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Zitierbare Quédlle:

Flatten G, Gast U, Hofmann A, Liebermann P, Reddemann L, Siol T, Wdller W, Petzold ER:
Posttraumatische Belastungsstorung - Leitlinie und Quellentext. 2. Auflage, Schattauer-
Verlag, Stuttgart, New Y ork 2004

Posttraumatische Belastungsstorung
ICD-10: F 43.1
Synonyme;

PTBS - Posttraumatische Belastungsstorung
PTSD - Post Traumatic Stress Disorder

Verwandte Stérungsbilder:

Akute Belastungsreaktion ICD-10: F 43.0

Anpassungsstorung |CD-10: F 43.2

Andauer nde Per sonlichkeitsdnder ung nach Extrembelastung ICD10: F
62.0

Definition:
Die Posttraumatische Belastungsstérung ist elne mogliche Folgereaktion eines oder
mehrerer traumatischer Ereignisse (wie z.B. Erleben von korperlicher und
sexualisierter Gewalt, auch in der Kindheit (sogenannter sexueller Mif3brauch),
Vergewaltigung, gewalttatige Angriffe auf die eigene Person, Entfiihrung,
Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft,
Folterung, Gefangenschaft in einem Konzentrationslager, Natur- oder durch
Menschen verursachte Katastrophen, Unfélle oder die Diagnose einer
|ebensbedrohlichen Krankheit), die an der eigenen Person, aber auch an fremden
Personen erlebt werden konnen. In vielen Féllen kommt es zum Gefuihl von
Hilflosigkeit und durch das traumatische Erleben zu einer Erschiitterung des Selbst-
und Weltverstandnisses.



Das syndromale Storungsbild ist gepragt durch:

(o]

sich aufdréngende, belastende Gedanken und Erinnnerungen an das Trauma
(Intrusionen) oder Erinnerungsliicken (Bilder, Alptraume, Flash-backs,
partielle Amnesie),

Ubererregungssymptome (Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte
Reizbarkeit, Affektintoleranz, Konzentr ationsstorungen)

Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassozierter Simuli) und

emotionale Taubheit (allgemeiner Riickzug, Interesseverlust, innere
Teilnahmsl osigkeit)

im Kindesalter teilweise verénderte Symptomauspragungen (z.B. wieder holtes
Durchspielen des traumatischen Erlebens, Verhaltensauffalligkeiten, z.T.
aggressive Verhaltensmuster)

Die Symptomatik kann unmittelbar oder auch mit (z.T. mehrjdhriger) Verzégerung
nach dem traumatischen Geschehen auftreten (late-onset PTSD).

Epidemiologie:
Die Haufigkeit von PTSD ist abhangig von der Art des Traumas.

(o]

0

(o]

(o]

(o]

Ca. 50% Pravalenz nach Vergewaltigung

Ca 25% Pravalenz nach anderen Gewaltverbrechen
Ca. 50% bel Kriegs- und Vertreibungsopfer

Ca. 15% bel Verkehrsunfallopfern

Ca. 15% bel schweren Organerkrankungen, (Herzinfarkt, Malignome)

Die Lebenszeitpravalenz fur PTSD in der Allgemeinbevdlkerung liegt zwischen 2%
und 7%. Die Pravalenz subsyndromaler Stérungsbilder ist wesentlich héher. Es
besteht eine hohe Chronifizierungsneigung.

Ubersicht traumar eaktiver Entwicklungen



Y

TRAUMA

Y

Anpassungsstorung

Akute Belastungsreaktion

-~

Integration

Kompensation

Salutogenese

s o - -

i
i
i
H ’
Y !
am - E f”' H
Bewiltigung Ex" Depression - > PTSD
: Er nﬂgst f"
i E Somatisierung 7
: i Sucht el
| Dissoziation g
i -~
i i / ”_,.-"'
E ! :’; -~ ’
| ! #"”
Y Y ¥ & v

Persdnlichkeitsanderung
{(komplexe PTSD)
Personlichkeitsstirung

Pathogenese

Diagnostik:

Diagnostik nach klinischen Kriterien (s.0.)

Bertcksichtigung traumatischer Ausldser bei der Beschwerdeentwicklung

Abgrenzung gegenliber akuten Bel astungsreaktionen, Anpassungsstorungen und
relevanten psychischen Vorerkrankungen

Berticksichtigung traumaassozierter und komorbider Storungen (Angststorungen,
Depression, somatoforme Strungen, dissozative S6rungen, Suchterkrankungen,
Substanzmi3brauch, Organerkrankungen)

Diagnosesicherung am besten durch PTSD-spezifisches Interview/ erganzende
psychometrische Diagnostik (Cave: Verstarkung der Symptomatik durch
unangemessene Exploration)

Berticksichtigung subsyndromaler Stérungsbilder mit klinischer Relevanz (z.B.
Intrusionen und Uber erregungssymptome ohne Vermeidungsver halten)

Cave! Ubersehen einer PTSD



bei lange zurtickliegender Traumatisierung (z.B. korperliche und sexualisierte Gewalt
bei Kindern),

bei klinisch auffaliger Komorbiditdt (Depression, Angst, Somatisierung, Sucht,
Dissoziation)

bei unklaren, therapieresistenten Schmerzsyndromen (z.B. anhaltende somatoforme
Schmer zstorung)

bei mif3trauischen, feindseligen und emotional-instabilen Verhatensmustern (z.B.
insbesonders bel Personlichkeitsstorungen)

bei schweren Organerkrankungen (z.B. Malignome, Patienten nach
Intensivbetreuung).

Therapie der Posttraumatischen Belastungsstorung
Erste Mal3nahmen

o Herstellen einer sicheren Umgebung (Schutz vor weiterer Traumaei nwirkung)
o Organisation des psycho-sozialen Helfersystems

o Fruhes Hinzuziehen eines mit PTSD-Behandlung erfahrenen
Psychotherapeuten

o Informationsvermittlung und Psychoedukation bzgl. traumatypischer
Symptome und Verléaufe
Traumaspezifische Stabilisierung E: 111
durch entsprechend qualifizierten &rztlichen oder psychol ogischen Psychotherapeuten
o Krisenintervention

o Anbindung zur engmaschigen diagnostischen und therapeutischen Betreuung

o Ressourcenorientierte Interventionen (z.B. Distanzerungstechniken,
Imaginative Verfahren) E:1lI

o Pharmakotherapie (adjuvant, symptomorientiert) E:|
Antidepressiva aus der Stoffgruppe der SSRI E:1 (Vorsicht bei
Suizidgefahrdung, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen)

o Cave! Besondere Suchtgefahrdung bei PTSD (besonders Benzodiazepine)

Traumabear beitung

nur durch entsprechend qualifizierten Psychotherapeuten (&rztliche und
psychologische Psychotherapeuten, approbierte Kinder- und Jugendtherapeuten)

o dosierte Rekonfrontation mit dem auslésenden Ereignis mit dem Ziel der
Durcharbeitung und Integration unter geschiitzten therapeutischen
Bedingungen.

o Voraussetzung: Ausreichende Stabilitét, keine weitere Traumaeinwirkung,
kein Téterkontakt



Traumaadaptierte M ethoden im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes: Kognitiv-behaviorale Therapie E:l,
Psychodynamische Therapie E:1, EMDR E:|

Einbeziehung adjuvanter Verfahren (z.B. stabilisierende Korpertherapie,
kinstlerische Therapie) E: 1|

Setting: In Abhangigkeit von Schwere der Stérung und Stabilisierungsbedarf
Ambulant (Schwer punktpraxen, Ambulanzen)

Stationér (Schwer punktstation, Tagesklinik)

Cave! Bei komplexer PTSD (z.B. nach chronisch kumulativen
Traumatisierungen) und/oder hoher Komorbiditét ist eine friihzeitige Re-
Konfrontation kontraindiziert und kann erst nach ausreichender Stabilisierung
durchgefihrt werden.

Cave! Zu fruher oder aleiniger Einsatz konfrontierender traumatherapeutischer
Verfahren

Kontraindikation fur traumabearbetende Verfahren

Trauer und Neuorientierung

(o]

(o]

Auseinanderstzung mit traumaspezifischen Verlusten und intrapsychische
Neuorientierung

Entwicklung von Zukunftsperspektiven

Psychosoziale Reintegration

(o]

(o]

(o]

(o]

(o]

Soziale Unterstitzung
Einbeziehung von Angehtrigen
Opferhilfsorgani sationen
Berufliche Rehabilitation

Opferentschadigungsgesetz

Ubersicht ther apeutischer Strategien bei PTSD
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Obsolet!

o Anwendung nicht traumaadaptierter psychodynamischer oder behavioraler
Techniken E: 111 (z.B. unmodifiziertes psychoanal ytisches Verfahren,



unkontrollierbare Reiziberflutung, unkontrollierte regressionsforderende
Therapien)

Alleinige Pharmakotherapie E:11-3

Alleinige, unvorbereitete Traumakonfrontation ohne Einbettung in einen
Gesamtbehandlungsplan

Die "Evidenz"bewertung E:I-I11 fir die Qualitatsbeurteilung therapeutischer Verfahren folgt
Rudolf (1999):

"Evidenz" aufgrund mindestens einer adaquat randomisierten kontrollierten

E:l bedeutet: Studie.
Ell-1 "Evidenz" aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit
bedeutet: adaquatem Design.
Ell-2 "Evidenz" aufgrund von Kohortenstudien oder Fall-Kontrollstudie mit
) , adaguatem Design, nach Méglichkeit von mehreren Forschungszentren oder
bedeutet: g
Forschungsgruppen durchgefihrt.
E11-3 "Evidenz" aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen in verschiedenen
' , Z eitabschnitten oder an verschiedenen Orten mit oder ohne Interventionen
bedeutet: .
\vergleichen.
E: 111 Meinungen von respektierten Experten, gemal? klinischer Erfahrung,
bedeutet: beschreibender Studien oder Berichten von Expertengremien.

Verfahren zur Konsensbildung:
Erstellung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde unter Moderation von E.R. Petzold/ Aachen, von einer
redaktionellen Arbeitsgruppe (G. Flatten/Aachen (Schriftfuhrer), Hofmann/Kaoln, P.
Liebermann/Leverkusen, T. Siol/Kéln, W. Wdller/Dusseldorf) erarbeitet. Ab 2003

wurde die Arbeitsgruppe durch U. Gast/Bielefeld, L. Reddemann/Kdln/Much ergénzt.

In einer interdisziplindren Expertenkonferenz im November 1998 und einer
schriftlichen Expertenbefragung (Delphi-V erfahren) von Januar bis Mai 1999
(Teilnehmer s. u.) wurden diese Entwrfe vorgelegt und diskutiert. Die eingehenden
Voten wurden in der redaktionellen Arbeitsgruppe gewichtet und ergénzend
eingearbeitet. Die Leitlinien wurden den Fachgesellschaften DGPM, DKPM, DGPT,
AAGP und DeGPT vorgelegt und durch die zustindigen Fachvertreter bestétigt.

Teillnehmer der Experten-K onsensuskonferenz in Gengenbach am 14.11.1998

Prof.Dr. Freyberger sen., Hannover

PD Dr. Frommberger, Offenburg

Frau PD Dr. Gast, Bielefeld

Dr. Haendl, Berlin

Prof. Dr. Dr. Maercker, Dresden

Prof.Dr. Kdhle, Kaln

Frau Dr.Dipl.-Psych. Krtismann, Miinchen
Prof.Dr. Lamprecht, Hannover

Prof. Dr. Schiffel, Marburg

PD Dr. Spitzer, Stralsund

Frau Dr. Reddemann, Bielefeld

Frau Prof. Dr.Dipl.-Psych. Rossner, Miinchen



Die schriftliche Uberarbeitung der Leitlinieim Delphi-Verfahren im Mai 1999
erfolgte durch

PD Dr.Dipl.-Psych. Damman, Basdl
Prof. Dr. Egle, Mainz

Frau Prof. Dr. Fikentscher, Halle
Prof. Dr. Freyberger sen., Hannover
Prof. Dr. Freyberger jun., Greifswald
Prof. Dr.Heuft, MUnster

Dr. Hirsch, Dusseldorf

Prof. Dr. Kiichenhoff, Basel

Prof. Dr. Priebe, London

Frau Dr. Reddemann, Bielefeld

Prof. Dr. Sachsse, Gottingen

Prof. Dr. Senf, Essen

Prof. Dr. Schnyder, ZUrich

PD Dr. Spitzer, Greifswald

Frau Dr.Dipl.-Psych. Steil, Mannheim
Prof. Dr. Stoffels, Berlin

Frau Dr. Streeck-Fischer, Gottingen
Frau Dr. Teegen, Hamburg

Prof.Dr. Dr. Tress, Dusseldorf

Die Leitlinie wurde in Abstimmung mit den deutschen psychosomatisch-
psychotherapeutischen Fachgesellschaften DGPM, DKPM, AAGP, DGPT und
DeGPT erstellt:

Im Dezember 2005 wurde ein neuer Leitlinienprozess zum Upgrading als S3- Leitlinie
eingeleitet.

Ruckmeldungen an die Autoren Uber e-mail: gflatten@euripp.org

Fur die Letliniewurde keine finanzielle Unter stiitzung in Anspruch genommen,;
siewurde redaktionell unabhangig er stellt.

Erstellungsdatum:

Sommer 1999

L etzte Uberarbeitung:

Januar 2006

Nachste Uber priifung geplant:

Zuriick zum Index Leitlinien der Dt. Ges. f. Psychotherapeutische Medizin
Zurlck zur Liste der Leitlinien
Zurick zur AWMEF-Leitseite
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewédhrten VYerfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht bindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die AywhiF erfazst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselzchatten mit grotmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWWhiF
fir die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Weramtwortung dbernehmen.

Sand der letzten Aktualisierung: Januar 2006

©: Dt. Ges. f. Psychotherapeutische Medizin (DGPM), Dt. Ges. f. Psychonanalyse,
Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT), Dt. Kollegium .
Psychosomatische Medizin (DKPM), Allgem. Arztliche Ges. f. Psychotherapie (AAGP)
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