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Trauma in der Erinnerung heilen
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Unwillkiirliche belastende Erinnerungen und die Vermeidung traumaassoziierter
Reize pragen in Folge einer Traumatisierung das Leben derjenigen, die eine Post-
traumatische Belastungsstorung entwickeln. Die Teilhabe am Alltag ist in vielen
Fallen nur noch eingeschrankt moglich. Traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapien (t-KVT) bieten Verfahren, die helfen kénnen, das Erlebte zu verarbeiten.
Kernelemente sind die therapeutisch begleitete Konfrontation mit traumatischen
Erinnerungen und die Bearbeitung belastender Gedanken. Die Behandlung kann

den Betroffenen die Teilhabe am Alltag wieder ermdglichen.

Wenn Erinnerungen Angst machen

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) wird hau-
fig als Storung des Gedéchtnisses beschrieben [1]. Charak-
teristisches Symptom der PTBS sind unwillkirlich auftre-
tende und belastende Erinnerungen an das traumatische
Ereignis — sogenannte Intrusionen — die starke Beeintrach-
tigungen im Alltag verursachen [2]. Intrusionen werden
durch traumaassoziierte sensorische Umgebungsreize
ausgelost. Die starke sensorische Qualitdt von Intrusio-

nen fiihrt hdufig zu einem Hier-und-)etzt-Erleben. Die feh-
lende Kontrollierbarkeit und die starke Belastung wéhrend
der Wiedererlebensepisoden fiihren zur Vermeidung po-
tenzieller Ausléser und Ubererregbarkeit. Die fehlende
Kontrollierbarkeit und die hohe Belastung sind - neben
dysfunktionalen Interpretationen des Traumas und einer
erhéhten Griibelneigung - wichtige aufrechterhaltende
Faktoren der Stérung [3, 4].
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Die t-KVT konzentriert sich auf das Traumagedachtnis.
Im Mittelpunkt steht dabei die Exposition in sensu. Ziel
ist eine Reduktion der Angstreaktion und Reorganisation
der traumatischen Geddchtnisspur. Zusatzlich werden dys-
funktionale Annahmen und Interpretationen des Traumas
identifiziert, bearbeitet und neu bewertet. Die Behandlung
besteht aus vier Phasen: 1) Psychoedukation, 2) Angstma-
nagement, 3) Exposition und ggf. 4) Kognitive Umstruk-
turierung [5].

KONFRONTATIONSBEDINGUNGEN

Foa [7] formuliert einige notwendige Bedingungen zur erfolg-

reichen therapeutischen Konfrontation:

1. Wahrend der Konfrontation muss die Furchtstruktur méglichst
mit allen verkniipften Details reaktiviert werden.

2. Die emotionale Verarbeitung (,emotional processing“) darf
nicht durch offene (z.B. Abbruch der Konfrontation) oder
verdeckte Vermeidung (z. B. durch Dissoziation) beeintrachtigt
oder unterbunden werden.

3. Damit eine alternative Struktur aufgebaut werden kann,
missen neue, korrektive Informationen vorliegen, die mit der
urspriinglichen Furchtstruktur inkompatibel sind (z.B. ,Wenn
ich in den Nachrichten Bilder aus Afghanistan sehe, halt die
Angst nicht wie erwartet ewig an.).

4. Damit die alternative Struktur mit neuer Interpretation
ausreichend stark in das Geddchtnis integriert wird, um den
Abruf der alten Furchtstruktur zu hemmen, muss die Intensitat

s Merke

Gemeinsamer Bestandteil aller verhaltenstherapeuti-
schen Behandlungskonzepte ist die Konfrontation mit
dem traumatischen Ereignis. In einigen Traumathera-
pien werden Elemente der Konfrontation mit spezifi-
schen (z.B. imaginativen oder kognitiven) Techniken
kombiniert.

Kognitiv-behaviorale Therapieverfahren
zur Behandlung der PTBS
Langandauernde Exposition nach Foa

Laut Foa und Kozak [6] wird durch das Trauma ein asso-
ziatives Netzwerk (sog. Furchtstruktur) gebildet. Dies be-
steht aus Situationsmerkmalen (z.B. ,Abend“, ,Mann®,
»Haustiir®), Reaktionselementen (bspw. ,SchweiBbil-
dung®, ,Herzrasen“) und der Interpretation des Traumas
(bspw. ,existenzielle Gefahr*). Wird ein Teil der Situations-
merkmale im Alltag reaktiviert (bspw. ,Abend*, ,Haus-
tr), fihrt dies zur Reaktivierung der gesamten Furcht-
struktur. Es kommt zu Ubererregbarkeit und Wiedererle-
benssymptomen. Um diese Reaktivierung zu verhindern,
entwickeln Betroffene ein generalisiertes Vermeidungs-
verhalten in Bezug auf traumaassoziierte Merkmale (z. B.
vermeiden, abends allein zu Hause zu sein).

Auf Basis des Furchtstrukturmodells haben Foa und Kolle-

gen die Langandauernde Exposition (engl. Prolonged Ex-

posure) entwickelt. Ziele der Behandlung sind:

= Reaktivierung der Furchtstruktur,

= Abschwachung der Reaktionskomponenten (durch
Habituation)

= Aufbau einer alternativen Struktur mit einer neuen
Interpretation (bspw. ,Sicherheit® statt ,existentielle
Bedrohung*).

Dieser Prozess, den Foa und Kollegen als ,emotional pro-
cessing“ bezeichnen, wird méglich durch die wiederhol-
te Konfrontation (in vivo und in sensu) mit dem Trauma.

Langandauernde Exposition besteht aus 8 bis 15 Einzel-
sitzungen mit einer Dauer von jeweils 60 bis 90 Minuten.
Schwerpunkt der Behandlung ist die Exposition in sensu.
Ergdnzend kénnen In-vivo-Konfrontationsiibungen inner-
halb der Sitzungen oder als Hausaufgabe eingesetzt wer-
den.
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der Konfrontation ausreichend hoch sein.

In-sensu-Konfrontation Aktives Erinnern wird oftlange
vermieden, weil Patienten die Beflirchtung haben, dass
eine gedankliche Konfrontation schadlich oder gefahrlich
sein kdnnte. Es wird angenommen, dass dadurch eine der-
artintensive anhaltende Angst aufkommt, dass das Trau-
ma wieder ,real“ wiirde. Um diesen Bedenken zu begeg-
nen, sollte der Therapeut betonen, dass trotz einer kurz-
fristig erh6hten Belastung eine langfristige Besserung zu
erwarten ist. Zu Beginn der Behandlung liegt die Kontrol-
le iber Tempo und Ausstieg aus dem Wiedererleben beim
Patienten. Vor der Exposition wird eine hierarchische Liste
der traumatischsten Erinnerungen erstellt. Wahrend der
darauffolgenden Sitzungen werden diese Erinnerungen in
sensu durchlebt. Der Patient schlieBt die Augen. Er stellt
sich die entsprechenden Ereignisse so real wie moglich vor
und verbalisiert die Geschehnisse fortlaufend in der Ge-
genwartsform. Fiir ein intensiveres Nacherleben werden
maoglichst viele Sinnesmodalitdten einbezogen. Der The-
rapeut unterstiitzt den Patienten dabei, im Nacherleben
zu bleiben (u. a. durch Riickfragen; ,Was passiert jetzt?*)
und erfragt in regelmédRigen Abstdnden das aktuelle Be-
lastungsniveau. Der erste Ubungsdurchgang wird weitest-
gehend von dem Patienten gesteuert. In den darauffol-
genden Durchgdngen greift der Therapeut mit gezielten
Fragen starker ein, um moglichst viele Details in das Nach-
erleben einzuschlieRen. Die In-sensu-Konfrontation sollte
nach Foa und Kozak [6] so hdufig wiederholt werden, bis
eine Reduktion der Belastung (Habituation) eintritt. Neue-
re Befunde legen allerdings nahe, dass auch bei Patienten,
die die Konfrontationssituation auf dem Hohepunkt ihrer
Angst verlassen, Therapieerfolge nachzuweisen sind [8].
In neueren Arbeiten zu den Wirkmechanismen von Lang-
andauernder Exposition [7] wird vor dem Hintergrund ko-
gnitiver Theorien (s. u.) ein starkeres Gewicht auf kogni-
tive Neubewertung gelegt. Bewusstwerden fehlerhafter
Uberzeugungen und deren Widerspruch zu Detailinfor-
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mationen des Traumas sind wichtige Wirkmechanismen
der Exposition. Zum Beispiel steht die Uberzeugung: ,Ich
bin schuld an der Vergewaltigung, denn ich hatte mich
starker wehren miissen.“ im Widerspruch zu dem hohen
Aggressionspotenzial des Angreifers. Laut Foa [7] werden
diese Widerspriiche im Zuge des Nacherlebens spontan
aufgedeckt. Im Unterschied dazu sind Neubewertungs-
prozesse in kognitiv-orientierteren Verfahren durch spe-
zifische therapeutische Techniken (z. B. sokratischer Dia-
log) explizit Gegenstand des Gesprachs zwischen Thera-
peut und Patient.

Im Behandlungsmanual ist eine Weiterfiihrung der Kon-
frontation auBerhalb der Therapie vorgesehen. Zu diesem
Zweck wird die Nacherzdhlung wahrend der Therapie auf-
gezeichnet, so dass der Patient die Konfrontation zwischen
den Sitzungen selbststéndig fortfiihren kann.

ANGST VOR NEBENWIRKUNGEN

Auf Therapeutenseite bestehen haufig Sorgen,

dass die Behandlung zu einer Destabilisierung oder
Retraumatisierung des Patienten fiihren konnte.

In empirische Studien weisen expositionsbasierte
Verfahren allerdings keine hohere Rate an Neben-
wirkungen (insb. langfristige Symptomverschlech-
terung) auf als nicht-expositionsbasierte Verfahren
[9]. AuRerdem wird der Patient vor der Exposition
ausreichend auf die Behandlung und die Méglichkeit
einer kurzfristigen Belastungszunahme vorbereitet
(Psychoedukation und Angstmanagement). Neben
Strategien zur Angstreduktion wird ebenfalls

die individuelle Dissoziationsneigung exploriert.
Gegebenenfalls werden gemeinsame Strategien zur
Dissoziationsunterbrechung wéhrend der Exposition
vereinbart. Der Ubergang in die expositionsbasierte
Therapie ist eine informierte Entscheidung des
Patienten und unterscheidet sich daher grundlegend
von unkontrollierbaren Wiedererlebenszustanden im
Alltag des Patienten.

In-vivo-Konfrontation Dysfunktionale Verkniipfungen
von Situationsmerkmalen mit der Bedeutung des Trau-
mas flihren zu Vermeidungsverhalten. Um dies abzubau-
en, kdnnen zusétzlich In-vivo-Konfrontationen eingesetzt
werden. Wahrend der In-vivo-Konfrontation tiben die Pa-
tienten eine graduelle Annaherung an die gefiirchtete,
aber prinzipiell ungeféhrliche Situation. Beispielsweise
kénnte eine Patientin, die seit einem nichtlichen Uberfall
nachts nicht mehr alleine war, zundchst fiir einige Stun-
den (iben, alleine zu Hause zu sein. Die In-vivo-Konfron-
tationen konnen schrittweise gesteigert werden, bis die
Patientin eine Nacht lang alleine zu Hause bleibt. Angst-
reduzierende Details (personliche Sicherheitssignale) kon-
nen den Habituationsprozess wahrend der Konfrontati-
on beeintrdchtigen. Sie miissen deshalb vor der Exposi-
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tion genau exploriert werden. Bei In-vivo-Konfrontation
ist darauf zu achten, dass keine verhaltensbezogenen und
gedanklichen Vermeidungsstrategien eingesetzt werden.
Dies kann verhindert werden, indem der Therapeut die
Aufmerksamkeit des Patienten auf Angstsymptome oder
angstauslosende Details der Situation lenkt (z. B. darauf
hinweisen, dass auf einer verlassenen StraRe keine unmit-
telbare Hilfe durch Passanten zu erwarten ist). Der Patient
verweilt so lange in der Situation, bis das Belastungsniveau
deutlich reduziert ist.

s Merke

Durch die Konfrontation mit traumaassoziierten, aber
grundsatzlich ungefahrlichen Situationen werden dys-
funktionale Verkniipfungen zwischen Situationsmerk-
malen, Reaktionskomponenten und der Bedeutung
des Traumas aufgelost.

Kognitive Therapie nach Ehlers und Clark

Warum halten Angstsymptome und intensive emotionale

Zustdnde auch in Abwesenheit aktueller Gefahr an? Eine

Theorie liefert das kognitive Modell zur Erklarung der Ent-

stehung und Aufrechterhaltung der chronischen PTBS.

Dabei wird angenommen, dass durch die dysfunktionale

Verarbeitung des Traumas und seiner Konsequenzen das

Ereignis auch gegenwartig als schwere Bedrohung wahr-

genommen wird. Dysfunktionale Interpretationen kén-

nen betreffen:

= das Eintreten des Traumas (z. B. ,,Ich bin nirgends
sicher.”)

= das Verhalten wahrend des traumatischen Ereignisses
(z.B. ,Hatte ich mich anders verhalten, ware es nie so
schlimm geworden.*)

= anfdngliche Symptome (z.B. ,Ich bin innerlich tot.“)

= die Reaktionen anderer auf das Trauma (z. B. ,Nie-
mand ist fiir mich da.“)

Besonderheiten des Traumageddchtnisses (Hier-und-Jetzt-
Qualitdt von Intrusionen, mangelnde Organisation trau-
matischer Erinnerungen) und ungtinstiges Verhalten (z. B.
Griibeln) kénnen ebenfalls zu einem anhaltenden Bedro-
hungsgefiihl fiihren. Um dies zu mindern, entwickeln sich
eine Reihe von Verhaltensweisen und kognitiven Verdn-
derungen, welche die Stérung aufrechterhalten. Hierzu
zdhlen etwa das Unterdriicken unerwiinschter Gedanken
an das Trauma oder assoziierte Reize sowie Sicherheits-
verhalten (z. B. nach einem Autounfall nur noch in Beglei-
tung fahren).

Auf eben diesem kognitiven Modell der chronischen PTBS

basiert die Kognitive Therapie nach Ehlers und Clark [10],

[11], die vor allem 3 Ziele anstrebt:

1. Verdndern von dysfunktionalen Einstellungen bezo-
gen auf das Trauma und seine Konsequenzen,

2. Reduktion intrusiven Wiedererlebens durch die Reor-
ganisation des Traumagedachtnisses und der Identifi-
kation von Intrusionsausldsern sowie
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3. Abbau dysfunktionaler kognitiver und verhaltensbe-
zogener Vermeidung.

s Merke

Die Kognitive Therapie soll diejenigen Faktoren ver-
andern, die im individuellen Fall die PTBS-Symptome
aufrechterhalten.

Zur Veranderung dysfunktionaler Einstellungen werden
im Rahmen einer Exposition in sensu besonders belasten-
de Momente (,hot spots“) identifiziert. Sie sind oftmals
mit zentralen unginstigen Einstellungen assoziiert (z. B.
,Ich bin selbst schuld. Hatte ich mich in diesem Moment
gewehrt, hdtte er von mir abgelassen.“). Sind diese be-
kannt, werden sie mit klassischen Techniken der kogni-
tiven Verhaltenstherapie (z. B. sokratischer Dialog) oder
mit Imagery-Techniken bearbeitet und positiv verdndert
(z.B. ,Der Taterist schuld. Durch mein Verhalten habe ich
Schlimmeres verhindert.“). Die neue Interpretation wird
in die Traumaerinnerung integriert (z. B. durch imaginierte
oder schriftliche Exposition). Zur Elaboration des Trauma-
gedachtnisses wird mit dem Patienten an einem kohdren-
ten Traumanarrativ gearbeitet. Das Narrativ beginnt und
endetin einer Situation, in der der Patient in Sicherheit ist.
Eingebettet wird das Ereignis in diesem Zusammenhang
sowohl bezogen auf die traumatische Situation als auch
mit Blick auf die Biographie des Patienten. Mogliche the-
rapeutische Techniken sind:

= Expositionin sensu

= Aufschreiben des Narrativs

= der Besuch von traumaassoziierten Orten

Um die Verbindung zwischen Reiz (traumaassoziierte
Merkmale) und Reaktion (Intrusion) zu l6sen, werden Aus-
[6ser fir die Intrusionen identifiziert. Ziel ist der Abbau
unglnstiger kognitiver und verhaltensbezogener Ver-
meidungsstrategien, welche die Stérung aufrechterhal-
ten (z.B. Unterdriicken von Intrusionen steigert ihre Auf-
tretenswahrscheinlichkeit).

s Merke

Es ist unerlasslich, zu Therapiebeginn ein individuali-
siertes Storungsmodell mit allen relevanten aufrecht-
erhaltenden Faktoren zu erarbeiten. Gegenstand der
Therapie ist anschlieRend die therapeutische Bearbei-
tung der individuell zentralen Faktoren.

Evidenzlage

Effektivitat traumafokussierter KVT

Studien zeigen, dass die t-KVT in Form von Langanhalten-
der Exposition [6] und der Kognitiven Therapie [10] eine
hohe Wirksamkeit aufweist. Laut aktueller Metaanalyse
der Cochrane Collaboration [5] ist t-KVT Wartekontroll-
bedingungen und einer Normalversorgung, definiert als
unspezifische therapeutische Behandlungen, tiberlegen
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(standardisierter Mittelwertsunterschied: 1,62). Die Meta-
analyse basiert auf 70 Studien und quantifiziert die durch
den Kliniker eingeschatze Symptombelastung. Keine Un-
terschiede zeigen sich zu dem traumafokussierten Ver-
fahren Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) (standardisierter Mittelwertsunterschied: 0,03).

Effektivitat spezifischer Therapieverfahren bei
bestimmten Patientenpopulationen

Neben den beschriebenen Verfahren wurden weitere In-
terventionen entwickelt. Diese sind besonders effektiv,
wenn sie gezielt bei ausgewdhlten Patientenpopulatio-
nen zur Anwendung kommen » Abb. 1:

Narrative Expositionstherapie (NET) Die NET kommt
bei Uberlebenden von anhaltender interpersoneller Gewalt
sowie Kriegen und Naturkatastrophen zum Einsatz [12].
Bei der NET handelt es sich um eine Kurzzeitintervention.
Ziel der NET ist die Entwicklung einer detaillierten und kon-
sistenten Narration der eigenen Lebensgeschichte, in die
auch die traumatischen Erfahrungen integriert werden.
Trotz guter Behandlungseffekte ist hervorzuheben, dass
die bisherige Evidenz fiir NET auf spezifische Populationen
begrenzt bleibt und ihre Effekte numerisch kleiner sind
als die allgemeiner expositionsbasierter Verfahren (u. a.
Langanhaltende Exposition und Kognitive Therapie [16]).

Cognitive Restructuring and Imagery Modification
(CRIM) Die CRIM wurde entwickelt, um das Gefiihl des Be-
schmutztseins bei Opfern sexueller Gewalt zu behandeln
und um andere dysfunktionale Selbstbilder gezielt bear-
beiten zu kénnen [13]. In der Kurzzeitintervention erfolgt
zundchst eine klassische kognitive Umstrukturierung auf
Basis vermittelter Wissensinhalte (z. B. zu Haut- und Zell-
erneuerung). Fokus der Intervention ist jedoch die ima-
ginative Bearbeitung der emotionalen ,Uberzeugtheit*
des Beschmutztseins. Hierzu imaginiert die Patientin das
individuelle dysfunktionale Selbstbild, das anschlieBend
imaginativ in ein positives Bild Gberfiihrt wird. Erste Be-
funde legen nahe, dass sich positive Effekte im Hinblick
auf die Gesamtsymptomatik zeigen [17]. Eine umfassen-
de Priifung, inwiefern auch andere Patientenpopulatio-
nen von der Intervention profitieren kdnnen, steht jedoch
noch aus.

Cognitive Processing Therapy (CPT) Die CPT legt einen
starken Fokus auf kognitive Techniken. Sie basiert auf dem
sozial-kognitiven Modell der PTBS, das neben den durch
das Trauma ausgeldsten dysfunktionalen Kognitionen
auch die Relevanz zuvor bestehender Uberzeugungen be-
tont. Eine PTBS entsteht, wenn die Integration des trau-
matischen Ereignisses in bestehende kognitive Schema-
ta misslingt. Diese fehlende Integration wird im Rahmen
der CPT bearbeitet. Die gute Wirksamkeit der Cognitive
Processing Therapy (CPT; [14]) ist nachgewiesen. Es lie-
gen bereits verschiedene Modifikationen fiir spezifische
Patientenpopulationen (z. B. Opfer von sexuellem Miss-
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Evidenz fiir den
breiten Einsatz

Cognitive
Langandauernde Kognitive Therapie Processing Therapy
Exposition (Ehlers, 1999) (Resick & Schnicke,
(Foa & Kozak, 1986) 1993)

expositionsorientiert kognitiv-orientiert/imaginationsbasiert

Narrative Cognitive
Expositiontherapie Restructuring and
(Schauer, Neuner & Imagery

Elbert, 2011) Modification (Steil,
Benner & Miiller-
Evidenz fiir den Einsatz bei Engelmann, 2015)

spezifischen Populationen

»Abb.1 Schematische Einordnung der beschriebenen verhaltenstherapeutischen Behandlungsformen in Bezug auf ihr Anwendungsspektrum
(breit vs. spezifisch) und ihre Ausrichtung (expositions- vs. kognitiv-orientiert/imaginationsbasiert)

brauch im Kindes- und Jugendalter) vor. Geringere Drop-

out-Raten fiir CPT als fiir Langdauernde Exposition zeigten el

sich - laut einer aktuellen Studie - bei Vergewaltigungs- Die PTBS kann als Storung des Gedéchtnisses
opfern, die bereits in der Kindheit Opfer physischen Miss- betrachtet werden, charakterisiert durch intrusive
brauchs geworden waren, gegenwartig in einer konfliktrei- Erinnerungen und dysfunktionale Kognitionen.
chen Beziehung lebten, ein hohes MaR an Trait-Arger auf- Verfahren der traumafokussierten kognitiven Ver-
wiesen und einer ethnischen Minderheit angehérten [15]. haltenstherapie schaffen durch Konfrontation mit

dem Erlebten eine Méglichkeit zur Reorganisation
. des Gedachtnisses und zur Neubewertung der
Ausblick belastenden Kognitionen. Wiinschenswerte Ziele fiir

Trotz hoher Effektstarken von t-KVT profitieren nicht alle die Zukunft sind eine umfassendere Evaluation der

Patienten gleichermaRen von der Behandlung. Etwa ein Verfahren fir bestimmte Patientengruppen und die
Fiinftel der Patienten bricht die Behandlung ab [18]. Einige breitere Anwendung in den Versorgungspraxen.
weisen auch nach Therapieende eine erhebliche Symptom-
belastung auf [19]. Bestehende Therapien miissen weiter
verbessert werden, indem sie gezielt auf die Bediirfnisse
bestimmter Patientengruppen abgestimmt und gegebe-
nenfalls durch adjuvante Interventionen erganzt werden.
Aktuelle Forschung zur Wirksamkeit unterschiedlicher Die Autorinnen geben an, dass keine Interessenkonflikte
traumafokussierter Verfahren bei spezifischen Patienten- bestehen.

charakteristika [15] und zu adjuvanten Verfahren kann

hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.
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