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Zusammenfassung: Lange ist bekannt, dass traumati-
sche Erfahrungen erhebliche Bedeutung fir die Entste-
hung psychischer, aber auch kérperlicher Stérungen be-
sitzen. Weder der Relevanz der primararztlichen Versor-
gung noch den Spezifika der hausarztlichen Arbeitsweise
wird dabei in der Debatte um addquate Versorgungs- und
Therapiekonzepte bisher Rechnung getragen. Die Be-
handlungsrealitat zeigt, dass Posttraumatische Belas-
tungsreaktionen (PTBR) in der hausarztlichen Versorgung
haufig auftreten. Aber auch fiir komplexe Traumafolgesto-
rungen (cPTBS) und die Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) ist bekannt, dass eine erhohte Komorbiditat
und Wechselbeziehungen mit Erkrankungen bestehen,
die in der hausarztlichen Versorgung von Relevanz sind.
Dieser Beitrag bietet einen Einblick in psychotraumatolo-
gische Grundbegriffe und die Entstehung von Traumafol-
gestorungen. Dabei steht die Frage nach der Bedeutung
dieser Erkenntnisse fiir die hausarztliche Versorgung im
Fokus. Auch werden mogliche Beratungs- und Behand-
lungsansatze fiir Hausarzte/innen skizziert. Die vorliegen-
de Datenlage deutet darauf hin, dass die Entwicklung an-
gemessener Versorgungskonzepte notwendig ist. Erklarte
Ziele sind dabei, die Versorgungssituation traumatisierter
Patienten/innen zu verbessern sowie zur Entlastung im
hausarztlichen Praxisalltag beizutragen.

Schliisselwérter: Psychotrauma; akute Belastungsreaktion;
Posttraumatische Belastungsstorung; Allgemeinmedizin

Summary: From the early 1990s it has become more ac-
cepted in Germany, that traumatic experiences play a
very important role in the genesis of psychological, psy-
chiatric and somatic disorders. But neither the important
role of family physicians nor the specific mode of oper-
ation in primary care are taken into account adequately.
Acute stress disorders (ASD) as well as posttraumatic
stress disorders (PTSD) and complex posttraumatic stress
disorders (cPTSD) are of relevance in the familiy practi-
tioner’s every day practice. This article offers an insight in
elementary psychotraumatic terms and concepts. The
authors try to clear up on the prevalence of psychotrau-
matic matters in family practice and to outline the clinical
signs. Data seem to indicate, that the development of ad-
equate concepts for the management of ASD, PTSD and
cPTSD in primary care is necessary to optimize care for
patients and produce relief in family practitioners’ daily
routine.
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Hintergrund

Lange ist bekannt, dass traumatische Er-
fahrungen erhebliche Bedeutung fiir die
Entstehung psychischer Stérungen be-
sitzen. Eine deutsche Leitliniengruppe
zum Thema ,Posttraumatische Belas-
tungsstorungen” (PTBS) existiert seit
1996 und 2010 wurde erstmals eine
»S3-Leitlinie PTBS” publiziert [1]. Zu-
sdtzlich existiert eine S2-Leitlinie zur
,Diagnostik und Behandlung von aku-
ten Folgen psychischer Traumatisie-
rung” [2]. Diese Entwicklungen sind
weitestgehend ohne allgemeinmedizi-
nische Beteiligung von statten gegan-
gen.

Aber Patienten/innen wenden sich
in der Folge traumatischer Erfahrungen
—wie auch bei anderen psychischen Pro-
blemen - meist zuerst an ihre Hausédrzte/
innen [3]. Nicht selten ist dabei der vor-
dergriindige Beratungsanlass ein ande-
rer; die dtiologisch bedeutsame Trauma-
tisierung muss erst erkannt werden.

Auch haben traumatische Erfahrun-
gen und posttraumatische Storungen
grofle Relevanz fiir die Entstehung und
den Verlauf zahlloser chronischer so-
matischer Erkrankungen. Eine der zahl-
reichen Studien mit Kriegsveteranen
aus dem Vietnamkrieg zeigt bspw. er-
hohte Odds Ratios (OR) fiir arterielle
Hypertonie (1,86) und fiir Asthma
bronchiale (5,38) bei an PTBS erkrank-
ten Personen [4]. Studien in der ,Nor-
malbevolkerung” kamen zu dhnlichen
Ergebnissen: Eine amerikanische Arbeit
aus dem Jahre 2004 ermittelt aus Daten
des National Comorbidity Survey
(N =5877) tiir Menschen nach korperli-
cher Misshandlung, sexuellem Miss-
brauch und Vernachldssigung in der
Kindheit statistisch signifikant erhohte
Risiken fiir viele korperliche Erkrankun-
gen im Erwachsenenalter. Es fanden
sich Assoziationen zwischen wiederhol-
ter Misshandlung in der Kindheit mit
erhohten Risiken fiir Lungenerkrankun-
gen (OR=1.5(1.1-2.2)), peptische Ulce-
ra (OR=1.5(1.03-2.2)) und arthritische
Erkrankungen (OR = 1.5 (1.1-2.2)). Se-
xueller Missbrauch in der Kindheit war
assoziiert mit erhohtem Risiko fiir Herz-
erkrankungen (OR = 3.7 (1.5-9.4)), Ver-
nachldssigung in der Kindheit mit ei-
nem erhohten Risiko fiir Diabetes
(OR=2.2 (1.1-4.4)) und Autoimmuner-
krankungen (OR=4.4 (1.7-11.6)) [3].

Inzwischen existieren eine Vielzahl
psychoneuroendokrinologischer  und
neurobiologischer Daten und Theorien
zum Verstindnis dieser Phdnomene. Zu-
sammenfassend kann gesagt werden:
Die Betroffenen leben oft in einem dau-
erhaft oder sehr leicht auslosbaren ange-
spannten Zustand von Ubererregung
(sog. traumatischer Stress), in dem
samtliche emotionale und korperliche
Reaktionen der traumatisierenden Er-
fahrung(en) besonders schnell und voll-
stindig wiedererlebt werden [6].

Daraus wiederum resultieren hadufig
erhohtes Risikoverhalten, mangelnde
Adhidrenz (z.B. in Bezug auf therapeuti-
sche Mafsnahmen nach kritischen Er-
krankungen [7]) und nicht selten schad-
licher Nikotin-, Alkohol- oder sonstiger
Substanzgebrauch [7, 8].

Das Verstdndnis einer posttrauma-
tisch verdnderten Stressverarbeitung
und seiner moglichen Erscheinungsfor-
men ermdoglicht es Hausédrzten/innen,
ihre betroffenen Patienten/innen bes-
ser zu erkennen, ihr Verhalten ange-
messener einzuordnen sowie verstind-
nisvoller und zielfithrender zu beraten
[9]. Da sowohl eindeutige epidemiolo-
gische Daten als auch Interventionsstu-
dien fiir die hausdrztliche Versorgung
fehlen, miissen die Empfehlungen die-
ses Artikels auf der eigenen klinischen
Erfahrung in der hausirztlichen Versor-
gung als auch auf Forschungsergebnis-
sen aus nicht hausérztlichen Kontexten
fufien.

Psychotrauma:
Definition und Folgen

Psychisches Trauma wird definiert als
ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwi-
schen bedrohlichen Situationsfaktoren
und individuellen Bewdltigungsmog-
lichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilf-
losigkeit und schutzloser Preisgabe ein-
hergeht und so eine dauerhafte Erschiit-
terung von Selbst- und Weltverstandnis
bewirkt” [10: S. 142].

Epidemiologische Daten fiir die Le-
benszeitpravalenz, mindestens eine trau-
matisierende Erfahrung zu machen, vari-
ieren stark in Abhdngigkeit von konkret
angewandter Traumadefinition, ange-
wandtem Diagnosemanual (ICD 10 oder
DSM 1V) und nach untersuchter Popula-
tion [11]. Fir die USA oder Australien

werden sie mit 40-70 % angegeben [1,
11]. Konkrete Zahlen fiir Deutschland
fehlen. Fiir einzelne, in behordlichen
Registern erfasste Trauma-Ereignisse
existieren absolute Zahlen, die fiir 2005
mit ca. 3 Millionen angegeben sind [2].

Nach traumatischen Erfahrungen
setzt bei fast allen Betroffenen zunéchst
eine Posttraumatische Belastungsreak-
tion (PTBR) ein (ICD 10: F43.0), die bei
60-75 % der Menschen in einer Ver-
arbeitung und Integration der traumati-
schen Erfahrung miindet [11]. Die
Symptome der Betroffenen und das Kli-
nische Bild dhneln dem einer Posttrau-
matischen Belastungsstorung (PTBS),
schwichen sich aber innerhalb von Ta-
gen bis Wochen ab (Tab. 1). Die PTBR ist
also primdr als eine normale Bearbei-
tungsreaktion anzusehen, die bei fast al-
len Menschen vorkommt und mehr-
heitlich auch nicht zu bleibenden Sto6-
rungen fiihrt.

Umgang mit PTBR

Die PTBR ist wechselweise von intrusi-
ven und Kkonstriktiven Reaktionsmus-
tern gepragt (Tab. 1: Symptome und Zei-
chen). Grundvoraussetzung fiir eine
vollstandige Integration der Erfahrung —
und damit ,Gesundung” — ist die nach
dem Trauma wieder hergestellte duflere
Sicherheit.

Ein stabiles Netzwerk sicherer sozia-
ler Beziehungen kann zur Integration ei-
ner traumatisierenden Erfahrung beitra-
gen [2]. Hausdrzte/innen verfiigen hau-
fig tiber gute Kenntnisse tiber Lebens-
bedingungen und Ressourcen ihrer Pa-
tienten/innen. Diese konnen fiir die
Einschdtzung der Situation und die
Empfehlungen zur Stabilisierung hilf-
reich sein. Ziel ist es, einen sicheren und
verstandnisvoll unterstiitzenden Rah-
men unter Bezugnahme auf die indivi-
duell gegebenen Moglichkeiten und
Ressourcen herzustellen.

Die Anamneseerhebung sollte be-
hutsam erfolgen. Patienten/innen und
ggf. auch deren Angehorige sollten aktiv
darauf hingewiesen werden, dass so-
wohl das Besprechen der traumatischen
Erfahrungen als auch das Nicht-dartiber-
Sprechen-Wollen Bestandteile
normalen Traumaverarbeitung sind, al-

einer

so die Patienten/innen dies situativ
selbst steuern sollten [1, 2, 9].
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Atiologie Akutes Monotrauma Isolierte zurtickliegende Wiederholte personale Trauma-

Trauma(ta) tisierung (oft frihkindliche
Vernachlassigung oder
[vielfach sexualisierte] Gewalt)

Beratungsanlasse Symptome in sofort erkennbarem Schlafstorungen, Schwindel, Palpitationen, lokalisierte oder
oder berichtetem Zusammenhang mit| generalisierte Schmerzen, Verdauungsstérungen, sexuelle Funk-
akutem Trauma tionsstorungen, verschiedenste psychische Beschwerden u.v.a.m.

Symptome und Zeichen | Intrusion (z.B. Flashbacks, Albtraume)
Konstriktion (z.B. Schweigen, Riickzug, Ablenkung, aber auch Erstarrung)

Kontrollbediirfnis, Misstrauen, vegetative Ubererregung, starke Schreckhaftigkeit, Angstlichkeit und
Unruhe, aber auch Erstarrung bis hin zur Dissoziation im Gespréach oder bei der Untersuchung

Cave: Komorbiditat (Depression, Suchterkrankung etc.)

Symptomatik bei PTBR klingt im Verlauf von spatestens drei Selbstverletzendes Verhalten

Monaten ab, sonst liegt eine PTBS vor. Somatisierung

chronische Personlichkeits-

veranderung
Hausarztliche Aufgaben | Ggf. Diagnostik [15]
Stabilisierung Somatische Behandlung
Vermeidung einer PTBS Begleitung in Krisensituationen, wenn Mitbehandelnde nicht

existieren oder nicht verfiigbar, Untersttitzung der Selbst-

Gof. kirzerfristige Folge- beruhigungskompetenz/Stabilisierung

konsultationen

Hausarztliches Vorgehen| Herstellen @uRerer und innerer Sicherheit (ggf. Erstellung einer Liste mit Adressen von lokalen
/Interventionen Hilfsangeboten, z.B. Traumaambulanzen, Beratungsstellen, Notunterkiinften etc.)

Wiirdigung des Leidens

Ressourcen des sozialen Netzwerkes ermitteln, Verbundenheit/sichere Beziehungen starken
und fordern

Behutsame Anamnese

Stressreduktion/Beruhigung

Stabilisierung des Selbstwertes, Hoffnung starken

Information (hier konnen auch Ratgeberbticher oder -h6rmedien hilfreich sein [16])

Vermittlung von Distanzierungstechniken

Erkundung, Anerkennung und Bestarkung der Ressourcen und bereits vorhandener Losungen

Auch Nicht-Dariiber-Sprechen-Wollen | Sprechen tber traumatische Erfahrung sollte nicht forciert werden
kann Teil der Verarbeitung sein

,Normale Reaktionen auf ein
unnormales Ereignis”

Mitbehandlung durch Nur wenn Risikofaktoren** fir PTBS | Mdglichst immer:

Szl VI Ambulant: psychotraumatologisch qualifizierte psychotherapeu-
tische und/oder psychiatrische Fachkrafte
(www.psychotraumatologie.de; www.emdria.de; www.degpt.de)
Stationar (wenn ambulante Hilfen nicht verfligbar/
nicht ausreichend)
Pharmakotherapie Nur ggf. sedierende Antidepressiva nur begleitend zu traumaadaptierter Psychotherapie: ggf. SSRI
(z.B. Mirtazapin), insb. bei Schlaf-
stérungen

Benzodiazepine sind
kontraindiziert!

* PTBR: Posttraumatische Belastungsreaktion, PTBS: Posttraumatische Belastungsstérung, cPTBS: complexe Posttraumatische Belastungsstérung
** Erlduterung im Text (Abschnitt ,, PTBS und complexe PTBS”)

Tabelle 1 Traumafolgestérungen und hausérztliches Handeln
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PTBS und complexe PTBS

Eine PTBS (ICD 10: F43.1) entwickelt
sich nach traumatischen Erfahrungen
lediglich in einem Viertel bis einem
Drittel der Falle [1, 11]. Die Wahrschein-
lichkeit hierfiir hdngt u.a. von der Art
des traumatischen Situationstyps ab.
Laut PTBS-Leitlinie entwickeln so z.B.
ca. 50 % der Betroffenen nach einer Ver-
gewaltigung eine PTBS, ca. 25 % nach
anderen Gewaltverbrechen und ca. 10 %
nach Verkehrsunfillen [1]. Fiir Hausdrz-
te/innen besonders relevant ist, dass ca.
10 % der Betroffenen im Rahmen
schwerer  Organerkrankungen  (z.B.
Herzinfarkt, Malignome) eine PTBS ent-
wickeln [1, 12, 13].

Das Entstehungsrisiko fiir eine PTBS
ist insbesondere fiir Patienten/innen er-
hoht, die bereits (hdufiger) zuvor im Le-
ben traumatische Erfahrungen gemacht
haben, insbesondere bei schweren (auch
korperliche Versehrtheit) Traumatisie-
rungen. Als davon unabhdngige wich-
tigste Risikofaktoren fiir die Entste-
hung einer PTBS gelten ein hohes Aus-
mafd psychopathologischer Symptome,
an Dissoziation (Erlduterung s.u.) und
pramorbide psychische Erkrankungen,
auflerdem ein hohes Maf an Vermei-
dungsverhalten [2].

Ein weiterer Pradiktor fiir er-
hohtes Erkrankungsrisiko ist feh-
lende soziale Unterstiitzung [2].

Fiir die PTBS wird in der deutschen
Bevolkerung eine Lebenszeitprdvalenz
von 1,5-2 % angenommen [1].

Traumatische Erfahrungen, insbe-
sondere personale (durch Menschen zu-
gefiigte) Traumata kumulativer Art in
Kindheit und Jugend, spielen auch bei
der Entstehung anderer im ICD 10 klassi-
fizierter Stérungsbilder eine maf3gebliche
Rolle. Hierzu zdhlen Anpassungsstorun-
gen (F43.2), Personlichkeitsstorungen
(F60, F62), insbesondere die , andauern-
de Personlichkeitsverdnderung nach Ex-
trembelastung” (F62.0), aber auch Per-
sonlichkeitsstorungen vom emotional
instabilen (Borderline) Typ (F60.3), so-
matoforme Schmerzstérung (F45.4.), dis-
soziative Storungen (F44) u.a. [1]. Kon-
krete Zahlen zur Pravalenz (insbesondere
in Hausarztpraxen) fehlen auch hier.

Der hausiérztlichen Arbeitsweise ent-
spricht es in der Regel nicht, die genann-
ten Storungen gemdf} der ICD-Vorgaben
zu differenzieren. Unserer Auffassung
nach ist dies meist auch nicht erforder-

lich. Auch in Fachkreisen werden die in
den genannten ICD-Diagnosen gefass-
ten komplexen Symptom-Matrices heu-
te gemeinsam als complexe Posttrau-
matische Belastungsstorung (cPTBS)

konzeptualisiert [1].

Erst-Prasentation

Die Beratungsanldsse, aufgrund derer
die betroffenen Patienten/innen Haus-
drzte/innen aufsuchen, sind sehr unter-
schiedlich (Tab. 1). Hiufig zeigt sich eine
starke vegetative Symptomatik mit sub-
jektiver, sich leicht tibertragender Angst;
somatische Storungen sind haufig. Das
Traumageschehen ist den Patienten/in-
nen mitunter nicht bewusst oder wird
nicht angesprochen. Es kann sich aber
durch Gegeniibertragungserleben im
Sinne traumatischen Stresses oder seiner
direkten Zeichen dem/der Hausarzt/
Hausdrztin als dtiologisch bedeutsam er-
schlieflen und sollte dann behutsam ex-
ploriert werden (s.u.) [9, 14].

Beispiel: Frau K., 32 Jahre, stellt sich
erstmals nach stattgehabter Synkope vor.
Unmittelbar nach der Synkope wurde statio-
ndr internistisch ein pathologischer Organ-
befund ausgeschlossen. Die Patientin wirkt
unruhig und ,auf der Hut”. Wiihrend einer
angekiindigten Blutdruckmessung mit Ein-
verstindnis der Patientin empfindet der
Hausarzt ein sehr grofSes unbestimmtes Un-
behagen, das er als Gegeniibertragung deu-
tet. Als es an der Tiir klopft, erschreckt sich
die Patientin ,,zu Tode” und lifst fortan die
Tiir nicht mehr aus den Augen. Der Arzt
teilt seine Beobachtungen mit und kann mit
der Patientin jetzt dariiber ins Gesprich
kommen. Sie berichtet nun von Schlafsto-
rungen und schlieflich davon, dass durch
die ,,harmlose Lektiire eines Zeitungsberich-
tes” plotzlich Erinnerungen an eine versuch-
te Vergewaltigung mit elf Jahren durch ei-
nen dlteren Nachbarjungen wiedergekom-
men seien. Diese hatte sie bis vor vierzehn
Tagen vollig vergessen.

Sehr deutliche Zeichen traumati-
schen Stresses und damit mogliche Hin-
weise auf eine (nicht selten auch komor-
bide (s.0.)) (c)PTBS sind vor allem Kon-
trollbediirfnis, Misstrauen, vegetative
Ubererregung, starke Angstlichkeit und
Unruhe aber auch Erstarrung bis hin zur
Dissoziation im Gesprdch oder bei der
Untersuchung [9].

Dissoziationen stellen eine Ab-
schwidchung bzw. Unterbrechung der

normalerweise integrativen Funktion

des Bewusstseins, des Geddchtnisses, der

Identitdt oder der Wahrnehmung dar.

Hinweise auf Dissoziationen konnen

sein:

e Amnesien im Alltagserleben (z.B. Pat.
findet regelméfig Spuren (z.B. Essens-
reste) eigener Handlungen, an die er/
sie sich nicht erinnern kann)

e Wiederholte oder chronische Dereali-
sation (z.B. vertraute Personen oder
das eigene Spiegelbild erscheinen
fremd oder ungewollte Trancezustdn-
de) oder Depersonalisation (z.B. das
Gefiihl, getrennt oder aufierhalb des
eigenen Korpers zu sein)

e Stimmenhoren im Kopf (z.B. entwer-
tende Stimmen; bei der Schizophre-
nie befinden sich die Stimmen aufier-
halb!)

e Anzeichen fir Identitatswechsel (z.B.
plotzlich spricht Pat. mit vollig ande-
rer Stimme und es ist, als sdf3e schlag-
artig eine andere Person vor einem)

Hausarztliches Handeln

Umfangreichere, evaluierte Testverfah-
ren zur Diagnostik der PTBS existieren
[1], sind aber fiir den Routineeinsatz in
der hausarztlichen Praxis nicht geeig-
net. Als rasche Orientierungshilfe auch
in der hausérztlichen Praxis konnen die
Screeningfragen nach Breslau et al. die-
nen, die auch als deutscher Test validiert
wurden. Der Test ist online frei verfiig-
bar [15].

Ein Mindestmaf! an Stabilitdt der Pa-
tienten/innen ist Voraussetzung fiir jede
Therapie. An diesem Ziel konnen Haus-
arzte/innen aufgrund der haufig lang vo-
rangegangenen Beziehungsarbeit und
Vertrauensposition betrdchtlich mitwir-
ken.

Bestimmte Interventionen haben
sich hierbei auch in der hausérztlichen
Praxis bewahrt (Tab. 1). Sie zielen ins-
besondere auf die Forderung der Selbst-
wirksamkeit ab [9]. Vermeidungsverhal-
ten sollte moglichst entgegengewirkt
werden. Dabei sollte psychoedukativ er-
mutigend vorgegangen und kein Druck
ausgetibt werden, da - vor allem unmit-
telbar nach traumatischen Erfahrungen
— Vermeidung zundchst traumakom-
pensatorisch zu verstehen und entspre-
chend zu wiirdigen ist. Immer ist nattir-
lich die individuelle Vorgeschichte zu
berticksichtigen.
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Formulierungsbeispiel: ,Es ist ei-
ne normale Reaktion nach einem solchen
Autounfall, dass Sie das Autofahren mei-
den, es zeigt sich allerdings, dass es langfris-
tig umso besser wieder gelingt, je friiher Sie
es wieder tun. Lassen Sie uns gemeinsam
iiberlegen, was Ihnen dabei helfen konnte.”

Benzodiazepine sind kontraindiziert
[1, 2]! Psychopharmaka sollen {iiber-
haupt nur als begleitende Mafinahme
zusitzlich zur Psychotherapie zum Ein-
satz kommen. Fiir die Primérversorgung
werden Mirtazapin und Paroxetin emp-
fohlen [1]. Aber auch die Weitergabe
von Informationen tiber die Storung
(Psychoedukation) und sozial stiitzende
Hilfsangebote sind sehr wichtig.

Auf eine sichere, storungsfreie Ge-
sprachsatmosphare sollte geachtet wer-
den. Addquates Eingehen auf fiir Trau-
matisierte notwendige Rituale (z.B. aus-
reichender korperlicher Abstand zur Un-
tersuchungsperson, Tiiren offen lassen,
Mitnehmen einer Vertrauensperson,
Entfernen von Triggern im Gesprachs-
raum) ist oft notwendig, damit sie sich
tiberhaupt mitteilen konnen. Ihr meist
grofles Bediirfnis nach Kontrolle sollte
gewirdigt und respektiert werden [1].

Formulierungsbeispiel: ,Ich ha-
be den Eindruck, dass Sie beunruhigt/wie
abwesend/erschreckt/besorgt sind ... kon-
nen wir etwas dndern, damit Sie sich siche-
rer/wohler fiihlen? Es ist gut, wenn Sie mir
mitteilen, wenn Ihnen etwas zu viel ist.”

Misstrauen bei Traumatisierten ist
oft zu verstehen als Reaktion auf die
hédufige Erfahrung des nicht respektier-
ten Kontrollbediirfnisses oder von un-
kontrollierten Gegeniibertragungsreak-
tionen (z.B. abweisende Haltung gegen-
tber der Mitteilung traumatischen Ma-
terials). Die Gegeniibertragungen wahr-
zunehmen und nicht zu agieren, ist des-
halb von grofer Bedeutung.

Das Wiederberichten traumatischer
Erfahrungen ist in sehr vielen Féllen be-
lastend fiir die Betroffenen und kann so-
gar retraumatisierend wirken. Deshalb
sollte vorsichtig anamnestiziert werden.
Zu wissen, dass iberhaupt Traumatisie-
rung stattgefunden hat, reicht im haus-
drztlichen Setting vollig aus. Wenigstens
sollten, wenn Patienten/innen von sich
aus beginnen, traumatische Erfahrun-
gen zu berichten, Distanzierungstechni-
ken angeboten werden [1, 9].

Formulierungsbeispiel: ,Wenn
Sie weiter erzihlen mochten, konnten Sie es
vielleicht in der dritten Person tun, auch

wenn Sie iiber sich selber sprechen. So, als
wiirden Sie das Ganze aus der Ferne beob-
achten. Und erzihlen Sie nur, wenn Sie es
mdchten ...“ Vielleicht konnen Sie sich vor-
stellen, dass Sie die Geschichte auf einem
Bildschirm sehen, die Sie mir erzihlen.
Dann konnen Sie mit einer Fernbedienung
(hier z.B. Taschenrechner oder Telefon o.d.
in die Hand driicken) das Bild kleiner und
grofier, schwarz-weifS oder sonstwie ma-
chen, ganz so, wie es fiir Sie ertriglicher ist.
Auch den Ton kdnnen Sie leiser stellen oder
sogar ausmachen. Vielleicht kennen Sie
noch mehr Funktionen?”

Die Bescheinigung einer Arbeits-
unfahigkeit kann erforderlich sein,
wenn die Alltagsfunktionalitdt zu stark
beeintrdchtigt ist. Arbeit kann aber auch
als Ressource stabilisierend wirken und
eine AU-Empfehlung dann gerade kon-
traproduktiv sein. Diese Entscheidun-
gen konnen nur in individueller Ab-
stimmung gemeinsam mit dem/der Pa-
tienten/in erfolgen. Vorsicht ist ins-
besondere im Falle konfrontativer Be-
handlungstechniken bei Suchterkran-
kungen und (hdufiger) Komorbiditit ei-
ner PTBS geboten [1, 9].

Uberweisung zu Spezialisten

Wenn der Verdacht auf eine PTBS oder gar
cPTBS besteht, ist in aller Regel trauma-
adaptierte fachpsychotherapeutische und
nicht selten auch psychiatrische Hilfe fiir
die Patienten/innen notwendig (Tab. 1).

Auf die speziellen psychotraumathe-
rapeutischen Verfahren mit zum Teil gu-
ter Evidenz kann in diesem Rahmen
nicht eingegangen werden. Wir verwei-
sen diesbeziiglich auf die Leitlinien [1]
und Fachliteratur [9-11].

Wenn Fille kompliziert verlaufen, ei-
ne ausreichende Alltagsstabilitdt nicht
erreicht werden kann oder ambulante
qualifizierte Hilfe nicht schnell verfiigbar
ist, konnen stationdre Aufenthalte sinn-
voll sein. Dennoch werden Hausérzte/in-
nen fiir eine betrdchtliche Zahl gerade
der an cPTBS leidenden Patienten/innen
mindestens fiir langere Phasen die we-
sentlichen Ansprechpartner/innen sein.
Insbesondere bei chronischen somato-
formen Storungen oder schweren Per-
sonlichkeitsstorungen kann bei langen
Wartezeiten fiir spezialisierte Versor-
gungsangebote und Richtlinienpsycho-
therapie, somatischen Begleiterkrankun-
gen oder in Abwesenheitszeiten anderer

Behandler/innen Unterstiitzungsbedarf
auftreten. Viele der Betroffenen haben ei-
nen primdr langfristigen Begleitungs-
bedarf. Unserer Kenntnis nach existieren
keine studienabgesicherten Handlungs-
empfehlungen fiir diese Situationen. Er-
fahrungsgemdf hilft es, entsprechende
Patienten/innen auch in stabilen Phasen
regelmifig ein- bis zweimal im Quartal
einzubestellen, um die Behandlungs-
beziehung zu stdrken und ressourcenori-
entiert und selbstwirksamkeitsstarkend
zu intervenieren. Gemeinsam kénnen so
die guten eigenen Losungen und Bewal-
tigungsstrategien der Patienten/innen
ausgemacht werden. Wird eine zuneh-
mende Destabilisierung erkennbar, be-
wdhren sich vortibergehend ein- bis
zweimal wochentliche ausreichend be-
messene Termine im Rahmen der psy-
chosomatischen Grundversorgung (z.B.
evtl. am Ende der Sprechstunde). Es gilt
im Sinne der beschriebenen Prinzipien
moglichst zu stabilisieren und die Selbst-
wirksamkeit insbesondere mithilfe be-
wahrter und bekannter Losungen der Pa-
tienten/innen zu starken (vergl. Tab. 1).

Schlussbetrachtung

Hausérzte/innen sind in der Regel erste
Ansprechpartner ihrer Patienten/innen
nach akuten traumatischen Erfahrun-
gen. Nur ein Teil dieser Patienten/innen
entwickelt eine PTBS. Insbesondere diese
sollten identifiziert und betreut werden;
dazu stehen einfache Screeningfragen
zur Verfiigung. Insbesondere Storungs-
bilder, denen komplexe Folgen (oft wie-
derholter) traumatischer Erlebnisse zu-
grunde liegen, oder die mit solchen oft
vergesellschaftet sind (z.B. Suchterkran-
kungen), spielen im hauséarztlichen Pra-
xisalltag jedoch eine bedeutende Rolle.
Da traumatische Erfahrungen als bedeu-
tender Kofaktor in der Entstehung chro-
nischer korperlicher Erkrankungen er-
mittelt werden konnten, sind die dis-
kutierten Uberlegungen nicht nur fiir die
addquate Versorgung von Patienten/in-
nen mit psychischen Stérungen, sondern
insgesamt fiir die hausérztliche Praxis
von wesentlicher Bedeutung.

Wenn der Umgang und die Bezie-
hungsgestaltung gelingen sollen, gilt es,
Stabilisierung zu unterstiitzen und das
Wiederauslosen traumatischen Stresser-
lebens zu verhindern bzw. die Selbst-
wirksamkeit in der Stressregulation zu
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stairken. Das verbessert nicht nur die
Aussicht auf gute Behandlungsergebnis-
se, sondern auch auf grofiere Zufrieden-
heit von Behandler/innen und Patien-
ten/innen.

Die vorliegenden Ausfiihrungen die-
nen der Anregung zur Offnung fiir die
Diskussion um die Begleitung traumati-
sierter Patienten/innen in der hausdrzt-
lichen Praxis, die bei den zu vermuten-

Literatur

1. Flatten G, Gast U, Hofmann A, et al.
Posttraumatische Belastungsstorung.
S3-Leitlinie und Quellentexte. Stutt-
gart: Schattauer, 2013

2. TFlatten G, Bdar O, Becker K, et al. S2-
Leitlinie. Diagnostik und Behandlung
von akuten Folgen psychischer Trau-
matisierung. Trauma & Gewalt 2011; S:
214-221

3. Harfst T, Marstedt G. Psychische Ge-
sundheit in Deutschland: Erkrankun-
gen bleiben oft unentdeckt, Gesund-
heitsmonitor. Newsletter der Bertels-
mann-Stiftung, 2009; 1

4. O’Toole B, Catts S. Trauma, PTSD, and
physical health: an epidemiological
study of Australian Vietnam veterans. J
Psychosom Res 2008; 64: 33-40

5. Goodwin RD, Stein MB. Association
between childhood trauma and physi-
cal disorders among adults in the Uni-
ted States. Psychol Med 2004; 34:
509-520

6. Klaver P. Neurobiologische Theorien
zum Verstandnis der Posttraumati-
schen Belastungsstorung. In: Seidler
GH, Freyberger HJ, Maercker A (Hrsg.).
Handbuch der Psychotraumatologie.

den Prdvalenzen lingst Behandlungs-
realitdit hausdrztlich tdtiger Kollegen
und Kolleginnen ist. Der Forschungsbe-
darf ist grofl und betrifft sowohl epi-
demiologische Fragestellungen als auch
die Entwicklung oder Anpassung und
Evaluierung von bestehenden oder neu-
en Praxisinstrumenten fiir eine bessere
Versorgung. Hier wiren insbesondere

symptomevaluierende Studien hilf-

Stuttgart: Klett-Cotta, 2011: 61-72

7. Shemesh E, Yehuda R, Milo O, et al.
Posttraumatic stress, nonadherence
and adverse outcome in survivors of
myocardial infarction. Psychosom Med
2004; 66: 521-526

8. Schifer I. Traumatisierung und Sucht.
In: Seidler GH, Freyberger HJ, Maercker
A (Hrsg.). Handbuch der Psychotrau-
matologie. Stuttgart: Klett-Cotta, 2011:
245-254

9. Reddemann O, Reddemann L. Trauma-
tischer Stress in der Hausarztpraxis. In:
Reddemann L (Hrsg.). Psychotraumata.
Primérérztliche Versorgung des see-
lisch erschiitterten Patienten. Koln: Dt.
Arzteverlag, 2006: 117-168

10. Fischer G, Riedesser P. Lehrbuch der
Psychotraumatologie. 4. Aufl. Miin-
chen, Basel: Ernst Reinhardt, 2009

11. Wagner F. Posttraumatische Belas-
tungsstorung. In: Seidler GH, Freyber-
ger HJ, Maercker A (Hrsg.). Handbuch
der Psychotraumatologie. Stuttgart:
Klett-Cotta, 2011: 166-177

12. Jackson JC, Hart RP, Gordon SM, et al.
Post-traumatic stress disorder and post-
traumatic stress symptoms following

reich. Das Ziel kann allerdings nicht
sein, traumatherapeutische Arbeit in die
hausirztliche Praxis zu verlagern, wohl
aber durch angemessene Begleitung
durch Hausdrzte/innen zur Verbes-
serung der Versorgungssituation der Pa-
tienten/innen beizutragen.
Interessenkonflikte: keine angege-
ben.

. Korrespondenzadresse

Olaf Reddemann

Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Homoopathie, Psychotherapie
An GroR St. Martin 6

50667 Koln

Tel.: 0221 2772870

o.reddemann@overmed.de

critical illness in medical intensive care
unit patients: assessing the magnitude
if the problem. Crit Care 2007, 11: R27

13. Reddemann O, Reddemann L. Trauma-
tisierung im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung. In: Bering R, Red-
demann L (Hrsg). Jahrbuch Psycho-
traumatologie. Kroning: Asanger Ver-
lag, 2007: 37-41

14. Herrmann M. Der Hausarzt, sein Pa-
tient und die unspezifischen Beschwer-
den - Erkenntnis durch Beziehungs-
arbeit. Z Allg Med 2006; 82: 214-218

15. Siegrist P, Maercker A. Deutsche Fas-
sung der Short Screening Scale for
DSM-IV Posttraumatic Stress Disorder.
Aktueller Stand der Validierung. Trau-
ma & Gewalt 2010; 4: 208-213.
Fragebogen online: www.psychologie.
uzh.ch/fachrichtungen/psypath/
ForschungTools/Fragebogen/7item
skalafb.pdf
(letzter Zugriff am 21.10.2013)

16. Reddemann L, Dehner-Rau C. Trauma.
Stuttgart: TRIAS, 2004; auch als Hor-
buchbearbeitung erhiltlich

B © Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2014; 90 (3)




