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Traumatische Erfahrungen konnen sich langfristig auf die seelische, aber auch auf
die korperliche Gesundheit auswirken. Viele Patienten mit Traumafolgestorungen
werden in der hausarztlichen Praxis versorgt. Wenig bekannt ist, dass auch medizi-
nische Interventionen wie eine Intensivtherapie posttraumatische Belastungs-

storungen nach sich ziehen konnen.

Fallvignette

ClaraWiener (Name geéndert) war 25, als sie 2006 auf dem Weg
zur Arbeit in einen Verkehrsunfall geriet. Sie erlitt ein Poly-
trauma mit Schadel-Hirn-Beteiligung, Lungenkontusion und fol-
gendem Hamatopneumothorax. Mit dem Rettungshelikopter
wurde sie in die nachste Intensivstation transportiert und dort
kiinstlich beatmet. Bald erlitt sie nach einer nosokomialen Infek-
tion einen septischen Schock mit Delir.

Erst nach 25 Tagen konnte sie auf die Abteilung entlassen wer-
den. Die physische Wiederherstellung war weitgehend gelun-
gen, doch ClaraWiener ist heute nicht mehr dieselbe junge Frau
wie vor dem Unfall. Angstlich und schreckhaft reagiert sie auf
alles, was sie an die Zeit auf der Intensivstation erinnert, oft
wacht sie nachts schweissgebadet auf: «Ich habe eine phobische
Angst vor den Gerauschen eines Helikopters entwickelt.» Oder:
«Wenn ich rote Korperflissigkeit oder ahnliches sehe ...» Das
sind fur sie die schlimmstenTrigger. «Die Bilder in meinem Kopf
sind so furchtbar real ... Mittlerweile kann ich nicht mehr allein
nach draussen». Uber Jahre folgten Krankschreibungen, sogar
ein Rentenverfahren wird eingeleitet [1].

Privalenz

Die posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) zédhlt
zu den hdufigen psychischen Erkrankungen. Die Pra-
valenz in einer Bevolkerung hingt vor allem von der
kumulativen Haufigkeit traumatischer Erlebnisse ab
und variiert weltweit daher erheblich. Schiatzungen fur
die Pravalenz in der Primdrversorgung variieren des-
wegen zwischen 8 und 23%, je nach sozio6konomi-
schem Hintergrund, Herkunft und demographischen
Unterschieden in der Studienpopulation [2-4]. Eine
schwedische Querschnittstudie ergab 2004 eine Le-
benszeitpravalenz fiir PTBS in der Normalbevolkerung
von 5,6% mit einem Geschlechterverhaltnis von 2:1 fiir
Frauen zu Miannern. In dem Biirgerkrieg-gebeutelten
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Ruanda lag 2012 hingegen bereits die Punktpravalenz
bei 26,1% [5]. Fiir die Schweiz zeigte eine Querschnitts-
studie im Kanton Ziirich fiir Menschen tiber 65 Jahre
2008 Punktpriavalenzen von nur 0,7% fir das PTBS-
Vollbild sowie von 4,2% fiir eine unterschwellige PTBS,
was sich moglicherweise auf die fehlende direkte
Kriegseinwirkung in der Schweiz zuriickfithren ldsst
[6]. Auf die heutige Situation mit steigenden Migra-
tions- und Fliichtlingszahlen kénnen diese Daten aller-
dings nicht tibertragen werden.

Die PTBS wird nur selten erkannt und meist unzurei-
chend behandelt: Laut Studien aus den USA und Israel
wurde diese nur bei etwa 3-11% aller Patienten in der
Hausarztpraxis mit PTBS auch tatsdchlich diagnosti-
ziert [3, 4]. Im Schnitt dauert es zwolf Jahre, bis ein ers-
tes professionelles Gesprich tlber die Erkrankung ge-
flihrt wird [7].

Psychotraumata schrianken oft umfassend die psychi-
sche und physische Gesundheit ein: Bis zu 90% der
Patienten mit PTBS weisen Symptome weiterer psychi-
atrischer Erkrankungen auf [8], vor allem Depressio-
nen, Angststérungen, psychosomatische Beschwerden
und Substanzmissbrauch. Chronifizierte posttrauma-
tische Belastungen kénnen tiber den Mechanismus der
traumaassoziierten Stressaktivierung den Verlauf kor-
perlicher (z.B. kardiovaskulérer) Erkrankungen mitbe-
dingen und beeinflussen. Nicht selten finden sich bei
schweren chronischen Organerkrankungen lang zu-
riickliegende traumatische Erlebnisse [9].

Auslésende Ereignisse

Im ICD-10 wird das Psychotrauma als auslosendes
Ereignis fiir eine PTBS definiert als: «ein belastendes
Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder lingerer
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Dauer, mit aussergewohnlicher Bedrohung oder katas-
trophenartigem Ausmass, die bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirden». Nach einer US-
amerikanischen Studie werden etwa 50-90% einer Po-
pulation zumindest einmal in ihrem Leben mit einem
solchen Erlebnis konfrontiert, am hédufigsten im Rah-
men eines Verkehrsunfalls [10]. Doch ldngst nicht alle
Menschen entwickeln darauf psychische Symptome,
meist konnen die Erfahrungen integriert werden. Die
Verlaufe sind sehr unterschiedlich, wie Abbildung 1
zeigt. Wahrend akute Belastungsreaktionen und An-
passungsstorungen sich nach einer Latenz von 1-6 Mo-
naten wieder zuriickbilden und in der Regel keine fach-
psychiatrische Behandlung bediirfen [11], besteht die
PTBS oft iiber Jahre [12].

Meist sind menschlich verursachte Traumata wie Ver-
gewaltigung, Krieg sowie Misshandlungen und Ver-
nachlassigung in der Kindheit mit hoher Angst, Hilflo-
sigkeit und emotionaler Erregung verbunden, was das
Risiko zur Entwicklung einer PTBS erhoht. Erst dann
folgen Ausloser der «<hoheren Gewalt» wie Feuer- und
Naturkatastrophen oder Unfille [13]. Neben dieser
ursachenbasierten Einteilung wird von Typ I Traumata
gesprochen, wenn es sich um ein «kurzfristiges»
Trauma durch akute Erlebnisse handelt, wahrend man
vom Typ Il bei «langfristigen» Traumata spricht, bei de-
nen wiederholt verschiedene Traumatisierungen erlebt
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Abbildung 1: Traumareaktive Entwicklungen kdnnen multiple Verlaufe aufweisen: Aus
allen Krankheitsbildern unterschiedlicher Schweregrade kann eine Kompensation erfol-
gen. Zu beachten ist ebenfalls die meist hohe psychiatrische Komorbiditat. Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung aus: Flatten G, Gast U, Hofmann A, Knaevelsrud C, Lampe
A, Liebermann P, Maercker A, Reddemann L, Wéller W. S3-Leitlinie Posttraumatische Belas-
tungsstorung. Trauma & Gewalt, 2011. [12]
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werden [14]. Eine grossere Anzahl erlebter Traumata
fiihrt mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu einer lang an-
haltenden Symptomatik [15].

Die Entstehung von Traumafolgestérungen wird neu-
rophysiologisch durch sogenannte «Angstnetzwerke»
erklart, die wahrend des traumatischen Ereignisses
durch die Stressreaktion von Korper und Gedéchtnis
assoziativ anstatt kontextbezogen und geordnet ange-
legt werden. Die Erinnerung an solche Ereignisse sind
darauf nur fragmentiert gespeichert, das gesamte
«Angstnetzwerk» kann situativ und unbewusst durch
«Trigger-Reize» wie Gerdusche, Gertiiche, Kérperhaltun-
gen oder vergleichbare Situationen unvermittelt akti-
viert werden [16].

Symptome

Patienten mit PTBS leiden unter einer typischen Symp-
tomkonstellation, die meist aktiv erfragt werden muss,
da es viele Patienten vermeiden, dariiber zu sprechen.
Im Vordergrund stehen sogenannte Intrusionen, sich
aufdriangende und real erlebte Erinnerungen an das
traumatische Ereignis, auch in Alptraumen, meist aus-
gelost durch traumaassoziierte Stimuli («Trigger-
Reize»). Aktivitaten, Situationen oder Orte, die an die
traumatisierenden Erfahrungen erinnern, werden von
den Patienten deswegen bewusst vermieden (avoi-
dance). Gleichzeitig leiden die Betroffenen unter dem
Gefiihl, betdubt zu sein und einer emotionalen «Ab-
stumpfung» (numbing). Anderen Menschen gegeniiber
entwickeln sie eine zunehmende Teilnahmslosigkeit
und Gleichgiiltigkeit. Psychodynamisch ist dies wohl
als Schutzreaktion zu verstehen. Hinzu kommen vege-
tative Beschwerden der Ubererregung (arousal), wie
Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Herzrasen
oder Schlafstérungen.

Patienten nach langanhaltender oder schwerer Trau-
matisierung leiden haufig unter zusitzlichen Be-
schwerden, fiir welche die Diagnose der komplexen
Traumafolgestorung (cPTBS) vorgeschlagen wurde:
Hier sind Storungen der Affektregulation, dissoziative
Symptome, somatische Beschwerden, Verdnderung
der Selbstwahrnehmung, der Sexualitit und Bezie-
hungsgestaltung sowie Verdnderungen personlicher
Glaubens- und Wertvorstellungen moglich [17].

Beschwerden nach Intensivtherapie

Bislang wenig bekannt ist das Auftreten von posttrau-
matischen Beschwerden nach invasiven medizini-
schen Massnahmen, wie sie insbesondere im Rahmen
einer Intensivtherapie auftreten. Durch das meist
schwere Krankheitsgeschehen und die oft invasiven
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intensivtherapeutischen Massnahmen sind die Patien-
ten extremem Stress ausgesetzt. Dazu gehdren unter
anderem die Aufhebung des Tag/Nachtrhythmus, der
gerdatebedingt konstant hohe Gerduschpegel, Intuba-
tion und maschinelle Beatmung. Auch durch die gra-
vierende funktionelle Einschrankung bei Immobilisie-
rung, die Ungewissheit tiber die eigene Prognose sowie
eine mogliche Zeugenschaft schwerer Schicksale ande-
rer Patienten konnen Hilflosigkeit und existentielle
Angst entstehen. In dieser Stressbelastung kénnen
emotional belegte Bilder und Erlebnisse nicht mehr in
den kognitiven Kontext von Raum und Zeit eingeord-
net werden. Dieses Phinomen verstérkt sich durch die
Gabe von Sedativa und das hédufige intensivtherapeu-
tisch bedingte Delirium. Wie nach anderen Psycho-
traumata entsteht ein Angstnetzwerk, das noch nach
Jahren durch einzelne Trigger-Reize wie das Piepen ei-
nes Monitors aktiviert werden kann und die Erlebnisse
auf der Intensivstation immer wieder real durchleben
lasst.

So sind posttraumatische Beschwerden mittlerweile als
typische Symptome des sogenannten «post-intensive
care syndrome» (PICS) anerkannt. Dieses beschreibt neu
aufgetretene oder zunehmende physische, kognitive
oder psychiatrische Einschrankungen, die — bedingt
durch eine kritische Erkrankung — nach der Akutbe-
handlung weiterbestehen [18]. Die mediane Punktpra-
valenz fiir posttraumatische Belastungsstorungen liegt
fur Uberlebende einer kritischen, intensivpflichtigen
Erkrankung etwa zwischen 17 und 44% [19]. Als Risiko-
faktoren sind die Dauer der Sedierung und der kiinst-
lichen Beatmung sowie die Gabe von Benzodiazepinen
und vorbestehende psychiatrische Erkrankungen be-
kannt [20]. Jede bereits vorbestehende Traumaerfah-
rung in der Biographie erhoht die Vulnerabilitat fir
PTBS deutlich [21].

Im Kindesalter kann die Symptomausprigung teil-
weise verandert sein (z.B. als wiederholtes Durchspie-
len des traumatischen Erlebens oder andere Verhalten-
sauffalligkeiten).

Auch Angehorige konnen durch die Zeugenschaft
belastungsbedingt &dhnliche Symptome zeigen [22],
man spricht sogar vom «post-intensive care syndrome-
family» (PICS-F) [23].

Diagnostik

Die Erstmanifestation tritt typischerweise verzogert
und protrahiert nach dem traumatisierenden Ereignis
auf; bis zu sechs Monate kénnen vergehen. Da sich zu
diesem Zeitpunkt der grosste Teil der Patienten bereits
in hausérztlicher Behandlung befindet, sollten Scree-
ning und Identifikation der Traumatisierung in der
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Primédrversorgung erfolgen. Eine fehlende oder ver-
spatete Diagnosestellung verhindert eine addquate
therapeutische Intervention. Demnach kommt dem
Hausarzt/der Hausarztin eine Schlisselrolle in der
frihen Erkennung und Behandlung von Traumafolge-
stérungen zu. Eine subtile Wahrnehmung des Patien-
ten sowie ein aktives Nachfragen sind dabei essenziell,
da sich die Symptome oft nur verdeckt zeigen und von
den Patienten durch das symptomatische Vermei-
dungsverhalten kaum kommuniziert werden. Hin-
weise fiir Traumafolgestdrungen kénnen sein: Sozialer
Riickzug, Gefiihle von Betdubung und Gleichgiiltigkeit,
Kontrollbediirfnis, Schreckhaftigkeit, Unruhe oder
auch Zeichen der Erstarrung [24].

Da das Beschwerdebild haufig parallel mit Komorbidi-
taten wie Depressionen, Angststérungen, Somatisie-
rung und Substanzmissbrauch auftritt, ist es oft nicht
leicht, die richtige Diagnose zu stellen (viele Patienten
mit PTBS werden jahrelang wegen Depression, Reiz-
darmsyndrom oder chronischen Schmerzen behan-
delt). Das Fahnden nach traumatisierenden Ereignis-
sen in der Vergangenheit kann hier richtungsweisende
Hinweise geben [25].

PC-PTSD-Screen

Habe Sie in Inrem Leben jemals eine Erfahrung
gemacht, die so beangstigend, schrecklich oder
erschitternd war, dass Sie im letzten Monat ...

1. Alptraume davon hatten oder daran gedacht
haben, wenn Sie es nicht wollten?

JaO NeinO

2. Sich sehr bemiuiht habe nicht daran zu denken
oder sich grosse Miihe gegeben haben
Situationen zu vermeiden, Sie daran erinnerten?

Jad NeinO

3. Standig auf der Hut, wachsam oder leicht zu
erschrecken waren?

Jad NeinO

4. Sich wie abgestumpft gefiihlt haben oder
entfremdet von anderen Menschen, Aktivitaten
oder lhrer Umgebung?

Jad NeinO

Abbildung 2: Der «Primary Care PTSD-Screen» als Beispiel
eines praxistauglichen Screening-Instrumentes in der Pri-
marversorgung: Werden drei oder mehr Fragen mit «Ja» be-
antwortet, wird eine weitergehende Diagnostik empfohlen.
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus: Schéfer |,
Schulze C (2010). Deutsche Version des « Primary Care Post-
traumatic Stress Disorder screening questionnaire».
Universitat Hamburg. [27]
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Erhértet sich der Verdacht, dass eine PTBS vorliegen

konnte, konnen zwei Fragebdgen hilfreich sein, die

zum Screening in der Primdrversorgung entwickelt

wurden und auf der Grundlage eines aktuellen syste-

matischen Reviews empfohlen werden [26]: Sowohl der

«Primary Care-PTSD-Screen» (Abb. 2) als auch die «PTSD

Checklist» sind Selbstbeurteilungsinstrumente, ein-

fach anwendbar und leicht zu interpretieren [27].

Im Falle eines positiven Screenings erfolgt im An-

schluss ein diagnostisches Interview zur endgiiltigen

Diagnosestellung. Diagnostische Kriterien einer PTBS

(F43.1) nach ICD-10 sind [12]:

- Symptombeginn innerhalb von sechs Monaten
nach einem traumatisierenden Ereignis;

- Aufdringende Erinnerungen (Flashbacks, Intrusio-
nen, Albtrdume) an dieses Ereignis;

— Vermeidungsverhalten gegeniiber Umsténden, die
der Belastung dhneln;

— Mindestens eines der folgenden Kriterien (1. oder 2.)
ist erfillt:

1 Unfahigkeit, sich an Aspekte des belastenden
Erlebnisses zu erinnern;

2. anhaltende Symptome erhdhter psychischer
Erregung, wobei mindestens zwei der
folgenden Merkmale erfiillt sein miissen:

+ Ein- und Durchschlafstérungen

- erhohte Schreckhaftigkeit

+ Hypervigilanz

+ Konzentrationsschwierigkeiten

+ Reizbarkeit und Wutausbriiche
Akute Belastungsreaktionen (F43.0) und Anpassungs-
storungen (F43.2) sollten hierbei abgegrenzt werden.
Eine akute Belastungsreaktion tritt nur kurzfristig und
direkt nach einem traumatischen Ereignis auf, was die
Abgrenzung zur PTBS bereits durch den zeitlichen Ver-
lauf gut moglich macht. Es besteht hdufig eine initiale
Verwirrtheit gefolgt von entweder Riickzug oder Hy-
peraktivitit. Bedingt durch die spontane Remission
sind bei der akuten Belastungsreaktion nur kurz-
fristige therapeutische Massnahmen wie unterstiit-
zende Gespriache oder eine kurzfristige sedierende
Medikation notwendig. Im weiteren Verlauf kann sich
jedoch noch eine PTBS entwickeln, so dass die weitere
aktive Beobachtung durch den Hausarzt sinnvoll er-
scheint.
Eine Anpassungsstérung entsteht nach Lebensveran-
derungen, die nicht notwendigerweise die Schwere der
Trauma-Definition nach ICD 10 erfiillen. Auch sie kann
verzogert auftreten und Patienten psychisch beein-
trachtigen. Eine PTBS-typische Symptomkonstellation
mit Intrusionen und Vermeidungsverhalten besteht
jedoch nicht. Kriseninterventionen und Gesprachsthe-
rapien konnen hilfreich sein [28].
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Bei allen Patienten sollte nach einer méglicherweise
anhaltenden Traumatisierung gefragt werden (zum
Beispiel bei hauslicher Gewalt), um gegebenenfalls ent-
sprechende Unterstiitzungsmassnahmen einzuleiten.

Therapie

Zur Therapie posttraumatischer Belastungsstérungen
sollte eine Psychotherapie gegebenenfalls mit beglei-
tender Pharmakotherapie zur unterstiitzenden Symp-
tomkontrolle zur Anwendung kommen [12]. Eine allei-
nige Pharmakotherapie ist obsolet.

Mittlerweile gibt es viele verschiedene Formen evi-
denzbasierter Psychotherapie. Am weitesten verbreitet
sind kognitive und verhaltenstherapeutische Ansitze,
mit oder ohne Traumafokussierung/Exposition [29-
31]. Zu nennen ist neben der Kognitiven Verhaltens-
therapie (CBT) vor allem EMDR (Eye Movement Desensi-
tization and Reprocessing), eine auf den ersten Blick
ungewohnliche Therapieform, bei der sich der Patient
auf die traumatischen Erinnerungen konzentriert und
gleichzeitig den Fingerbewegungen des Therapeuten
mit den Augen folgt [32]. Die an der Universitit Kons-
tanz entwickelte Narrative Expositionstherapie (NET)
kombiniert eine detaillierte Dokumentation der Le-
bensgeschichte (testimony therapy) mit einer detailli-
ierten Erzdhlung (narration) durch den Patienten, wo-
durch die belastenden Erinnerungsfragmente in das
Gedachtnis reintegriert werden sollen [16, 33]. Ziel aller
Therapien ist, dem Patienten die Neuorganisation sei-
ner traumatischen Erinnerungen zu ermoglichen und
auftretende Begleitreaktionen zu reduzieren und gege-
benenfalls zu kontrollieren [34].

Doch auch im besten Falle einer ziligigen Diagnose-
stellung sind die Wartezeiten fiir Psychotherapien
lang. In Deutschland dauert es im Schnitt sechs Mo-
nate, bis eine indizierte Therapie begonnen werden
kann [35]. Neue Behandlungsmodelle, die bereits in
der Primérversorgung angewendet werden koénnen,
wurden bisher nur in den US-amerikanischen Stu-
dien getestet, vor allem fiir kriegstraumatisierte Vete-
ranen [36].

An fiinf deutschen Universitatskliniken startete in die-
sem Jahr eine Interventionsstudie, in der Patienten
mit posttraumatischen Beschwerden nach Intensiv-
therapie von ihren Hausarztinnen behandelt werden,
auf Basis der Narrativen Expositionstherapie [37].
Bevor solche Modelle die Regelversorgung moglicher-
weise erreichen, sollten Hausirzte im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung erste unterstiit-
zende Massnahmen initiieren [24]. Dabei ist wichtig,
die Anamnese achtsam zu erheben, da schon das Er-
wiahnen des Erlebten eine Retraumatisierung auslosen
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«normale Reaktionen auf ein unnormales
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Sprechen lber traumatische Erfahrung sollte nicht forciert werden

Abbildung 3: Mogliche hausaérztliche Interventionen bei posttraumatischen Beschwer-
den. Abkirzungen: PTBR = posttraumatische Belastungsreaktion; PTBS = posttraumati-
sche Belastungsstorung; cPTBS = complexe posttraumatische Belastungsstérung.

Mit freundlicher Genehmigung nach: Reddemann O. Psychotrauma, (post)traumatischer
Stress und Traumafolgestérungen in der hausérztlichen Versorgung, Arztliche Psycho-
therapie 2016;11 4:192-8. [11].

kann. Hier sollte es dem Betroffenen zunichst selbst
uberlassen werden, ob und was er erzihlen mochte
und kann. Vor der spdteren therapeutischen Exposi-
tion kann die Hausarztin versuchen, die personlichen
Ressourcen des Patienten zu ermitteln und gegebe-
nenfalls zu verstarken. Allerdings fiihrt die alleinige
Stabilisierung haufig nicht zu einer Besserung des
Krankheitsbildes [38]. Da Patienten einer Therapie mit
Exposition aufgrund ihres Vermeidungsverhaltens
haufig ambivalent gegentiberstehen, kann der Haus-
arzt hier gezielt motivieren: Sinnvoll ist Psychoeduka-
tion liber den Zusammenhang zwischen Trauma und
psychischen wie somatischen Symptomen [39] sowie
die Aussicht auf Beschwerdereduktion bei Auseinan-
dersetzung mit dem Erlebten [38]. Die in der Regel
langjahrige empathische Arzt-Patient-Bindung in der
Hausarztpraxis mit guter Kenntnis der individuellen
Biographie des Patienten stellt hierfiir eine gute Basis
dar. Regelmadssige Termine auch ohne Bezug auf aktu-
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elle Beschwerden haben sich als hilfreich bewahrt [11].
Das Vorhandensein sozialer Unterstiitzung ist ein
wichtiger protektiver Faktor zur Herstellung einer
sicheren Umgebung. Auch bei der Vernetzung des
Patienten in einem lokalen psychosozialen Helfersys-
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tem kommt dem Hausarzt/der Hausarztin eine wich-
tige Funktion zu - unter Einbeziehung wichtiger Be-
zugspersonen, Hilfsorganisationen, Beratungsstellen,
Seelsorgern u.a. Um einen Patienten auf seinem Weg
zu begleiten, braucht es mitunter viel Geduld und
Frustrationstoleranz, unter stindiger Reflexion mogli-
cher Verstrickungen in der Arzt-Patienten-Beziehung
(Abb. 3) [40].

Letztlich bleibt jedoch die traumaspezifische Psycho-
therapie durch speziell geschulte Therapeuten die bis-
her einzige kurative Methode. Zur Vermittlung und
Auswahl des addquaten Angebotes (Psychotherapeut
oder Psychiater, ambulant, stationdr oder teilstationdr,
welches Therapieverfahren etc.) ist ebenfalls hausarzt-
liche Kompetenz gefragt. Bei dlteren und mobilitdts-
eingeschrinkten Patienten bleibt bisweilen nur die
niedrigschwellige und wertschéatzende Unterstiitzung
des Hausarztes [41].

Als medikamentose Behandlung werden insbeson-
dere bei komorbider Depression selektive Serotonin
(bzw. Noradrenalin)-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)
empfohlen [34, 42]. Sie reduzieren bei manchen Pa-
tienten Angste und Flashbacks, aber auch Gefiihle von
Betdubung und Interessenverlust. Bei Schlafstérun-
gen kann gegebenenfalls Mirtazapin verschrieben
werden. Andere Medikamente sollten aufgrund ihrer
Nebenwirkungen nur in Riicksprache mit spezialisier-
ten Therapeuten verordnet werden. Benzodiazepine
beispielsweise sind kontraindiziert — sie verstirken
dissoziative Phdnomene und weisen ein erhdhtes
Abhidngigkeitspotenzial auf [12].

Fazit

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist ein oft
schweres und spat diagnostiziertes Krankheitsbild. Auch medi-
zinische Massnahmen wie die Intensivtherapie konnen trauma-
tisierend wirken. Zum Screening in der Primérversorgung gibt
es mittlerweile leicht anwendbare und evaluierte Fragebdgen.
Diagnostisch ist die aktive Exploration von traumatischen Ereig-
nissen und der typischen Symptomatik erforderlich. Der Haus-
arzt/die Hausarztin kann als friiher Ansprechpartner nach poten-
zieller Traumatisierung bereits wichtige psychosoziale
Unterstlitzung leisten.
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