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Weitere akute Traumafolgestérungen (u.a.):
Angststérungen ICD-10: F40.xx

Depressive Storungen ICD-10: F32.xx
Akute psychotische Storung ICD-10: F23.xx

Die diagnostischen Kriterien in der ICD-10 und im
DSM-1IV zu den akuten Folgen psychischer Trauma-
tisierung sind uneinheitlich und beschreiben die
frihen Storungsbilder nach akutem psychischem
Trauma nur unzulanglich. Es zeigen sich Unter- Verwandte Stérungsbilder:
selbitzsls i der Deitilion de ieumaisding iz Posttraumatische Belastungsstorung, chronisch ICD-10:
F43.1 (Zeitfenster groSer 3 Monate)

Anpassungsstorung ICD-10: F43.2

nisses, im Zeitfenster der Reaktionen und im Sym-
ptomspektrum. Neben methodischen Problemen

spiegelt diese Heterogenitat der diagnostischen Kri- Sonstige Reaktion auf schwere Belastung ICD-10:

terien sich auch in der unzureichenden wissenschaft- F43.8/43.9

lichen Studienlage zum Thema wider. Entsprechend
sind die meisten Behandlungskonzepte fur akut Weitere komorbide Stérungen:
Traumatisierte derzeit nur eingeschrankt evidenz-
basiert (vgl. Hobfoll et al., 2007). Die hohe Inzidenz

traumatischer Ereignisse und ihrer psychischen Fol-

vgl. hierzu die Abbildung »Ubersicht iiber traumareak-
tive Entwicklungen« auf S. 4 der Leitlinie.

FE [DEgAIGEIEs G i, ISR It Rt Die Empiehlungen dieser Leitlinie wenden sich an alle

B L in der Versorgung akut traumatisierter Menschen tati-

ellen Stand des in vielen Punkten unzureichenden
gen Beruisgruppen.

Wissens in diesem Bereich zusammen und bezieht
sich auf einen Zeitraum von bis zu 3 Monaten post

Definition:
(RmEL, Akute Traumafolgestérungen treten auf als Reaktionen
auf ein oder mehrere traumatische Ereignisse (wie z.B.
Relevante Stérungsbilder: Erleben von korperlicher und sexualisierter Gewalt, Ver-
Akute Belastungsreaktion ICD-10: F 43.0 gewaltigung, gewalttdtiger Angriff, bedrohliche Formen
(Zeitfenster bis zu 48 Stunden) von Stalking, Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag,
Akute Belastungsstérung DSM-IV Kriegsereignis, Folter, Natur- oder durch Menschen ver-
(Zeitfenster bis zu 4 Wochen) ursachte Katastrophen, Unfdlle, akute und lebensbedro-
(Akut) Posttraumatische Belastungsstorung DSM-IV  hende medizinische Erkrankungen), die an der eigenen
(Zeitfenster bis zu 3 Monate) Person, als Beobachter, Angehoriger, Hinterbliebener

oder als Helfer erfahren werden.
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In der Regel wirkt das Ausmal der korperlichen Ver-
letzung auslésend sowie das subjektive Gefiihl von Le-
bensbedrohung, Hilflosigkeit, Ohnmacht und Kontroll-
verlust. Als Traumafolge kommt es zu extremen psy-
chophysiologischen Reaktionen mit psychosomatischen
und psychosozialen Auswirkungen.

Akute Traumafolgesymptome konnen Ausdruck eines
normalen Anpassungsprozesses nach einem traumati-
schen Ereignis sein. Zur Beurteilung der Krankheitswer-
tigkeit der Symptomatik ist neben der Erfassung der Sym-
ptomschwere eine zeitliche Verlaufsdiagnostik unerlass-
lich.

Symptomatik:
Als instabile, z.T. polymorphe syndromale Symptomatik
kann auftreten:

e einverandertes Erleben der Selbst-, Realitdts- und Zeit-
wahrnehmung (Derealisation, Depersonalisation), was
im Kontext des traumatischen Erlebens als peri-
traumatische Dissoziation beschrieben wird; dissozia-
tive Phdnomene kénnen aber auch zu einem spateren
Zeitpunkt manifest werden,;

¢ eine Einengung der psychomotorischen Reaktionsfa-
higkeit bis zum dissoziativen Stupor;

e sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinne-
rungen an das Geschehen (Inirusionen in Form von
bildhaften Erinnerungen oder anderen sensorischen
Fragmenten, Alptrdumen, Flash-backs) oder Erinne-
rungslicken (z.B. partielle Amnesien);

o Ubererrequngssymptome (Schlafstérungen, Schreck-
haftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Konzentrationssto-
rungen, erhohte Herzfrequenz in Ruhe, Leistungsab-
fall);

e somatoforme Symptome unspezifischer Art;

e Ruckzugs- und Vermeidungsverhalten (Vermeidung
traumaassoziierter Stimuli) und

e veranderte affektive Reaktionen (inaddquates Lachen/
Weinen, nicht kontrollierbare Angstzustinde, intensive
Stimmungsschwankungen, aggressives Verhalten) und/
oder emotionale Taubheit (Gefiihisabflachung, Teil-
nahmslosigkeit, »auffdllige Unauffdlligkeit«);

e psycho-soziale Funktionseinschrankungen.

Hinweis:

e Im Kindes- und Jugendalter konnen teilweise veran-
derte Symptomauspragungen auftreten (z. B. traumati-
sches Spielen, Entwicklungs- und Verhaltensauffdllig-
keiten, z. T. aggressive Verhaltensmuster).

Die Akute Belastungsreaktion (ICD-10, F43.0) und die
akute Belastungsstorung konnen in eine akute Post-
traumatische Belastungsstorung (ICD-10, F43.1) und an-
dere chronische Traumafolgestéorungen ubergehen. Ab
einer Symptomdauer von 3 Monaten ist die Diagnose ei-
ner chronischen Posttraumatischen Belastungsstérung zu
verwenden. Auch subsyndromale Storungsbilder konnen
behandlungsbediirftig sein.

Abzugrenzen sind belastende Lebensereignisse, die
nicht dem Traumakriterium (A-Kriterium) entsprechen,
aber gelegentlich schwere Falle von Anpassungssto-
rungen (ICD-10, F43.2) oder andere psychische Sto6-
rungen hervorrufen.

Epidemiologie:

Die Haufigkeit akuter Traumafolgereaktionen ist abhan-
gig vom traumatisierenden Geschehen. Ereignisse, die
typischerweise eine Akute Belastungsreaktion auslésen
konnen, sind:

(Die Angaben in Klammern entsprechen der Anzahl der
im Jahre 2005 in Deutschland angezeigten Delikte, bei
einer Einwohnerzahl von 82501 000)

e Sexualisierte Gewalt im Erwachsenenalter (30355 an-
gezeigte Delikte)

Sexualisierte Gewalt im Kindes- und Jugendalter
(24 848 angezeigte Delikte)

Gewaltdelikte, Korperverletzung und Totungsversuche
(496 725 angezeigte Delikte)

Zeugenschaft (besonders bei Angehoérigen) von ge-

waltsamen/plotzlichen Todesfallen oder Suiziden (kei-
ne verldsslichen Zahlen bekannt)

Traumatisierung durch kriegerische Ereignisse, Flucht
und Verfolgung (keine verldsslichen Zahlen bekannt)

¢ Schwere Raububerfalle und Freiheitsberaubung (54 841
bzw. 163414 angezeigte Delikte)
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¢ Stalking in bedrohlichen Fallen (keine verldsslichen Za-
hlen bekannt)

¢ Berufsbedingte Traumatisierungen und Arbeitsunfélle
(1117078 meldepflichtige Unfdlle; ca. 1 - 1,5% der Ar-
beitsunfdlle, entsprechend etwa 15000 Ereignisse/Jahr,
sind Aggressionshandlungen)

e Verkehrsunfdlle mit und ohne Personenschaden
(336619 bzw. 1917 373 registrierte Unfdlle)

e Technische und Naturkatastrophen (keine verldsslichen
Zahlen bekannt)

Fur die verschiedenen potentiell traumatisierenden Er-
eignisse kann von unterschiedlichen Dunkelziffern aus-
gegangen werden.

Auch ohne initiale Belastungsreaktionen kann es zu pro-
trahierter Symptomentwicklung kommen.

Diagnostik:

Fir die verschiedenen Phasen der Versorgung nach aku-
ter Traumatisierung ergeben sich unterschiedliche dia-
gnostische Aufgaben.

Elemente der Beobachtung und Risikoabschdtzung in

der Erstversorgung:

e Gefahreneinschatzung (Ist die duBere Sicherheit ge-
wdhrleistet?)

e Klinischer Eindruck (z. B. Schockzustand, Desorientie-
rung, Ubererreqgung priifen)

e Berticksichtigung altersspezifischer Versorgungsnot-
wendigkeiten (z. B. traumatisierte Kinder)

* Beziehungsaufnahme (Ist ein hilfreicher Kontakt her-
stellbar?)

e Bezugspersonen (Sind unterstiitzende Personen vor Ort
oder zeitnah erreichbar?)

e Ressourcenabschdtzung

Traumatisches Ereignis

Resilienz/Protektive Faktoren @ - ----- Vulnerabilitat/Risikofaktoren

!

Akute

Belastungs-
Reaktion

Depression

Angst

Somatisierung

Sucht

Integration
Kompensation

<«——| Chronische PTSD

Dissoziation

A

Abbildung 1: Ubersicht traumareaktiver Entwicklungen
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Elemente der allgemeinen drztlichen und psycholo-

gischen Frithdiagnostik:

e Bisheriger Verlauf

e Vorliegen sozialer/realer Sicherheit (vor allem bei Be-
ziehungstraumatisierung)

e Vorliegen dissoziativer Zustande

* Vorliegen vegetativer Ubererregung

e Distanzierungsfahigkeit bzgl. des Traumageschehens

¢ Vorhandensein von sozialer Unterstutzung

¢ Identifikation von weiteren Problembereichen und Ver-
sorgungsnotwendigkeiten

e Einbeziehung von Bezugspersonen/Familienangehori-
gen (bedarfsorientiert)

Spezielle psychotherapeutische Diagnostik:
e Screening und Diagnostik von Risikofaktoren
¢ Traumaspezifisches klinisches Interview mit besonde-
rer Berticksichtigung von
o Symptomerhebung (Psychopathologie/somatische Be-
schwerden)
o bisherigem Verlauf incl. Behandlungen
o Kognitionen zum traumatischen Ereignis
o Vortraumatisierungen
o Vorliegen sozialer Unterstiitzungssysteme
o psychische Komorbiditdaten
o relevante korperliche Erkrankungen
o frihere psychische Erkrankungen
o peritraumatischer Dissoziation
o Kontakt mit Tater oder Schadensverursacher
o anstehende oder laufende Gerichtsverhandlung

¢ Finsatz psychometrischer Instrumente

e Einsatz strukturierter diagnostischer Interviews (z. B.
SKID)

e Verlaufsbeobachtung

Cave! Besonders bei ausgedehnten korperlichen Verlet-
zungen kann anfangs ein psychopathologisch sympto-
marmes Intervall mit spaterer Beschwerdeentwicklung
im weiteren Verlauf auftreten (PTSD mit verzégerten Be-
ginn, Latenzzeit von Wochen bis Monaten moglich).

Klinisch besonders wichtige Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer Akuten Belastungsreaktion, einer akuten
Posttraumatischen Belastungsstorung und weiterer Trau-
mafolgestérungen sind:

e Hohes AusmaB psychopathologischer Symptome

Hohes Ausmal an Dissoziation

Pramorbide psychische Erkrankung

e Weitere wichtige Risikofaktoren: (siehe Quellentext) in
der Online-Version unter www.leitlinien.net

Sekunddare Belastungen nach dem Ereignis (z.B. durch
Unverstandnis, Beschuldigungen, unverstandliche For-
derungen im Rahmen laufender Ermittlungen, Nicht-An-
erkennung des personlichen Schadens, Ignoranz gegen-
uUber psychischen und korperlichen Traumafolgen, Kon-
frontation mit Tatern/Schadensverursachern) kénnen im
Sinne zusatzlicher Risikofaktoren eine mangelnde post-
traumatische Bewaltigung bedingen.

In der Literatur sind zahlreiche weitere pra-, peri- und
posttraumatische Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Traumafolgestorungen identifiziert worden. (siehe Quel-
lentext) in der Online-Version unter www.leitlinien.net

Die psychosoziale Versorgung akut Traumatisierter be-
ginnt bei der Kontaktaufnahme des ersten Helfers. Akute
Traumatisierung und ihre Bewaltigung ist als zeitabhan-
giger Prozess zu verstehen. Entsprechend muss die psy-
chosoziale Versorgung Betroffener als Behandlungskette
organisiert werden. Hierbei kommen berufsubergrei-
fende Strukturen zum Einsatz (Polizei, Feuerwehr, THW,
Bundeswehr, Rettungsdienst). In Abhangigkeit von der
Komplexitat des Geschehens und der traumareaktiven
Symptomatik stehen erganzende Strukturen zur Verfi-
gung (niedergelassene Arzte und Psychologen, Seelsor-
ger, Beratungsstellen, Ambulanzen und Kliniken).

Die
durch entsprechend qualifizierte arztliche und psycholo-

fachpsychotraumatologische Versorgung wird

gische Psychotherapeuten sichergestellt (Traumaambu-
lanzen, Traumapsychotherapeuten,
stationdre/teilstationdre Behandlungseinrichtungen).

traumaspezifische

Die Behandlungskette akut traumatisierter Patienten
dient der sekundaren Pravention. Eine nicht ausrei-
chende Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) kann
die Entwicklung von Traumafolgestorungen und Chroni-
fizierungsprozessen begtiinstigen.
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Erste Stunden Tage

| Wochen, Monate

[ "

Psychosoziale
Akuthilfen
inkl. Psychoedukation,
Bediirfnis- und Bedarfs-
erhebung und Vermittlung

Situationsabhangiges —-
Risikoscreening

\_//_\

-

Information und soziale Unterstiitzung
im sozialen Netzwerk
Kein Bedurfnis nach weitergehender Hilfe
Kein Bedarf, da kein erkennbares Risiko
flr psychische Traumafolgestorungen

Abbildung 2: Die psychosoziale Versorgungskette bei akuten Traumatisierungen

Die Finanzierung der psychotraumatologischen Fachver-
sorgung ist durch die jeweilig zustandigen Kostentrager
(u.a. Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, gemdl3
Opferentschiddigungsgesetz OEG) auch auBlerhalb der
genehmigungspflichtigen Richtlinienpsychotherapie si-
cherzustellen. Zurzeit wird die Versorgung gemafi OEG
in den Bundesldandern noch unterschiedlich umgesetzt.

Stufe 1:
Psychische erste Hilfe
Die psychosoziale Versorgungskette beginnt mit der psy-
chischen ersten Hilfe, die durch die am Schadensort téti-
gen Einsatzkrafte aus Rettungsdienst, Feuerwehr, Polizei
neben der medizinischen und technischen Hilfe geleistet
wird (Evidenzbewertung: E III).

Bei GroBischadenslagen sind besondere Versorgungs-
bedingungen zu erfillen (s. Link).
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Stufe 2:

Psychosoziale Akuthilfen einschlieBlich Bediirinis- und
Bedariserhebung und Indikationsstellung:

Diese Stufe der psychosozialen Versorgungskette um-
fasst psychosoziale Akuthilfen durch die regional jeweils
verfligbaren Anbieter, die im GroBschadensfall durch
Betreuungsdienste der Hilfsorganisationen unterstiitzt
werden (Evidenzbewertung: E I1I).

Stufe 3:
Psycho(trauma)therapeutische Friihintervention und
langeriristige Unterstiitzung im sozialen Netzwerk:
Diese Stufe der psychosozialen Versorgungskette um-
fasst die Starkung natiirlicher sozialer Ressourcen und
soziale Reintegration sowie Hilfen bei der Belastungs-
verarbeitung durch psychosoziale Regelversorgung.

Die medizinische und psychotherapeutische Versor-
gung erfolgt auf mehreren Ebenen: durch Hausarzte,
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psychiatrische und psychotherapeutische Fachéarzte so-
wie psychologische Psychotherapeuten. Bedarfsorien-
tiert sollte eine fachpsychotherapeutische Versorgung
durch in Spezieller Psychotraumatherapie (z.B. DeGPT-
Zertifizierung) ausgebildete darztliche und psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie in entsprechenden Fallen
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten stattfin-
den, z.B. in Fachpraxen, MVZs, Traumaambulanzen,
spezialisierten (teil-)stationdaren Einrichtungen (Evidenz-
bewertung: E I1I).

Vorgehen in der Versorgung akut traumatisierter
Menschen
e Psychische erste Hilfe und psychosoziale Akuthilien
(Evidenzbewertung: E I1]):
o Emotionale und soziale Unterstiitzung
o Befriedigung basaler Bediirfnisse
o Non-direktive, unterstiitzende Kontaktaufnahme
o Dosierte Informationsvermittlung
o Unterstitzung von dauBerer und innerer Sicherheit

¢ Unspezifische Interventionsstrategien
(Evidenzbewertung: E 11I):
o Psychoedukation
o Screening bzgl. Risikofaktoren
o Monitoring bzgl. Symptomentwicklung
o Psychopharmakologische Intervention
o Unterstitzung sozialer Vernetzung, praktische und
soziale Unterstiitzung
o Indikationsstellung zu weiterfiihrender Versorgung
o Mitversorgung von wichtigen Bezugspersonen

e Spezifische Interventionsstrategien in der Friihinter-

vention:

o Kognitive Verhaltenstherapie (Evidenzbewertung: E I)

o EMDR (Evidenzbewertung: E I1])

o Psychodynamische Methoden (z.B. PITT, MPTT)
(Evidenzbewertung: E I11)

o Hypnotherapeutisch-imaginative Techniken (Evidenz-
bewertung: E 11I)

o Pharmakotherapie im posttraumatischen Akutzeit-
raum (Evidenzbewertung: E 11-11I)
m Unruhezustande, Schlafstérungen: sedierende An-
tidepressiva
m psychotische Dekompensation: Antipsychotika

Aus dem Grad der Evidenzbasierung kann beim der-
zeitigen Wissensstand keine Rangfolge der klinischen
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.

Cave! Benzodiazepine konnen zu einer Verschlechte-
rung der Symptomatik fithren und die Chronifizierung
des Symptombildes begilinstigen. Der Einsatz ist nur bei
spezifischer Indikationsstellung (bei akuter Suizidalitat)
und kurzdauernder Anwendung indiziert.

Im Regelfall sind die vorgenannten unspezifischen
und sperzifischen Interventionsstrategien fur akuttrau-
matisierte Patienten in der ambulanten Versorgung
durchfihrbar. Bedarfsorientiert kann aufgrund der be-
sonderen Intensitdat der Beschwerden, bei Selbst- und/
oder Fremdgefahrdung sowie psychischer und psycho-
tischer Dekompensation eine stationare Einweisung
sinnvoll sein.

Cave! Die Studienergebnisse zu Debriefing lassen der-
zeit keine Empfehlung zu einem standardmafBigen Ein-
satz zu (Evidenzbewertung: E I, siehe Quellentext).

Aufgaben zukiinitiger Forschung zu den akuten Folgen

psychischer Traumatisierung

e Interaktion der Risiko- und Schutzfaktoren bei der post-
traumatischen Symptomentwicklung

e Evaluation der Wirksamkeit von unspezifischen und
spezifischen Interventionen

e Interaktion zwischen Psycho- und Pharmakotherapie

e Zeitpunkt und Dosierung von Friithinterventionen
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PD Dr. med. Guido Flatten M. A.
ist Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sowie
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
und Psychotherapie, systemischer
Familientherapeut, EMDR-Super-
visor. Seit 1996 ist er Mitglied der
Leitlinienkommission. Forschungs-
schwerpunkte in den Bereichen
Akuttraumatisierung und Neuro-
biologie der Traumafolgestorun-
gen. Aufbau und Leitung der
Aachener Traumaambulanz. Arztl.
Leiter des Euregio-Instituts fiir
Psychosomatik und Psychotrauma-
tologie in Aachen.

Dr. med. Olaf Bdr ist Facharzt fiir
Psychsomatische Medizin und
Psychotherapie, Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Facharzt fiir Neurologie.
Forschungsschwerpunkt im
Bereich der Akuttraumatisierung.
Aufbau der Traumaambulanz
Miinster. Niedergelassen in
psychotherapeutischer Praxis in
Wuppertal.
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Kontaktadresse

PD Dr. med. Guido Flatten M. A.
Euregio-Institut fiir Psychosomatik
und Psychotraumatologie
Annastr. 58—60

52062 Aachen

Tel.: 0241-40029044
gflatten@euripp.org

Prof. Dr. phil., Dr. med. Jiirgen
Bengel ist Diplompsychologe, Arzt
und Psychologischer Psychothera-
peut. Ordinarius fiir Rehabilitati-
onspsychologie und Psychothera-
pie am Institut fiir Psychologie der
Universitdt Freiburg.
Forschungsschwerpunkte im
Bereich chronischer Erkrankungen
und Behinderungen sowie Psycho-
traumatologie. Leitung eines
Ausbildungsinstituts fiir Psycho-
therapie sowie der Ambulanz des
Instituts fiir Psychologie.
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Katharina Becker ist Diplom-Psy-
chologin. Sie ist wissenschaftlich
und therapeutisch in der Abtei-
lung fiir Rehabilitationspsycholo-
gie und Psychotherapie an der
Universitdt Freiburg tdtig. For-
schungsschwerpunkte im Bereich
Akuttraumatisierung sowie

Schutz- und Risikofaktoren fiir
Traumafolgestorungen.

PD Dr. med. Dipl.-Biol. Ulrich
Frommberger ist Facharzt fiir

Psychiatrie und Psychotherapie
sowie fiir Psychosomatik. Trauma-
therapeut » Spezielle Psychotrau-
matherapie (DeGPT)«. Griin-
dungsmitglied der DeGPT, deren
1. Vorsitzender und lange Jahre
im Vorstand. Ehem. Vorstandsmit-
glied der ESTSS. Leiter des
Referates Psychotraumatologie der
DGPPN. Chefarzt der Akutklinik
fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik in Offenburg.
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Dr. med. Arne Hofmann ist
Facharzt fiir Psychotherapeutische
und Innere Medizin. Leiter des
EMDR-Instituts Deutschland.
Mitentwicklung des Nachsorge-
programms fiir die Opfer des
Zugungliicks in Eschede 1998 und
Supervisor und Berater fiir die
Behandlung der Trauernden nach
den Morden im Gutenberg
Gymnasium 2002 in Erfurt.
Forschung und Publikationen im
Bereich der Behandlung psychi-
scher Traumafolgen, internatio-
nale Lehrtdtigkeit. Derzeit Gast-
professor an der Xihua Universitdt
in Sichuan (China).

Am 5.5.2011 ist Dr. biol. hum.
Wolfgang Lempa nach schwerer
Krankheit verstorben. Wir verlie-
ren mit seinem Tod ein wichtiges
und engagiertes Mitglied der
Leitlinienkommission. Wolfgang
Lempa gehort zu den Pionieren
der Traumatherapie in Deutsch-
land und zu den Griindungsmit-
gliedern der DeGPT. Er war zuletzt
tatig an der Klinik fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychothe-
rapie am Klinikum rechts der Isar
der TU-Miinchen.

Dr. med. Andrea Méllering ist
Fachdrztin fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,
Psychoanalytikerin sowie Fachdrz-
tin fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Seit August 2009 leitet sie
die Klinik fiir Psychotherapeuti-
sche und Psychosomatische
Medizin am Evangelischen
Krankenhaus Bielefeld.
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