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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Gewinnung von Daten zur Prévalenz sowie
medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung von
Menschen mit PTBS in Deutschland.

Methodik Aus Sekundardaten der BARMER wurde die Pra-
valenz von PTBS-Diagnosen (ICD-10: F43.1) sowie psychi-
atrischen Komorbiditdten, Psychotherapie und Pharmako-
therapie fiir diese Versichertengruppe abgeleitet. Ergdn-
zend wurden Pravalenztrends (2008 vs. 2017) berechnet.
Ergebnisse Im Jahr 2017 lag die PTBS-Diagnosepravalenz
bei 0,7 % (Frauen: 0,9%; Mdnner: 0,4%); gegeniiber 0,3% in
2008. 74,4 % aller Versicherten mit PTBS-Diagnose erhiel-
ten ambulante Psychotherapie, 43,6% erhielten Antide-
pressiva (meistverordnet: Venlafaxin) und 14,4% Antipsy-
chotika (haufigste Substanz: Quetiapin).
Schlussfolgerung Im untersuchten Zeitraum hat sich die
Diagnosehdufigkeit von PTBS mehr als verdoppelt. Sie liegt
jedoch weiterhin unter der in epidemiologischen Studien
ermittelten Prdvalenz, was auf Potenzial fiir eine verbesser-
te diagnostische Erkennung von PTBS hindeutet.

ABSTRACT

Objective To provide German data regarding prevalence
and treatment (pharmacotherapy, psychotherapy) for indi-
viduals with PTSD.

Methods Based on BARMER health insurance data, the ad-
ministrative prevalence of PTSD (ICD-10: F43.1), psychiatric
comorbidity, psychotherapy and pharmacotherapy were
estimated. Additionally, prevalence trends for years 2008
vs. 2017 were computed.

Results In 2017, the overall PTSD prevalence was 0.7 %
(females: 0.9%, males: 0.4%), whereas in 2008 it was 0.3
%. 74.4% of all PTSD cases received psychotherapy, 43.6%
were prescribed an antidepressant (first choice: venlafa-
xine), and 14.4% were prescribed an antipsychotic (first
choice: quetiapine).

Conclusion Within the studied period, the administrative
prevalence of PTSD has more than doubled. Still, the prev-
alence rate found in our study is lower than figures from
epidemiological studies, thus indicating room for improve-
ment in diagnosing PTSD.
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Einleitung

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist eine psychi-
atrische Stérung, die nach der Definition der ICD-10 als Reak-
tion der betroffenen Person auf ein belastendes Ereignis oder
eine Situation auRergewdhnlicher Bedrohung oder katastro-
phenartigen AusmaRes, die bei fast jedem eine tiefe Verzweif-
lung hervorrufen wiirde, entsteht. Typische belastende Ereig-
nisse sind beispielsweise lebensbedrohliche Erkrankungen, Un-
fille oder Uberfille, Kriege, Flucht, Terroranschlige oder Ver-
gewaltigung [1]. Klinische Kriterien einer PTBS sind folgende,
meist innerhalb von sechs Monaten nach dem belastenden Er-
eignis auftretende Symptome: (1) anhaltende Erinnerungen
oder das Wiedererleben der Belastung durch Nachhallerinne-
rungen, (2) die Vermeidung von der Belastung dhnelnden Um-
standen sowie (3) eine (partielle) Amnesie hinsichtlich der Be-
lastung oder Symptome einer erhéhten psychischen Sensitivi-
tat bzw. Erregung (z.B. Reizbarkeit, Hypervigilanz). Im Kindes-
alter sind die Symptome oft unspezifischer; dieser Tatsache
wurde durch die Aufnahme spezifischer Kindersymptome im
Klassifikationssystem DSM-5 Rechnung getragen [2].

Im Zusammenhang mit einer PTBS treten haufig komorbide
psychiatrische Stérungen (z.B. Depression, Angststérungen)
auf. Insbesondere traumatische Erlebnisse im Kindesalter ge-
hen oft im weiteren Lebensverlauf mit erheblicher psychiatri-
scher Morbiditat sowie Einschrdnkungen des psychosozialen
Funktionsniveaus einher [3]. Ebenso sind verschiedene kérper-
liche Erkrankungen, u.a. kardiovaskuldre, respiratorische und
gastrointestinale Stérungsbilder, mit einer PTBS assoziiert [4].
Zudem generieren PTBS erhebliche gesamtgesellschaftliche
Kosten [5].

Die deutsche S3-Leitlinie zu PTBS sieht als zentralen Behand-
lungsbaustein bei PTBS eine traumafokussierte Psychotherapie
vor, erganzend konnen adjuvante Therapieverfahren (z.B. Krea-
tivtherapien) sowie - bei Erwachsenen - die Antidepressiva
Venlafaxin, Sertralin und Paroxetin eingesetzt werden [6]. Ak-
tuelle internationale Studien legen demgegeniiber nahe, dass
traumafokussierte Psychotherapie und Sertralin hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit bei PTBS nahezu gleichwertig sind [7, 8]

Zur Pravalenz von PTBS in der Allgemeinbevolkerung liegen
fur Deutschland Giberwiegend Daten fiir Erwachsene und dltere
Jugendliche vor. Eine reprdsentative Erhebung aus dem Jahr
2005 auf Basis von DSM-IV-Kriterien ergab eine 1-Monats-Pra-
valenzvon 2,3% (1,3% [14- bis 29-]dhrige] bis 3,4 % [60+ Jahre])
[9]. Zwei neuere Studien fanden Pravalenzen von 1,5% (1-Mo-
nats-Pravalenz nach ICD-11-Kriterien, Altersspanne: 14-99 Jah-
re, Erhebungsjahr: 2016) [10] bzw. 2,3 % (12-Monats-Prdvalenz
nach DSM-IV-Kriterien, 18-91 Jahre, 2009-2012) [11]. Hierbei
ist zu berlcksichtigen, dass Studien zur PTBS-Pravalenz auf
Basis von ICD-10-Kriterien in der Regel hohere Prévalenzraten
erbringen als solche unter Verwendung von DSM-IV-Kriterien
[12].

Fir Inanspruchnahmepopulationen werden fiir Deutschland
PTBS-Prévalenzen zwischen 7% (Primdrversorgung) [13] und
tiber 20% (psychiatrische Patienten) angegeben [14]. Fiir be-
sonders exponierte bzw. vulnerable Populationen werden Zah-
lenvon 4,4 % (Bundeswehrsoldaten mit hoher Kampfexposition,

12-Monats-Prévalenz nach DSM-IV-Kriterien) [15] bis tiber 50 %
(minderjdhrige Fliichtlinge, DSM-IV-Kriterien) [16] berichtet.

Zur medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung
von Patienten mit PTBS, zu zeitlichen Trends sowie zur Préva-
lenz bei Kindern fehlen bislang Daten.

In den letzten 10-15 Jahren sind PTBS zunehmend in den ge-
sellschaftlichen und wissenschaftlichen Fokus gertickt, nicht
zuletzt durch die Einwanderung traumatisierter minderjdhriger
unbegleiteter Flichtlinge sowie der Diskussion um die neuen
kinderspezifischen PTBS-Kriterien im DSM-5. Neben einer allge-
meinen Sensibilisierung fir das Stdrungsbild hat dies auch zur
Etablierung neuer regionaler und iberregionaler Versorgungs-
und Forschungsstrukturen (z.B. Traumaambulanzen nach dem
Opferentschddigungsgesetz, Zentrum fir Traumaforschung
Ulm) und zur (Weiter-)Entwicklung traumaspezifischer Diag-
noseinstrumente [17] und therapeutischer Interventionen [18]
gefiihrt.

Vor diesem Hintergrund und insbesondere angesichts der
dargestellten unvollstindigen Datenlage soll diese Arbeit auf
Basis von Sekundérdaten einer deutschen Krankenkasse folgen-
de Fragen beantworten:

1. Wie hoch ist die administrative Pravalenz von PTBS in

Deutschland?

2. Wie hat sich die Prévalenz von PTBS-Diagnosen in den ver-
gangenen Jahren in Deutschland entwickelt?
3. Wie sieht die psychotherapeutische und pharmakologische

Versorgung von Versicherten mit PTBS in Deutschland aus?

Methoden

Die Arbeit basiert auf bundesweiten Routinedaten der BARMER
aus den Jahren 2008 und 2017. Fiir jedes Jahr wurde eine
Grundgesamtheit von Personen untersucht, die in allen Quarta-
len des entsprechenden Jahres mindestens 1 Tag versichert
war. Im Jahr 2008 umfasste diese Grundgesamtheit 8273205
Versicherte (59,3% weiblich; Durchschnittsalter: 44,7 Jahre)
und im Jahr 2017 8120510 Versicherte (57,7% weiblich,
Durchschnittsalter: 47,2 Jahre). PTBS wurde anhand mindes-
tens einer gesicherten ambulanten ICD-10-Diagnose (F43.1)
im jeweiligen Jahr identifiziert. In einer Sensitivitdtsanalyse mit
erweitertem Diagnosespektrum (ED) wurden zusdtzlich gesi-
cherte F43.2/.8/.9-Diagnosen beriicksichtigt. Fiir die psycho-
therapeutische und pharmakologische Versorgung von Patien-
ten mit PTBS wurden ambulante Versorgungsdaten analysiert.
Relevante psychopharmakologische Substanzgruppen waren
hierbei Antidepressiva, Antipsychotika, Anxiolytika und Stimu-
lanzien.

Die Stichprobe Versicherter mit PTBS umfasste im Jahr 2008
23698 und im Jahr 2017 54156 Versicherte, von denen im Jahr
2017 93,7% (2008: 92,4%) dlter als 19 Jahre waren. Alle Ana-
lysen wurden nach Geschlecht und Alter stratifiziert (weitere
Informationen zur Methode im Internet-Supplement).
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» Abb.1 Administrative Pravalenz der PTBS und der erweiterten Diagnosegruppe (ED) 2008 und 2017 nach Alter und Geschlecht (Angaben

in Prozent, F=Frauen, M=Manner).

Ergebnisse

Die administrative Gesamtprdvalenz von PTBS in Deutschland
lag im Jahr 2008 bei 0,3% und im Jahr 2017 bei 0,7 % (Frauen:
0,9%; Mdnner: 0,4%), mit einem leichten Altersgipfel in der
Gruppe der 50- bis 54-]ahrigen (» Abb. 1). Nach Altersgruppen
aufgegliedert, stellte sich die PTBS-Pravalenz im Jahr 2017 wie
folgt dar: 0-19 Jahre: 0,27 %; 20-59 Jahre: 0,94%; 260 |ahre:
0,44 %. Nach Bundesldndern betrachtet zeigte sich eine deutli-
che Varianz der PTBS-Pravalenz, die von 0,5% (Brandenburg,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen) bis 1,1 % (Bremen) reichte.

Die Prdvalenz von ED-Diagnosen stieg von 3,3 % im Jahr 2008
auf 5,8% im Jahr 2017 an. Das Verhiltnis inzidenter PTSB-Dia-
gnosen zu inzidenten ED-Diagnosen lag im Jahr 2017 bei 1:14.

Die fiinf haufigsten psychiatrischen Komorbiditdten bei Ver-
sicherten 220 Jahren mit PTBS-Diagnose waren im Jahr 2017
depressive Storungen (70,5 %; ED: 49,5 %), Angst- und emotio-
nale Stérungen (38,2%; ED: 23,7%), somatoforme Stérungen
(36,5%; ED: 30,6 %), Substanzmissbrauch (18,8%; ED: 12,5%)
sowie Personlichkeitsstorungen (17,0%; ED: 6,2%) (» Abb.2).
In der Gruppe der 0- bis 19-Jdhrigen waren ADHS und Stérun-
gen des Sozialverhaltens weitere relevante komorbide Diagno-
sen.

Im Jahr 2017 erhielten 74,4% (2008: 77,4 %) der Versicher-
ten mit PTBS-Diagnose ambulante psychotherapeutische Leis-
tungen (ED: 63,5%). 76,5 % der Frauen und 67,3 % der Mdnner
erhielten psychotherapeutische Leistungen. Es zeigten sich dis-
krete Haufigkeitsgipfel in der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen
(78,1 %) und bei 50- bis 54-)ahrigen (79,0 %) (» Abb.3). Der An-
teil von Richtlinienpsychotherapie betrug 39,8 % (ED: 28,1 %).

Die geringste Haufigkeit psychotherapeutischer Leistungen
fand sich in Sachsen-Anhalt (69,0%), die hochste in Bremen
(82,7 %). Die durchschnittliche Psychotherapieprdvalenz betrug
in den westdeutschen Bundeslandern 74,0% und in den ost-
deutschen Bundeslandern 75,3 % (Berlin: 78,7 %).

Die Gesamthdufigkeit ambulanter Psychopharmakotherapie
bei Versicherten mit PTBS-Diagnose betrug im Jahr 2017 50,5 %
(ED: 35,2%). Die am haufigsten verordnete Substanzgruppe
waren Antidepressiva: Ein Antidepressivum wurde 43,6 % ver-
schrieben, 14,4% erhielten eine Behandlung mit einem Anti-
psychotikum (» Abb.4). Unter den Antidepressiva war Venlafa-
xin die am haufigsten verschriebene Substanz (15,7 % aller Pa-
ckungen), bei den Antipsychotika war dies Quetiapin (37,8 % al-
ler Packungen) (» Tab. 1, online). Mit Ausnahme der Substanz-
gruppe der Stimulanzien wiesen weibliche Versicherte mit
PTBS-Diagnose hohere Anteile psychopharmakologischer Be-
handlung auf als Manner.

Kontakte zu ausgewahlten Facharztgruppen sind » Abb.1,
online zu entnehmen: 48,0% der Versicherten mit PTBS-Diag-
nose (ED: 34,7%) hatten mindestens einen Kontakt zur Fach-
arztgruppe Psychiatrie/Neurologie.

Der Anteil Versicherter mit PTBS-Diagnose, der im Jahr 2017
stationdr oder teilstationdr in einer allgemeinpsychiatrischen
Klinik behandelt wurde, betrug 7,4% (Manner: 7,5%; Frauen
7,4%; ED: 3,1%); im Jahr 2008 lag der Anteil bei 8,6%. Eine
(teil-)stationdre psychosomatische Behandlung erhielten 3,2%
(2008: 2,8%). Eine voll- oder teilstationdre kinder- und jugend-
psychiatrische Behandlung erhielten im Jahr 2017 9,3% aller
0- bis 19-Jahrigen mit PTBS-Diagnose (ED: 4,6 %).
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b) 0-19 Jahre, c) 220 Jahre (Angaben in Prozent).
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» Abb. 3 Anteil der Versicherten im Jahr 2017 mit PTBS vs. ED, die Psychotherapie erhalten (Angaben in Prozent, F=Frauen, M=Manner).

Diskussion
PTBS-Pravalenz

In der von uns untersuchten Stichprobe zeigte sich im Vergleich
der Jahre 2008 und 2017 ein deutlicher Anstieg der administra-
tiven Prdvalenz von PTBS-Diagnosen. Dies kann am ehesten als
Ausdruck einer gestiegenen Sensibilisierung von Arzten und Pa-
tienten sowie einer Verbesserung der Versorgungslage fiir die-
ses Storungsbild gewertet werden (z. B. mehr OEG-Ambulanzen
[19], mehr zertifizierte EMDRIA-Therapeuten [2008: 1045,
April 2018: 1548; personliche Mitteilung von EMDRIA Deutsch-
land e.V.]) - insbesondere, da in zwei epidemiologischen Studi-
en mit Gberwiegend vergleichbarem Design (DSM-IV-Kriterien,
Altersspanne vom Jugendalter bis 90+ |ahre) keine Zunahme
der Haufigkeit von PTBS-Diagnosen in der deutschen Bevdlke-
rung berichtet wird (2,3 % [1-Monats-Pravalenz] im Jahr 2005
[9] vs. 2,3% [12-Monats-Pravalenz] im Zeitraum 2009-2012)
[11].

Die in unserer Studie gefundene administrative Privalenz
fallt demgegeniber deutlich niedriger aus. Dies kann zum
einen dahingehend interpretiert werden, dass trotz der vorste-
hend angesprochenen Verbesserung der Versorgungslage ein
Teil der Menschen mit PTBS nicht den Weg in die Versorgung
findet (z.B. [20]). Ebenso ist es auch denkbar, dass die Diagnose
PTBS nicht zutreffend diagnostiziert wird. Aktuelle Ubersichts-
arbeiten geben diesbeziiglich fir psychiatrische Settings einen
Wert von ca. 30% [21] und fiir die Primarversorgung Werte von
48-100% nicht korrekt diagnostizierter Patienten mit PTBS an
[22].

Denkbar wére in diesem Zusammenhang auch, dass PTBS
durch die codierenden Arzte nicht scharf z. B. von Anpassungs-

storungen abgegrenzt wurden. Um dies aufzukldren, fiihrten
wir eine Sensitivitdtsanalyse mit erweitertem Diagnosespek-
trum durch. Hier zeigte sich zum einen ein hoéheres ED-zu-
PTBS-Verhaltnis bei inzidenten im Vergleich zu prdvalenten
Diagnosen, was wir dahingehend interpretieren, dass diese
Diagnosen im Sinne einer Vorlduferdiagnose von PTBS codiert
werden. Zum anderen fanden sich unterschiedliche Profile von
PTBS versus ED hinsichtlich der Komorbiditit, der behandeln-
den Facharztgruppen sowie der Psycho- und Pharmakothera-
pie. Dieser Befund deutet darauf hin, dass die codierenden Arz-
te durchaus zwischen PTBS und verwandten psychiatrischen Di-
agnosen zu unterscheiden wissen.

Die gefundenen Pravalenzunterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland sind bemerkenswert und nicht allein durch
Unterschiede in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung zu erkldren [23], Griinde dafiir sollten in weiteren Stu-
dien untersucht werden.

Gleichfalls bemerkenswert ist, dass die Vorreiterrolle von
Nordrhein-Westfalen in der Einrichtung von Traumaambulan-
zen nach dem Opferentschddigungsgesetz ab dem Jahr 2006
trotz nachgewiesener Effektivitdt dieser Einrichtungen [24]
sich nicht auf die administrative Prdvalenz ausgewirkt zu haben
scheint. In einer internationalen Studie der WHO mit Daten aus
26 Landern wird die PTBS-Lebenszeitprdvalenz nach DSM-IV-
Kriterien im Erwachsenenalter fir Deutschland mit 1,7% und
im weltweiten Durchschnitt mit 3,9% (Spanne: 0,3-8,8%) an-
gegeben [25]. Angesichts der Tatsache, dass in ,high-income
countries” nur etwa die Halfte der PTBS-Betroffenen medizini-
sche Hilfe sucht, ist zumindest die administrative Pravalenz
von 0,94 % bei 20- bis 59-Jahrigen mit der vorgenannten epide-
miologischen Haufigkeit gut vereinbar.
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» Abb.4 Pravalenz verordneter psychopharmakologischer Sub-
stanzgruppen im Jahr 2017 fiir Versicherte mit PTBS vs. ED.

a) alle Altersgruppen, b) 0-19 Jahre, ¢)>20 Jahre (Angaben in
Prozent).

Die hohe funktionelle Beeintrachtigung durch PTBS-Sympto-
me in dieser sehr aktiven Lebensphase kdnnte auch der Grund
fur die hohere administrative Pravalenz im Vergleich zu den
tiber 60-Jdhrigen sein, die mdglicherweise seltener medizini-
sche Hilfe suchen. Wéhrend in der Studie von Maercker et al.
im Erhebungsjahr 2005 noch ein Pravalenzpeak in der Gruppe
der iber 60-Jahrigen im Sinne einer ,Kriegsgeneration“ gefun-
den wurde [9], ist dieser nun, 12 Jahre spater, nicht mehr nach-
weisbar.

In der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen war die
PTBS-Pravalenz geringer. Dies kann zum einen damit erklart
werden, dass in ,high-income countries“ nur etwa ein Drittel
aller PTBS-Fdlle vor dem 18.Lebensjahr auftreten [25], zum
anderen mit noch ausbaufdhigen Versorgungsstrukturen fir
betroffene Kinder und Jugendliche. Reprasentative Daten aus
dem Vereinigten Konigreich geben fir das Jahr 2017 eine
PTBS-Haufigkeit von 0,6% fiir das Altersband 5-19 Jahre an,
wobei die gegeniiber unseren Daten hohere Prédvalenz u.a.
durch den Einsatz eines Screeningverfahrens zur Erfassung von
PTBS-Féllen erkldrt werden kann [26]. Die im Vergleich zu Man-
nern deutlich héhere PTBS-Haufigkeit bei Frauen steht im Ein-
klang mit der internationalen Literatur [25, 27], kann allerdings
zumindest teilweise auch durch die Diagnosestellung anhand
von ICD-10-Kriterien erkldrt werden [28].

Psychiatrische Komorbiditdten

Die in unserer Untersuchung gefundene Haufigkeit psychiatri-
scher Komorbiditdten entspricht weitgehend den Befunden
epidemiologischer Studien [27, 29-31]. Erwdhnenswert sind
hier insbesondere Substanzmissbrauch und somatoforme Be-
schwerden als mit PTBS assoziierte psychiatrische Storungsbil-
der.

Psychotherapeutische Versorgung

Dass etwa drei Viertel aller Versicherten mit PTBS-Diagnose
eine psychotherapeutische Versorgung erhielten, ist positiv zu
werten. Eine ,hundertprozentige“ Psychotherapiequote ist bei
dieser Patientengruppe nicht erwartbar, da bei einem groRen
Anteil PTBS-Betroffener die Symptome Uber die Zeit remittie-
ren [27, 31].

Etwa 40% der psychotherapeutischen Behandlungen waren
Richtlinien-Psychotherapien. Der Anteil traumaspezifischer
Verfahren ldsst sich leider aus unseren Daten nicht ableiten,
eine deutsche Studie erbrachte fiir verhaltenstherapeutisch ori-
entierte Richtlinienpsychotherapie bei PTSD einen Anteil von
74,3 % leitliniengerechter Therapien [32].

Von 2008 nach 2017 ergab sich keine deutliche Verdnderung
des Anteils Versicherter mit PTBS-Diagnose, die psychothera-
peutische Leistungen erhielten. Dies ist ein interessanter Be-
fund, da insgesamt von einer Verbesserung der psychothera-
peutischen Versorgung im Bereich Trauma im untersuchten
Zeitraum ausgegangen werden kann. Vermutlich hat diese Ent-
wicklung jedoch hauptsdchlich den Aufwuchs an Behandlungs-
fallen kompensiert.

An der Versorgung beteiligte Facharztgruppen

48,0% der Versicherten mit PTBS-Diagnose hatten mindestens
einen Kontakt zur Facharztgruppe Psychiatrie/Neurologie. Die-
ser Anteil liegt damit deutlich héher als die im WHO Mental
Health Survey angegebene Ziffer von etwa 28 % erwachsener
PTBS-Patienten [25], die den Weg in psychiatrische Versor-
gungsstrukturen fanden. Fast alle Versicherten hatten Kontakt
zu Arzten der Primirversorgung, d.h. Allgemein- oder Kinder-
drzten. Primdrversorgern kommt angesichts der hohen PTBS-
Pravalenz bei ihren Patienten [33] und einer zumindest ausrei-
chenden Sensitivitdt von Diagnosen in diesem Setting [13] so-
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mit potenziell eine wichtige Rolle bei der Identifikation Betrof-
fener zu.

Psychopharmakologische Versorgung

Antidepressiva als am haufigsten verordnete Substanzgruppe
entsprechen dem Komorbiditdtenprofil der PTBS, mit depressi-
ven Stérungen und Angst- bzw. emotionalen Stérungen als
hédufigster psychiatrischer Komorbiditdt. Venlafaxin als am hau-
figsten verordnetes Antidepressivum (» Tab. 1, online) steht im
Einklang mit den Leitlinien zur Behandlung von PTBS [6]. Eine
Verordnung von Quetiapin bei PTBS als fiihrender Indikation
wadre zwar nicht leitliniengerecht; dennoch gibt es Hinweise
auf eine Wirksamkeit von Quetiapin bei PTBS [34]. Auch ist
denkbar, dass die Verschreibung von Quetiapin zur Behandlung
komorbider psychiatrischer Stérungen erfolgte. Wéhrend es
hinsichtlich der Gruppe der Anxiolytika/Hypnotika grundsétz-
lich erfreulich ist, dass sich deren Verordnungshdufigkeit von
2008 nach 2017 etwas reduziert hat, stimmt es dennoch be-
denklich, dass Zopiclon auf Platz drei und das Benzodiazepin
Lorazepam auf Platz sechs aller verordneten Substanzen bei
Versicherten mit PTBS liegt (» Tab. 1, online).

Stationdr-psychiatrische Behandlungen

Die Haufigkeit stationdrer psychiatrischer Behandlungen sank
im untersuchten Zeitraum etwas ab, was vermutlich einer ver-
besserten ambulanten Versorgung geschuldet ist. Angesichts
der hohen psychiatrischen Komorbiditat (und der erwiesenen
Effizienz; z.B. [35]) erscheint die Prévalenz stationdrer Aufent-
halte in der gefundenen GroRenordnung durchaus indiziert.

Starken und Schwaéchen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie zur administrativen
Pravalenz von PTBS und zu deren Versorgung in Deutschland.
Aufgrund der verwendeten Sekundardaten war eine Vollerfas-
sung aller Versicherten einer Krankenkasse moglich. Nachteile
dieser Methodik sind, dass nur Versicherte, die eine Behand-
lung und/oder Diagnostik in Anspruch nehmen, erfasst werden
und Informationen zu den verwendeten diagnostischen Instru-
menten und Kriterien fehlen. Eine weitere Limitation ist, dass
nicht eindeutig zugeordnet werden kann, fiir welche Indikation
Psychotherapie und/oder Pharmakotherapie verordnet wurden.
Auch ist die Versichertenpopulation der BARMER nicht reprd-
sentativ fir die deutsche Wohnbevélkerung, sodass eine Gene-
ralisierung der Ergebnisse nicht mdglich ist.

Schlussfolgerung

Im untersuchten Zeitraum hat sich die Diagnosehaufigkeit von
PTBS mehr als verdoppelt, was als Ausdruck einer vermehrten
Sensibilisierung fir dieses Stérungsbild gewertet werden kann.
Sie liegt jedoch weiterhin unter der in epidemiologischen Studi-
en ermittelten Prévalenz, was auf Potenzial fir eine verbesserte
diagnostische Erkennung von PTBS hindeutet.
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