1 Psychotraumatologie im Kontext
der Intensivmedizin

Sarah K. Wemme, Louisa Foerster und Alexander Niecke

Die Psychotraumatologie (altgriechisch: psyche: Seele; trauma: Wunde) beschreibt eine wissenschaft-
liche Disziplin, die sich mit den Folgen und Behandlungsmaglichkeiten psychischer Traumata beschiftigt.
JTrauma“ wird als ein belastendes Ereignis oder eine Situation von auBergewéhnlicher Bedrohung oder
katastrophalem AusmaR definiert, welches bei nahezu jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung hervor-
rufen wiirde. Der Prototyp einer psychischen Storung nach Trauma-Exposition ist die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS). Die Symptomatik einer PTBS ist typischerweise durch ein wiederholtes, un-
willkirlich sich aufdrangendes Wiedererleben des traumatischen Ereignisses im Hier und Jetzt in Form
von lebhaften Bildern und filmartigen Szenen charakterisiert (Nachhallerinnerungen, Albtraume), wobei
gleichzeitig ein durchgreifendes Gefiihl emotionaler Betdubung sowie eine chronische Ubererregung
besteht (1).

,Medizinische Traumatisierung“ meint das Erleben eines traumatischen Ereignisses durch Konfrontation
mit einer ernsthaften Erkrankung oder Notfallsituation oder auch durch eine medizinische Behandlung.
Durch eine die kdrperliche Grunderkrankung begleitende, komorbide PTBS besteht fiir den Patienten
nicht nur eine zusatzliche psychische Symptomlast, sondern auch ein ungiinstiger Einfluss auf die so-
matische Grunderkrankung (2).

1.1 Medizinische Traumatisierungen im Intensivkontext

Eine akut lebensbedrohliche Erkrankung, die eine Behandlung auf einer Intensiv-
station (ITS) erfordert, stellt fiir betroffene Patienten und deren Angehorige eine Aus-
nahmesituation dar, die oftmals als schwerwiegendes, existenzielles Lebensereignis
erlebt wird. Dabei kann die Konfrontation mit einer ernsthaften Erkrankung, dem
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drohenden oder tatsichlichen Tod als Traumatisierung erlebt werden, aber auch die
intensivstationdre Behandlung an sich. Insofern ist der intensivmedizinische Kon-
text ein Modell potenzieller Traumatisierung par excellence.

Parker und Kollegen beschreiben in ihrer Metaanalyse persistierende Symptome einer
PTBS bei deutlich mehr als einem Drittel aller Uberlebenden im Jahr nach dem
ITS-Aufenthalt (44% in den Monaten 1 bis 6 nach ITS bzw. 34% in den Monaten 7 bis
12). Etwa ein Fiinftel litt dabei unter anhaltend starken PTBS-Symptomen (25% bzw.
17%) (3). Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer PTBS auf ITS gelten:

® Anamnese einer pramorbiden psychischen Stérung, z.B. Angste, Depressio-
nen, Substanzmissbrauch

® Delirante Syndrome/Oneiroide (cave: Sedierung mit Benzodiazepinen)

m Frith-poststationdre traumatische Erinnerungen, z.B. Albtraume, Nachhall-
erinnerungen

Patienten auf einer Intensivstation bendtigen eine besondere, den Umstdnden an-
gepasste Behandlungsstrategie. Bislang gibt es nur wenig Evidenz fiir spezifische
psychotherapeutische Ansdtze. Viel eher ist der flexible Einsatz vielfaltiger unter-
stiitzender psychotherapeutischer Interventionen erforderlich (s.u.). Die psycholo-
gische Interventionsstudie mit der bislang starksten Evidenz zeigte bei beatmeten
Intensivpatienten drei Monate nach einem ITS-Aufenthalt eine signifikant geringe-
re Rate an traumatischem Stress, wenn Tagebiicher vom Intensivpersonal und An-
gehorigen gefiihrt und dem Patienten nach dem ITS-Aufenthalt ausgehandigt wur-
den. Intensivtagebiicher enthalten eine Zusammenfassung der Geschehnisse im
Vorfeld der Aufnahme, Beobachtungen, Vorkommnisse und Entwicklungen auf der
Intensivstation und schildern den Verlauf des Befindens des Patienten (4).

Supportiv-unterstiitzende Interventionen (mod. n. [10])

m Stabilisierung: Emotionale Sicherheit vermitteln, ggf. Interventionen zur
kurzfristigen inneren affektiven Distanzierung anbieten und Bewiltigungs-
strategien erarbeiten

Entlastung: Uber belastende Ereignisse sprechen (kénnen), hierbei
Abwehrmechanismen respektieren

Aufarbeitung: Geschehnisse rekapitulieren, Erinnerungsliicken schliefen
Autonomie: Kontroll- und Selbstbestimmungsmdglichkeiten anbieten
Motivation: Adhdrenz stérken

Soziale Unterstiitzung: Besuche von Angehdrigen fordern
Entlassungsvorbereitung: Ggf. psychotherapeutische Weitervermittlung

1.2 Traumatisierte Angehoérige von Intensivpatienten

Angehorige sind durch die Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
eines Nahestehenden in der Regel deutlich belastet. Dabei kénnen existenzielle Angs-
te vor jahrelanger Pflegebedtirftigkeit, vor dem Versterben und vor einem soziocko-
nomischen Statusverlust bestehen. Stressoren, wie das Erleben von Ausgeliefertsein
oder Orientierungsmangel in der Fremdheit einer Intensivstation, ungeklarte inner-
familidre Konflikte oder Kommunikationsstérungen mit oder im Team kénnen dabei
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verstarkend und gegebenenfalls traumatisierend wirksam sein (5). Angehoérige kon-
nen auch in komplizierte Rollen geraten, beispielsweise indem sie als Entscheidungs-
trager bei Therapiezielbegrenzung fungieren oder bei Lebend- oder Stammzelltrans-
plantationen anderweitig an der Behandlung beteiligt sind (2). Bei etwa jedem drit-
ten bis fiinften Angehdrigen eines intensivmedizinisch behandelten Patienten treten
klinisch relevante PTBS Symptome auf (6, 7). Unter diesen tragen Angehorige, die
sich wahrend des Intensivaufenthaltes nicht ausreichend informiert fiithlten, die
aktiv Entscheidungen treffen mussten oder deren Angehorige auf der Intensivstation
verstarben, ein erhohtes PTBS-Risiko (8).

Intensivmediziner sollten tiber fundierte Kenntnisse im Umgang mit belasteten An-
gehorigen verfiigen. Sofern traumatische Reaktionen beobachtet werden, ist erstens
die Herstellung einer sicheren Umgebung zum Schutz vor weiterer Trauma-Einwir-
kung, zweitens Informationsvermittlung iiber traumabezogene Symptome sowie
drittens das Hinzuziehen eines Psychotherapeuten sinnvoll und geboten (9).

1.3 Verwundbare Helfer

Die Konfrontation mit einem potenziell lebensbedrohlichen Krankheitsbild stellt das
behandelnde medizinische Fachpersonal vor hohe Anforderungen. Einerseits miissen
sie regelmaRig die Limitierung medizinischer Méglichkeiten und das Versterben
ihrer Patienten tolerieren, andererseits sind die Arbeitsbedingungen auf einer Inten-
sivstation durch eine besonders hohe Arbeitsbelastung, groen Handlungs- und Zeit-
druck sowie eine hohe Verantwortung gekennzeichnet, wobei nur unregelmafige
Ruhepausen und eine stindige Alarmbereitschaft herrschen. Die permanente Kon-
frontation mit Schwerkranken und Sterbenden kann, auch bei hohem Arbeitseinsatz
und entsprechenden Behandlungserfolgen, ein Insuffizienzgefiihl oder Kompetenz-
zweifel hinterlassen (10). Insbesondere das Erleben einer akuten Verschlechterung
des Gesundheitszustandes eines Patienten durch einen eigenen schweren Fehler stellt
eine potenziell traumatisierende psychische Belastung fiir den Behandler dar. Eine
sogenannte sekundire Viktimisierung (,a man who causes a victim is a victim too“) (11)
fithrt dabei hdufig zu einer Verschlechterung der eigenen Lebensqualitit sowie einem
erhohten Burn-out-Risiko (12) bzw. erhohten PTBS-Risiko (13). Neben negativen 6ko-
nomischen Auswirkungen, etwa in Form hoher Krankheitsstinde, haben diese Fol-
gen auch einen negativen Einfluss auf die Arbeitsqualitdt der Betroffenen und somit
das Patienten-Outcome (10).

Als hilfreich hat sich die Zusammenarbeit mit psychotherapeutisch erfahrenen Kol-
legen erwiesen, zum Beispiel in Form eines Liaison-Modells, bei dem den Mitarbei-
tern unter anderem auch ausreichend Méglichkeit zur Supervision gegeben wird.
Dariiber hinaus kann die Etablierung von Morbiditits- und Mortalititskonferenzen
sowie eines Critical Incident Stress Managements dabei helfen, den Umgang mit Be-
handlungsfehlern im Team zu verbessern.

Take home messages:
m Symptome einer PTBS treten bei mehr als einem Drittel aller Uberlebenden
im ersten Jahr nach einem ITS-Aufenthalt auf.
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m Die interdisziplindre Zusammenarbeit, beispielsweise mit einem psychoso-
matischen Konsil-/Liaison-Dienst, kann sowohl die Patientenversorgung als
auch die Betreuung belasteter Angehériger deutlich verbessern.

m Behandelnde Arzte und Pfleger kinnen durch regelmdpige Supervision und
Intervision entlastet und so dem Auftreten einer sekunddren Viktimisie-
rung vorbeugen.
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