antidepressiva zeigt jedoch
geringe Effekte. Eine alleinige Pharmakotherapie sollte nur dann erwogen werden, wenn eine
traumafokussierte Psychotherapie nicht durchfiihrbar ist beziehungsweise von der Patientin abge-
lehnt wird. Sie ist nicht Therapie der ersten Wahl. Zur Behandlung der PTBS liegen ausfiihrliche

Behandlungsleitlinien mit hohem Evidenzgrad vor.
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Einleitung

ie posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist
D die prototypische, aber nicht die einzige psychi-

sche Traumafolgestérung. Wahrend knapp 2
Drittel der Bevolkerung einmal im Leben ein traumati-
sches Erlebnis (z. B. schwerer Unfall, Naturkatastrophe,
Gewalterlebnis, Vergewaltigung, Kriegserlebnis, sexuel-
ler Missbrauch, Vernachlassigung in der Kindheit,
lebensbedrohliche Erkrankung) erleiden, hat die PTBS
eine Haufigkeit in der Allgemeinbevdlkerung in Mittel-
europa von etwa 1 bis 3% Monats- und 1-Jahres-Prava-
lenzen (1, 2). Bei repetitiven und vor allem inter-
personellen Traumata kommt die Stérung wesentlich
haufiger vor (2-7). Im Ubrigen tritt sie nur selten als ein-
zige Stérung auf. Komorbiditat ist die Regel (1, 3). Etwa
in 2 Drittel der Félle kommt es innerhalb von 2 Jahren zu
einer namhaften Besserung bzw. Remission, bei 1 Drittel
verlauft sie chronisch (3). In den letzten 3 Jahrzehnten
fand eine intensive wissenschaftliche Beschaftigung im
Hinblick auf Entstehung, Diagnostik und Behandlung
derartiger Stérungsbilder statt. Zunehmend wurden
auch die Bedeutung und die Komplexitdt der Folgen
psychischer Traumatisierung sowie deren Folgen fiir die
mentale und die korperliche Gesundheit und deren
Auswirkungen auf die soziale Teilhabe und die Alltags-

funktionalitdt untersucht. Die bisherige Operationalisie-
rung der PTBS in ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems)
und DSM-4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ist Uberholt. Dies fuhrte zur Erweiterung und
Neufassung der Diagnosekategorien in DSM-5 und
ICD-11.Wahrend man im DSM-5 die bisherige Kategorie
der PTBS um weitere Unterkategorien erweiterte und
das Traumakriterium neu formulierte, wurde in der ICD-
11 im Kapitel «belastungsabhangige Stérungen» neu
die Diagnosekategorie der komplexen posttraumati-
schen Belastungsstérung (kPTBS) eingefihrt (8). Mittler-
weile wurden verschiedene wirksame Therapien
entwickelt, die es erlauben, in komplexen Fallen oder
unter schwierigen Bedingungen therapeutische Fort-
schritte zu erzielen. Im Kasten 1 sind die therapeutischen
Interventionen bei der PTBS und der kPTBS im Uberblick
dargestellt.

Voraussetzungen und Vorgehen bei der
Behandlung

Will man eine Traumfolgestérung effektiv behandeln,
sollte, wenn irgend moglich, eine traumafokussierte Psy-
chotherapie durchgefihrt werden (3), bei der die Zusam-
menhdnge zwischen erlebten Traumata und aktueller
Symptomatik aufgearbeitet werden. Es wird ein modifi-
ziertes Phasenmodell der Traumatherapie empfohlen:

- 3/2022 _____________________________________________J

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



Kasten 1:
Therapeutische Interventionen bei PTBS

Traumakriterium der PTBS nach ICD-11 (6B40):
Die Betroffenen sind einem extrem bedrohlichen oder katastrophalen Ereignis oder
einer Serie von Ereignissen ausgesetzt.

Traumakriterium der komplexen PTBS nach ICD-11 (6B41):

Typischerweise langer anhaltende traumatische Erlebnisse, die aus mehreren oder
sich wiederholenden traumatischen Ereignissen bestehen. In der Regel sind das
Ereignisse, aus denen ein Entkommen schwierig oder gar unmdoglich ist, wie z. B.
Folter, Sklaverei, Genozid, fortgesetzte hausliche Gewalt, wiederholter sexueller
oder physischer Missbrauch in der Kindheit.

Kernsymptome der PTBS nach ICD-11 (6B40):

1. Wiedererleben des traumatischen Ereignisses/der Ereignisse in der Form von
lebhaften intrusiven Erinnerungen, von Flashbacks oder Albtraumen, beglei-
tet von starken und iiberwaltigenden Gefiihlen wie Angst oder Horror sowie
starken physischen Empfindungen oder Gefiihlen der Uberwiltigung oder
einem Erleben der gleichen intensiven Gefiihle, die wahrend des traumati-
schen Ereignisses erlebt wurden.

2. Vermeidung von Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis oder die Ereig-
nisse oder von Aktivitaten, Situationen oder Personen, die an das traumati-
sche Ereignis erinnern.

3. Anhaltende Wahrnehmung einer erhohten gegenwartigen Bedrohung, z. B.
durch Hypervigilanz, oder eine verstarkte Schreckreaktion auf Reize wie
unerwarteten Larm.

4.  Die Symptomatik muss mindestens liber mehrere Wochen anhalten und
bedeutsame Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen verursachen.

Akzessorische Symptome der komplexen PTBS nach ICD-11 (6B41):
1.-3. Kernsymptome der PTBS kénnen vorhanden sein oder sind aus dem Verlauf
bekannt.
. Traumagetriggerte Funktionsstérungen der Emotionsregulation,
5.  des Selbstbilds (selbst herabsetzend) und
6.  dersozialen Interaktionsfahigkeit (v. a. erh6htes Misstrauen, Schwierigkeiten,
sich auf Beziehungen einzulassen).

® Diagnostik und Aufkldrung (Psychoedukation) sowie
Schaffung einer tragfahigen therapeutischen Bezie-
hung

® Verbesserung der affektiven Regulationsfahigkeit
und Ressourcenarbeit

® traumafokussierte Exposition

® Integration der neuen Erfahrungen und Veranderun-
gen.

Bevor man eine solche Therapie einer Patientin zugang-
lich macht, sind Voraussetzungen zu erfiillen. Dazu ge-
horen eine sichere Umgebung und eine stabile
therapeutische Beziehung, bei der die Therapeutin klar
signalisieren sollte, dass sie gewillt ist, der Patientin zu-
zuhdren, auch wenn sie Uber schreckliche Erlebnisse
berichtet. Die Therapeutin soll zudem die Rtickmeldung
geben, dass sie das Erzahlte ernst nimmt, nicht wertet
und die Bereitschaft der Patientin, sich zu &ffnen, wir-
digt und ihr ein Gefuhl von Vertrauen und Sicherheit
bietet. Eine distanziert neutrale Haltung der Therapeutin
im Kontakt mit der Patientin ist daher wenig geeignet.
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Fischer und Riedesser (9) formulierten den Begriff der
parteiischen Abstinenz als geeignete therapeutische
Haltung. Parteiisch heisst, aufseiten des Patienten zu
sein, ihm Sicherheit und Unterstlitzung bieten. Absti-
nent bedeutet, die Sache des Patienten nicht zur eige-
nen zu machen oder mit eigenen offenen Fragen zu
vermischen.

Patienten mit Traumafolgestdrungen haben meist
Schwierigkeiten, sich anderen zu 6ffnen, und haben oft
den Eindruck, dass sie ihre Geschichte anderen nicht
erzahlen kdnnen, weil diese ihnen nicht glauben wiir-
den oder weil sie diese Geschichte niemandem zumu-
ten kdnnen. Ausserdem nehmen sie an, dass das Erlebte
so weit von der «normalen» Realitat anderer entfernt ist,
dass ein Zuhorer das gar nicht verstehen wirde. Umso
wichtiger ist es, die Patienten in der Therapie zum Erzéh-
len zu ermutigen. Am Anfang muss es nicht detailliert
sein, da das zu einem intensiven, unkontrollierten Wie-
dererleben, im Speziellen zu einem Flashback, fihren
kann. Ein Uberblick ist ausreichend. Eine detaillierte Er-
zdhlung vom Patienten zu fordern, kann in dieser Phase
unnétig belasten und ware eher der Phase der trauma-
fokussierten Psychotherapie vorbehalten, bei der das
unter begleiteten und kontrollierten Bedingungen statt-
findet. Aber die Annahme, dass es schadlich sei, wenn
ein Patient von einem Trauma berichtet, ist falsch und
unterstitzt nur stérungsimmanentes Vermeidungsver-
halten. Flashbacks und Ubererregbarkeit sind im Alltag
sowieso oft vorhanden und werden nicht erst primar
durch das Erzaéhlen tber ein Trauma in der Therapie aus-
geldst. Ganz im Gegenteil: Die Erfahrung, dass es doch
jemanden gibt, der zuhdrt und Unterstltzung anbietet,
schafft ein Geflhl von Vertrauen und Ermutigung bei
Patienten, um ihre belastete Lebensgeschichte endlich
anzugehen. Oft ist die Annahme «bloss nicht dariber
reden» eines Therapeuten oder einer medizinischen
Fachperson nur Ausdruck der eigenen Unsicherheit und
der mangelndenSachkenntnis.

Neben einer addquaten Gestaltung der therapeutischen
Beziehung sind noch andere Aspekte bei der Planung
und der Durchfiihrung einer traumafokussierten Psy-
chotherapie zu berlcksichtigen. So bedarf es einer
maoglichst stabilen sozialen und sonstigen gesundheit-
lichen Situation. Jedoch sind die Voraussetzungen fir
eine solche Therapie nicht immer gegeben. Insbeson-
dere bei:

unsicherem sozialem Status

bestehendem Taterkontakt

komplexen Stérungsbildern

erheblicher Komorbiditat

florider Suchterkrankung

akuter Suizidalitat

® geringer personlicher Ressource.

In diesen Fallen sind zundchst andere Interventionen
sozialer, systemischer, psychotherapeutischer oder
pharmakotherapeutischer Art notwendig. Auch sehr
ausgepragte dissoziative Symptome bedurfen zundchst
vorbereitender therapeutischer Massnahmen.

Weitere Voraussetzungen flr eine traumafokussierte
Therapie sind einerseits eine griindliche kategoriale und
prozedurale Diagnostik und andererseits eine fundierte
Aufkldrung in Form von Psychoedukation, die unter an-
derem die Elemente «Normalisierung» und «Legitima-
tion» (3) enthalten sollte.
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Diagnostik

Die Tatsache, dass es gerade nach hdufigen und vor
allem nach interpersonellen Traumata mehr und schwe-
rere psychische Traumafolgestérungen gibt, hat zur
Neufassung bestehender Diagnosen und zur Einfuh-
rung neuer Diagnosekategorien in der ICD-11 gefuhrt
(8). Hervorzuheben ist hier insbesondere die kPTBS
(ICD-11 6B41) neben der bisherigen, in der ICD-11 kon-
ziser gefassten, nicht kPTBS (ICD-11 6B40). Im DSM-5 ist
man einen anderen Weg gegangen. Man hat die bis-
herige Diagnosekategorie prazisiert und um zusétzliche
diagnostische Kriterien erweitert. Das ist insofern wich-
tig, da die bisherigen Fragebdgen und klinischen Inter-
views auf den Diagnosekriterien des DSM-5 basieren.
Mittlerweile gibt es aber auch Fragebdgen (10) und In-
terviews fiir die neuen Diagnosen in der ICD-11 (11, 12).
Besonders bedeutsam in der Diagnostik von Trauma-
folgestérungen ist, dass keine Behandlung ohne Dia-
gnostik durchgefiihrt werden sollte. Bei komplexen
Traumafolgestdrungen ist eine ausfihrliche Diagnostik
notwendig, um die Frage zu beantworten, was vorran-
gig zu behandeln ist. Die Diagnostik ist auch kein ein-
maliger Vorgang vor der Therapie. Vielmehr stellen sich
im Verlauf einer Therapie immer wieder neue diagnosti-
sche Fragen, die es abzukldren gilt.

Zentrale Elemente in der Diagnostik einer PTBS sind die
Erfassung der traumatischen Ereignisse (Anzahl, Art des
Traumas, Zeitpunkte usw.) sowie die damit im Zusam-
menhang stehenden Folgen in symptomatischer und in
funktionaler Hinsicht. Fir die Diagnosestellung nach
ICD-10 sind die dort definierten Kriterien und fir die
funktionale Gesundheit das System der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) relevant (psychische Aspekte: Mini ICF-
APP (13). Dabei sollte die spezifische Diagnosestellung
der PTBS in eine Gesamtdiagnostik eingebettet sein,
welche die Aus- und Nachwirkungen auf die aktuelle
Lebenssituation, komorbide Symptome sowie eine all-
fallige Chronifizierung erfasst. Ebenfalls sollten protek-
tive Faktoren und Ressourcen sowie der pratrauma-
tische Status erfragt werden.

Neben der klinischen Diagnose sollten sowohl die dar-
aus resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitat und
derTeilhabe als auch die allgemeinen (Familien-, Wohn-
und Arbeitssituation, regionale medizinische/psycho-
therapeutische Versorgung, gesundheitlicher Status)

von Interviews sollte ausreichend klinische Erfahrung
mit Traumafolgestérungen vorliegen, und die Inter-
views sollten geschulte Untersucher durchfiihren.

Zur Vervollstandigung der Basisdiagnostik sollte eine
maogliche vorliegende Komorbiditat explizit berticksich-
tigt und (mit geeigneten Instrumenten, z. B. SCID-5-CV,
Fragebogen zu Depression und anderen Stérungen) er-
fasst werden. Zur Verlaufskontrolle und zur Ermittlung
der Symptomintensitat wird die Durchfiihrung von Fra-
gebogentests empfohlen (3).

Bei der Traumaanamnese (Indextrauma und Erhebung
allfalliger friherer traumatischer Erfahrungen) ist es in
der Diagnostikphase der Behandlung anfangs nicht not-
wendig, alle Details der traumatischen Erfahrung zu ex-
plorieren, sondern ausreichend, eine kurze Beschreibung
des Erlebten zu erheben. Ein Beharren auf detaillierten
Beschreibungen wahrend der ersten Interaktionsphase
kann sich potenziell negativ auf die Therapie- und die
Beziehungsgestaltung auswirken (19).

In der Therapie sollten sowohl zur Behandlungsplanung
als auch im weiteren Therapieverlauf quantitativ aus-
wertbare Fragebogen (als Selbstberichte) eingesetzt
werden, um den therapeutischen Fortschritt zu doku-
mentieren und um das therapeutische Vorgehen ggf.
anzupassen. Im Gegensatz zu klinischen Interviews
sind Selbstbeurteilungsfragebdgen schneller durch-
fuhrbar, da sie vom Patienten selbst ausgefullt werden.
Sie kdnnen wichtige Informationen Uber das gesamte
Symptomspektrum sowie Uber Symptomhéaufigkeit,
Intensitdt und Beeintrachtigungsgrad geben. Zudem
erganzen und untermauern Selbstbeurteilungsfrage-
bogen den klinischen Eindruck und dienen der Ver-
laufskontrolle in Behandlungen. Die hdufige Erhebung
zeitnaher Informationen Uber den Schweregrad der
Symptome geht nachweislich mit besseren medika-
mentosen und psychotherapeutischen Behandlungs-
ergebnissen einher (20).

Einige Patienten sprechen erst im Verlauf einer Behand-
lung, nachdem sie genug Vertrauen in der thera-
peutischen Beziehung aufgebaut haben, Gber ihre trau-

Kasten 2:

Hilfreiche Massnahmen fiir eine valide Diagnosestellung (3, 7)

o Herstellung einer sicheren, storungsfreien Gesprachsatmosphare, Beriicksich-
tigung von spezifischen Kontrollbediirfnissen der Patientin, u. a. addquates
Eingehen auf notwendige Rahmenbedingungen (z. B. ausreichender korperli-
cher Abstand zur Untersuchungsperson, ggf. Tiiren offen lassen, Mitnehmen
einer Vertrauensperson, Entfernen von Auslosereizen im Gesprachsraum).

und spezifischen Kontextfaktoren erhoben werden.
Hierzu gehdren zum Beispiel Taterkontakte, dependente
Gewaltbeziehungen sowie der Rechts- und Aufenthalts-
status bei Flichtlingen (7, 14).

Die Diagnostik beginnt meist mit der Erhebung der

Spontansymptomatik und anamnestischer Erhebung o Aktives Erfragen der PTBS-Symptome, da viele Patienten nicht spontan davon
der Traumavorgeschichte (Kasten 2). berichten.
Bei den diagnostischen Instrumenten wird zwischen o Psychoedukation: Die Vermittlung eines Modells zur Erklarung der Symptome

Screening- und Diagnoseinstrumenten unterschieden.
Letztere liegen meist als strukturierte klinische Inter-
views vor, die systematisch die Symptomatik des Krank-
heitsbilds abfragen. Besteht Bedarf flr eine genauere
Abklarung zur Diagnosesicherung, empfiehlt sich die
Durchfiihrung eines solchen strukturierten diagnosti-
schen Interviews (15-17). Die Vorteile eines strukturier-
ten klinischen Interviews liegen in einer hoheren
Beurteiler-Ubereinstimmung und in einer zuverlissige-
ren Diagnosestellung (18). Fir den zuverldssigen Einsatz

als menschliche Reaktion auf Extrembelastung sowie die Erlduterung der Sto-
rung als posttraumatische Diagnose fiihren meist zur Entlastung der Betroffe-
nen.

o Bei akuter Traumatisierung ist die vorbeugende Aufklarung liber eventuell zu
erwartende Symptome wichtig.

o Erfassung und Bekraftigung der individuellen kompensatorischen Strategien
als «<normale» Reaktion.

o Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren.
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matischen Erlebnisse, oft aufgrund von Schamerleben
bzw. der storungsimmanenten Vermeidungssympto-
matik. Dieser Umstand macht wiederholte diagnosti-
sche Nachbestimmungen notwendig. Entsprechend ist
der oben zitierte Phasenablauf nicht zwingend in der
genannten Reihenfolge zu sehen, jedoch sollte ohne
sorgfaltige Diagnostik und Aufkldrung keine traumafo-
kussierte Psychotherapie durchgefuhrt werden.

Vor Beginn einer Behandlung sollte in jedem Fall eine
sorgféltige Diagnostik erfolgen, weil eine nicht indizierte
Behandlung zu unerwiinschten Wirkungen fihren kann
und die Ressourcen des Gesundheitssystems nicht effizi-
ent eingesetzt werden kénnen (7, 21). Traumafolgesto-
rungen wurden bisher vermutlich zu selten diagnos-
tiziert, vor allem wenn die traumatischen Erfahrungen
langer zurtickliegen und die offensichtliche Symptoma-
tik nicht dem klassischen Bild der PTBS entspricht (22).
Zusétzlich kdénnen storungsimmanente Aspekte den
Gang der Diagnostik beeintrachtigen, beispielsweise
durch eine reduzierte zwischenmenschliche Vertrau-
ensfahigkeit, was besonders auf kPTBS nach interperso-
nellen Traumatisierungen zutrifft, wenn erhebliche
Scham- und Schuldgefihle sowie eine ausgepragte Ver-
meidung vorliegen. Symptome und Beschwerden wer-
den nicht im Zusammenhang mit zurlckliegenden
Traumatisierungen genannt. Eine Ubersteigerte Vorstel-
lung, mit allem selbst fertig werden zu mussen, fihrt zu
Schwierigkeiten, die eigene Hilfsbedrftigkeit wahrzu-
nehmen, und zum Anspruch, das Trauma aus eigener
Kraft bewadltigen zu missen. Auch werden manchmal
Beschwerden nur teilweise geschildert, da einzelne As-
pekte den Betroffenen nicht bewusst sind (z. B. bei
dissoziativen Symptomen).

Somit kommt dem diagnostischen Gesprach fir die
weitere Behandlung der traumabedingten Stérungen
eine weichenstellende Bedeutung zu. Hierbei spielt vor
allem die Frage eine Rolle, ob es gelingt, eine ausrei-
chend vertrauensvolle Beziehung herzustellen, die es
dem Patienten ermdglicht, sich mit seinen traumati-
schen Erfahrungen und moglichen Folgesymptomen
auseinanderzusetzen und mitzuteilen.

Begutachtung von Traumafolgestérungen
Bei Begutachtungen ist eine mogliche akute Verschlech-
terung oder Triggerung des Probanden (z. B. verstarktes
intrusives Erleben) durch detaillierte Exploration und
Diagnostik zu beachten, weshalb Begutachtungen in
der Regel nur von in der Behandlung und der Diagnos-
tik der PTBS erfahrenen Gutachtern durchgefiihrt wer-
den sollten (23). Auch wenn hier keine therapeutische
Beziehung besteht, sollte sich ein Gutachter doch um
einen sicheren Rahmen bemihen, in dem sich ein
Proband anvertrauen kann. Forster und Dressing (24)
empfehlen einen «verstehenden Zugang» in der Begut-
achtung als Versuch, den Probanden in seiner biogra-
fisch gewordenen Individualitdt zu erkennen.

Bei Begutachtungen sollten Selbstbeurteilungsfragebo-
gen nur mit Bedacht benutzt werden, zum Beispiel um
Diskrepanzen zwischen dem psychopathologischen Be-
fund und der subjektiven Selbsteinschatzung seitens
des Exploranden (25, 26) darzustellen. Zur Sicherung der
Diagnose wird neben einer umfassenden Anamnese-
erhebung, die auch Fremdanamnesen mit einschliessen
sollte, die Anwendung von strukturierten klinischen In-

terviews durch geschulte Untersucher empfohlen.
Nach akuten Traumata sollte bei Hochrisikogruppen
(Uberlebende von Grossschadensereignissen, traumati-
sierte Flichtlinge usw.) der routinemassige Einsatz eines
validierten, kurzen Screeninginstruments fur PTBS fri-
hestens 4 Wochen nach dem Trauma als Teil der Gesund-
heitsvorsorge in Erwdgung gezogen werden (27).

Psychoedukation

Psychoedukation ist ein Mittel zur Aufklérung Betroffe-
ner, das sich psychotherapeutischer und pddagogischer
Wirkelemente bedient. Ziel der Psychoedukation ist es,
dem Patienten ein Wissen zu vermitteln, das es ihm er-
leichtert, seine Stérung und die damit verbundenen
Symptome zu verstehen. Er soll in die Lage versetzt
werden, die Behandlungsmaglichkeiten realistisch zu
beurteilen und dabei mitentscheiden zu kénnen. Hand-
lungsrelevante Wissensvermittlung dient dazu, Hilf-
losigkeit gegentber den Symptomen, Ubermdassige
Angste und falsche Annahmen abzubauen.
PTBS-Patienten wissen oft nicht, warum sie so reagieren
und woher ihre Symptome kommen. Sie erleben sich
verandert oder anders als andere und reagieren darauf
eher mit Riickzug und vermeiden, sich mitzuteilen.
Normalisation: Dementsprechend geht es bei der Auf-
kldarung um Nachvollziehbarkeit der erlebten Beein-
trachtigungen als eine normale Reaktion, die jeder
andere, der das gleiche erlebt hat, genauso oder dhnlich
zeigen wrde. Leitsatz ist dabei: Die PTBS ist eine nor-
male Reaktion auf eine extrem unnormale Situation.
Auch psychophysische Reaktionen der chronischen
Ubererregbarkeit werden erklart. So die Weisheit des
Korpers: Korperliche Reaktionen bei PTBS sind automa-
tische Schutzreaktionen des Korpers, der flr zukdnftige
Gefahren besser geschditzt sein will, um besser flichten
oder kdmpfen zu konnen (Flucht-Kampf-Reaktion), und
dazu eine gewisse Ubererregbarkeit braucht.
Information Uber allgegenwartige Triggerreize werden
gegeben: Situationen, Orte, Personen, Aktivitaten, Ge-
rtche, Gerdusche usw. dienen als Hinweise vor dem
scheinbaren Neuauftauchen der Gefahren. Es wird ver-
mittelt, dass Triggerreize zu einer Symptomverstarkung
fuhren. Die Erlduterung der Zusammenhange bewirkt,
dass diese Symptomatik ihren oft Gberraschenden Cha-
rakter verliert.

Ausserdem werden Informationen Uber spezielle The-
men gegeben, die fur die Patienten schwer erkldrbar
sind, wie Flashbacks, Numbing, Dissoziation, Panik,
orientierend anhand ihrer Symptombeschreibungen.
Die Patienten werden auch dartber informiert, dass sich
wahrend der Psychotherapie die Symptome verstdrken.
Legitimation: Den Patienten wird erklart, dass ihre
Versuche, mit den Symptomen und den verdnderten
Reaktionsweisen fertig zu werden (traumakompensato-
rische Schemata), verstandlich, nachvollziehbar und be-
rechtigt sind, auch wenn sie neue Probleme verursachen
(z. B. sozialer Riickzug) oder den Zustand nicht nachhal-
tig bessern kdnnen. Dabei ist es aber auch wichtig, Gber
dysfunktionale Bewaltigungsstrategien (z. B. Einnahme
von Benzodiazepinen gegen Angste oder Schlafstérun-
gen) zu informieren.

Ein weiterer Aspekt der Psychoedukation ist es, Men-
schen mit Migrationshintergrund und Gefllchteten
Hand zu bieten, ihren Zustand und ihre Situation zu ver-
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stehen und ihre Handlungs- und Entscheidungsfahig-
keit zurlickzugewinnen.

Empfehlenswerte Manuale zur Psychoedukation bei
posttraumatischen Stérungen im Allgemeinen gibt es
von Lied|, Schéfer & Knaevelsrud (2013 (28). Fir Men-
schen mit Migrationshintergrund sei das Psychoeduka-
tionsmanual von Jan llhan Kizilhan (2018) (29)
empfohlen und fir Fachkrafte und ehrenamtliche Helfer
der Leitfaden fur den Umgang mit traumatisierten
Fliichtlingen von Zito und Martin (2016 (30).

Psychotherapie der Traumafolgestérungen
Zur Behandlung der PTBS gibt es mittlerweile verschie-
dene psychotherapeutische Interventionen, die in kon-
trollierten Therapiestudien untersucht worden sind.
Auch gibt es viele Metaanalysen (3) zu den sehr zahl-
reichen Wirksamkeitsstudien. Zentrales Merkmal zur
Einteilung der verschiedenen psychotherapeutischen
Behandlungstechniken ist dabei die Unterscheidung
zwischen traumafokussierten und nicht traumafokus-
sierten Interventionen. Hohe bis sehr hohe Therapieef-
fekte auf die Kernsymptome der PTBS finden sich nur fir
traumafokussierte Psychotherapie, wobei das am meis-
ten bei der nicht kPTBS untersucht wurde. Auch in einer
aktuellen kritischen Uberpriifung der Metaanalysen (31),
basierend auf qualitativ hochwertigen Studien (8 Quali-
tatskriterien bei randomisierten, kontrollierten Studien),
fanden sich aktuell keine signifikanten Abschwachun-
gen der Effekte bei diesen Therapien im Gegensatz zu
Psychotherapien fur depressive Stérungen, deren Wirk-
samkeit eher Uberbewertet wurde. Nicht traumafokus-
sierte Psychotherapien haben ergénzenden Charakter.
In neuen, sogenannten phasischen Therapieverfahren
fur komplexe Traumafolgestérungen (kPTBS) kombiniert
man traumafokussierte und nicht traumafokussierte
Methoden (7).

Traumafokussierte Psychotherapie
Dabei handelt es sich um Behandlungsansatze, bei
denen der Schwerpunkt auf der Verarbeitung der Erin-
nerung an das traumatische Ereignis und/oder dessen
Bedeutung liegt (27, 32). Das heisst, dass sich die Be-
troffenen nochmals mit dem traumatischen Erlebnis
und ihren Reaktionen darauf in einem therapeutisch
begleiteten und sicheren Rahmen auseinandersetzen.
Am haufigsten wurden die folgenden Varianten in Stu-
dien der Psychotherapieforschung untersucht:
Traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-
KVT): Hier haben sich verschiedene Varianten der TF-
KVT als wirksam bei der Behandlung der PTBS erwiesen.
Zu den gut untersuchten wirksamen Verfahren gehéren
die prolongierte Exposition (PE) (33), die kognitive Ver-
arbeitungstherapie (CPT) (34), die kognitive Therapie
nach Ehlers und Clark (35), die narrative Expositionsthe-
rapie (NET) (36, 37, www.vivoschweiz.ch) und Ansdtze,
die Exposition und kognitive Interventionen kombinie-
ren (38).
Zentrale Interventionen innerhalb der Gruppe der TF-
kVT sind die
® imaginative Exposition in Bezug auf die Trauma-
erinnerung
® narrative Exposition vor dem Hintergrund der eige-
nen Biografie (z. B. NET [36, 37])
® Exposition in vivo

® kognitive Interventionen zur Verdnderung trauma-
bezogener Uberzeugungen.

Gemeinsam ist allen Therapieprogrammen, dass sie auf
der Grundlage der kognitiven Verhaltenstherapie ent-
wickelt wurden und dass bei allen Programmen trauma-
fokussierte Interventionen im Vordergrund stehen. Des
Weiteren unterscheiden sich die Programme unter an-
derem darin, ob vorrangig expositionsorientierte Tech-
niken, kognitive Interventionen oder eine Kombination
von beiden zum Einsatz kommen, sowie in der konkre-
ten Umsetzung der Interventionsbausteine (7, 39).
Weitere vielversprechende traumafokussierte Behand-
lungsverfahren, fir die noch nicht so viele Studiendaten
vorliegen, wurden in den letzten Jahren entwickelt.
Hierzu gehoren beispielsweise die Brief Eclectic Psycho-
therapy (40, www.psychotraumatologie-weiterbildung.
uzh.ch), die Imagery Rescripting & Reprocessing The-
rapy (IRRT) (41, www.irrt.ch), die neben verhaltensthera-
peutischen auch psychodynamische, systemische,
humanistische sowie andere therapeutische Vorge-
hensweisen einbezieht, sowie andere schematherapeu-
tische Formen der Imagery Rescripting Therapy (42, 43)
oder die metakognitive Therapie (44).

Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) (45, 46, www.emdr-institut.ch) wurde als eigen-
standige psychotherapeutische Methode entwickelt
und ldsst sich nicht eindeutig einem bestimmten psy-
chotherapeutischen Verfahren zuordnen. Es ist eine
traumafokussierte Intervention, die — basierend auf ma-
nualisierten Vorgaben — nach einem strukturierten
Schema der Fokussierung in einen assoziativen Verar-
beitungsprozess mindet. Begleitend werden mit der
Hand des Therapeuten gefihrte rhythmische Augen-
bewegungen vom Patienten ausgeflhrt. Am besten
untersucht ist das EMDR-Standardprotokoll, das neben
Erinnerungen an die Vergangenheit auch auf belas-
tende traumaassoziierte Ausldser der Gegenwart fokus-
siert sowie bei Zukunftsangsten, die mit der Erinnerung
verbunden sind, angewandt wird.

Nicht traumafokussierte Interventionen
Hierbei handelt es sich um eine Gruppe verschiedenster
Behandlungsansadtze. Allen ist gemeinsam, dass der
Fokus nicht auf der Verarbeitung von Erinnerungen an
traumatische Ereignisse bzw. deren Bedeutung liegt (3).
Nicht traumafokussierte Interventionen haben einen
vorbereitenden, erganzenden oder sekundaren Charak-
ter, zum Beispiel wenn eine traumafokussierte Psycho-
therapie nicht oder noch nicht durchgefiihrt werden
kann. Nicht traumafokussierte Therapien beinhalten
unter anderem Strategien und Interventionen
® zurVerbesserung der Emotionsregulation
® zum Erlernen von Fertigkeiten im Umgang mit post-
traumatischen Belastungssymptomen oder
® zur Unterstltzung bei der Bewdltigung aktueller Pro-
bleme.

Eine schon langer bekannte nicht traumafokussierte
Intervention ist beispielsweise das Stressimpfungstrai-
ning (47). Dieses beinhaltet Techniken zur Entspannung,
Gedankenstopp, kognitive Umstrukturierung, Umgang
mit Stressoren sowie Rollenspiele.

Fir Patientinnen und Patienten mit PTBS-Symptomen
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und komorbiden substanzbezogenen Problemen wurde
das Programm «Sicherheit finden» (48) ent-wickelt, das
verschiedene kognitiv-behaviorale Interventionsbau-
steine miteinander kombiniert. Nicht traumafokussierte
Interventionen werden auch als Gruppentherapien an-
geboten und enthalten unter anderem stabilisierende
und ressourcenfordernde Verfahren (49, 50). Techniken
zur Emotionsregulation, wie sie aus der dialektisch beha-
vioralen Therapie (DBT) (51) bekannt sind, gehéren ben-
falls dazu. Ausserdem kommen nach der Durchfiihrung
traumafokussierter Interventionen Verfahren zur Verbes-
serung der Genussfahigkeit und der sozialen Teilhabe,
wie zum Beispiel Acceptance & Commitment Therapy
(ACT) (52), in Betracht.

Phasenbasierte Psychotherapieverfahren
Im Zuge der Erforschung der komplexen Traumafolge-
storungen und mit der Einfuhrung der komplexen PTBS
(kPTBS) als diagnostische Entitat wurden auch neue
multimodale bzw. phasenbasierte Therapieprogramme
entwickelt und untersucht, die neben traumafokussier-
ten Elementen auch nicht traumafokussierte Kom-
ponenten enthalten. Das korrespondiert mit den zusatz-
lichen Symptomkomplexen und Behandlungsfeldern
komplexer Traumafolgestérungen, wie sie beispiels-
weise in der neuen Diagnose der kPTBS abgebildet wer-
den. Haufig folgen die diesbezliglich neu entwickelten
Behandlungsansdtze einem phasenbasierten Vorgehen,
wobei das Ziel in einer ersten Therapiephase darin be-
steht, Patientinnen bzw. Patienten zu stabilisieren und/
oder ihnen Skills zur Bewdltigung von Symptomen und
Alltagssituationen (z. B. Verbesserung der Emotionsre-
gulation, Veranderung dysfunktionaler interpersoneller
Schemata) zu vermitteln.

Die darauffolgende zweite Therapiephase hat dann
traumafokussierte Interventionen zum Inhalt. Ein bereits
gut untersuchtes und validiertes Beispiel hierfur ist die
dialektisch behavoriale Therapie der PTBS (DBT-PTBS)
(53, 54; www.awp-freiburg.de), die Methoden der DBT
mit traumafokussierten Interventionen kombiniert.
Auch das Skillstraining zur affektiven und interpersonel-
len Regulation/narrative Therapie (STAIR/NT) (55, 56;
www.zep-hh.de) gehort zur Gruppe der phasenbasier-
ten Ansatze.

Nach Durchftihrung der Traumabearbeitung schliessen
sich dann noch lebenspraktische bzw. alltagsressour-
cenfordernde Interventionen an. Bei DBT-PTBS greift
man auf Elemente der ACT zurtick (52). Mit Blick auf
komplexe Traumafolgestdrungen, die besonders haufig
als Folge traumatischer Erfahrungen im interpersonel-
len Kontext auftreten, hat sich gezeigt, dass Betroffene
davon profitieren, wenn zunachst die akzessorischen
Symptome der Emotionsregulierung bearbeitet wer-
den, bevor eine traumafokussierte Therapie erfolgt. Um-
gekehrt sind die Betroffenen im Nachgang hdufig mit
Defiziten beim Selbstwert, in der Beziehungsregulation
und der Alltagsbewaltigung sowie mit beeintrdchtigter
Genussfahigkeit konfrontiert.

Pharmakotherapeutische Interventionen

Zur Behandlung der PTBS wurden ebenfalls pharmako-
therapeutische Interventionen entwickelt und in kon-
trollierten Studien evaluiert. Internationale Leitlinien
(u.a.3,27,57) sowie aktuelle Metaanalysen zur Wirksam-

keit pharmakotherapeutischer Interventionen bei PTBS
(58, 59) zeigen, dass die traumafokussierte Psychothera-
pie der Pharmakotherapie bei PTBS klar Gberlegen ist.
Aus diesem Grund spricht sich die deutschsprachige
S3-Leitlinie (3) ebenso wie andere internationale Leitli-
nien gegen den Einsatz der Psychopharmakotherapie
als alleinige oder primédre Therapie bei PTBS aus. Falls
nach einem informierten und partizipativen Entschei-
dungsprozess trotz der geringen Effekte eine Medika-
tion bevorzugt wird, sollten lediglich Sertralin, Paroxetin
oder Venlafaxin angeboten werden, wobei es sich bei
Venlafaxin um einen Off-Label-Use handelt, wahrend
die beiden erstgenannten Substanzen eine Zulassung
fUr die Behandlung der PTBS haben.

DarUber hinaus finden in der klinischen Praxis haufig in
eklektischer Weise verschiedene Substanzen Verwen-
dung, bei denen es meist um Beruhigung und Schlaf-
forderung geht. In aller Regel handelt es sich um einen
Off-Label-Gebrauch. Ublich sind diverse atypische oder
niederpotente Neuroleptika, bei denen die antihista-
mine Wirkkomponente zur Sedation und Schlafférde-
rung genutzt wird. Auch die pharmakologisch
stabilisierende Wirkung von Antiepileptika wurde in
diesem Rahmen untersucht. Abgesehen von offenen
Studien oder Fallberichten liegen keine Angaben zur
Wirksamkeit vor.

Einige Studien (60, 61) legen nahe, dass der in der
Schweiz nicht erhdltliche Alpha-1-Rezeptor-Blocker
Prazosin gegen Albtrdume im Zusammenhang mit PTBS
hilft, wobei offen ist, worauf die Wirkung beruht. Insge-
samt ist der therapeutische Effekt umstritten und kann
nicht als gesichert angesehen werden (3).

Was den Einsatz von Benzodiazepinen bei PTBS betrifft,
ist die Datenlage vor dem Hintergrund metaanalyti-
scher Befunde (62) diesbeziiglich mehr als eindeutig:
Benzodiazepine sind ganz klar kontraindiziert.
Insgesamt lassen sich nur geringe Effekte fur die Phar-
makotherapie bei PTBS nachweisen, und der einzige
hoch signifikante Pradiktor (p < 0,001) fir den Verlust
der Diagnose PTBS bei pharmakotherapeutischer Be-
handlung ist die gleichzeitige Behandlung mit einer
evidenzbasierten traumafokussierten Psychotherapie
(63). Die meisten Leitlinien empfehlen eine Pharmako-
therapie deshalb lediglich als Alternative zur Psycho-
therapie, wenn die Psychotherapie abgelehnt wird oder
nicht zur Verfigung steht (3).

Traumafolgestorungen benétigen spezielle
Kenntnisse

Es ist mittlerweile allgemeiner Konsens, dass es zur
Behandlung von Traumafolgestérungen spezielle fach-
liche Kenntnisse braucht, die Uber das in der psycho-
therapeutischen Grundausbildung vermittelte Fach-
wissen hinausgehen. Neben dem Wissen zu einigen ver-
schiedenen evidenzbasierten Methoden empfiehlt es
sich, auch weitere Kenntnisse zu verschiedenen
Themen im Zusammenhang mit Entstehung, Verlauf
und besonderen Umstanden bei Vorliegen einer PTBS
oder anderer Traumafolgestérungen zu haben. Zur Ver-
tiefung und Ausbildung in der Behandlung von Trauma-
folgestorungen (Zertifikat «Spezielle Psychotrauma-
therapie») finden sich detaillierte Empfehlungen auf der
Website der wissenschaftlichen Fachgesellschaft der
Deutschsprachigen Gesellschaft fir Psychotraumatolo-
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gie (www.degpt.de) und in der S3-Leitlinie zur Behand-
lung der PTBS (3).

Zusammenfassung

Besteht der Verdacht auf Vorliegen einer PTBS, einer
kPTBS oder einer anderen Traumafolgestdrung, sollte
stets eine sorgfaltige Diagnostik erfolgen (3, 5, 7).

Bei der Behandlung der PTBS ist immer eine stérungs-
spezifische traumafokussierte Psychotherapie die Psy-
chotherapie der ersten Wahl (3, 5, 7). Hierzu gibt es hoch
wirksame, evidenzbasierte Methoden aus dem verhal-
tenstherapeutischen Methodenspektrum (z. B. NET,
IRRT, PE, CPT, BEP) und EMDR.

Sollte zundchst eine traumafokussierte Therapie nicht
maoglich sein, was bei der kPTBS besonders oder bei aus-
gepragten dissoziativen Stérungen der Fall ist, gibt es
verschiedene nicht traumafokussierte (stabilisiernde
emotionenregulierende und ressourcenférdernde) Me-
thoden, die einer traumafokussierten Psychotherapie
vorausgehen kénnen (3, 7).

Pharmakotherapeutische Behandlungen haben immer
begleitenden Charakter (z. B. Schlafverbesserung, Stim-
mungsstabilisierung) oder sind Therapie der zweiten
Wahl, wenn eine traumafokussierte Psychotherapie
nicht moglich ist. Die Gabe von Benzodiazepinen ist
kontraindiziert und sollte wenn maoglich vermieden
werden (3, 7).

Die Behandlung von Traumafolgestérungen bedarf eini-
ger therapeutischer Erfahrungen und spezieller Kennt-
nisse der Behandlungsmethode und der Kontext-
bedingungen. Ein diesbezugliches Fortbildungscurricu-
lum findet sich auf der Website der Deutschsprachigen
Gesellschaft fir Psychotraumatologie (www.degpt.de).
Bei der Begutachtung von Traumafolgestérungen soll-
ten bei den Begutachtenden Kenntnisse zum Umgang
mit Exploranden, zu Stérungsbildern und zur Behand-
lungsmethodik vorliegen (3, 7, 23). [ )
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