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Reaktionen auf schwere Belastungen un@&Q
Anpassungsstorungen (F43) 0@

1. Klassifikation S:o\yo

1.1 Definition
<

Akute Belastungsreaktion (F 43.0)

Es handelt sich um eine vorlibergehende Stérung von betrachtlichem S@ggrad, die als Reaktion auf eine
aulBergewohnliche kdrperliche und/oder seelische Belastung auftritt llgemeinen innerhalb von Stunden oder
Tagen abklingt, langstens innerhalb von 4 Wochen. x

Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) (F43.1)

Es handelt sich um eine verzdgerte oder protrahierte R€aktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aulRergewohnlicher Bedrohung. Die Storung folgt d Wit einer Latenz, die Wochen oder Monate (selten mehr
als 6) dauern kann. &/

Anpassungsstorungen (F43.2)

Es handelt sich um Zustande von subjektive emotionaler Beeintrachtigung, die soziale Funktionen und
Leistungen behindern und wahrend de A prozesses nach einer entscheidenden Lebensveranderung
auftreten. Die Storung beginnt im Allg nerhalb eines Monats nach dem belastenden Ereignis und halt meist

nicht langer als 6 Monate an.

1.2 Leitsymptome @

Als primare Kausalfaktomhe
vorhanden. ‘

ol

= cht und gewdhnlich wechselndes Bild mit Dissoziation, Derealisation, Depression, Angst, Arger,
Vi ung, Hyperaktivitdt und Rickzug; bei Kindern auch regressive Phanomene, Anklammern, Mutismus.
l@ mptom ist langere Zeit vorhanden.
che Remission, langstens innerhalb von wenigen Stunden, wenn eine Entfernung aus der belastenden
mgebung moglich ist. Ansonsten klingen die Symptome in der Regel nach 24-72 Stunden ab (ICD-10) und sind
Q

auBergewohnllch belastende Lebensereignisse oder Veranderungen im Leben

Akute Belastu ;

gewodhnlich nach 3 Tagen nur noch minimal vorhanden.
@werkung: Im DSM-IV wird eine akute Belastungsreaktion dann verschlisselt, wenn Symptome aus dem o.g.

ormenkreis inklusive dissoziativer Phanomene nicht langer als 4 Wochen dauern.

O
Posttraumatische Belastungsstérung
Grundlegende Dimensionen der Symptomatik sind die 3 Faktoren Wiedererleben (z.B. in Form von Intrusionen),
Vermeidung (aktive Vermeidung von Schluisselreizen oder -situationen oder passive Vermeidung von emotionaler
Belastung), oft begleitet von emotionaler Taubheit oder emotional negativen Aktivitdten und Ruickzug, sowie autonome
Ubererregung.

m Auftreten innerhalb von 6 Monaten nach einem traumatischen Ereignis ungewohnlicher subjektiver Schwere und
Bedrohlichkeit (des eigenen Lebens/der eigenen Gesundheit oder des Lebens einer nahen Bezugsperson),
selten auch - mit langerer Latenz und ggfs. erneutem Ausléser - spater

= Wiederholte unausweichliche Erinnerung oder Wiederinszenierung der Ereignisse in Gedachtnis, Tagtraumen,
Traum (bei Kindern auch unspezifische Albtraume), Spiel (erfordert sorgfaltige Beobachtung)

m Haufig deutlicher emotionaler und sozialer Riickzug, Gefilihlsabstumpfung, Vermeidung von Reizen, die eine
Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen konnten; Interessenverlust

m Vegetative Stérungen, (Schlafstérungen, Hypervigilanz), Schreckhaftigkeit, Ubererregtheit
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= Beeintrachtigungen der Stimmung (oft: Depression, Angst, bei Kleinkindern auch aggressive Erregungszustande)
tragen zur Diagnosestellung bei.
= Die Diagnose hangt ab von einer sorgfaltigen Bewertung der Beziehung zwischen
= Art, Inhalt (v.a. bei Jugendlichen) und Schwere der Symptome
® Anamnese und Personlichkeit sowie belastendem Ereignis
m Die Stérung ware ohne das belastende Ereignis nicht aufgetreten.

Anpassungsstérungen

= Die Symptomatik auf3ert sich in emotionalen Stérungen (Depressive Stimmung und/oder Angst, Sorge) mit
sekundéren sozialen Beeintrachtigungen, dem Gefiihl der Uberforderung und/oder in Stérungen des

Sozialverhaltens
® Die Diagnose hangt ab von einer sorgfaltigen Bewertung der Beziehung zwischen
= Art, Inhalt und Schwere der Symptome 00
= Anamnese und Personlichkeit im Sinne einer Vulnerabilitat sowie @

m belastendem Ereignis, Situation oder Lebenskrise (Beispiele: erlebte Trennung oder Tod, schwe%
Erkrankung, Umzug/Migration, Ein- und Umschulung), die Situation kann auch positive Ereigni reffen
(z.B. Erreichen einer Auszeichnung, Schulabschluss).

= Die Stérung ware ohne das Ereignis nicht aufgetreten. @

1.3 Schweregradeinteilung 00@;

Akute Belastungsreaktion
m | eicht: rasche Remission innerhalb weniger Stunden &0
m Schwer: Symptomatik halt Uber mehrere Tage an.

Posttraumatische Belastungsstérung

<
m | eicht: wechselhafte Symptome Uber einige Wochen %
m Schwer: ausgepragte Symptomatik tber viele Jahre.

o &

Anpassungsstorung (s. auch 1.4 Untergruppen) x
® | eicht: wenig stark ausgepragte Symptomatik, die nur € Monate anhalt
m Schwer: ausgepragte Symptome langer als 6 M&te/

1.4 Untergruppen \/

Akute Belastungsreaktion, keine posttraun@@eIastungsstérung und Posttraumatische Belastungsstorung je
nach auslésendem Ereignis (nach Terr);
= Typ |: einmaliges plétzliches un chreckendes Trauma
= Typ Il: anhaltende/wiederholtes agbare unertragliche Erlebnisse (z.B. Missbrauch)
= Komplexe PTBS (oder DES!@\ DSM-1V: Storungen der Affektregulation, Bewusstseinsstérungen mit
Amnesien und Dissoziati tisierungsstorung, gestérte Wahrnehmung der eigenen Person und des Taters,
Stérung des eigenen tems)

Anpassungsstorun

gaktion (F43.20): Voriibergehend leichter depressiver Zustand, nicht langer als einen

® Langer essive Reaktion (F43.21): Leichter depressiver Zustand auf eine langer anhaltende
ungssituation, nicht langer als 2 Jahre andauernd
d depressive Reaktion gemischt (F43.22): Die Symptome betreffen affektive Qualitadten wie Angst,

m Kurze depréssive
Monat @

o Sozialverhalten.
\ Gemischte Storung von Gefiihl und Sozialverhalten (F43.25): Es bestehen sowohl Stérungen der Gefiihle
Ky als auch des Sozialverhaltens.

<>°\
@@5 Ausschlussdiagnose

Sie sind dann zu erwagen, wenn eine relevante Traumatisierung nicht sicher belegt oder in der zeitlichen Zuordnung zur
Symptomatik fraglich ist, vor allem dann, wenn sich eine Symptomatik in die Zeit vor einem mdglichen auslésenden
Ereignis zurlickverfolgen lasst. Posttraumatische Belastungsstérungen gehen im Langzeitverlauf wiederum mit einem
hohen Prozentsatz an Komorbiditat einher (s. Kap. 2.3), die alle genannten Differenzialdiagnosen umfassen kann. Diese
erfordern ihrerseits den Ausschluss einer PTBS:

= Personlichkeitsstérungen
Dissoziative Stérungen
Angststorungen
Affektive Stérungen
Somatoforme Stérungen
Trennungsangst in der Kindheit
Stdérungen des Sozialverhaltens
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= Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung
2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Exploration des Kindes
= Art und Ausmal der erlebten traumatischen Erfahrung (Traumaart und -kontext) mit den daraus resultierenden
Veranderungen fiir die gegenwartige psychosoziale Situation
= Ausmal der initialen Angstreaktion und das sich anschliefende Bewaltigungsverhalten, Ausmal} der erlebten

Dissoziation (v.a. bei Jugendlichen)
= Wie wurde der Kontakt zu wichtigen Bezugspersonen erlebt? Reaktion der Umwelt auf das Trauma?
®m Gab es einen Symptomwandel? <><>
= Sind wiederkehrende Erinnerungen, Traume, Spielszenen vorhanden? @

Exploration der Bezugspersonen QQ
m Angaben Uiber Art und Dauer sowie Schwere des Traumas und die sich anschlieBende Reakti %

Verarbeitung durch das Kind bzw. den Jugendlichen
Zeitlicher Abstand zwischen Auftreten der Symptomatik und dem traumatischen Ereig
Bestehen umschriebene Angste, Vermeidung von Situationen mit somatischen Sympt N
Kam es zum Verlust der gewohnten Wohnumgebung oder anderer Veréanderungen des\e®ensalltags?

Kam es zu deutlichen psychosozialen Belastungen und Einschrankungen? Ak Qg\gsgchosoziale Unterstiitzung?
Kam es zum Verlust bereits erworbener Fahigkeiten wie Sprache, Sauber, ey

Kam es zu nachtlicher Furcht, Problemen vor dem Einschlafen und nachtliche
Betroffensein der Bezugspersonen von Traumatisierung und entsprec%

Beobachtung
Auffalligkeiten im Spielverhalten mit vermehrter Angstlichkeit und Rein: ng der traumatischen Erfahrung bzw.
Situation. <,

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @

Pradisponierende Faktoren (nur unterhalb einer Extremw des Traumas relevant) sind:
= Frihere Angststérungen und frihere Dissozi§tion
® Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrun
= Das Erleben sexueller Gewalt bewirkt generell ein gegentiber anderen Formen der Traumatisierung deutlich
héheres Risiko fiir posttraumatische Bé@sturigsstorungen.
Multiple Traumatisierungen erhigi jsiko dartber hinaus.

Reaktion und Belastungsgrad n ugspersonen
2.3 Psychiatrische Komorbidit%" Begleitstorungen

Depressive Stérungen
Substanzmittelabusus
Aggressives Verhalten perkinetischen Stérungen
Personlichkeitsstg i

Suizidgedanke idversuche

Somatoforme $fgryngen; Selbstverletzendes Verhalten

Angststgr en
Stdérunge ozialverhaltens
Reakt@ ungsstorungen

SHt en

O 0O O O OO 0O OO0 0 o0

Exploration des Kindes und der Bezugsperson sowie Beobachtung der Interaktion innerhalb der Familie
Préamorbide Personlichkeitsentwicklung mit Hinweisen fir eine erhdhte Vulnerabilitat auf Stress
Gab es nach dem Trauma einen Beistand durch die Eltern oder nahe Bezugspersonen? Sind Zusammenhalt in der
Familie und ausreichende Kommunikation vorhanden? Folgen im Alltag?

o Gibt es Unterstiitzung im sozialen Umfeld, z.B. der Gemeinde?

Kommen weitere traumatische Erlebnisse oder negative Life-Events hinzu?

o Sind juristische Kontexte (Strafverfolgung, zivilrechtliche Anspriiche, Opferentschadigung) zu beachten?

<
o)
@ o Besteht weiterhin eine raumliche/personelle Nahe zum primaren Trauma bzw. dem auslésenden Ereignis/Person?
o
@ :
[¢]

O

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o Somatische Abklarung, insbesondere bei Traumen mit kérperlichen Auswirkungen (jedoch schliet ein Schadel-
Hirn-Trauma oder eine sonstige hirnorganische Beeintrachtigung eine Belastungsstérung nicht aus)
o Sensible Anwendung der Leitlinien zur kdrperlichen Untersuchung bei Zustand nach sexueller Traumatisierung;
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Zusammenarbeit mit spezialisierten anderen Fachdisziplinen

o Angst- und Depressionsfragebtgen

o Fragebogen zum Coping-Verhalten/Reaktion auf Stress

o Spezielle Screening-Verfahren (Children-Posttraumatic-Stress-Disorder-Reaction-Test oder CPTSDI; Impact of Events-
Scale, A-DES).

2.6 Differentialdiagnostik

Differenzialdiagnostik siehe Entscheidungsbaum (Abb. 15)

Abb. 15: Diagnostischer und differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum anhand der Zeitachse bei

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen; die jeweiligen Kriterien 1.1, 1.2 miissen

erfillt sein. %9
N
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@ 2.7 Entbehrliche Diagnostik

Wiederholte Organdiagnostik wegen vorhandener kérperlicher/vegetativer Symptome, um eine Fixierung auf die
somatischen Beschwerden zu vermeiden.

=
(18]
=
=
k)
=
&

l3ngere deprassive Reaktion [F43.21)>

G

andauemde Parséhnlichkeitsénde-
rung nach Extrambelastung (F62.0)

AN A

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Die Leitsymptome flr die akute Belastungsreaktion, posttraumatische Belastungsstérung und Anpassungsstoérung sind
in Kapitel 1.2 ausfuhrlich dargestellt und ihre Bewertung in Tabelle 2 zusammengefasst.
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@

3.3 Differe

Tab. 2: Identifizierung der Leitsymptome bei Reaktionen auf schwere Belastungen und

Anpassungsstoérungen, Bewertung Achse |

‘ Achse ‘ Bewertung

Bedeutung fiir Therapie

Achse | Das auslésende Ereignis mit den sich daraus
| ergebenden Verhaltensveranderungen muss positiv
belegt sein.

Kausale Zuordnung moglich

Differenzialdiagnostische Abklarung und Feststellung
von Komorbiditat

Behandlungsumfang sowie Auswahl der
TherapiemaRnahmen

Schweregrad der Symptomatik

Wahl und Intensitat des Behandlungssettings
(ambulant/teilstationar/stationar) - auch abhan i
von Achse V-VI! \

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Vorhandene umschriebene Entwicklungsstorungen, z.B. Sprachriickstand, das intellektuelle Leistung
somatische Erkrankungen verlangen im Hinblick auf die Therapieplanung eine gezielte Uberpriifung wgyr
Bedeutung auch im Hinblick auf die Unterstitzung und Langzeitprognose sind die psychoso%al

pramorbide Anpassungsniveau (s. Tab. 3).

U

al sg/ie

esonderer
§$ourcen sowie das

Wk

Tab. 3: Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen bei Reaktionelz\ hvg)ere Belastungen und

Anpassungsstorungen, Bewertung der Achsen II-IV

’ Achse ’ Bewertung

eutung fiir Therapie

a8

Achse
Il

Umschriebene Entwicklungsstérungen

&
of. z%zliche MaRnahmen mit dem Ziel
r besseren Bewaltigung (z.B.

o{\{( chriickstand)

Achse | Intellektuelles Leistungsniveau

i i \ Behandlungsvorgehen und Auswahl von
1 Interventionsstrategien (verbal/nonverbal)

Achse | Koérperliche Folgen des Traumas

e e N\

Somatische Therapie

Achse

chronische Belastungen

%@

A

Lebensumstande, Qualitat der BezugssystM Ressourcen | Intervention bezogen auf familidre Interaktion

\Y und Kommunikationsverhalten in der, @% aktuelle und

und Kommunikation/Eigenbelastung der
Bezugspersonen (PTBS?)

Anderung des psychosozialen Umfeldes in
Abhangigkeit von der Persistenz weiterer
traumatischer Erfahrungen

N
Achse | Pramorbide Anpa

\i Schulleistungen)F

@@

elntrachtlgung

esondere Sozialverhalten,

Verstarkung sozialer Kompetenzen und
Bewaltigungsverhalten

Unterstltzende Mafinahmen zur
Traumabewaltigung

Gdgfs. schulische/berufliche
Interventionsempfehlungen

|agnose und Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

soIIte nur dann diagnostiziert werden, wenn sie in einem engen Zusammenhang mit einem
jsierenden Lebensereignis aufgetreten ist und die unter 1.2 aufgefiihrten Leitsymptome aufweist.

n2|ald|agnost|sch sind spate bzw. chronifizierte Folgen von extremer Belastung abzugrenzen (F 62.0 Andauernde
\ dnlichkeitsdnderung nach Extrembelastung); ebenso abzugrenzen ist die Trennungsangst in der Kindheit (F 93.0)
orrden Anpassungsstorungen. Der Behandlungsbedarf und die jeweiligen therapeutischen Maf3nahmen richten sich
nach dem Beeintrachtigungsgrad (s. Abb. 16).

Abb. 16 Abbildung: Entwicklung eines Therapieplans bei Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstoérungen
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Diagnose

¢

Ausmak des Traumas

Beaintrachtiqungsarad
» |eidensdruck 00@

» spziale Beeintrachtigung

Veranderung in familiaren Urnfeld, &
Verdnderungen in sozialen Umnield &
; 003@

Behand|ungsbedarf {Beratung,/Therapie)

Y R

Auspragung der Symptomatik

¢ Personlichkeitsmarkmale und
Bews ltigungsstratagian <, &

» Storungserhaltende Faktoren in familidren @\

und sozialen Umfeld
 Stufenweise [nterveniion N\
= Ansprechen und Baarbeiten der traumatisehen

Erfahrungen in unterschiedlichen SettingsK

QD

N>
Zur Erhebung des Ausmalies des Tra @, ort die Erhebung des Traumakontextes sowie von Kofaktoren. Bei der
stufenweisen Intervention ist zu beach ass die primare Stabilisierung Vorrang hat.

4. Interventionen \@

7
N

4.1 Auswahl des Interv Qnssettings
\
Interventionssegiti handlungsmodalititen
Ambulante Be g von akuten Belastungsreaktionen, posttraumatischen Belastungsstérungen und

Anpassqn torungen sollte grundsatzlich Vorrang haben, vor allem bei guter Kooperation des Patienten sowie seines

Umfeld
Tells @r Behandlung empfiehlt sich, wenn in der akuten Phase massive Angstzustande so ausgepragt sind, dass
ziale Funktionen nicht mehr moglich bzw. weitgehend eingeschrankt sind.

re Behandlung ist erforderlich bei starker Beeintrachtigung der Alltagsfunktionen, verbunden mit ausgepragten
sswen und/oder Panikreaktionen, die zu einer Einschrankung der Selbststeuerung fuhren, ggfs. auch bei
s,: prégter Komorbiditat (z.B. Substanzmissbrauch, selbstverletzendes Verhalten).

<>°\
@ Therapiemethoden
@ Psychotherapie bei akuter Belastungsstérung

m Rasche Frihintervention mit Beratung und Aufklarung des Umfeldes, Herstellen von Sicherheit (IV), ein
einmaliges psychologisches Debriefing besitzt keinen praventiven Effekt [Rose et al. 2004].
m Stabilisierungsiibungen, z.B. imaginative Verfahren (1V)

m Ggf. Einzeltherapie mit supportivem Vorgehen, primarer Stabilisierung sowie vorsichtigem Durcharbeiten des
Erlebten (1V)

Psychotherapie bei posttraumatischer Belastungsstérung

= Traumaspezifische Stabilisierungsiibungen, ressourcenorientierte Verfahren (z.B. imaginative Verfahren,
Distanzierungstechniken) (1V)

= Einzeltherapie mit supportivem Vorgehen, primarer Stabilisierung sowie Vorbereitung eines Durcharbeitens des
Erlebten, sofern keine Kontraindikation (V)

®m Traumaadaptierte Verfahren im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans
= \/erhaltenstherapeutisch/kognitiv-behaviorale Vorgehensweisen im Sinne einer multimodalen
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Traumatherapie (MMTT, TF-CBT), um die Habituierung von Angststrukturen abzubauen (lI1)

= Psychodynamisch-imaginative Psychotherapie (PITT) oder mehrdimensionale psychodynamische
Traumatherapie (MPTT) (Ill/Erwachsene)

= Eye-Movement-Desensitization and Reprocessing (EMDR) (l11/ Erwachsene)

m Familienberatung/-therapie (Verringerung der Expressed emotions, Unterstiitzung der Haltefunktionen,
nicht eindringend vorgehen, ggf. eigene Traumatisierungen der Eltern beachten), ggf. Elterngruppen

= Gruppeninterventionen mit psychoedukativen Elementen, auch unter Einbeziehung nonverbaler Verfahren
wie Gestaltung, Erzahlen, Rollenspiel, Entspannungsverfahren (l11).

m Expositionstechniken, um das Trauma in korrigierter Form emotional bewaltigen zu kénnen
(traumaorientiertes Vorgehen) (1V)
Kontraindikationen fir eine Traumabearbeitung:
Absolute: akute Suizidalitat, bestehender Taterkontakt, akute Psychose
Relative: instabile psychosoziale Situation, anhangiges Gerichtsverfahren, eingeschrankte kérperliche'
Belastbarkeit, Substanzmittelabusus, schwere Dissoziationsneigung, mangelnde Affekttoleranz, <><>
unkontrolliert autoaggressives Verhalten @

a

Psychotherapie bei Anpassungsstérungen Fur die Anpassungsstorungen gilt ein therapeutisches Vorge

nicht so sehr die Traumabewaltigung im Fokus hat, sondern die pathologischen Reaktionen und die Unter\fﬁ der

Coping-Fahigkeiten des Kindes, orientiert u.a. an der Primarpersonlichkeit, der im Vordergrund stehen af

Symptomatik, der Psycho- und Familiendynamik sowie der sozialen Unterstiitzung. Pharmakothera,

m Relative Indikation (entbehrlich bei Anpassungsstorungen, relativ bei akuter Belastungs S)
®m Empfohlene Substanzen (IV): o
m Propranolol (akut v.a. bei Tachykardie, aber auch wirksam gegen Intrusionen, ge lang dann

ausschleichend)

m SSRI (Paroxetin fir Erwachsene mit F 43.1 in Deutschland zugelass
und Jugendliche mit PTBS zugelassen; Langzeitwirkung nur fir Ser
Zielsymptome, Evidenzgrad |, 9 randomisierte kontrollierte Studien bis 4, [Stein et al. 2004])

= Carbamazepin (Zielsymptome Intrusionen, Irritabilitt, Schlafstggymg) «fur die Indikation
Stimmungsstabilisierung in Deutschland zugelassen (V)

® Clonidin (in den USA gebrauchlich v.a. bei aggressiver Ge, nth&it, Impulsivitdt und Schlafstérungen, in
Deutschland fiir die Indikation nicht zugelassen) o

®m Genugend lange Zeitdauer - bei chronischer PTBS mindes
= Nicht geklart: Effekt in unterschiedlichen Traumagruppen § rischen Kohorten, Zeitpunkt der Medikation
sowie der Effekt in Kombination mit Psychotherapie u uer der Medikamentengabe)
Beratung und Information der Betroffenen und der Bezugspersonen bei akuter Belastungsstérung iiber
m das Wiederherstellen eines sicheren Rahmens un lItagsroutinen inkl. Gewahrleistung kérperlicher
Grundbedurfnisse; Haltefunktion der Eltern o Expressed emotions
= die Notwendigkeit, in geschiitztem Rahmen (b s Trauma zu reden ohne einzudringen
= schnelle und erreichbare Soforthilfe
= normale Stressreaktion und Abgrenzurg vi &thologischen Reaktionen
Beratung und Information der BetrgI%e’e d der Bezugspersonen bei posttraumatischer Belastungsstérung

%—24 Monate, dann langsames Ausschleichen

liber
= Vor- und Nachteile verschiedgn rapiemethoden
= Familienberatung/-therapi

= ggf. Anspriiche nach ﬂ@rentschédigungsgesetz (s.u.)
@

4.2 Hierarchie der Behandidngsentscheidungen und Beratung

Siehe Abbildung

Abb. 17: Hiera@ﬁer Behandlungsentscheidung bei Reaktionen auf schwere Belastungen und
to

Anpassy% ngen
@

&

©
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Y Mhensweise und Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Akute Belastungsstorung
Bei leichter bis maRiger Krankheitsauspragung ist das Belassen im hauslichen Umfeld hilfreich:
= Aktivierung von familiaren Ressourcen
m Starkung durch das soziale Umfeld:
= \Wenn z.B. soziale Gruppen wie Schulklassen betroffen sind, Gruppenintervention
= |nformation von Lehrern, um Uber die Reaktionen auf das Trauma bzw. die Belastung aufzuklaren.

Posttraumatische Belastungsstorung
Individualisiertes Vorgehen in Frequenz und Intensitat (s.o.)

= Primar Stabilisierungstechniken und Aktivierung von familiaren Ressourcen
= Traumazentrierte Arbeit in Abstimmung mit dem Patienten

Anpassungsstorung Individualisiertes, ressourcenorientiertes Vorgehen je nach Symptomschwerpunkt (s.o.)
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4.4 Vorgehensweise und Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung

o Bessere Entlastung und Einzeltherapie mdglich
o Expositionstechniken besser durchfiihrbar
o Falls sozialer Riickzug vorhanden ist, leichtere Integration in die Tagesgruppe.

4.5 Vorgehensweise und Besonderheiten bei stationdrer Behandlung

o Bei mangelnder Unterstitzung durch das soziale Umfeld, insbesondere die Familie

© Neue Unterbringungsméglichkeiten notwendig, die ambulant nicht eingeleitet werden kénnen

o Die Angstreaktion bzw. der hieraus resultierende soziale Ruckzug ist so ausgepragt, dass ambulante und teilstationare
Behandlungen nicht mdglich sind.

o Komorbiditat mit zusatzlicher Symptomatik (z.B. Substanzmissbrauch, Selbstverletzungen) kann eine stationéare <

Behandlung unabweisbar machen. ©§
4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen &Q&

o Um langfristige Folgen zu vermeiden, ist bei akuter Traumatisierung eine Friihintervention notwendig.

o Eine aktiv aufsuchende Haltung, auch der psychiatrisch-psychotherapeutischen Professionelle i ohlen

o Sind mehrere Kinder betroffen bzw. von entsprechenden psychischen Folgen bedroht, sind Cif erventionen
indiziert, um das Selbsthilfepotenzial und den Peer-Effekt zu verstarken.

© Bei Traumatisierungen in der unmittelbaren Lebensumgebung und weiter bestehendem Tater t ist mit

Einverstandnis des Patienten ggf. die MalRnahme einer Inobhutnahme durch die Ju
o Die Patienten sind bei PTBS Uber die Mdglichkeiten einer Antragstellung nach de
informieren (fir Opfer einer intentionalen Gewalttat auf deutschem Boden). Patiente
Antrag beim zustandigen Versorgungsamt selbst stellen. Das OEG erméglicf%;h

ilfe zu initiileren.
p <?sché\digungsgesetz zu

nen, auch minderjahrig, den
Finanzierung therapeutischer
Mafnahmen. g
© Mit einem Absinken der Schulleistungen ist bei bestehender PTBS zu recfien. ulische FordermaRnahmen kénnen
erforderlich werden; Eingliederungsmaflinahmen in einem anderen als her angestrebten Beruf im Rahmen der
Ublichen Rehabilitationsleistungen nach SGB IX kénnen dann erfo hwerden, wenn eine bestehende
Traumatisierung die Austibung der bisher (angestrebten) Tatigkeit oOglicht und damit die Teilhabe an der
altersgerechten Lebensphase nur eingeschrankt mdglich ist.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen und héu%F/hler

Verschweigen der zugrunde liegenden traumatischen rung
Langerfristige Gabe von Benzodiazepinen (nachweislich keine Symptombesserung, Suchtgefahr)
Affektiv betonte, forcierte Frihexposition im fvon Friihintervention

Vernachlassigung der Sicherstellung ei [itzten Rahmens (z.B. fortdauernde Traumatisierung, sekundare
Traumatisierung durch wiederholte ext%n osition)

Uberwiegend somatische bzw. psychi akologische Behandlung
Traumaexposition ohne hlnrelc therapeutische Beziehung

O Traumaexposition ohne Beaa& ehender Kontraindikationen

O O O O

O O
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