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Kurzfassung

Auch eine korperliche Erkrankung oder eine medizinische Behandlung kann von Patienten als trauma-
tisch erlebt werden und eine vollstédndige oder subsyndromale posttraumatische Belastungsstérung aus-
l6sen, wenn dabei mindestens ein Ereignis die Traumakriterien erfiillt. Kommt es zu einer Reihe unter-
schwelliger Belastungen, sind Anpassungsstorungen haufig, die ebenfalls mit einer deutlich reduzierten
Lebensqualitdt einhergehen. Bei Patienten nach Herztransplantation oder AICD-Implantation fiihrt eine
auf die Erkrankung bezogene PTBS zu einer deutlich hoheren Mortalitat.

Im klinischen Alltag bleibt eine PTBS oft unerkannt, wenn nicht gezielt nach ihr gefragt wird. Es ist
davon auszugehen, dass Traumakonfrontation, EMDR und narrative Expositionstherapie auch bei einer
PTBS als Folge korperlicher Krankheit effektiv sind, Therapiestudien speziell zu dieser Patientengruppe
stehen aber noch aus.

Schliisselworter
Posttraumatische Belastungsstorung, Anpassungsstorung, Myokardinfarkt, AICD, Herztransplantation

Traumatic disorders in cardiac medicine

Abstract

A physical illness or medical treatment can also be experienced by patients as traumatic and can trigger a
complete or sub-syndromic post-traumatic stress disorder if at least one event fulfills the trauma criteria.
If there are a number of subliminal burdens, adjustment disorders are common, which are also associated
with a significantly reduced quality of life. PTSD related to the disease leads to significantly higher morta-
lity in patients after heart transplantation or AICD implantation. In everyday clinical practice, PTSD often
goes undetected unless one specifically asks about it. It can be assumed that trauma confrontation, EMDR
and narrative exposure therapy are also effective for PTSD as a result of physical illness, but therapy studies
specifically for this patient group are still pending.
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1 Korperliche Erkrankungen als Trauma Traumata neben Typ-I- und Typ-II-Traumata als

eigenstandige Kategorie ein und formulierte wei-

Durch die Einfithrung einer revidierten Trauma-
definition des DSM-IV erweiterten sich Kategorien
potenziell traumatischer Erlebnisse und es wurde
ausdriicklich ermdglicht, eine schwere korperliche
Erkrankung als potenziell traumatisches Ereig-
nis in Betracht zu ziehen. In der Folge entstanden
in der 2. Hilfte der 1990er-Jahre die ersten For-
schungsarbeiten zu Traumafolgestérungen u. a.
in der Transplantations- und Intensivmedizin, der
Kardiologie und der Onkologie. Mit einiger Verzo-
gerung fand auch die psychische Belastung der An-
gehorigen dieser Patienten Beachtung. Maercker
(2009) fiihrte in seiner schematischen Einteilung
traumatischer FEreignisse medizinisch bedingte

teren Forschungsbedarf fiir diese Traumakategorie.

Ein Konzept, das die Unterschiede zwischen me-
dizinischen und anderen Traumata herausarbeitet,
ist das Modell der ,enduring somatic threat (EST)
von Edmonson (2014). Dieses Konzept beschreibt
die konzeptuell und klinisch relevanten Besonder-
heiten medizinischer Traumata:

«  Wihrend das Trauma meist auflerhalb der
betroffenen Person zu verorten ist (z. B. Un-
falle, Gewalttaten, Naturkatastrophen), liegt
bei einer durch Krankheit verursachten PTBS
das traumatische Ereignis meist im Kérperin-
neren.
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«  Wihrend Traumata normalerweise in der Ver-
gangenheit liegen (und das Ende der realen
Bedrohung eine Voraussetzung fiir den Beginn
einer Traumakonfrontation ist), dauert die Be-
drohung bei einer Traumatisierung durch eine
korperliche Krankheit in der Regel an. In den
meisten Féllen stellt das traumatische Ereig-
nis eine akute Exazerbation einer chronischen
Krankheit dar. Die Angst der Betroffenen ist
folglich auf die Zukunft gerichtet.

+  Wesentliche Unterschiede gibt es auch in der
Art und den Konsequenzen von Vermeidungs-
verhalten und Hyperarousal-Symptomen. Die
internalen Stimuli der Erkrankung (z. B. Herz-
klopfen) werden durch Hyperarousal verstérkt
und kénnen in der Regel nicht vollsténdig ver-
mieden werden. Vermieden werden hingegen
héufig an die Krankheit erinnernde Behand-
lungsmafinahmen, wie z.B. Untersuchungs-
termine oder die Einnahme von Medikamen-
ten. Dies fithrt ebenso wie die physiologischen
Auswirkungen von Hyperarousal im ungiins-
tigsten Fall zu einem tatsédchlichen Anstieg
der Mortalitit, also zu einer erneuten realen
Bedrohung.

Das EST-Modell erscheint somit als vielverspre-
chendes Rahmenkonzept, um die Entstehungs-
bedingungen, den Verlauf und die Behandlung
von stressassoziierten Erkrankungen im Verlauf
korperlicher Erkrankungen erforschen zu kénnen
(Kollner, 2019). So konnte bereits ein Zusammen-
hang zwischen einer als Folge der Herzerkrankung
ausgelosten PTBS und der Angst vor einem Pro-
gress der Erkrankung nachgewiesen werden (Fait
et al., 2018).

2 Wechselwirkungen zwischen
Traumatisierung, PTBS und
Herzerkrankung

Bei der Betrachtung der Wechselwirkungen zwi-
schen Traumatisierung und Herzerkrankung muss
zunéchst zwischen dem Vorliegen einer Traumati-
sierung und einer PTBS unterschieden werden, da
ja nicht aus jedem Trauma auch eine Traumafolge-
storung resultiert. In einer bevélkerungsbasierten
Studie zeigte sich, dass das Risiko fiir eine Herzer-
krankung beim Erleben eines Traumas in der Vor-
geschichte ohne Traumafolgestérung nur gering
erhoht war, das Risiko stieg aber deutlich beim Vor-
liegen einer PTBS (Spitzer et al. 2009).

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und einer PTBS
gibt es eine wechselseitige Beeinflussung: Einerseits
konnen lebensbedrohliche kardiale Ereignisse, wie
ein Herzinfarkt oder Schockserien durch einen im-
plantierten Cardioverter-Defibrillator (AICD) eine
PTBS auslosen, andererseits gibt es zunehmend

Belege dafiir, dass eine PTBS das Risiko fiir Herz-
krankheiten (speziell koronare Herzkrankheit und
Herzrhythmusstorungen) vergrofert und zu einer
erhohten kardial bedingten Sterblichkeit fithrt. Zu-
nichst konnte gezeigt werden, dass bei Vietnamve-
teranen eine PTBS mit hoheren Cholesterinwerten
als Risikofaktor fiir eine koronare Herzkrankheit
(KHK) einherging. In der Folge konnte auch in einer
prospektiven Studie nachgewiesen werden, dass es
bei Veteranen mit PTBS zum gehduften Auftreten
tédlicher und nichttédlicher Herzinfarkte kam. Bei
Patienten mit einem AICD zeigte eine prospektive
Studie iiber 5 Jahre, dass eine auf die Erkrankung
bezogene PTBS mit einer deutlich erh6hten Mor-
talitdt einhergeht, die Hazard-Ratio betrug unab-
héngig von anderen Risikofaktoren 3.45 (1.57-7.60,
p = 0.002; Ladwig et al., 2008).

In einer Metaanalyse iiber 6 Studien mit zusam-
men 402.274 eingeschlossenen Patienten konnte
gezeigt werden, dass die Hazard-Ratio, eine koro-
nare Herzerkrankung zu bekommen, fiir Patienten
mit PTBS gegeniiber Patienten ohne PTBS (unab-
héngig von der Art des Traumas) 1.55 betrug. Wenn
bezogen auf den Effekt einer komorbiden Depres-
sion adjustiert wurde, sank die HR auf 1,27 (95%
CI 1,08-1,49), blieb aber immer noch signifikant
(Edmondson et al., 2013). Wurde nur eine auf die
Herzerkrankung bezogene PTBS betrachtet, lag die
Risk Ratio aber bei 2.00 (95% CI 1,69-2,37) (Edmon-
son et al., 2012). Dieser Unterschied verdeutlicht
die wechselseitige Beeinflussung von KHK und
PTBS. Wihrend das kardiale Risiko bei einer PTBS
insgesamt wahrscheinlich u. a. durch die psycho-
physiologische Aktivierung und ein schlechteres
Gesundheitsverhalten steigt, kommt bei einer auf
die Herzerkrankung ausgelosten PTBS das Risiko
durch spezifisches Vermeidungsverhalten (z. B. Me-
dikamenteneinnahme; Husain et al., 2018) hinzu.

3 Friihe Traumatisierung und
Gesundheitsverhalten

Eine besondere Rolle als Risikofaktor spielt das Er-
leben von sexueller Traumatisierung, Gewalt und
schwerer Vernachlédssigung in der Kindheit. Fel-
liti et al. (1998) fanden in der ,Adverse Childhood
Experiences (ACE) Study®, dass Traumatisierung
in der Kindheit mit einem schlechteren Gesund-
heitsverhalten im Erwachsenenalter und einer er-
hohten Pravalenz von KHK, chronisch obstruktiver
Lungenerkrankungen (COPD), Bronchialkarzinom
und anderen chronischen Erkrankungen verkniipft
ist. Es zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwi-
schen der Haufigkeit dieser Ereignisse in der Kind-
heit und riskantem Gesundheitsverhalten auch
noch durchschnittlich 50 Jahre spéter. Patienten
mit 4 und mehr belastenden Kindheitsereignissen
hatten gegeniiber nicht belasteten Personen eine
um den Faktor 4-12erhohte Wahrscheinlichkeit,
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alkoholabhéngigzu sein. Rauchen und riskantes
Sexualverhalten waren um den Faktor 2-4 sowie
Bewegungsmangel und Adipositas um den Fak-
torl,4-1,6 erhoht, jeweils unabhingig von sozio-
okonomischen Einflussgrofien.

Diese Zahlen sprechen fiir die Hypothese, dass
Menschen schon sehr friih einen destruktiven Um-
gang mit sich selbst lernen kénnen, den sie dann ihr
Leben lang beibehalten, wenn sie ihr Selbstwertge-
fithl nicht durch die korrigierende Erfahrung einer
wertschitzenden Beziehung oder mit Hilfe einer
Therapie verbessern konnen. Die Ergebnisse dieser
Studie kénnen einen neuen Zugang zu Patienten
mit schlechter Adhédrenz hinsichtlich des Gesund-
heitsverhaltens schaffen:

Das Festhalten an einem die Gesundheit schédi-
genden Verhalten 16st bei

den behandelnden Arztinnen und Arzten oft Ar-
ger, Ablehnung oder Hilflosigkeit aus. Typisch sind
Gedanken wie: ,Warum soll ich jemanden helfen,
der sich selbst immer weiter schadigt oder ,Wie
soll ich ihm helfen, wenn er selbst nicht mit macht®
Solche Gefiihle verderben uns die Freude an der Ar-
beit und blockieren letztlich den Zugang zum Pati-
enten. Ein Blick in die Lebens- und Lerngeschichte
- ggf. auch mit Hilfe eines psychosomatischen Kon-
sils — zeigt bei einem Teil dieser Patienten eine von
Gewalt, Misshandlung und Vernachlissigung ge-
pragte Biographie. Selbstfiirsorge wurde nie gelernt
und nicht selten wurde ein Selbstbild entwickelt
nach dem Motto ,Ich bin es nicht wert, gut und
fiirsorglich behandelt zu werden®. Vorwiirfe sind in
dieser Konstellation nicht hilfreich, besser wire z.B.
die Frage: ,Was macht es Thnen so schwer, gut und
pfleglich mit sich umzugehen?” In diesem Fall grei-
fen isolierte Interventionen zur Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens zu kurz und es liegt nahe,
Patienten, die von solchen Programmen nicht pro-
fitieren bzw. frith abbrechen auf das Vorliegen der o.
g. Belastungsfaktoren zu untersuchen. Moglicher-
weise konnte dann durch die Bearbeitung solcher
dysfunktionalen emotionalen und kognitiven Sche-
mata erst die Voraussetzung fiir selbstfiirsorgliches
Verhalten geschaffen werden (Kollner, 2019).

4 Storungsbilder

Die akute Belastungsreaktion (F43.0) beinhaltet
neben Intrusionen, traumabezogenem Vermei-
dungsverhalten, vegetativer Ubererregung und
Angstsymptomen auch dissoziative Symptome wie
Derealisation und Depersonalisation. Die Sympto-
matik tritt unmittelbar nach der traumatischen
Situation auf und klingt in der Regel auch ohne spe-
zifische Therapie nach Stunden oder Tagen wieder
ab. Da eine akute Belastungsreaktion und insbe-
sondere dissoziative Symptome mit einem erhéh-
ten Risiko fiir eine PTBS einhergehen, sollten ent-
sprechende Symptome erfasst und die betroffenen

Patienten nachbeobachtet werden, um ggf. eine
spezifische Therapie anbieten zu konnen. Aufgrund
der guten Spontanprognose ist eine traumaspezifi-
sche Therapie jedoch nicht erforderlich, bei Bedarf
sollten aber Beratung und supportive Gespriche
angeboten werden. Von Kénel et al. (2018) konnten
in einer randomisierten Studie an 190 Patienten,
die wihrend eines akuten Koronarsyndroms hohen
Distress erlebten, zeigen, dass ein frithes psycho-
somatisches Counseling von einer Stunde in den
ersten zwei Tagen zu einer Reduktion der PTBS-Ra-
te im Langzeitverlauf zu fithren scheint. Entgegen
der Ausgangshypothese erwies sich hierbei aber
ein traumafokussiertes Vorgehen einem eher psy-
choedukativ ausgerichteten allgemeinen ,Stress-
Counseling” nicht als tiberlegen. Die Autoren leiten
hieraus den Schluss ab, dass analog zum Vorgehen
bei der akuten Belastungsreaktion insgesamt psy-
chotherapeutische Unterstiitzung und Edukation
angeboten werden sollte, raten aber von einem
traumafokussierten Vorgehen ab.

Sinnvoll kann es bei ausgeprdgten Symptomen
sein, die Betroffenen dariiber zu beraten, dass diese
nicht als Hinweis auf eine psychische Erkrankung
zu werten sind, sondern als normale Reaktion auf
eine schwere psychische Belastung, die sich meist
von selbst wieder zuriickbildet. Wenn dies wider Ex-
warten in den nichsten 2 Wochen nicht geschieht,
sollten die Betroffenen aber ermutigt werden, pro-
fessionelle Hilfe aufzusuchen. Schlaf- oder Beruhi-
gungsmittel (Benzodiazepie) sollten bei der akuten
Belastungsreaktion nicht eingesetzt werden, da sie
den Spontanverlauf eher behindern.

Zur Préavalenz akuter Belastungsreaktionen bei
korperlichen Erkrankungen gibt es nur wenige Stu-
dien. Fiir Tumorpatienten werden Pravalenzen zwi-
schen 2,4% und 25% angegeben. Nach akutem Myo-
kardinfarkt fand sich bei 4% der Betroffenen eine
akute Belastungsreaktion, nach akutem Lungenver-
sagen (ARDS) mit Langzeitbeatmung wurden bis zu
44% beschrieben.

Bei der Diagnose einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS, F43.1) sollte auf einen
geniigenden zeitlichen Abstand zwischen dem
traumatischen Ereignis und der Diagnosestellung
geachtet werden, um eine Verwechslung mit aku-
ten Belastungsreaktionen zu vermeiden. Nicht sel-
ten tritt eine PTBS mit verzogertem Beginn auf, d.
h. die Symptomatik wird erst nach Abschluss der
medizinischen Akutbehandlung und Rehabilitation
manifest, wenn der Patient wieder in seinem haus-
lichen Umfeld ist.

Eine PTBS kann nach ICD-10 dann diagnostiziert
werden, wenn Wochen bis Monate

. nach einem auflerordentlich belastenden Er-
eignis (Traumakriterium)
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«  wiederholt unausweichliche, mit heftigen ne-
gativen Emotionen verbundene Erinnerungen
oder Wiederinszenierungen des Ereignisses (z.
B des Infarkts) in Gedéachtnis, Traumen oder
Tagtraumen auftreten (Intrusionen).

+  Weitere Kernsymptome sind emotionaler
Riickzug; Gefiihlsabstumpfung, und Vermei-
dung von Reizen, die an das Trauma erinnern
koénnten sowie

«  vegetative Symptome der Ubererregbarkeit
(Hyperarousal) wie Schreckhaftigkeit und
Schlafstérungen.

Auch Angst und depressive Verstimmung sowie
ein Substanzmissbrauch (hdufig im Sinne einer
Selbstmedikation) werden hédufig beobachtet. Das
Vollbild der Stérung ist dabei mit z.B. 3-5% nach
akutem Koronarsyndrom deutlich seltener als eine
posttraumatische Partialsymptomatik, die bei 13-
20% der Patienten etwa in Form auffélliger Werte
auf Selbstbeurteilungs-Fragebogen zutage tritt.
Eine PTBS tritt vor allem dann auf, wenn der Patient
ein dramatisches Ereignis (z. B. Reanimation, Serie
von ICD-Schocks, heftige Schmerzen, extreme Dys-
pnoe) bewusst miterlebt und hierbei Todesangst,
Ausgeliefertsein und Hilflosigkeit durchlitten hat.
Jiingere Patienten entwickeln haufiger eine PTBS,
vermutlich, weil eine Herzerkrankung mit den er-
forderlichen Anpassungsleistungen im jungen Alter
ein besonders unerwartetes und einschneidendes
Lebensereignis darstellt und noch stérker mit sozi-
alen Rollen in Familie und Beruf interferiert als im
héheren Lebensalter. Auch Patienten nach einem
Aufenthalt auf einer Intensivstation mit Langzeitbe-
atmung (besonders nach Durchgangssyndrom) ha-
ben ein erhéhtes PTBS-Risiko (Ubersicht bei Kéllner,
2019). Entscheidend ist hierbei das subjektive Erle-
ben von Todesangst, weniger die objektive Gefahr.

Zur validen Erfassung der PTBS-Diagnose bei
Patienten im medizinischen Kontext ist ein struk-
turiertes Abfragen der Symptome in der Anamnese
sinnvoll, da die Patienten eher selten spontan da-
von berichten. Sinnvoll sind bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus oder der Rehaklinik Fragen wie:
»Wie haben Sie die Krankheit bis jetzt verarbeitet?
Gibt es Bilder oder Erinnerungen, die Sie noch ver-
folgen und belasten? Quélen Sie oder Sorgen und
Angste bezogen auf die Zukunft?" Das explizite Fra-
gen nach solchen Symptomen ist notwendig, da die
Patienten diese als Folge des PTBS-typischen Ver-
meidungsverhaltens selten spontan berichten und
ihre hohe Belastung in der Folge unerkannt bleibt.

Fragebogen sind sowohl zum Screening als auch
zur Verlaufsmessung geeignet. Sie neigen aber
dazu, die Pravalenz der PTBS zu iiberschitzen und
sind in der Regel nicht fiir Traumatisierungen im
medizinischen Kontext entwickelt oder validiert
(Einsle et al., 2012).

Anpassungsstorungen (F43.2). In der Literatur
wird zunehmend iiber das Stérungsbild einer sub-
syndromalen PTBS berichtet. Hierbei liegen zwar
wesentliche Symptome einer PTBS vor, die diag-
nostischen Kriterien werden jedoch nicht voll er-
fiillt. Auch fiir diese subsyndromalen Stérungsbil-
der ist ein negativer Einfluss auf die Lebensqualitét
der Betroffenen nachweisbar. Diagnostisch sollten
sie als Anpassungsstorung (F43.2) klassifiziert wer-
den. Die Neuformulierung des Konzepts der Anpas-
sungsstérung in der ICD-11 gibt die Moglichkeit,
stressbezogene Symptome in Folge korperlicher
Krankheiten, die unter der Schwelle einer PTBS
liegen, diagnostisch besser als stressbezogene Sto-
rung zu fassen (Maercker et al., 2007) als bisher.
Symptomgruppen sind in diesem Konzept:

Praokkupation (gedankliches Verhaftetsein) wie
iibermaéssiges Griibeln, wiederkehrende und belas-
tende Gedanken oder anhaltende Sorgen.

Anpassungsschwierigkeiten zeigen sich in einem
Interesseverlust gegeniiber der Arbeit, dem sozia-
len Leben, der Beziehung zu anderen und Freizeit-
aktivitidten. Der/die Betreffende kann Konzentrati-
ons- bzw. Schlafprobleme zeigen.

Akzessorische Symptome sind Angst, Depressi-
on, Vermeidung oder Stérung des Sozialverhaltens
(Schroth & Kéllner, 2018).

Fiir dieses neue Konzept der Anpassungsstorung
liegt mit dem Adjustment Disorder New Modu-
le (ADNM) inzwischen auch ein Fragebogen vor,
der an Patienten mit kérperlichen Erkrankungen
validiert wurde (Lorenz et al., 2016). Eine aktuelle
Kurzform dieses Fragebogens (ADNM-6) steht im
Internet kostenlos zur Verfiigung.

5 Besondere Problemkonstellationen

Transplantationsmedizin

Transplantationen finden in der Regel nach einer
lingeren Wartezeit statt. Sie wurden deshalb auch
als ,geplantes Trauma"“ bezeichnet, was die beson-
dere Moglichkeit bietet, Strategien zur Pravention
und Frithintervention einer PTBS zu entwickeln.
Richtungsweisend fiir die Erforschung der Be-
deutung der PTBS in der Organmedizin waren die
Studien der Arbeitsgruppe um Amanda Dew und
Arthur Stukkas aus Pittsburgh. Bahnbrechend fiir
die Erforschung der PTBS in der Kardiologie war
ihre Untersuchung an 191 Patienten im Langzeit-
verlauf nach Herztransplantation auf psychische
Komorbiditdt und deren Auswirkung auf das Ope-
rationsergebnis. Alle Diagnosen wurden mit struk-
turierten Interviews gesichert. Bereits in den ers-
ten Interviews nach 2 und 7 Monaten zeigte sich
ein vergleichsweise hoher Anteil an Patienten mit
PTBS. Diese erwies sich nach Depression und An-
passungsstorung mit einer Pravalenz von 17 % nach
3 Jahren als dritthdufigste psychische Stérung. Pa-
tienten mit einer PTBS hatten ein um das 14-fache
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erhohte Mortalitétsrisiko, verursacht durch eine
Abstoflungsreaktion. Eine PTBS war somit stérks-
ter Pradiktor fiir Mortalitdt im ersten Jahr nach der
Transplantation. Als mogliche Ursache wurde Non-
compliance bei Kontrolluntersuchungen und Medi-
kamenteneinnahme als Folge des PTBS-bedingten
Vermeidungsverhaltens angenommen.

Die PTBS trat so gut wie immer im ersten Jahr
nach der Transplantation auf und verlief meist chro-
nisch. Risikofaktoren waren weibliches Geschlecht,
psychische Vorerkrankungen und geringe soziale
Unterstiitzung. Als traumatisches Ereignis wurden
u. a. bedrohliche Episoden wéhrend der oft mehr-
jahrigen Wartezeit auf ein Spenderherz angegeben
(Dew et al. 1999, 2001). Auch bei einer Untersuchung
an Patienten vor und nach Lungentransplantation
stammten die traumatischen Ereignisse mehrheit-
lich aus der Wartezeit und bezogen sich nur selten
auf die als rettend erlebte Transplantation (Jacobs et
al., 2015). Lediglich 12 % der Patienten mit PTBS hat-
ten psychotherapeutische Unterstiitzung erhalten.

In einer neueren Studie fanden Favaro et al.
(2011) mit 12 % eine vergleichbar hohe Prévalenz
der PTBS wie Dew et al. Ein Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer PTBS waren hier depressive Episo-
den in der Vorgeschichte. Sowohl eine voll ausgebil-
dete als auch eine subsyndromale PTBS wirken sich
negativ auf die Lebensqualitédt der Betroffenen aus
(Kollner et al., 2003).

Angehorige lebensbedrohlich Erkrankter
Wihrend zunéchst nur die Patienten im Fokus des
wissenschaftlichen Interesses standen, zeigte sich
in den letzten Jahren, dass insbesondere nach inva-
siven Prozeduren im Bereich der High-tech-Medi-
zin Angehorige hohere Belastungswerte und PTBS-
Préavalenzen aufwiesen als die Patienten selbst. So
fanden Dew et al. (2004) bei Angehorigen herz-
transplantierter Patienten 22,5% PTBS und 34,5%
Anpassungsstorungen. Bunzel et al. (2007) fanden
bei keinem Patienten (36m, 2w), dem ein Kunstherz
eingesetzt worden war, aber bei 27% der Partner
(26w, 1m) eine PTBS. Ein Erklarungsansatz ist, dass
Bilder von der Situation des Patienten eher von den
Angehorigen wahrgenommen werden als von ihm
selbst. Hinzu kommt, dass soziale Unterstiitzung v.
a. dem Patienten und weniger den Angehorigen an-
geboten wird. Als Risikogruppe sind auch Angeho-
rige anzusehen, die eine Reanimation des Patienten
in der eigenen Héuslichkeit oder wihrend eines ge-
meinsamen Ausflugs miterleben mussten.

In einer eigenen Untersuchung zeigten etwa 1/3
aller Angehorigen von Organtransplantierten bzw.
Wartelistenpatienten Symptome einer psychischen
Storung. Am haufigsten waren hier Anpassungssto-
rungen, depressive Stérungen und Angststérungen.
Nur einem geringen Teil von ihnen war professio-
nelle Hilfe angeboten worden, obwohl ein Grof3teil
der Betroffenen entsprechenden Bedarf duflerte
(Bachem et al., 2019).

6 Therapie

Obwohl es inzwischen weit iiber 100 Studien zur
Privalenz von PTBS und Anpassungsstérung bei
korperlichen Krankheiten gibt und ihre ungiinsti-
gen Auswirkungen auf Krankheitsverlauf, Mortali-
tat und Lebensqualitat klar nachgewiesen wurde,
gibt es bisher nur sehr wenige Studien zur Therapie
bei dieser Patientengruppe, allerdings mit deutlich
steigender Tendenz in den letzten Jahren (Kollner,
2019).

Therapie der Anpassungsstérung

Eine Anpassungsstorung stellt eine Indikation
fiir eine Psychotherapie dar, wenn sie mit nieder-
schwelligen Angeboten (Psychosomatische Grund-
versorgung) nicht ausreichend behandelbar ist.
Anpassungsstérungen konnen auch das erste Sym-
ptom bei chronisch maladaptiven, bislang aber
kompensierten Personlichkeitsziigen darstellen
(z.B. tibersteigertes Leistungsideal, das mit Nach-
lassen der korperlichen Leistungsfihigkeit nicht
mehr erfiillt werden kann). In diesen Fillen kann
iiber die Behandlung der Anpassungsstorung eine
therapeutische Beziehung etabliert werden, die an-
schlieBend eine Bearbeitung der Personlichkeits-
problematik ermoglicht (Herrmann-Lingen et al.,
2019).

Einer der wenigen evidenzbasierten stérungs-
spezifischen Therapieansitze ist das Therapiepro-
gramm fiir Anpassungsstérungen, kurz TAPS. Der
Ansatz basiert auf kognitiv-behavioralen Interven-
tionen mit dem Schwerpunkt, Problemldsestrate-
gien zu entwickeln. Verglichen mit Patienten ohne
Therapie zeigte eine Pilotstudie erste Erfolge indem
Angst und Wut reduziert und die Stimmung stabili-
siert werden konnte (Reschke & Teichmann, 2008).
Erste vielversprechende Befunde gibt es auch fiir in-
ternetbasierte Behandlungsprogramme. Unter an-
derem bietet die Universitit Ziirich die Teilnahme
an Studien an, welche interaktive Programme zur
Behandlung von Depressionen und Anpassungssto-
rungen einsetzt. Das neue Stress-Response-Modell
nach ICD-11 legt nahe, dass bestimmte Therapie-
ansitze der PTBS auch fiir die Anpassungsstérung
hilfreich sein konnen. Dabei ist insbesondere an
kognitive Umstrukturierung und Expositionsthe-
rapie zu denken. Erste Studien zeigten auch einen
Benefit von Eye Movement Desensitization and Re-
processing (EMDR) bei Patienten mit Anpassungs-
storungen (Schroth & Kéllner, 2018). Zur Therapie
der Anpassungsstorung im Sinne einer ungiinsti-
gen Verarbeitung kardialer Erkrankungen besteht
noch erheblicher Forschungsbedarf.

Therapie der PTBS

Bei der posttraumatischen Belastungsstérung all-
gemein ist Behandlung erster Wahl die trauma-
fokussierte Psychotherapie, bei der der Schwer-
punkt auf der Verarbeitung der Erinnerung an das
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traumatische Ereignis und/oder seiner Bedeutung
liegt. Diese sollte laut aktueller S3-Leitlinie jedem
Patienten mit PTBS angeboten werden (Schéfer et
al., 2019). Bei Patienten mit Herzerkrankungen be-
steht allerdings auch bei Therapeuten haufig eine
Hemmung, Exposition anzuwenden aus der Sorge
heraus, durch die hiermit verbundene Belastung
ein akutes kardiales Ereignis auszulésen. Shemesh
et al. (2011) konnten in einer randomisierten Stu-
die (Vergleich zwischen Konfrontation in sensu und
Psychoedukation) jedoch nachweisen, dass Trau-
makonfrontation weder zu relevanten Puls- oder
Blutdruckanstiegen wiéhrend der Sitzungen (im
Durchschnitt nur 0,5 mmHg mehr als in der Kont-
rollbedingung, im 95%-Konfidenzintervall maximal
7,1lmmHG Differenz, was ebenfalls klinisch un-
bedenklich ist) noch zu vermehrten kardialen Er-
eignissen oder gar Todesfillen im Langzeitverlauf
fithrte. Es fand sich aber eine signifikante Verbes-
serung der PTBS-Symptome in der Subgruppe der
hoch belasteten Patienten.

Die Ergebnisse dieser Studie und die klinische Er-
fahrung sprechen dafiir, dass zur Behandlung von
Patienten im medizinischen Kontext die gleichen
Verfahren wirksam sind und eingesetzt werden
sollten, fiir die eine Evidenz hinsichtlich Wirksam-
keit bei der PTBS insgesamt vorliegt. Allerdings be-
steht nach wie vor dringender Forschungsbedarf v.
a. zu der Frage, ob sich durch die Therapie der PTBS
deren negative Folgen auf den somatischen Krank-
heitsverlauf abmildern lassen. Konzeptuelle Uber-
legungen sprechen dafiir, dass EMDR aufgrund der
moglicherweise kiirzeren Konfrontationszeiten fiir
kardiologische Patienten weniger belastend ist, al-
lerdings fehlen auch hierfiir empirische Belege.

Eine Psychopharmakotherapie sollte nach aktu-
eller S3-Leitlinie weder als alleinige noch als pri-
maére Therapie der posttraumatischen Belastungs-
storung eingesetzt werden. Benzodiazepine sollen
nicht eingesetzt werden (Schifer et al., 2019).

Da sich krankheitsiibergreifend geringe soziale
Unterstiitzung als starker Préddiktor fiir die Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung einer PTBS erwies,
konnten therapeutische Gruppen hilfreich sein, da
sie die Moglichkeit von sozialer Unterstiitzung und
Disclosure miteinander verbinden. Vielen Patien-
ten fillt es leichter, in einer Gruppe gleichermafSen
Betroffener iiber traumatische Erlebnisse zu be-
richten als in ihrem personlichen Umfeld. Sinnvoll
scheint es auch, Selbsthilfegruppen einzubeziehen,
da Betroffene oft nichts iiber dieses Stérungsbild
wissen und in den Kliniken kein routinemaéfiges
Screening erfolgt. Ein Beispiel fiir gute Informa-
tion der Betroffenen und den Aufbau eines thera-
peutischen Netzwerkes ist der Bundesverband der
Organtransplantierten (www.bdo-ev.de).

Stellenwert der Rehabilitation
Der zeitliche Umfang einer psychosomatischen Re-
habilitation von im Durchschnitt 5- maximal 8 Wo-

chen ist fiir eine traumafokussierte kognitive Ver-
haltenstherapie oder EMDR sehr begrenzt. Deshalb
lassen sich diese wirksamsten Mafsnahmen bei der
Behandlung der PTBS bevorzugt im ambulanten
Setting durchfiihren. Eine Ausnahme stellt eine
Typ 1-Traumatisierung durch ein umschriebenes
Krankheitsereignis dar, die in der Rehabilitation z.
B. mit EMDR angegangen werden kann. Es eignet
sich der geschiitzte Rahmen der Rehabilitation fiir
die Patienten haufig besonders gut, um entspre-
chende Symptome erstmalig zuzulassen und anzu-
sprechen. Dariiber hinaus stellt die Rehabilitation
eine wertvolle Quelle zum Aufbau fiir Therapiemo-
tivation, zur Unterstiitzung wihrend langerer am-
bulanter Therapien, zur Rehabilitation komorbider
Begleiterkrankungen oder nach Akuttherapie zur
Reintegration auf dem Arbeitsmarkt bzw. zur so-
zialmedizinischen Weichenstellung dar (Kreutzer
& Kollner, 2020).
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