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Francine Shapiro (1948-2019) und
Arne Hofmann gewidmet



Vorwort

Dieses Buch ist im Grunde eine Liebeserklarung.

Eine Liebeserklarung an EMDR (Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing), ein traumabearbeitendes Verfah-
ren, welches in den 8oer-Jahren des letzten Jahrhunderts von
der amerikanischen Psychologin Francine Shapiro (1948-2019)
ersonnen wurde und seitdem einen beispiellosen Siegeszug
hinter sich hat. Seit ca. 2005 wird es zur Bearbeitung von Trau-
mata in zahlreichen nationalen Leitlinien explizit empfohlen.
Ich nenne es scherzhaft oft gegeniiber meinen Patienten »Ge-
hirnchirurgie ohne Skalpell«, denn mein Eindruck ist, dass es
eine Schicht tiefer geht als die meisten Psychotherapieformen,
die wir kennen. Meist arbeite ich mit den Patienten mit EMDR
unter gleichzeitiger Anwendung bekannter Techniken der Ko-
gnitiven Verhaltenstherapie. Bei schwer erkrankten, komplex
traumatisierten Patienten kann die Besserung gleichwohl sehr
lange in Anspruch nehmen.

Dann fange ich an, eine »Traumalandkarte« mit den Patien-
ten aufzuzeichnen, wo die Hauptbelastungssituationen — in-
klusive im eigentlichen Sinne traumatischer Ereignisse, sofern
vorhanden-notiert werden. Ich sortiere und gewichte die Ereig-
nisse, und arbeite planvoll (wie sagte noch der frithere Schach-
weltmeister Anatoli Karpov: »Besser ein schlechter Plan als
kein Plan«) eine Belastung nach der anderen mit den Patienten
durch. Die Patienten vergiefien dabei oft viele Tranen, doch am
Ende geht es ihnen sehr haufig deutlich besser. Das klappt er-
staunlich gut, sowohl mit Traumatisierten als auch mit schwer
Depressiven (hierfiir gibt es das DeprEnd-Protokoll; Hofmann
etal. 2021), jedenfalls ist das meine klinische Erfahrung. Freilich
muss der Patient motiviert sein, etwas zu verandern.



Ein gewisser Prozentsatz schwer komplex Traumatisierter
braucht freilich eine Menge zusatzlicher Unterstlitzung, um zu
profitieren, und nattirlich gibt es auch einmal Fille, wo das Ver-
fahren nicht funktioniert. Aber bei der Mehrzahl der Patienten
funktioniert die Behandlung hervorragend — immer vorausge-
setzt, dass es mir gelingt, eine tragfihige therapeutische Bezie-
hung aufzubauen, denn ca. 40 % des Therapieergebnisses gehen
auf das Konto einer solchen, wie man heute weif3.

Mittlerweile habe ich auf meiner Station eine Art modula-
res Konzept gefunden — wenn ich feststelle, dass Traumatisie-
rungen eine Rolle spielen, hole ich die Patienten 1- bis 2-mal die
Woche zusitzlich zu den ublichen Terminen beim Einzelthe-
rapeuten (meist ein Psychologischer Psychotherapeut) zu mir,
oftmals geht es dann schneller vorwarts oder es gelingt gar ein
Durchbruch, der vorher nicht méglich erschien.

Dieses Buch tiber »Praktische Psychotraumatherapie« stellt
zundchst ein paar Basics uber Traumatherapie im Einzelnen
vor — was wirkt und was nicht. Dann stelle ich dar, wie man
EMDR einsetzt, um posttraumatische Stérungsbilder wir-
kungsvoll zu behandeln. Bei komplex Traumatisierten braucht
man viele zusatzliche, weniger bekannte Erweiterungen des
Standard-EMDRs, die ich ebenfalls darstelle. Gelegentlich lasse
ich ein paar eigene Erfahrungen, Beispiele und Tipps aus dem
klinischen Alltag in einem typischen stationaren akutpsycho-
somatischen Setting einflieen. Ich winsche viel Spaf und er-
hellende Erkenntnisse bei der Lekttire.

Thorsten Heedt, im Sommer 2025
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Einleitung

Dieses Buch heifdt »Praktische Psychotraumatherapie«, weil es
zunichst allgemeines Wissen beziiglich Traumatherapie ver-
mittelt, dabei u.a. die wichtigsten Traumatherapien kurz vor-
stellt.

Danach stelle ich dar, wie man mit EMDR, einer wirkungs-
vollen traumatherapeutischen Therapieform, meist sehr erfolg-
reich Traumatisierte behandeln kann. Dazu stelle ich zunachst
das Verfahren dar, gehe dann auf dessen konkrete Anwendung
im Akutfall ein, wenn also gerade ein traumatisches Ereignis
passiert ist. Problematisch wird es dann, wenn schwerst trau-
matisierte Menschen die Patienten sind, es sich also um so-
genannte »Komplex Traumatisierte« handelt, denn dann ist
Vorsicht geboten. Hierbei gibt es alle moglichen Fallstricke zu
beachten, die eingehend dargestellt werden und wie man mit
diesen umgeht. Dann sollte man einen guten Uberblick bekom-
men haben, wie man Traumatisierte behandeln kann.!

Sind Patienten mit Traumata eigentlich mittlerweile gut ver-
sorgt?

Ich denke eher nicht. Oft kommen die Patienten gar nicht in
spezifischer ambulanter Therapie an, geschweige denn in sta-
tiondrer. Angesichts vielfaltiger (politisch bedingter) Schrecken

1 Aus Griinden der Leseleichtigkeit, des Text-Umfangs oder des situa-
tiven Stil-Empfindens wird in diesem Buch in der Regel ein generi-
sches Maskulinum verwendet. Es sind aber ausdrucklich Menschen
jeder Geschlechtsidentitdt gemeint.
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in der Welt scheint mir zum anderen die Zahl der Traumata
auch eher zuzunehmen.

Eine franzosische Studie von Demesmaeker et al. (2025)
z.B. untersuchte PTBS-bedingte Krankenhausaufenthalte von
2013 bis 2022 (PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung).
69108 Patienten wurden 125349-mal mit PTBS-Diagnose sta-
tiondr behandelt, was 0,4 % aller stationiren Fille ausmachte.
Der Anteil stieg in psychiatrischen Einrichtungen von 0,68 %
auf 2,22% und in allgemeinen Krankenhdusern von 0,02%
auf 0,04%. Frauen waren jiinger und hatten lingere Aufent-
halte in psychiatrischen Einrichtungen. Affektive Stérungen,
stressbedingte Storungen und Substanzgebrauchsstérungen
waren haufige Komorbiditdten. Die Studie zeigt einen Anstieg
der PTBS-bedingten Krankenhausaufenthalte, besonders nach
2019 und bei jiingeren Patienten, was verbesserte Versorgungs-
strategien erfordert.

Oft sind Traumata auch mit sozialen Phanomenen eng ver-
kntuipft:

Eine Studie von Fearon et al. (2024) analysierte traumatische
Lebenserfahrungen und Substanzkonsum bei 10125 psychia-
trisch stationdr behandelten Personen in Ontario (2015-2019).
Acht Klassen wurden dabei identifiziert, die von geringerer
Komplexitdt (z.B. interpersonelle Probleme ohne Substanz-
konsum) bis hin zu hoher Komplexitdt (z.B. ausgedehntes
Trauma mit Alkohol- und Cannabisabhdngigkeit) reichten. Da-
bei erhohte Obdachlosigkeit das Risiko daftir, in einer schweren
Klasse zu landen, erheblich.

Schwer traumatisierte Patienten haben oft keine Lobby. Ich
hoffe, dass dieses Buch dazu beitragt, dass sich deren Behand-
lungsoptionen verbessern und dass sich Traumawissen schnell
in der Bevolkerung und unter Arzten verbreitet, um optimal
helfen zu kénnen.
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1 Behandlungsprinzipien bei
Traumatherapien

Bei der Traumabehandlung muss man erst einmal sichere Rah-
menbedingungen herstellen, fur gentigend Selbstkontrolle
sorgen, d.h., der Patient muss immer »Herr des Verfahrens«
bleiben, um nicht die hilflos machenden Situationen in der
Therapie noch einmal zu erleben. So wird z.B. beim EMDR ein
Stoppsignal vereinbart, wenn es dem Patienten zu viel wird.
Wie bei jeder Therapie muss eine wertschétzende, transparente
Atmosphare hergestellt werden.
Es geht im Einzelnen um (Frommberger et al. 2023a):
= Innere und duflere Stabilisierung
= Ressourcenorientierung
= Wissen und Verstehen von Trauma und Traumbewaltigung,
was Neubewertung ermoglicht
= Forderung von Zielorientierung, aktivem Handeln und
Selbstwirksamkeit
= Verbesserung von Emotionswahrnehmung und Emotions-
regulation
= Forderung sozialer Kompetenz
= Traumakonfrontation mit Habituation und Aufbau aktiver
Bewaltigungsstrategien
= Arbeit an dysfunktionalen Kognitions- und Verhaltensmus-
tern
= Akzeptanz nicht zu dndernder Traumafolgen
= Langfristige Riickfallprophylaxe
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1.1 Allgemeine Wirkfaktoren von
Psychotherapie

Der viel zu frith verstorbene Pionier der Verhaltenstherapie
Grawe (1943-2005) hat die allgemeinen Wirkfaktoren von Psy-
chotherapie beschrieben. Jede funktionierende Psychotherapie
besitzt Elemente der genannten Faktoren, dies gilt auch fur jede
Traumatherapie. Wirkfaktoren sind (Frommberger et al. 2023a):
= Qualitat der therapeutischen Beziehung
= Ressourcenaktivierung: Fahigkeiten und Interessen des Pa-
tienten werden im therapeutischen Prozess genutzt.
= Problemaktualisierung: Die Probleme, die bearbeitet wer-
den sollen, werden erfahrbar gemacht, z. B. durch Aufsuchen
realer Situationen oder durch Techniken wie Imaginations-
tiibungen, Konfrontation, Rollenspiele.
= Motivationale Klarung: Die Therapie fordert ein besseres
Verstehen der grundlegenden Zusammenhinge bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Problematik.
= Problembewaltigung: Der Patient wird mit problemspezi-
fischen Methoden ausgestattet, die ihm positive Bewalti-
gungsstrategien vermitteln. Dies steigert die Selbstwirk-
samkeit, reduziert etwaiges Hilflosigkeitserleben.

1.2 Therapieplanung bei Traumatherapie

Wichtig ist es, bei der Traumatherapie planvoll vorzugehen. Ins
Blaue therapieren schadet, stattdessen ergibt sich im Grunde
direkt aus den allgemeinen beschriebenen Wirkfaktoren die
Planung, dies gilt in dhnlicher Form eigentlich in jeder Thera-
pie (Frommberger et al. 2023a):



24

Eingangsphase und Kldrung der Ausgangsbedingungen
Entwicklung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung
Motivationsklarung (aktive Therapie- und Verdnderungs-
motivation klaren und aufbauen)

Diagnostik und Indikationsstellung (dazu zahlt auch die Ab-
klarung somatischer Diagnosen)

Differenzielle Indikationsstellung, Entscheidung: Stabilisie-
rung oder Traumakonfrontation

Gemeinsame Entwicklung der Therapieziele

Prifen, ob ausreichende Stabilitdt vorliegt fiir Traumakon-
frontation, sonst Arbeit an Stabilisierung

Wahl der geeigneten Methode (z.B. EMDR)

Durchfihrung der Therapie

Evaluation des Fortschritts

Perspektivenkldrung und Riickfallprophylaxe

Beendigung der Behandlung und Abschlussevaluation

1.3 Risiken und Nebenwirkungen

Friher hat man mogliche Risiken und Nebenwirkungen von
Therapien — welcher Art auch immer - gerne verschwiegen,
aber Therapie kann, wenn sie schlecht durchgefiihrt wird oder
das Setting nicht stimmt, auch schaden, deswegen sollte man
sich der folgenden Risiken bewusst sein (Graul et al. 2023).

Bei Nebenwirkungen oder Therapieschiden kann man un-

terscheiden:

Misserfolge (Nichterreichen der Therapieziele)
Unerwiinschte Nebenwirkungen (nicht erwartete anhal-
tende Symptomverschlechterungen)

Therapieschdden (Neuauftreten nachhaltiger Stérungen,
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gravierende selbstschiddigende Verhaltensweisen (Linden &
Strauss 2012; Schwartze & Strauss 2018)

Schigl und Gahleitner (2018) unterscheiden hinsichtlich thera-
peutischer Fehler:

= Alltagsfehler im Sinne einmaliger Fehlhandlung

= Fehler in schwierigen Situationen

= Ethische Vergehen

Selbst bei angemessener Therapie zeigt sich bei bis zu 30 % der
Patienten keine Besserung und bei 10 % eine Verschlechterung.
Bei PTBS gibt es bis zu 40 % Non-Responder.

FALLBEISPIEL

Traumatherapie kann auch richtig schiefgehen und muss gut
geplant werden:

So habe ich einmal den Fall mitbekommen, dass ein Therapeut
bei einer Patientin, die absolut fassadar erschien, verfriht mit-
tels EMDR begann zu arbeiten. Das Ergebnis war, dass der Pa-
tientin plotzlich ein jahrelanger Missbrauch einfiel und sie von
einem Flashback in den nachsten stolperte, sodass die Trauma-
symptomatik kaum zu »deckeln« war. Man sollte Traumathera-
pie gut vorbereiten und sich eine Menge Zeit nehmen, vor al-
lem zum Vertrauensaufbau. Der Patient muss sich aulBerdem
als Erstes richtig wohl bei einem fiihlen, was angesichts des oft-
mals bestehenden Misstrauens gegenuber der Welt aufseiten
der Patienten niemals leicht zu erreichen ist.
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1.4 Probleme bei der therapeutischen
Arbeitsbeziehung

Damit ganz generell Psychotherapie funktioniert, muss eine
gute Arbeitsbeziehung zwischen Patient und Therapeut entste-
hen. Damit es hierbei keine gravierenden Schwierigkeiten gibt,
sollte der Patient in alle relevanten Entscheidungen einbezogen
und eine regelmifige Rickmeldung eingeholt werden. Uber-
dies sollte der Patient iiber alle Wirkungen und Nebenwirkun-
gen der Therapie aufgeklart werden. Und seitens des Therapeu-
ten ist es ebenfalls wichtig, auch einmal Fehler einraumen zu
kénnen. Man sollte ein funktionierendes Fehlermanagement
besitzen.
Ein gutes KRM (Klinisches Risikomanagement) besteht aus
folgenden Punkten (Graul et al. 2023):
= Identifizierung (Was ist passiert?)
= Analyse (Was sind die Ursachen?)
= Risikobewertung (Wie ist die Schadensschwere und Wieder-
holungsgefahr?)
= Losungsentwicklung (Welche Maflnahmen miissen ergrif-
fen werden?)
= Ableitung von Mafinahmen und Umsetzung (Wer wird ge-
braucht, wer ist verantwortlich?)
= Bewertung (Haben die Maffinahmen den gewtinschten Erfolg
gehabt?)

Traumatherapeutische Techniken sind manchmal etwas abson-
derlich. Da wird z.B. bei EMDR mit dem Finger in der Luft ge-
schwenkt. Da fragt sich der eine oder andere Patient, ob er wohl
beim Schamanen gelandet ist. Das kann den Patienten massiv
verunsichern und die Arbeitsbeziehung belasten. Daher nehme
ich mir z.B. immer eine ganze Stunde Zeit und erklare anhand
eines Vortrags an meinem Computer Schritt fir Schritt das
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Vorgehen. Seitdem ich das mache, verlaufen die Therapien viel
»smoother«. Die Investition lohnt sich.

1.5 Kontraindikationen

Im Allgemeinen gelten folgende Kontraindikationen fiir Trauma-
therapie: Verhaltensweisen wie Suizidalitat, psychotische Sym-
ptome, dissoziative Symptome, Selbstverletzungen, Fremdag-
gression, Substanzkonsum, die zu schwerwiegenden Stérungen
der Verhaltenskontrolle fithren. Sie stellen relevante Kontra-
indikationen fir ein traumafokussiertes Vorgehen dar. Aller-
dings weicht sich dies in der Praxis zunehmend auf. So habe
ich festgestellt, dass man selbst suizidale Gedanken oft mit res-
sourcenorientierten Techniken gut behandeln kann, wenn die
therapeutische Beziehung stimmt. Selbstverletzungen kénnen
bei reinem Arbeiten im Ressourcenmaterial (z.B Verankerung
positiver Bilder; s. EMDR-Teil) oft weniger werden. Psychoti-
sche Symptome konnen oftmals auch adressierbar sein, habe
ich festgestellt. Es ist ein Unterschied, ob es sich um einen dro-
geninduziert psychotischen Patienten handelt — da wurde ich
es nicht versuchen - oder um jemanden, der gut im therapeuti-
schen Kontakt steht und eher fltichtige psychotische Gedanken
hat (Keller et al. 2023b).

FALLBEISPIEL

Zu den Kontraindikationen zahlt auch, die Behandlung bei je-
mandem durchfiihren zu lassen, der darin schlecht ausgebildet
ist.

Einmal kam eine Patientin, deren Therapeut sie auf den Riicken
legte und EMDR im Liegen (!) durchflihrte. Nicht die beste Idee,
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die Therapie in einer so regressiven Position durchzufiihren.
Danach dissoziierte die Patientin natirlich und wurde kranker
denn je, bis sie zu unserem stationaren Behandlungsteam in
Therapie kam.

1.6 Leitlinien

Zweifellos sollte man sich in aller Regel an den bestehenden
Leitlinien orientieren:
= S3-Leitlinie PTBS (DeGPT, AWMEF 2019)
= S2k-Leitlinie Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen
psychischer Traumatisierung (AWMF 2019a)
= S2-k-Leitlinie Begutachtung psychischer und psychosomati-
scher Storungen (AWMEF 2019b)

In begriindeten Einzelfdllen kann man abweichen, aber wenn
man sie nicht kennt oder aus rein ideologischen Griinden (»Die
therapeutische Beziehung ist mir heilig, das spielt sich alles
zwischen uns in Ubertragung und Gegeniibertragung ab, das
kann man nicht in eine Leitlinie zwangen), ist es schlecht. In
den Leitlinien spiegelt sich das Wissen aus zahllosen Studien
wider und stellt einen Konsens zahlloser relevanter Fachgesell-
schaften dar, den man nicht einfach wegwischen kann (Fromm-
berger et al. 2023b).
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1.7 Evidenzbasierte Therapie von
Traumafolgestorungen

So wie allgemeine Wirkfaktoren von Grawe beschrieben wur-
den, kann man fur Traumatherapie auch herausarbeiten, was
funktioniert und was nicht. Schnyder und Cloitre (2015) ha-
ben die Wirkfaktoren evidenzbasierter Therapie von typischen
Traumafolgestdrungen zusammengetragen:

Psychoedukation Information tber Auswirkungen von Trau-
matisierungen, zu Symptomen und moglichen Bewéaltigungs-
strategien, Infos zur Riickfallprophylaxe.
Emotionsregulation/Copingstrategien Techniken zur Emoti-
onsregulation sollen vermittelt werden. Dies muss regelmafdig
gelibt werden.

Imaginative Exposition mit den traumatischen Erinnerungen
Gezielte strukturierte Wiedererinnerung an die traumatisie-
renden Erlebnisse. Maercker (2019¢) unterscheidet expositions-
fokussierte von kognitionsfokussierten Therapien. PE, NET,
EMDR sind expositionsfokussierte, diese reduzieren Vermei-
dungsreaktionen und fithren zur Habituation und zum Ruick-
gang des Arousals.

Kognitive Bearbeitung und Umstrukturierung Bei den kogniti-
onsfokussierten Therapien wie CPT, TF-KVT geht es um die Ver-
anderung der dysfunktionalen verdnderten Einstellungen zu
sich selbst zu anderen und zur Umwelt.

Fokussierung auf Emotionen Eswerden neben Angstund Furcht
auch weitere belastende Emotionen bearbeitet, die im Zusam-
menhang mit dem Trauma stehen, etwa Schuld- und Schamge-
fihle, Arger und Wut, Trauer und Traurigkeit, auch Ekel.
Reorganisation des Traumagedachtnisses, Bildung kohdrentes
Traumanarrativ Letztlich geht es um Reorganisation der Ge-
dachtnisfunktionen und Bildung eines kohdrenten Trauma-
narrativs (Frommberger et al. 2023b).
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Ermahnung zur Leitliniennutzung

Es gibt Therapeuten, die glauben, die therapeutische Bezie-
hung sei ja so individuell, dass man sie in keine Leitlinie pres-
sen konne. In Wahrheit ist dort einfach das gesammelte Wissen
zum jeweiligen Storungsbild von ausgewiesenen Koryphden zu
finden. Wer es nicht liest und anwendet, ist schlecht beraten
und verpasst meist die besten neueren Entwicklungen.

1.8 Die Zukunft mit KI?

Kann uns in Zukunft die Kinstliche Intelligenz (KI) einen Teil
der Arbeit abnehmen bei der Behandlung von Traumapatien-
ten? Eine spannende Frage, die man derzeit noch nicht ab-
schliefSend beurteilen kann. Ich habe aber den Eindruck, dass
z.T. gerade in sprachbasierten Bereichen wie der Psychothera-
pie die KI uns bald tiberholen wird. Ich habe einmal anlésslich
einer schwierigen interaktionellen Situation auf der Station in
anonymisierter Form die KI gefragt und bekam eine fantas-
tisch differenzierte Antwort, wie sie kein Supervisor hatte lie-
fern konnen.

Eine Studie von Bartal et al. (2024) untersuchte die Wirksam-
keit von ChatGPT und des Modells text-embedding-ada-002
(ADA) bei der Erkennung von Posttraumatischer Belastungs-
storung nach der Geburt (CB-PTBS) anhand von Geburtsbe-
richten. Die Forscher analysierten 1295 Geburtsberichte von
Frauen, die in den letzten sechs Monaten entbunden hatten.
Ein auf dem ADA-Modell basierender maschineller Lernansatz
ubertraf ChatGPT und sechs andere grofie Texteinbettungsmo-
delle bei der Identifizierung von CB-PTSB (F1-Score: 0,81). Die
Autoren schlieflen daraus, dass ihr Modellierungsansatz das
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Potenzial hat, auch andere psychische Stérungen zu bewerten
und moglicherweise als Screening-Tool fiir CB-PTBS eingesetzt
werden konnte.

Eine weitere interessante Studie (Christ et al. 2023) unter-
suchte das Auftreten von plétzlichen Verbesserungen (sudden
gains) in intensiven PTBS-Behandlungsprogrammen (ITPs)
und deren Vorhersagbarkeit mithilfe von maschinellem Ler-
nen. Die Forscher analysierten Daten von 465 Veteranen in ei-
nem 3-wochigen und 235 Veteranen in einem 2-wochigen ITP.
Die Ergebnisse zeigten, dass 31% bzw. 19 % der Teilnehmer plotz-
liche Verbesserungen erfuhren. Diese waren mit einer stiarke-
ren Symptomreduktion nach der Behandlung und beim 3-Mo-
nats-Follow-up verbunden, wobei der Effekt beim Follow-up
nach Kontrolle der Gesamtsymptomreduktion nicht mehr si-
gnifikant war. Trotz des Einsatzes von drei maschinellen Lern-
algorithmen konnten keine zuverlassigen Pradiktoren fiir
plotzliche Verbesserungen identifiziert werden. Die Autoren
schliefien, dass plotzliche Verbesserungen zwar in intensiven
PTBS-Behandlungen auftreten, ihre Vorhersage und langfris-
tige Bedeutung jedoch begrenzt sind.

Wir sollten die Hoffnung auf immer bessere KIs also nicht
uberbewerten, aber auch nicht unterbewerten.
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2 Psychopharmakotherapie von
Traumafolgestorungen

Die medikamentdse Behandlung von Traumafolgestorun-
gen, insbesondere der Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS), hat ihre Grenzen. Zwar konnen einige Symptome wie
Schlafstéorungen oder begleitende Depressionen gelindert wer-
den, doch oft erschweren Medikamente die Therapie eher, als
dass sie helfen. Besonders wenn keine zusétzliche Erkrankung
wie eine Depression oder Panikstorung vorliegt, ist der Nutzen
fraglich.

In Deutschland sind fiir die Behandlung der PTBS nur die se-
lektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Sertralin
und Paroxetin offiziell zugelassen, wahrend andere Medika-
mente »off-label« verwendet werden.

Eine hochwertige Studie (Shalev et al. 2012) zeigte, dass KVT
oft wirksamer ist als eine Behandlung mit Escitalopram (haufig
eingesetztes SSRI) und Chronifizierung vorbeugen kann.

Benzodiazepine vermeide ich fast immer, da diese meist dis-
soziative Symptome verstdarken und nur bei akuter Suizidalitat
hilfreich sind. Bei Schlafstérungen konnen sedierende Antide-
pressiva wie Trimipramin helfen, bei zusatzlich psychotischen
Symptomen kann Risperidon helfen. Betablocker reduzieren
den Puls, ohne aber die PTBS-Symptome zu bessern.

Damit wirklich die PTBS durchgreifend besser wird, ist vor
allem Psychotherapie notwendig.

In Deutschland sollten Sertralin (bis 200 mg) und Paroxetin
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(bis 50 mg), wenn man es nun ausnahmsweise fir wirklich er-
forderlich halt, ausreichend hoch dosiert werden, solange sie
vertragen werden. Plasmaspiegelmessungen sind bei Paroxetin
allerdings wenig aussagekraftig, da kein direkter Zusammen-
hang zwischen Blutwerten und antidepressiver Wirkung be-
steht (Frommberger 2023).

2.1 Behandlung therapieresistenter
Traumafolgestorungen

Bei therapieresistenten Traumafolgestorungen wurden ver-
schiedene Strategien erprobt, wenn Medikamente wie SSRI
keine ausreichende Wirkung zeigen:

Nach anfanglicher Monotherapie und einer Behandlungs-
dauer von 8-12 Wochen ist der Wechsel auf ein Antidepressi-
vum einer anderen Klasse moglich (z.B. statt SSRI Gabe eines
SNRI). Auch kann man verschiedene Kombinationstherapien
zur Augmentation versuchen: SSRI plus Mirtazapin oder SSRI
plus Antipsychotika wie Quetiapin oder Aripiprazol oder SSRI
plus Lithium —also Strategien, die man auch aus der antidepres-
siven Therapie kennt (Frommberger 2023).

Nach meiner personlichen Erfahrung ist das aber alles nur
halb so wirksam wie Psychotherapie. Man sollte sich lieber an
die Arbeit wagen, mit psychotherapeutischen Mitteln/trau-
mafokussierter Psychotherapie zu behandeln. Das ist am aus-
sichtsreichsten (es sei denn, es gibt Komorbiditaten, die den
Einsatz dennoch rechtfertigen).
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2.2 Behandlung von dissoziativer
Symptomatik

Auch die bei Traumapatienten haufig vorkommende Dissozia-
tion kann man versuchen medikamentos zu behandeln. Ich
habe bei solcher Indikation haufig niedrig dosiertes Naltrexon
(off label) gegeben. Das hat auch oft gut funktioniert. Paroxetin
z.B., das man auch versuchen kann, ist nicht mein liebstes Me-
dikament. Ich finde, dass sich viele Patienten darunter »dizzy«
fiihlen, ich versuche es zu vermeiden.

Meine Erfahrungen mit LDN (= niedrig dosiertes Naltrexon, off
label), in speziellen Apotheken zu haben, ist bezliglich der Be-
handlung hochdissoziativer Patienten sehr gut. Es gibt Patien-
ten, die Uberhaupt nicht sinnvoll zu behandeln sind, weil sie
standig von einer Dissoziation in die nachste taumeln, diese
kann man damit haufig in einen Zustand bringen, in dem sie
z.B. von stationarer Therapie gut profitieren, gerade bei den
schweren Fallen kann das einen Versuch wert sein (sollte aber
nur von im Traumabereich erfahrenen Arzten verschrieben
werden, die das auch begleiten kdnnen). Man muss die Patien-
ten vor allem dariber aufklaren, dass man es vor OPs absetzen
muss, weil sonst die Schmerzmittel nicht wirken, denn das Me-
dikament neutralisiert Opioide.

2.3 Behandlung bei Albtraumen

Ich habe gute Erfahrung mit Doxazosin gemacht, wenn denn
Patienten bereit sind, etwas beziiglich Albtrdumen einzuneh-
men; oft ist dies ndmlich nicht der Fall. Man braucht in der Re-
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gel zwischen 4 und 12 mg Doxazosin. Trimipramin (50-300 mg)
kann auch helfen, gelegentlich auch Risperidon (Detweiler et
al. 2016). Studien mit Prazosin (Lipinska et al. 2016) zeigen eine
dhnliche Wirksamkeit. Leider ist dies aber nicht mehr zugelas-
sen.

Nach meiner Erfahrung profitieren etwa 25% der Patienten
von einer Behandlung mit Doxazosin, jedoch zeigt sich Psycho-
therapie als die wirksamste Methode. Verhaltenstherapeutisch
lasst sich das Thema hervorragend bearbeiten, und medika-
mentose Ansitze wie Doxazosin sollten erst dann in Erwdgung
gezogen werden, wenn psychotherapeutische Mafinahmen
nicht ausreichen.
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3 Ubersicht traumafokussierter
Behandlungsmethoden

Die Behandlung von Traumafolgestorungen kann entweder
traumafokussiert oder nicht traumafokussiert erfolgen. Trau-
mafokussierte Psychotherapie setzt sich dabei aus drei wesent-
lichen Elementen zusammen: der Stabilisierung, der direkten
Auseinandersetzung mit dem Trauma (Traumakonfrontation)
und der Integration des Erlebten in die personliche Lebensge-
schichte. Bevor man mit einer traumafokussierten Behandlung
beginnt, sollte eine gewisse psychische und korperliche Stabili-
tat gegeben sein.

Zu den expositionsbasierten Verfahren gehort die Prolon-
gierte Expositionstherapie (PE) nach Foa und Kozak (1986), bei
der das traumatische Ereignis wiederholt in der Vorstellung
durchlebt und erzahlt wird. Ebenso zahlen die Narrative Expo-
sitionstherapie (NET) (Schauer & Neuner 2011) und die EMDR-
Therapie (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
nach Shapiro (2014) zu dieser Gruppe. Letztere habe ich selbst
vielfach angewendet und immer wieder festgestellt, dass sie
eine Art »Gehirnchirurgie ohne Skalpell« darstellt — direkt auf
die zentralen Gefiihle von Ohnmacht und Verzweiflung gerich-
tet, mit oft raschen Fortschritten.

Kognitionsbasierte Therapieansitze setzen hingegen an den
dysfunktionalen Gedanken und Bewertungen an, die sich in-
folge des Traumas entwickelt haben. Hierzu zihlt z.B. die Trau-
mafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) nach
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Ehlers und Clark (2000), international bekannt als Cognitive
Therapy for PTSD (CT-PTSD). Weitere kognitive Ansétze sind
die Kognitive Verarbeitungstherapie (CPT) nach Resick und
Schnicke (1992) sowie das STAIR/NT-Programm (Skillstraining
zur affektiven und interpersonellen Regulation — narrative
Therapie) nach Cloitre et al. (2014). Ebenso zdhlt die Imagery
Rescripting and Reprocessing Therapy (IRRT) nach Schmucker
und Koster (2014) dazu, die mit einer gezielten Neubewertung
belastender Erinnerungsbilder arbeitet (Keller et al. 2023d).

Neben diesen kognitiv-behavioralen Verfahren gibt es psy-
chodynamische und imaginative Methoden wie die Psychody-
namisch-Imaginative Traumatherapie (PITT) nach Reddemann
(2004) und die Mehrdimensionale Psychodynamische Trau-
matherapie (MPTT) nach Fischer et al. (2003). Personlich halte
ich beide fiir nicht iiberzeugend. Die PITT setzt stark auf Sta-
bilisierung, unterschatzt jedoch meines Erachtens die Bedeu-
tung der direkten Traumakonfrontation. Zwar wird hier z.B. als
Konfrontationstechnik die Bildschirmtechnik versucht, aber
meine Erfahrung ist, dass dies oft nicht geniigend wirkt. Die
MPTT ist konzeptionell zu komplex und fiir viele Betroffene
nicht nachvollziehbar, wahrend EMDR in meiner Erfahrung oft
sehr effektiv ist.

Zusatzlich existieren weitere Therapieansatze, wie die Brief
Eclectic Psychotherapy for PTSD (BEPP, Gersons et al. 2013), die
Lebensrickblickstherapie (Maercker & Forstmeier 2013) sowie
Albtraumtherapien (Thiinker & Pietrowsky 2011).

Nicht traumafokussierte Behandlungsansdtze konzentrie-
ren sich vorrangig auf die Stabilisierung und umfassen Ver-
fahren wie das Stressimpfungstraining oder stabilisierende
Gruppenprogramme. Diese konnen als Vorbereitung auf eine
spatere Traumakonfrontation dienen. Die beste Evidenz liegt
allerdings fur traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie
(TF-KVT) und EMDR als Einzelbehandlungen vor.
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Ein zentrales Prinzip der Traumatherapie ist die flexible
Kombination aus Stabilisierung, Konfrontation mit dem Trauma
und Integration des Erlebten. Wahrend diese Phasen frither als
streng aufeinanderfolgend betrachtet wurden, zeigt sich in der
Praxis, dass sie oft ineinandergreifen.

Relative Kontraindikationen fur eine direkte Traumabe-
arbeitung sind akute Suizidalitdt, psychotische Symptome,
schwere Dissoziationen, Selbstverletzung, Fremdaggression
und aktiver Substanzmissbrauch. Ebenso ist es wichtig, beste-
hende Taterkontakte zu prifen, um eine fortgesetzte Viktimi-
sierung zu vermeiden (Ehring et al. 2019).

Ein haufiger Befund bei Traumatherapie ist das sogenannte
»Trauma-U« (Hofmann 1999), also eine voriibergehende Symp-
tomzunahme wiahrend der Bearbeitung. Doch eine Meta-Ana-
lyse von Purnell et al. (2024), die 23 randomisierte kontrollierte
Studien auswertete, fand keine Hinweise darauf, dass sich PTBS-
Symptome wahrend der Behandlung verschlechtern. Vielmehr
zeigten sich sowohl fiir PTBS als auch fir depressive Begleit-
symptome durch traumafokussierte Interventionen deutliche
Verbesserungen. Die Autoren betonen daher, dass man diese
Therapien nicht aus Angst vor einer kurzfristigen Belastungs-
zunahme zurtiickhalten sollte, da die langfristigen Erfolge deut-
lich iberwiegen.

3.1 Ambulante versus stationare Behandlung

Vor Durchfithrung ambulanter Traumatherapie sollte man
priifen, ob gentigend Selbstregulationskompetenzen verfligbar
sind. Wenn nicht, sollte man eher auf den stationdren Rahmen
verweisen.
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Eine Indikation zu ambulanter traumafokussierter Behand-
lung ist gegeben, wenn eine psychische Traumafolgestorung
vorliegt und subjektiver Leidensdruck und der Behandlungs-
wunsch des Patienten vorhanden sind. Aber nattirlich muss der
Patient auch motiviert sein, die Prognose muss ausreichend
gut sein, auch geht es nicht ohne eine gewisse Reflexionsfahig-
keit des Patienten. Sonst kann es sein, dass eine TK- oder statio-
nére Behandlung vorzuziehen ist (Keller et al. 2023d).

Hilfreich sind moglicherweise auch intensivierte ambulante
Programme:

Eine Studie von Abeldt et al. (2024) untersuchte die Auswir-
kungen eines intensiven ambulanten Programms (IOP) auf die
Nutzung psychiatrischer Dienste bei Erwachsenen mit Post-
traumatischer Belastungsstorung (PTBS). In einer retrospekti-
ven Kohortenstudie wurden 258 Teilnehmer analysiert, die in
den Jahren 2017 und 2018 an einem IOP teilnahmen. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit stationdrer psychi-
atrischer Aufenthalte nach dem IOP um 56 % und die Wahr-
scheinlichkeit psychisch bedingter Notaufnahmebesuche um
35% sank. Die Studie schlussfolgert, dass IOPs die intensive
Nutzung psychiatrischer Dienste bei PTBS-Patienten signifi-
kant reduzieren konnen.

Auch Therapeutenvariablen (Wissen, Erfahrung) und Um-
weltvariablen (Verfiigbarkeit von Anlaufstellen bei Krisen)
spielen eine Rolle.

Ambulante Traumatherapie in der Gruppe hat im Vergleich
zur Einzelbehandlung folgende Vorteile: gegenseitiges Modell-
lernen, gegenseitige soziale Unterstiitzung. Es gibt aber auch
Nachteile: Reaktivierung traumatischen Erlebens bei gegen-
seitigem Erzdhlen der Symptomatik, unerwiinschtes Modell-
lernen in Bezug auf selbstschiddigendes Verhalten. Und stillere
Teilnehmer kommen gegentiber dominanteren Gruppenmit-
gliedern oft zu kurz.
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Traumafokussierte Psychotherapie hat den Fokus auf Reduk-

tion der PTBS-Symptomatik, nicht-traumafokussierte legt den
Schwerpunkt auf die Vermittlung von Fertigkeiten zur Emoti-
onsregulation. Kriterien fir spezielle traumafokussierte Psy-
chotherapie liegen vor bei uiberwiegend erinnerbarem und
sich immer wieder aufdringendem traumatischen Ereignis,
bei hohem Leidensdruck, bei haufigen intrusiven Symptomen,
bei ausgepragten dissoziativen Symptomen und ausgepragten
Schwierigkeiten der Emotionskontrolle, auch bei ausgeprag-
ten Komorbiditaten (z.B. Suchtverhalten mit der Funktion von
Stopp von Flashbacks).

Meine Erfahrung ist, dass auf einer tblichen Psychiatrie-Station
schwerst Traumatisierte oft nicht ordentlich zu behandeln sind.
Uberall werden sie durch irgendwas getriggert, oft endet es in
einer Katastrophe, den Patienten geht es schlechter als vorher.
Meist gibt es nur sporadisch Psychotherapie auf solchen Sta-
tionen, vielleicht einmal die Woche 15—30 Minuten, die dann
durch Urlaube oder Krankheit schon mal haufiger ausfallt. Psy-
chotherapie ist also rar, ansonsten gibt es bestenfalls Visiten,
Uberwiegend psychiatrische Kurzkontakte mit dem Fokus auf
medikamentdse Einstellung. Etwas anderes sind offene psycho-
somatische Stationen oder hochspezialisierte Traumasettings
im psychiatrischen Bereich, die man aber mit der Lupe suchen
muss. Bei guter traumatherapeutischer Betreuung konnen ei-
nige Patienten dort sehr gut profitieren.
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3.2 Versorgungsstrukturen

Es gibt ein umfangreiches Netz von Beratungs- und Behand-
lungsmoglichkeiten in Deutschland. Dennoch werde ich in
der Praxis den Eindruck nicht los, dass die Patienten praktisch
kaum eine Chance haben, eine normale ambulante Therapie zu
bekommen, geschweige denn spezifische Traumatherapie.

Noch drger sieht es aus, wenn Patient aus unteren sozialen
Schichten kommen, diese Patientengruppe ist schlecht unter-
sucht und kommt oft erst als letzte in einer Therapie an, obwohl
gerade diese sie notig hatten:

Eine Studie von Bennett et al. (2022) untersuchte in einem
Scoping Review (das ist eine Art grofder Literaturiibersicht) In-
terventionen zur Behandlung von PTBS und komplexer PTBS
bei vulnerabel untergebrachten Personen (z.B. Obdachlose).
Analysiert wurden 28 Studien (1999-2021). Hauptbefunde:
Trauma-fokussierte Psychotherapien (z.B. EMDR) zeigten in
kleinen Fallserien erste Erfolge, jedoch fehlen randomisierte
Studien. Nicht-traumafokussierte Therapien waren meist un-
wirksam. Wohninterventionen verbesserten die Stabilitat, hat-
ten aber geringen direkten Einfluss auf PTBS-Symptome. Phar-
makotherapien wurden kaum untersucht. Traumainformierte
Pflege umfasste vor allem Sicherheit, empathische Kommuni-
kation und flexible Therapiegestaltung, wurde aber nur in zehn
Studien explizit eingesetzt. Herausforderungen waren hohe
Abbruchraten, paralleler Substanzkonsum und organisatori-
sche Barrieren. Die Autoren fordern besser konzipierte Studien,
die traumainformierte Ansatze systematisch integrieren und
auf spezifische Bediirfnisse dieser Population eingehen.

Ich habe mittlerweile meinen eigenen »Finde-einen-Thera-
peuten-Algorithmus« gefunden. So mache ich das mit meinen
stationaren Patienten:

= Suche die KV-Arztsuche deines Bundeslandes im Internet
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= Kreuze die entsprechenden Auswahlmoglichkeiten an, ins-

besondere der »Psychologische Psychotherapeut« sollte da-
bei bzw. angekreuzt sein

Warum? Der Psychologische Psychotherapeut hat erst Psycho-
logie studiert und dann noch zahllose Psychotherapieausbil-
dungsstunden bei einem Ausbildungsinstitut absolviert. In der
Regel sind diese also gut auf die therapeutische Situation vor-
bereitet.

Im landlichen Raum gibt es meist zahllose »Heilpraktiker fir
Psychotherapie«. Diese kdnnen aber mit den Psychologischen
Psychotherapeuten beziiglich des Ausbildungsstandards mei-
ner Erfahrung nach nur schwer konkurrieren. Natirlich kon-
nen hier gelegentlich auch schwer traumatisierte Patienten
profitieren, wenn das therapeutische Arbeitsbiindnis stimmt,
aber das ist selten. Facharzte fiir Psychiatrie haben meist den
Schwerpunkt auf medikamentéser Einstellung, oft eher kiirzere
Termine und bieten auch nicht immer Psychotherapie an.
»Facharzte fur Psychosomatische Medizin« sind dhnlich gut
ausgebildet wie die Psychologischen Psychotherapeuten und
haben den Vorzug, Medikamente verschreiben zu koénnen.
Dummerweise sind das aber Fossile; man findet sie selten (weil
nicht so viele diesen Facharzt machen). Dann gibt es noch die-
jenigen, die »Fachgebundene Psychotherapie« anbieten. Das
sind urspriinglich somatisch tatige Arzte (z. B. Unfallchirurgen,
Internisten etc.), die dann in relativ kurzer Zeit (1 Jahr) Basics
der Psychotherapie lernen, sodass sie das Notwendigste leisten
konnen. Fir eine erste Basisversorgung in der Krise ist eine The-
rapie dort vielleicht geeignet. Aber auch hier muss man sagen,
dass der Ausbildungsstandard mit dem eines Psychologischen
Psychotherapeut bei Weitem nicht mithalten kann und man
schwierigeren oder gar hochtraumatisierten Patienten hier in
aller Regel nicht gerecht wird.
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Nunmehr schreibt man z. B. 40—50 (!) »Psychologische Psycho-
therapeuten«an, am besten nimmt man einfach diejenigen, die
die auch eine E-Mail-Adresse angeben, sonst hangt man endlos
in Warteschlangen am Telefon. In der Regel, sagt meine person-
liche Statistik, gibt es dann 1—2 Vorgesprachsangebote.

Dann nimmt man beide wahr und nimmt nicht den mit den
meisten Titeln, sondern den, der einem am sympathischsten ist
und wo man sich direkt wohlgeftihlt hat (denn die Therapiefor-
schung hat gezeigt, dass 40 % des Ergebnisses auf die Qualitat
der Therapeutischen Beziehung zurlickgeht!).

Mit diesem Vorgehen habe ich es geschafft, wahrend des stati-
onaren Aufenthaltes so manchen Patienten in ambulante The-
rapie zu bringen.

Seit 1999 haben verschiedene Entwicklungen zur Verbesserung
der psychotherapeutischen Versorgung beigetragen (Nibling
et al. 2014), darunter die Einrichtung Medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ). Es gibt etwa 100 dieser MVZ, die psychia-
trische, psychosomatische oder psychotherapeutische Leistun-
gen anbieten. Dartber hinaus verfiigen Unfallversicherer und
Berufsgenossenschaften in ihren Kliniken oft iber Ambulan-
zen, die auf die Behandlung von Traumafolgestorungen spezia-
lisiert sind. Auch der WEISSE RING e. V. arbeitet mit Traumaam-
bulanzen zusammen und bietet umfangreiche Unterstiitzung
fiir Betroffene.

Fir Menschen, die nach Hilfe suchen, gibt es auch Online-
Quellen. Dazu gehoren die Onlinedatenbank fiir Betroffene
von Straftaten (www.odabs.org) sowie der Arbeitskreis der Op-
ferhilfen (www.opferhilfen.de). Auch Betroffene von sexuellem
Missbrauch kénnen sich an das Hilfeportal bei sexuellem Miss-
brauch wenden (www.hilfeportal-missbrauch.de). Zusétzlich
gibt es bundesweit Ambulanzen, die sich auf die Opferentscha-
digung (OEG) spezialisiert haben.


http://www.odabs.org
http://www.opferhilfen.de
http://www.hilfeportal-missbrauch.de
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Die stationdre Versorgung von Traumapatienten in Deutsch-
land erfolgt iber verschiedene Klinikstrukturen. Akutpsychia-
trien sowie psychiatrische Abteilungen und psychosomatische
Stationen in Allgemeinkrankenhdusern und Universitatskli-
niken spielen hier eine Rolle. Erganzend gibt es spezialisierte
Fachkliniken fir Psychosomatik und Psychotherapie, die an
der Akutversorgung teilnehmen, sowie Rehabilitationsklini-
ken fiir psychosomatische Erkrankungen und stationédre Sucht-
einrichtungen.

Wer gezielt nach Psychotherapeuten mit Expertise in der
Traumabehandlung sucht, kann auf den Websites der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT), der
International Association for EMDR (EMDRIA) oder der Ge-
sellschaft fiir Psychotraumatologie, Traumatherapie und Ge-
waltforschung (GPTG) entsprechende Listen finden.

Trotz dieser Versorgungsstrukturen zeigt sich, dass nur ein
Teil der traumatisierten Menschen tatsachlich eine angemes-
sene Behandlung erhilt. Die psychotherapeutische Versor-
gung erfolgt auf mehreren Ebenen. Die primédre Ebene umfasst
Hausarztpraxen, Beratungsstellen, psychiatrische und psycho-
somatische Psychotherapiepraxen sowie psychiatrische Insti-
tutsambulanzen (PIA). Auf der sekundédren Versorgungsebene
befinden sich spezialisierte Traumatherapie-Praxen, Trauma-
ambulanzen und spezialisierte Kliniken. Die tertidre Ebene
umfasst traumaspezifische psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Krankenhduser.

Gerade Patienten mit komplexen Traumafolgestorungen
profitieren davon, wenn sie zwischen ambulanter und stationa-
rer Behandlung wechseln konnen. Allerdings zeigt eine Unter-
suchung von Rosner et al. (2010), dass nur 13 % der stationar sta-
bilisierend behandelten Patienten mit PTBS nach Missbrauch
in der Kindheit innerhalb von vier Jahren eine traumakonfron-
tative Behandlung im Rahmen einer ambulanten Psychothe-
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rapie erhalten haben. Das verdeutlicht, dass trotz vorhandener
Strukturen noch immer ein erheblicher Teil der Betroffenen
nicht die notwendige spezialisierte Therapie bekommt (Graul
et al. 2023a).

3.3 Prolongierte Exposition (PE)

Die Prolongierte Exposition (PE) ist ein traumafokussierter
Therapieansatz, der auf den Arbeiten von Foa und Kozak (1986)
basiert. Durch die langer andauernde Konfrontation mit dem
Trauma wird eine Habituation erreicht, die belastende korper-
liche Reaktionen reduziert. Die PE tragt dazu bei, belastende
Erinnerungen zu verringern (Cooper et al. 2017). Die Exposi-
tion erfolgt dabei in sensu, also in gezielter Erinnerung an das
Trauma.

Durch korrigierende Erfahrungen wiahrend der Exposition
soll eine erfolgreiche Verarbeitung moglich werden, Intrusio-
nen und Vermeidung nehmen ab (Hembree et al. 2013). Im Ver-
lauf der Therapiesitzungen setzt eine gewisse Gewohnung ein
(Habituation). Negative Uberzeugungen verbessern sich, Furcht
und Angst reduzieren sich.

Es beginnt mit Psychoedukation tiber PTBS-Symptomatik,
gefolgt von Atemubungen zur Spannungsregulation.

Die imaginative Exposition beinhaltet das wiederholte Er-
zdhlen des traumatischen Erlebnisses, das aufgenommen und
spater zu Hause angehort wird. In der In-vivo-Exposition wer-
den vermiedene, aber ungefahrliche Situationen und Orte be-
wusst aufgesucht. Zudem werden belastende Gedanken, wie
Schuld- und Schamgeftiihle, kognitiv nachbearbeitet. Der Kern
der PE besteht in der Kombination aus imaginativer und In-
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vivo-Exposition (Foa et al. 2014). Die Wirksamkeit wurde in
verschiedenen Studien repliziert und ist gut belegt (Van Wou-
denberg et al. 2018). Die Mehrzahl der Patienten zeigt Verbesse-
rungen, bei geringer Drop-out-Rate.

Hendriks et al. (2018) fiihrten eine weitere Studie mit PE als
Hauptintervention fiir Patienten mit komplexer PTBS nach
ICD-11 durch. Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Reduktion
der Symptome, die auch nach der intensiven Behandlungs-
phase erhalten blieb.

Friher galt eine Psychose als Kontraindikation fiir PE, doch
neuere Studien zeigen, dass auch Patienten mit komorbider
Psychose profitieren konnen. Van den Berg et al. (2018) zeigten
in einer Studie eine signifikante Reduktion der PTBS-Symp-
tome, eine geringere Reviktimisierung und positive Effekte auf
die Psychosesymptomatik, die auch zwolf Monate nach Thera-
pieende anhielten. Zudem nahmen negative posttraumatische
Kognitionen in der PE-Gruppe ab.

Zusammenfassend gesagt, ist PE eine gut untersuchte und
hochwirksame Therapieform fiir PTBS, die auch in intensiven
Behandlungsformaten und bei komorbiden Stérungen erfolg-
reich eingesetzt werden kann (Keller et al. 2023Kk).

Zur Traumakonfrontation wird auch zunehmend virtuelle
Realitat untersucht: Eine Studie von Heo und Park (2022) war
eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse, die
die Auswirkungen von Virtual-Reality-basierter gradueller Ex-
positionstherapie (VR-GET) auf PTBS-Symptome untersuchte.
Die Analyse umfasste sieben randomisierte kontrollierte Stu-
dien. Die Ergebnisse zeigten, dass VR-GET im Vergleich zu
Kontrollgruppen einen signifikant groferen Effekt auf PTBS-
Symptome hatte (g = 1.100, p = 0.001). Es wurde jedoch kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen konventioneller VRET und
Kontrollgruppen festgestellt (g = —0.279, p = 0.970). Die Autoren
schlussfolgerten, dass VR-GET eine tiberlegene Behandlungs-
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option fur PTBS-Symptome im Vergleich zu Kontrollbedingun-
gen darstellt. Sie wiesen jedoch darauf hin, dass die Ergebnisse
aufgrund der hohen Anzahl an Studien mit Militdrangehorigen
mit Vorsicht interpretiert werden sollten und dass zukinftige
Studien mit individuell angepassten Szenarien erforderlich
sind, um ein breiteres Spektrum an Traumata abzudecken.

3.4 Kogpnitive Therapie fiir PTBS (CT-PTBS)

Die kognitive Therapie fiir PTBS (CT-PTBS) nach Ehlers (1999)
sowie Ehlers und Clark (2000) ist eine duf3erst wirksame Me-
thode zur Behandlung Posttraumatischer Belastungsstorun-
gen. Belastende gedankliche Muster und dysfunktionale Trau-
mabewertungen werden modifiziert.

Hier wird der Schwerpunkt darauf gelegt, dass der Patient
nach Traumata oft negative Uberzeugungen und verzerrte Ge-
danken entwickelt. Voreilige Schliisse und Verallgemeinerun-
gen fihren zu Erwartungsingsten, die schwer zu verdndern
sind, es stellen sich automatische negative Gedanken ein, die
man durch »kognitive Umstrukturierung« zu verdndern ver-
sucht. Gedankliche Fehlverkniipfungen werden »reattribuiert«.

Ein wichtiger Bestandteil der Therapie ist die gezielte Uber-
prifung von Uberzeugungen. Dabei werden Belege fiir oder ge-
gen bestimmte Gedanken gesammelt, um realistischere Sicht-
weisen zu entwickeln. Zudem kommen Verhaltensexperimente
zum Einsatz, um Angste in der Praxis zu Uberpriifen. Umfragen
unter anderen Menschen helfen, eigene Sorgen in einen ange-
messenen Kontext zu setzen.

Der Patient lernt, eigenes Verhalten selbst zu beobachten
und Gedanken und Gefiihle zu protokollieren, durch Reali-
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tatstestung und Entkatastrophisieren werden tibermaf3ige Be-
furchtungen relativiert.

3.5 Narrative Therapie (STAIR/NT)

Dieser therapeutische Ansatz ist emotions-, interaktions- und
traumafokussiert und wurde speziell fiir Patienten mit psy-
chotischen Traumafolgestorungen nach sexuellem Missbrauch
und Misshandlung in der Kindheit entwickelt. Er basiert auf den
Arbeiten von Cloitre et al. (2014) und adressiert insbesondere
den Verlust von Bindungsfahigkeit sowie die eingeschriankte
soziale und emotionale Entwicklung, die aus fehlender Unter-
stitzung durch das soziale Umfeld resultieren.

Die Therapie gliedert sich in zwei Phasen (Keller et al. 2023h):

Phase 1— Ressourcenaufbau und
Emotionsregulation

Zuniachst stehen stabilisierende Mafinahmen im Vordergrund.
Dazu gehoren:
= Skillstraining mit Ubungen zur bewussten Wahrnehmung
von Emotionen (z.B. Fiihren eines Geflihlstagebuchs)
= Emotionsregulation und Psychoedukation
= Training interpersoneller Fertigkeiten, um zwischenmensch-
liche Kompetenzen zu férdern



