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Trauma in der Erinnerung heilen
Traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie bei Posttraumatischer 
Belastungsstörung

M. Roxanne Sopp, Sarah K. Schäfer, Tanja Michael

Unwillkürliche belastende Erinnerungen und die Vermeidung traumaassoziierter 
Reize prägen in Folge einer Traumatisierung das Leben derjenigen, die eine Post-
traumatische Belastungsstörung entwickeln. Die Teilhabe am Alltag ist in vielen 
Fällen nur noch eingeschränkt möglich. Traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapien (t-KVT) bieten Verfahren, die helfen können, 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 ermöglichen.
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Wenn Erinnerungen Angst machen
Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) wird häu-
fig als Störung des Gedächtnisses beschrieben [1]. Charak-
teristisches Symptom der PTBS sind unwillkürlich auftre-
tende und belastende Erinnerungen an das traumatische 
Ereignis – sogenannte Intrusionen – die starke Beeinträch-
tigungen im Alltag verursachen [2]. Intrusionen werden 
durch traumaassoziierte sensorische Umgebungsreize 
ausgelöst. Die starke sensorische Qualität von Intrusio-

nen führt häufig zu einem Hier-und-Jetzt-Erleben. Die feh-
lende Kontrollierbarkeit und die starke Belastung während 
der Wiedererlebensepisoden führen zur Vermeidung po-
tenzieller Auslöser und Übererregbarkeit. Die fehlende 
Kontrollierbarkeit und die hohe Belastung sind – neben 
dysfunktionalen Interpretationen des Traumas und einer 
erhöhten Grübelneigung – wichtige aufrechterhaltende 
Faktoren der Störung [3, 4].
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Die t-KVT konzentriert sich auf das Traumagedächtnis. 
Im Mittelpunkt steht dabei die Exposition in sensu. Ziel 
ist eine Reduktion der Angstreaktion und Reorganisation 
der traumatischen Gedächtnisspur. Zusätzlich 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].

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“, 
„Haustür“), Reaktionselementen (bspw. „Schweißbil-
dung“, „Herzrasen“) und der Interpretation des Traumas 
(bspw. „existenzielle Gefahr“). Wird ein Teil der Situations-
merkmale im Alltag reaktiviert (bspw. „Abend“, „Haus-
tür“), führt dies zur Reaktivierung der gesamten Furcht-
struktur. Es kommt zu Übererregbarkeit 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,
▪▪ Abschwächung 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 möglich 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. 
Ergänzend können In-vivo-Konfrontationsübungen inner-
halb der Sitzungen oder als Hausaufgabe eingesetzt wer-
den.

In-sensu-Konfrontation  Aktives Erinnern wird oft lange 
vermieden, weil Patienten die Befürchtung haben, dass 
eine gedankliche Konfrontation schädlich oder gefährlich 
sein könnte. Es wird angenommen, dass dadurch eine der-
art intensive anhaltende Angst aufkommt, dass das Trau-
ma wieder „real“ würde. Um diesen Bedenken zu begeg-
nen, sollte der Therapeut betonen, dass trotz einer kurz-
fristig erhöhten Belastung eine langfristige Besserung zu 
erwarten ist. Zu Beginn der Behandlung liegt die Kontrol-
le über Tempo und Ausstieg aus dem Wiedererleben beim 
Patienten. Vor der Exposition wird eine hierarchische Liste 
der traumatischsten Erinnerungen erstellt. Während der 
darauffolgenden Sitzungen werden diese Erinnerungen in 
sensu durchlebt. Der Patient schließt die Augen. Er stellt 
sich die entsprechenden Ereignisse so real wie möglich vor 
und verbalisiert die Geschehnisse fortlaufend in der Ge-
genwartsform. Für ein intensiveres Nacherleben werden 
möglichst viele Sinnesmodalitäten einbezogen. Der The-
rapeut unterstützt den Patienten dabei, im Nacherleben 
zu bleiben (u. a. durch Rückfragen; „Was passiert jetzt?“) 
und erfragt in regelmäßigen Abständen das aktuelle Be-
lastungsniveau. Der erste Übungsdurchgang wird weitest-
gehend von dem Patienten gesteuert. In den darauffol-
genden Durchgängen greift der Therapeut mit gezielten 
Fragen stärker ein, um möglichst viele Details in das Nach-
erleben einzuschließen. Die In-sensu-Konfrontation sollte 
nach Foa und Kozak [6] so häufig wiederholt werden, bis 
eine Reduktion der Belastung (Habituation) eintritt. Neue-
re Befunde legen allerdings nahe, dass auch bei Patienten, 
die die Konfrontationssituation auf dem Höhepunkt 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 stärkeres Gewicht auf kogni-
tive Neubewertung gelegt. Bewusstwerden fehlerhafter 
Überzeugungen und deren Widerspruch zu Detailinfor-

KONFRONTATIONSBEDINGUNGEN
Foa [7] formuliert einige notwendige Bedingungen zur erfolg-
reichen therapeutischen Konfrontation:
1.	 Während der Konfrontation muss die Furchtstruktur möglichst 

mit allen verknüpften 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) beeinträchtigt 
oder unterbunden werden.

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

4.	 Damit die alternative Struktur mit neuer Interpretation 
ausreichend stark in das Gedächtnis integriert wird, um den 
Abruf der alten Furchtstruktur zu hemmen, muss die Intensität 
der Konfrontation ausreichend hoch sein.
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mationen des Traumas sind wichtige Wirkmechanismen 
der Exposition. Zum Beispiel steht die Überzeugung: „Ich 
bin schuld an der Vergewaltigung, denn ich hätte mich 
stärker wehren müssen.“ im Widerspruch zu dem hohen 
Aggressionspotenzial des Angreifers. Laut Foa [7] werden 
diese Widersprüche 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 Gesprächs zwischen Thera-
peut und Patient.

Im Behandlungsmanual ist eine Weiterführung der Kon-
frontation außerhalb der Therapie vorgesehen. Zu diesem 
Zweck wird die Nacherzählung während der Therapie auf-
gezeichnet, so dass der Patient die Konfrontation zwischen 
den Sitzungen selbstständig fortführen kann.

ANGST VOR NEBENWIRKUNGEN
Auf Therapeutenseite bestehen häufig Sorgen, 
dass die Behandlung zu einer Destabilisierung oder 
Retraumatisierung des Patienten führen könnte. 
In empirische Studien weisen expositionsbasierte 
Verfahren allerdings keine höhere Rate an Neben-
wirkungen (insb. langfristige Symptomverschlech-
terung) auf als nicht-expositionsbasierte Verfahren 
[9]. Außerdem wird der Patient vor der Exposition 
ausreichend auf die Behandlung und die Möglichkeit 
einer kurzfristigen Belastungszunahme vorbereitet 
(Psychoedukation und Angstmanagement). Neben 
Strategien zur Angstreduktion wird ebenfalls 
die individuelle Dissoziationsneigung exploriert. 
Gegebenenfalls werden gemeinsame Strategien zur 
Dissoziationsunterbrechung während der Exposition 
vereinbart. Der Übergang in die expositionsbasierte 
Therapie ist eine informierte Entscheidung des 
Patienten und unterscheidet sich daher grundlegend 
von unkontrollierbaren Wiedererlebenszuständen im 
Alltag des Patienten.

In-vivo-Konfrontation  Dysfunktionale Verknüpfungen 
von Situationsmerkmalen mit der Bedeutung des Trau-
mas führen zu Vermeidungsverhalten. Um dies abzubau-
en, können zusätzlich In-vivo-Konfrontationen eingesetzt 
werden. Während der In-vivo-Konfrontation üben die Pa-
tienten eine graduelle Annäherung an die gefürchtete, 
aber prinzipiell ungefährliche Situation. Beispielsweise 
könnte eine Patientin, die seit einem nächtlichen Überfall 
nachts nicht mehr alleine war, zunächst für einige Stun-
den üben, alleine zu Hause zu sein. Die In-vivo-Konfron-
tationen können schrittweise gesteigert werden, bis die 
Patientin eine Nacht lang alleine zu Hause bleibt. Angst-
reduzierende Details (persönliche Sicherheitssignale) kön-
nen den Habituationsprozess während der Konfrontati-
on beeinträchtigen. Sie müssen deshalb vor der Exposi-

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 
angstauslösende Details der Situation lenkt (z. B. darauf 
hinweisen, dass auf einer verlassenen Straße keine unmit-
telbare Hilfe durch Passanten zu erwarten ist). Der Patient 
verweilt so lange in der Situation, bis das Belastungsniveau 
deutlich reduziert ist.

Merke
Durch die Konfrontation mit traumaassoziierten, aber 
grundsätzlich ungefährlichen Situationen werden dys-
funktionale Verknüpfungen zwischen Situationsmerk-
malen, Reaktionskomponenten und der Bedeutung 
des Traumas aufgelöst.

Kognitive Therapie nach Ehlers und Clark
Warum halten Angstsymptome und intensive emotionale 
Zustände auch in Abwesenheit aktueller Gefahr an? Eine 
Theorie liefert das kognitive Modell zur Erklärung der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der chronischen PTBS. 
Dabei wird angenommen, dass durch die dysfunktionale 
Verarbeitung des Traumas und seiner Konsequenzen das 
Ereignis auch gegenwärtig als schwere Bedrohung wahr-
genommen wird. Dysfunktionale Interpretationen kön-
nen betreffen:

▪▪ das Eintreten des Traumas (z. B. „Ich bin nirgends 
sicher.“)

▪▪ das Verhalten während des traumatischen Ereignisses 
(z. B. „Hätte ich mich anders verhalten, wäre es nie so 
schlimm geworden.“)

▪▪ anfängliche Symptome (z. B. „Ich bin innerlich tot.“)
▪▪ die Reaktionen anderer auf das Trauma (z. B. „Nie-

mand ist für mich da.“)

Besonderheiten des Traumagedächtnisses (Hier-und-Jetzt-
Qualität von Intrusionen, mangelnde Organisation trau-
matischer Erinnerungen) und ungünstiges Verhalten (z. B. 
Grübeln) können ebenfalls zu einem anhaltenden Bedro-
hungsgefühl führen. Um dies zu mindern, entwickeln sich 
eine Reihe von Verhaltensweisen und kognitiven Verän-
derungen, welche die Störung aufrechterhalten. Hierzu 
zählen etwa das Unterdrücken unerwünschter 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.	 Verändern von dysfunktionalen Einstellungen bezo-

gen auf das Trauma und seine Konsequenzen,
2.	 Reduktion intrusiven Wiedererlebens durch die Reor-

ganisation des Traumagedächtnisses und der Identifi-
kation von Intrusionsauslösern sowie
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3.	 Abbau dysfunktionaler kognitiver und verhaltensbe-
zogener Vermeidung.

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

Zur Veränderung dysfunktionaler Einstellungen werden 
im Rahmen einer Exposition in sensu besonders belasten-
de Momente („hot spots“) identifiziert. Sie sind oftmals 
mit zentralen ungünstigen Einstellungen assoziiert (z. B. 
„Ich bin selbst schuld. Hätte ich mich in diesem Moment 
gewehrt, hätte 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 verändert 
(z. B. „Der Täter ist 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-
gedächtnisses wird mit dem Patienten an einem kohären-
ten Traumanarrativ gearbeitet. Das Narrativ beginnt und 
endet in 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. Mögliche the-
rapeutische Techniken sind:

▪▪ Exposition in sensu
▪▪ Aufschreiben des Narrativs
▪▪ der Besuch von traumaassoziierten Orten

Um die Verbindung zwischen Reiz (traumaassoziierte 
Merkmale) und Reaktion (Intrusion) zu lösen, werden Aus-
löser für die Intrusionen identifiziert. Ziel ist der Abbau 
ungünstiger kognitiver und verhaltensbezogener Ver-
meidungsstrategien, welche die Störung aufrechterhal-
ten (z. B. Unterdrücken von Intrusionen steigert ihre Auf-
tretenswahrscheinlichkeit).

Merke
Es ist unerlässlich, zu Therapiebeginn ein individuali-
siertes Störungsmodell mit allen relevanten aufrecht-
erhaltenden Faktoren zu erarbeiten. Gegenstand der 
Therapie ist anschließend die therapeutische Bearbei-
tung der individuell zentralen Faktoren.

Evidenzlage

Effektivität 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, überlegen 

(standardisierter Mittelwertsunterschied: 1,62). Die Meta-
analyse basiert auf 70 Studien und quantifiziert die durch 
den Kliniker eingeschätze Symptombelastung. Keine Un-
terschiede zeigen sich zu dem traumafokussierten Ver-
fahren Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
(EMDR) (standardisierter Mittelwertsunterschied: 0,03).

Effektivität spezifischer Therapieverfahren bei 
bestimmten Patientenpopulationen
Neben den beschriebenen Verfahren wurden weitere In-
terventionen entwickelt. Diese sind besonders effektiv, 
wenn sie gezielt bei ausgewählten Patientenpopulatio-
nen zur Anwendung kommen ▶Abb. 1:

Narrative Expositionstherapie (NET)  Die NET kommt 
bei Überlebenden 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 für 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 Gefühl des Be-
schmutztseins bei Opfern sexueller Gewalt zu behandeln 
und um andere dysfunktionale Selbstbilder gezielt bear-
beiten zu können [13]. In der Kurzzeitintervention erfolgt 
zunächst 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 „Überzeugtheit“ 
des Beschmutztseins. Hierzu imaginiert die Patientin das 
individuelle dysfunktionale Selbstbild, das anschließend 
imaginativ in ein positives Bild überführt wird. Erste Be-
funde legen nahe, dass sich positive Effekte im Hinblick 
auf die Gesamtsymptomatik zeigen [17]. Eine umfassen-
de Prüfung, inwiefern auch andere Patientenpopulatio-
nen von der Intervention profitieren können, 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 ausgelösten dysfunktionalen Kognitionen 
auch die Relevanz zuvor bestehender Überzeugungen 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 für spezifische 
Patientenpopulationen (z. B. Opfer von sexuellem Miss-
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brauch im Kindes- und Jugendalter) vor. Geringere Drop-
out-Raten für CPT als für Langdauernde Exposition zeigten 
sich – laut einer aktuellen Studie – bei Vergewaltigungs-
opfern, die bereits in der Kindheit Opfer physischen Miss-
brauchs geworden waren, gegenwärtig in einer konfliktrei-
chen Beziehung lebten, ein hohes Maß an Trait-Ärger auf-
wiesen und einer ethnischen Minderheit angehörten [15].

Ausblick
Trotz hoher Effektstärken von t-KVT profitieren nicht alle 
Patienten gleichermaßen von der Behandlung. Etwa ein 
Fünftel der Patienten bricht die Behandlung ab [18]. Einige 
weisen auch nach Therapieende eine erhebliche Symptom-
belastung auf [19]. Bestehende Therapien müssen weiter 
verbessert werden, indem sie gezielt auf die Bedürfnisse 
bestimmter Patientengruppen abgestimmt und gegebe-
nenfalls durch adjuvante Interventionen ergänzt werden. 
Aktuelle Forschung zur Wirksamkeit unterschiedlicher 
traumafokussierter Verfahren bei spezifischen Patienten-
charakteristika [15] und zu adjuvanten Verfahren kann 
hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

Trotz des Evidenznachweises kommen traumafokussier-
te Therapien (t-KVT und EMDR) auch in der Versorgungs-
praxis nicht immer zur Anwendung: Eine Auswertung von 
Berichten an den Gutachter niedergelassener Verhaltens-
therapeuten zeigte, dass bei circa 30 % der PTBS-Behand-
lungen keine traumafokussierten Elemente geplant waren 
[20]. Weshalb diese höchst wirksamen Therapieverfahren 
in der Versorgungspraxis noch zu selten zum Einsatz kom-
men, sollte weiter untersucht werdens.

FAZIT
Die PTBS kann als Störung des Gedächtnisses 
betrachtet werden, charakterisiert durch intrusive 
Erinnerungen und dysfunktionale Kognitionen. 
Verfahren der traumafokussierten kognitiven Ver-
haltenstherapie schaffen durch Konfrontation mit 
dem Erlebten eine Möglichkeit zur Reorganisation 
des Gedächtnisses und zur Neubewertung der 
belastenden Kognitionen. Wünschenswerte Ziele für 
die Zukunft sind eine umfassendere Evaluation der 
Verfahren für bestimmte Patientengruppen und die 
breitere Anwendung in den Versorgungspraxen.
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