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Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD 

„Man hebt einen Stand am besten dadurch, dass man sich eine  
gute Konkurrenz schafft.“

Kurt Tucholsky

Liebe Leserinnen, liebe Leser,
auf einem großen Fachkongress für Psychosomatik und Psychotherapie im Frühjahr wurde wieder 
deutlich, in welchem Ausmaß psychische, soziale und somatische Dimensionen bei einzelnen Symp-
tomen miteinander interagieren. Es wurde auch deutlich, dass jede isolierte und nicht an einem 
bio-psycho-sozialen Modell ausgerichtete Betrachtung von Leid zwangsläufig die Lücke zwischen 
„objektivem Befund“ und „subjektivem Befinden“ vergrößert und nicht schließt.

Deutlich wurde auch, wie sehr das Fach Psychologie auf konzeptueller und auf forscherischer Ebene 
unentbehrlich für das Verständnis hochkomplexer Zusammenhänge im menschlichen Erleben und 
Verhalten geworden ist, und wie stark psychotherapeutische Erkenntnisse von diesem Wissen pro-
fitieren.

In der Politik wird gerade die Ausbildung in der Psychotherapie neu geregelt. Es soll einen neuen 
Studiengang geben, das sog. Direktstudium zum Psychotherapeuten bzw. zur Psychotherapeutin. 
In diesem Zusammenhang bleibt zu hoffen, dass dieses Direktstudium der Psychotherapie nicht 
der Gefahr erliegt, eine rein anwendungsbezogene Perspektive einzunehmen, sondern sich immer 
auf die geisteswissenschaftlichen Wurzeln der Psychologie besinnt und dabei weder die soziale noch 
die somatische Dimension aus dem Auge verliert. Wenn wir unser medizinisches, psychologisches 
und soziologisches Wissen in einen gemeinsamen Dialog einbringen, können wir PatientInnen bes-
ser helfen, als wenn wir der berufspolitischen Versuchung eines Konkurrenzdenkens den Vorzug 
geben.

Beispiele für diese Art einer bio-psycho-sozialen, aufeinander bezogenen Betrachtung finden Sie 
auch wieder in diesem Heft – ich wünsche Ihnen eine gewinnbringende Lektüre!

Ihr
Michael Broda
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ThiemeFür Sie gelesen

Komplexe PTBS: Sind Symptomstrukturen international vergleichbar?

Knefel M et al. The replicability of ICD-11 
complex post-traumatic stress disorder symptom 
networks in adults. Br J Psychiatry 2019.  
doi: 10.1192/bjp.2018.286

Die komplexe posttraumatische Belas-
tungsstörung (kPTBS) wird erstmals im 
ICD-11 beschrieben und umfasst neben 
den Symptomen der PTBS Zeichen einer 
gestörten Selbstorganisation. Da für die 
Symptome eine Netzwerkstruktur an-
genommen wird, für die der Beleg einer 
Generalisierbarkeit für sämtliche Bevöl-
kerungsgruppen bis heute fehlt, haben 
Knefel und Team nun die Symptom-
strukturen von Patienten aus 4 ver-
schiedenen Ländern miteinander ver-
glichen.

Die Definition der komplexen posttrauma-
tischen Belastungsstörung (kPTBS) gehört 
zu den Neuerungen der 11. Fassung der in-
ternationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD). Im ICD-11 wird dabei erstmals 
die klassische PTBS mit den Kardinalsymp-
tomen des Wiedererlebens von Traumata, 
dem Vermeiden von an das Trauma erin-
nernden Reizen sowie das permanente Be-
drohungsempfinden von einer komplexen 
PTBS mit zusätzlicher Störung der Selbst-
organisation unterschieden.

Die Störung der Selbstorganisation umfasst 
dabei Symptome aus 3 Kategorien:

 ▪ Affektive Dysregulation,
 ▪ negatives Selbstkonzept,
 ▪ gestörte Beziehungen.

Auf theoretischer Ebene wird eine netzar-
tige Verbindung der einzelnen Symptom-
gruppen angenommen. Die Ergebnisse von 
Netzwerkanalysen sollen dabei helfen, die 
führenden Beschwerden einer Erkrankung 
herauszustellen, und entsprechende ziel-
orientierte Behandlungsstrategien entwi-
ckeln zu können. Da es für die kPTBS bis-
lang noch keinen Beleg für die Generalisier-
barkeit der Symptomstruktur gibt, haben 
Knefel und seine Kollegen nun eine entspre-
chende Studie durchgeführt und Patienten-
gruppen aus 4 Ländern mit bekannten so-
ziokulturellen Unterschieden miteinander 
verglichen.

Die Forscher verwendeten dazu 4 reprä-
sentative Stichproben aus Deutschland, 
Großbritannien, Israel und den USA. Ge-
eignete Patienten sollten

 ▪ an einer komplexen PTBS leiden,
 ▪ mindestens ein traumatisierendes 

 Ereignis erlebt haben
 ▪ und einen starken Leidensdruck 

 berichten.

Die Beeinträchtigung durch die Sympto-
me wurde dabei mithilfe des Internationa-
len Traumafragebogens (ITQ) erfasst. Zur 
Sammlung der Symptome kamen weiter-
hin verschiedene Formen der Life Events 
Checklist (LEC) zum Einsatz.

Für jede der 4 Stichproben führten die Stu-
dienautoren eine Netzwerkanalyse der 
Symptome durch. Dabei untersuchten sie 
unter anderem die Korrelationen der ein-
zelnen Symptome untereinander und die 
Stabilität der entsprechenden Konstrukte. 
Die dabei entstandenen Netzwerke wurden 
schließlich in Hinblick auf Replizierbarkeit 
bzw. Ähnlichkeit miteinander verglichen.

Generalisierbarkeit bestätigt
Die Gesamtstichprobe umfasste 1591 Pa-
tienten. Sie waren durchschnit tl ich 
43,55 Jahre alt (Spannweite zwischen 14 
und 99 Jahren), 67,7 % von ihnen weiblich. 
Obgleich die 4 Stichproben Unterschie-
de hinsichtlich traumatischer Erlebnisse, 
Symptomschwere und ihrer Symptompro-
file zeigten, fielen die Ergebnisse der Netz-
werkanalysen sehr ähnlich aus. Die Krank-
heitszeichen innerhalb einer Dimension 
waren bei jedem Netzwerk stark miteinan-
der assoziiert.

Die Korrelationskoeffizienten zwischen den 
einzelnen Netzwerken lagen im Bereich zwi-
schen 0,78 für Deutschland und die USA bis 
hin zur 0,86 für Israel und Groß britannien, 
die Stabilität der Netzwerke konnte von den 
Forschern als robust deklariert werden. Die 
zentralen Symptome in allen 4 Stichproben 
waren schließlich Gefühle der Wertlosigkeit 
sowie übertriebener Schreckreaktionen.

In ihrem Diskussionsteil kommen Knefel 
und Kollegen zu der Schlussfolgerung, dass 
die Symptomstruktur der neu definierten 
komplexen PTBS zwischen Ländern mit un-
terschiedlichem kulturellem Hintergrund 
vergleichbar und damit auch generalisier-
bar sei. Sie sehen in diesem Ergebnis eine 
gute Basis zur Entwicklung neuer Therapie-
strategien.

Da alle 4 in der Studie vertretenen Länder 
westliche Industriegesellschaften sind, 
dürften jedoch die kulturellen Gemein-
samkeiten die Unterschiede eher überwie-
gen, sodass es spannend wäre diese Stu-
die in China, Indien, Russland oder Afrika 
zu replizieren.

FAZIT
In dieser Netzwerkanalyse zeigten die 
Symptomstrukturen von Patienten-
gruppen mit komplexer posttrau-
matischer Belastungsstörung aus 4 
verschiedenen Ländern eine große 
Ähnlichkeit. So waren viele Leitsymp-
tome und auch die Korrelationen zwi-
schen einzelnen Krankheitszeichen 
trotz bekannter kultureller Unter-
schiede vergleichbar. Die Autorinnen/
Autoren halten die neue ICD-11 
Definition daher für generalisierbar 
und sehen in der Netzwerkanalyse 
eine gute Grundlage zur Entwicklung 
neuer Therapieansätze.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover
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Psychotherapeutische Interventionen zeigen positive 
Effekte bei Anorexia Nervosa

Zeeck A et al. Psychotherapeutic Treatment for Anorexia Nervosa: A Systematic Review and Network 
Meta-Analysis. Frontiers in psychiatry 2018; 9: 158. doi:10.3389/fpsyt.2018.00158.

Die Anorexia Nervosa (AN) – oder auch 
Magersucht – ist eine v. a. bei jüngeren 
Frauen auftretende Erkrankung, die mit 
erheblichen gesundheitlichen Beein-
trächtigungen und funktionellen Stö-
rungen bis hin zu höheren Sterblich-
keitsraten einhergeht. Die Optimierung 
psychotherapeutischer Behandlungs-
ansätze und der Nachweis von Wirkef-
fekten stellen eine große Herausforde-
rung dar. Die Autoren geben in ihrer 
Arbeit einen systematischen Überblick 
zur Evidenzgrundlage psychotherapeu-
tischer Versorgung sowie zu den unter-
schiedlichen Behandlungsansätzen und 
Wirkeffekten. Dabei werden Arbeiten 
bewertet, die zwischen 2008 und 2017 
publiziert wurden. Gefundene Studien-
ergebnisse werden gepoolt; von initial 
über 800 gescreenten Artikeln werden 
18 RCT-Arbeiten (n = 1247) einer Meta-
analyse unterzogen und 38 Arbeiten 
(RCT und naturalistische Studien, 
n = 1164) mithilfe der standardisierten 
Mittelwertdifferenzen analysiert. Stu-
dienbefunde zu Erwachsenen und Ju-
gendlichen werden von den Autoren 
getrennt ausgewertet. Primäre Ergeb-
nisvariable aller Studien ist die Ge-
wichtszunahme.

Die in den Studien angewendeten psy-
chotherapeutischen Behandlungen um-
fassen ein breites Spektrum von familien-
bezogenen Ansätzen, Formen kognitiver 
Verhaltenstherapie bis hin zu psychody-
namischer Therapie. Die meisten Studien 
sind von moderater oder hoher Qualität. 
Die Metaanalyse vergleicht unterschied-
liche Behandlungsansätze, allerdings gibt 
es bei keiner Studie nicht-behandelte Ver-
gleichsgruppen, sodass ausschließlich ak-
tive Behandlungsarme verglichen werden 
können. Die Autoren zeigen, dass famili-
enzentrierte Ansätze bei den Jugendlichen 
überwiegen, wohingegen bei den Erwach-
senen individuelle Psychotherapien domi-
nieren. Bei den Erwachsenen wird bezogen 
auf die gefundenen Effektstärken der pri-
mären Ergebnisvariablen keine Überlegen-

heit einer psychotherapeutischen Behand-
lungsform gegenüber einer anderen fest-
stellt. Für die Jugendlichen zeigt sich eine 
leichte Überlegenheit der familienbezoge-
nen Ansätze im Vergleich zur individuellen 
Psychotherapie. Die Analyse der standar-
disierten Mittelwertveränderung bezogen 
auf die Altersgruppen zeigt höhere Effekt-
stärken für die Adoleszenten im Vergleich 
zu den Erwachsenen sowohl bei den RCTs 
als auch bei den naturalistischen Untersu-
chungsansätzen.

FAZIT
Die Autoren verweisen auf eine in 
den letzten Dekaden deutlich verbes-
serte Evidenz psychotherapeutischer 
Behandlung für Patienten mit AN. 
Dies ist zu unterstreichen, denn 
es handelt sich um eine (psycho-)
therapeutisch schwer zu erreichende 
Diagnosegruppe, für welche es keine 
alternativen wirksamkeitsgeprüften 
pharmakologischen Behandlungs-
optionen gibt. Es existiert eine große 
Spannbreite von psychotherapeu-
tischen Ansätzen für Patienten mit 
AN mit nachgewiesenen Effekten. 
Wie groß die „reale“ Wirksamkeit 
der einzelnen Interventionen aller-
dings einzuschätzen ist, muss offen 
bleiben, denn in keiner Studie gab 
es eine unbehandelte Kontroll- resp. 
Wartegruppe. Weitere Studien 
sollten hier ansetzen, und auch das 
Spektrum der relevanter primären 
Ergebnisvariablen erweitern, etwa 
um die Zielgrößen Depressivität oder 
Lebensqualität.
Die lesenswerte Studie von Zeeck 
et al. lässt lediglich für den mit dem 
Thema nicht vertrauten Leser eine 
kurze Darstellung der epidemiologi-
schen Eckdaten der Anorexia Nervosa 
vermissen.

PD Dr. phil. habil. Jochen Ernst, Leipzig
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ThiemeTherapiemethoden

Arbeit an Glaubenssätzen

Glaubenssätze sind Sätze und Regeln, 
die in der Kindheit durch die Familie 
übermittelt werden. Verschiedene psy-
chotherapeutische Verfahren bearbei-
ten Glaubenssätze und ihre Auswirkung 
auf Verhaltensweisen. Eine Umwand-
lung dieser Familienregeln in weniger 
strikte Leitlinien soll das Wachstum und 
die persönliche Entwicklung des Patien-
ten ermöglichen.

Ziele
Glaubenssätze haben viele verschiedene 
Namen, je nach psychotherapeutischer 
Ausrichtung. In der Verhaltenstherapie 
nennt man sie automatische Gedanken 
oder depressionsfördernde Grundüber-
zeugungen, in der systemischen Familien-
therapie Muss-Sätze oder Familienregeln.

Glaubenssätze können wichtige Orientie-
rungshilfen sein. In der Regel erleben aber 
Patienten, die in eine psychotherapeuti-
sche Behandlung kommen, Glaubenssät-
ze als Belastung und Entwicklungsbremse. 
Es sind Sätze und Regeln, die man in der 
Kindheit gelernt hat – manche direkt durch 
verbale Botschaften (explizit), manche un-
ausgesprochen und durch Nahelegen (im-
plizit). Durch Erziehung und Vorleben wer-
den Einstellungen zu wichtigen Fragen ver-
mittelt:

 ▪ Was ist erlaubt, was ist verboten?
 ▪ Welche Gefühle darf ich haben und zei-

gen?
 ▪ Wie gehe ich mit Misserfolgen um?
 ▪ Was darf ich worüber denken?
 ▪ Wie gehe ich mit Andersartigkeit um?

In dem Kontext, in dem diese Regeln ent-
stehen, sollen sie das Überleben sichern. Zu 
einem späteren Zeitpunkt werden die Glau-
benssätze verallgemeinert: sie werden jetzt 
in vielen Situationen angewendet. Nun pas-
sen sie aber nicht mehr, da sich der Kontext 
gewandelt hat. Wenn Glaubenssätze un-
spezifisch und allgemeingültig weiterwir-
ken, verursachen sie Abhängigkeit, Unfrei-
heit, ein emotionales Gefängnis sowie bei 
Regelverstößen Scham- und Schuldgefühle.

In der Verhaltenstherapie leistete Albert 
Ellis mit dem ABC-Modell Pionierarbeit, 
um an irrationalen Grundüberzeugungen 
zu arbeiten [1]. In den psychoedukativen 
Manualen zur Depressionsbehandlung ge-
hört es zum Standard, mithilfe des Eisberg-
modells die Glaubenssätze (im Sinne de-
pressionserzeugender Grundüberzeugun-
gen oder automatischer Kognitionen) zu 
erarbeiten. Ziel ist es, diese durch „realisti-
schere Alternativen“ zu ersetzen.

Diesen bekannten Techniken zum Umgang 
mit Glaubenssätzen möchte ich eine Me-
thode von Virginia Satir gegenüberstellen, 
die sich mit bewährten kognitiven Techni-
ken kombinieren lassen. Das Ziel hierbei ist, 
dass „die grundlegende Weisheit und der 
Zweck der Regel nicht negiert wird, son-
dern der Zwang, den die Regel ausübt, in 
Wahlmöglichkeiten umgewandelt wird“ 
[2]. Die Umwandlung von Familienregeln 
in Leitlinien soll Wachstum und persönliche 
Entwicklung ermöglichen.

Vorgehen
Das Vorgehen eignet sich sowohl für die 
Einzeltherapie als auch für eine psycho-
edukativ orientierte Gruppe. Es besteht 
aus insgesamt 5 Schritten, wobei Schritt 4 
auch separat angewendet werden könnte. 
Besonders bewährt hat es sich als Ergän-
zung zur Umwandlung depressionsfördern-
der Grundüberzeugungen, die im Rahmen 
des Eisbergmodells thematisiert werden. 

Schritt 1: Liste der Glaubenssätze 
erstellen
Der Patient wird gebeten, eine Liste mit 
Glaubenssätzen und Familienregeln zu er-
stellen. Zur Einleitung kann man von einem 
Tonband im Kopf sprechen, welches die 
ganze Zeit läuft, oder von automatischen 
Gedanken, die nicht immer explizit wahr-
genommen werden. Sie sind dennoch vor-
handen und beeinflussen unser Denken. 
Um die Sätze später gut umwandeln zu kön-
nen, müssen sie in der Form einer Regel no-
tiert werden: z. B. „Ich muss immer…“ oder 
„Ich darf nie…“.

Beim Aufschreiben der Sätze auf ein Flip-
chart oder eine Tafel wird der Patient ermu-
tigt, besonders auf seinen Körper und seine 
Gefühle zu achten.

Zur Verdeutlichung des Vorgehens wird der 
exemplarische Glaubenssatz verwendet: Ich 
muss es den anderen immer recht machen, 
damit ich nicht verlassen werde.

Schritt 2: Sinnhaftigkeit und 
 Überlebensaspekte erarbeiten
Ziel des 2. Schrittes ist es, die Glaubens-
sätze mit Familienregeln in Verbindung zu 
bringen. Vom Patient sollen dabei Über-
lebensaspekte und Sinnhaftigkeit dieser 
Sätze in deren Entstehungszeit herausge-
arbeitet werden. Mögliche Fragen sind:

 ▪ Aus welcher Zeit in Ihrem Leben könn-
te der Satz stammen?

 ▪ Von wem haben Sie diesen Satz mit-
bekommen?

 ▪ Welchen Sinn hatte dieser Satz in Ihrer 
Herkunftsfamilie?

 ▪ Welcher Weisheitskern oder Über-
lebensaspekt steckt in jedem dieser 
Sätze?

Schritt 3: Heutige Sinnhaftigkeit 
erarbeiten
Hier wird erarbeitet, ob und wenn ja, wel-
chen Zweck dieser Satz heute noch erfüllt. 
An dieser Stelle lässt sich der Blick darauf 
richten, mit welchen Konsequenzen der Pa-
tient rechnet, wenn er diesen Satz nicht er-
füllt, und ob das im Hier und Jetzt tatsäch-
lich eintritt. Es lassen sich gut Aspekte er-
arbeiten, die zeigen, dass die Familienregel 
in manchen Situationen nützlich sein kann.

Schritt 4: Umwandeln der 
 Familienregeln in Leitlinien
Gemeinsam mit dem Patienten werden die 
starren Regeln in Leitlinien verwandelt. Der 
Patient wird angeleitet, in 3 Schritten die 
Regeln umzuformulieren:

1. Schritt Suchen Sie für die Worte 
„muss“, „sollte“ oder „darf nicht“ eine neue 
Formulierung: „kann“, „möchte“, „will“ etc. 
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Ersetzen Sie in der Grundüberzeugung die 
alte durch Ihre neue Formulierung.

Beispiel:
 ▪ Ich muss es den anderen immer recht 

machen.
 ▪ Ich kann es den anderen immer recht 

machen.

2. Schritt Ersetzen Sie Worte wie „nie-
mals“, „immer“ oder „nie“ durch eine neue 
Formulierung: „manchmal“, „jetzt“, „oft“, 
„wahrscheinlich“ etc. Verwenden Sie auch 
eigene Umformulierungen, die Ihnen ein-
fallen.

Beispiel: Ich kann es den anderen immer 
recht machen.

 ▪ Ich kann es den anderen manchmal 
recht machen.

3. Schritt Erweitern Sie diesen Satz um 3 
oder mehr Möglichkeiten mit einem Ne-
bensatz beginnend mit: „…, wenn …“ No-
tieren Sie möglichst viele Beispiele, wann 
der Satz für Sie Geltung haben kann!

Beispiel: Ich kann es manchmal den ande-
ren recht machen,

 ▪ wenn mir der andere besonders wich-
tig ist,

 ▪ wenn ich Zeit und Kraft dafür habe,
 ▪ wenn der andere auch mal für mich da 

ist,
 ▪ wenn …

Notieren Sie die neu entstandenen Leitlini-
en auf einem Blatt.

An dieser Stelle ist es wichtig, die Wahrneh-
mung des Patienten erneut auf den Körper 
zu lenken, um ihn die Veränderungen er-
spüren zu lassen, wenn Leitlinien gegen Fa-
milienregeln ausgetauscht werden: Erleich-
terung, Entspannung, weniger Druck, frei füh-
len etc.

Schritt 5: Weitergabe der 
 Familienregeln
An wen wurden die Familienregeln bereits 
weitergegeben? Ist es dem Patienten mög-
lich, die weitergegebenen Familienregeln 
auch für andere in Leitlinien umzuwandeln?

Bei diesem Schritt wird dem Patienten be-
wusst, dass er selbst die Familienregeln be-
reits weitergegeben hat, meist an die eige-

nen Kinder. Diese Erkenntnis löst manch-
mal Schuldgefühle aus. Es ergibt sich 
dadurch aber auch die Möglichkeit, die 
Wut, die sich gegen die Herkunftsfamilie 
entwickeln kann in einen neuen Kontext 
zu setzen. Regeln werden nicht absichtlich 
oder zum Schaden des anderen tradiert, 
sondern oft einfach nur, weil sie nicht hin-
terfragt oder verändert wurden.

Bei vielen Patienten lässt sich so die Moti-
vation für die Veränderung der Familienre-
geln erhöhen. Diese Veränderung fällt oft-
mals schwer. Trotzdem ist vielen klar, dass 
sie den Satz als Leitlinie und nicht als Fami-
lienregel an die nächste Generation weiter-
geben möchten.

Schlussbemerkung
Die Arbeit mit Glaubenssätzen ist meist in 
einen längeren therapeutischen Prozess 
eingebettet. Die Umwandlung in Leitlini-
en, wie sie oben beschrieben wurde, ist 
dabei nur eine Möglichkeit zur Verände-
rung. Glaubenssätze können auch in Form 
von Aufträgen aus der Herkunftsfamilie 
auftreten. Weitere Formen des therapeu-
tischen Umgangs mit Glaubenssätzen sind 
beispielweise die Skulpturarbeit nach Satir 
oder die Rückgabe der Aufträge an Fami-
lienmitglieder in einer Arbeit mit leeren 
Stühlen als Stellvertreter.
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Editorial

Prof. Volker Köllner

Prof. Henning  
Schauenburg

20 Jahre später – Trauma revisited

Liebe Leserin, lieber Leser,
das erste Heft der PiD im Jahr 2000 widmete sich der posttraumatischen Belastungsstö-
rung. Dies war bestimmt kein Zufall für eine schulenübergreifende Zeitschrift. Dass im 
Bereich der Traumafolgestörungen damals eine gewisse professionelle Verunsicherung 
und damit besonderer Handlungsbedarf bestand, war sicher ein Grund für diese Wahl. 
Anders als in anderen Feldern der Psychotherapie, konnte sich bei TraumapatientInnen 
keines der etablierten Verfahren wirklich sattelfest fühlen. Und es war klar, dass aufkom-
mende Konzepte des neuen Umgangs mit dieser Patientengruppe teilweise quer zu den 
Schulen standen.

Inzwischen sind 20 Jahre vergangen, in denen vieles im Feld der Traumafolgestörungen 
geschehen ist. Wir fanden also, dass es Zeit war für ein neues Heft zu diesem Thema1. 
Für uns HerausgeberInnen war es in diesem Fall nicht allzu schwer, AutorInnen mit Ex-
pertise zu finden und glücklicherweise fiel es auch leicht, sie zur Mitarbeit zu gewinnen. 
Und so finden wir, dass die Artikel unseres Heftes in umfassender Weise die Errungen-
schaften der letzten Jahre abbilden.

Alle psychotherapeutischen Schulen haben ihre Vorgehensweisen differenziert, um den 
psychologischen wie biologischen Eigenarten der PatientInnen mit diesen Störungen 
Rechnung zu tragen und dabei die sozialen Bedingungen zu berücksichtigen. Neue di-
agnostische Kriterien wurden geschaffen. Abgrenzungen zu den sogenannten „kleinen 
Traumata“ sind besser definiert worden. Zwar gibt es die kritisch beäugte inflationäre 
Verwendung des Begriffs Trauma. Diese stellt sicher auch ein Risiko für das angemesse-
ne Verständnis komplexer innerpsychischer Vorgänge dar, die man in grauer Vorzeit mal 
„neurotisch“ genannt hat. Demgegenüber steht aber die ungeheure Bedeutung des 
speziellen Feldes in den turbulenten Zeiten in der heutigen Welt. Diese erfordert z. B. 
eine praktische Anpassung unserer Interventionen an die Möglichkeiten und Bedürfnis-
se von PatientInnen, die bspw. vor Krieg und Gewalt geflüchtet sind. Auch wissen wir 
viel mehr über die körperlichen Folgen von Traumatisierung wie auch deren Auswirkun-
gen auf Lebensläufe und die generationale Weitergabe.

Aus der Bedeutung ergeben sich sozialmedizinische Fragestellungen, die wir kritisch dis-
kutieren.

Die Erprobung neuer Herangehensweisen, von denen EMDR und Narrative Exposition 
nur die wichtigsten sind, wirft nicht zuletzt behandlungstechnische Fragen auf verschie-
denen Ebenen auf.

Wir finden, dass dieses Heft ein Füllhorn ist, hoffentlich auch für Sie!
Danke, dass Sie unsere Zeitschrift lesen!

Henning Schauenburg
Volker Köllner
Maria Borcsa

Traumafolgestörungen

Prof. Maria Borcsa

1 2014 ist allerdings ein Heft 
speziell zum Thema „Sexuelle 
Traumatisierung“ erschie-
nen – daraus ist vieles noch 
aktuell. Wer in diesem Heft also 
Beiträge speziell zu diesem 
Thema vermisst, sei auf das 
Themenheft von 2014 
verwiesen.
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Essentials

Traumafolgestörungen
Katharina Senger

Definitionen, Fakten, Relevantes – die PiD-Essentials fassen die wichtigsten  
Informationen zum Thema des Heftes knapp und übersichtlich für Sie zusammen.

Traumatische Erlebnisse
Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird ein 
Trauma beschrieben als ein „kurz- oder langanhaltendes 
Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedro-
hung mit katastrophalem Ausmaß, das nahezu bei jedem 
tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde.“ Kurzanhal-
tende Traumata, auch Typ-I-Traumata genannt, sind z. B. 
Vergewaltigungen, schwere Verkehrsunfälle, Banküber-
falle oder Naturkatastrophen – Ereignisse, die einmalig, 
plötzlich, von kurzer Dauer und von der betroffenen Per-
son meist sehr lebendig wiedererlebt werden. Unter lang-
anhaltenden Ereignissen, sog. Typ-II-Traumata, wird eine 
Serie von miteinander verknüpften Geschehnissen ver-
standen, z. B. wiederholte sexuelle oder körperliche Miss-
handlungen, Kriegserfahrungen oder Geiselhaft. Das Wie-
dererinnern ist hier häufig diffuser. Daneben zählen, nach 
einer Überarbeitung der Definition im DSM-IV, schwere 
körperliche Erkrankungen und medizinische Eingriffe als 
Traumata.

Traumabedingte Folgestörungen
Im Alltag werden wir immer wieder mit schwierigen, ge-
fährlichen Situationen konfrontiert. Die erfolgreiche Be-
wältigung führt zur Stabilisierung und einem schnellen Ab-
rufen von Problemlösefertigkeiten. Wird die Bedrohung 
jedoch größer als die eigenen Bewältigungsmöglichkei-
ten wahrgenommen und weder (Überlebens-)Kampf noch 
Flucht gelingen als natürliche Schutzfunktionen, kann es 
zur Überforderung des Organismus kommen mit Gefüh-
len der Hilflosigkeit und Ohnmacht. Das Erleben eines oder 
mehrerer traumatischer Ereignisse kann so zur Entwick-
lung einer traumabedingten Störung auf Körper- und Ver-
haltensebene führen.

Als häufigste und bisher am besten beschriebene Folge-
reaktion gilt die Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTSD) (F43.1) mit den Kernsymptomen des Wiedererle-
bens des Traumas in Form von sich aufdrängenden Erin-
nerungen (Flashbacks) oder Alpträumen, der Vermeidung 
von Situationen, die an das Trauma erinnern und einem 
Hyperarousal. Während im ICD-10 die subjektive Kompo-
nente („tiefgreifende Verzweiflung“) noch besteht, wird 

diese im DSM-5 nicht mehr aufgegriffen. Die kommen-
den Änderungen im ICD-11 verwerfen dieses Kriterium 
jedoch ebenfalls. Daneben wird in der Neufassung des ICD 
die „Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung“ in 
das Klassifikationssystem gelistet, das neben den Sympto-
men der PTSD Schwierigkeiten in der Affektregulation, ein 
negatives Selbstbild sowie Störungen in Beziehungen in-
tegriert. Zum anderen sind die aktuell noch unscharfen di-
agnostischen Kriterien der Anpassungsstörungen (F43.2) 
künftig stärker am Konzept der PTSD orientiert und als 
„Stress-Response-Syndrom“ definiert (siehe Artikel von 
Bachem, Lorenz, Köllner im diesem Heft).

Als weitere psychische Traumafolge wird die Akute post-
traumatische Belastungsreaktion (F43.0, zukünftig die 
akute Stressreaktion nach ICD-11) klassifiziert. Die Diag-
nosekriterien umfassen ebenfalls die Konfrontation einer 
Person mit einem traumatischen Ereignis, auf das ähnlich 
wie bei der PTSD reagiert wird, mit dem Unterschied des 
spontanen Abklingens der Symptome innerhalb weniger 
Tage nach dem traumatischen Ereignis.

Neben den oder anstelle der genannten spezifischen Fol-
gereaktionen kann es zur Entwicklung weiterer Störungs-
bilder kommen, die nicht immer direkt mit dem Trauma 
assoziiert werden. Hierzu zählen:

 ▪ Depressive Störungen (F32, 33, 34): Störungen der 
Affektregulation, die nach Traumatisierungen ein-
hergehen können mit einer erhöhten Aggressivität, 
aber auch Ängsten, diffusen Anspannungsgefühlen, 
raschen Stimmungsschwankungen, Schuldgefüh-
len, Hilf- und Freudlosigkeit bis hin zu Suizidgedanken 
und/oder -versuchen.

 ▪ Dissoziative Störungen (F44): Verlust der Integrati-
on von Sinneseindrücken, des Gedächtnisses oder der 
Selbst- und Körperwahrnehmung, der häufig in Ver-
bindung mit einem traumatisierenden Lebensereig-
nis steht (v. a. Kindheitstraumata, Retraumatisierun-
gen im Erwachsenenalter, personale und intrafami-
liäre Traumatisierungen). Das „unwirkliche Erleben“ 
oder „neben sich stehen“ wird als Schutzfunktion be-
trachtet, welches der Psyche ermöglicht, starke Af-
fekte zu bewältigen. Als schwerste Form gilt die dis-
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soziative Identitätsstörung, bei der es innerhalb einer 
Person zu einer Aufspaltung in 2 oder mehr Persön-
lichkeiten kommt.

 ▪ Somatisierungsstörungen, insbesondere somato-
forme Schmerzstörungen (F45): Insbesondere Rü-
ckenschmerzen ohne somatischen Befund und Ab-
dominalbeschwerden werden häufig nach personaler 
Traumatisierung (körperliche oder sexuelle Misshand-
lungen) berichtet.

 ▪ Persönlichkeitsstörungen (F60): V. a. bei Patienten 
mit einer Borderline-, aber auch einer antisozialen, 
dependenten oder paranoiden Persönlichkeitsstö-
rung können körperliche, sexuelle oder emotionale 
Traumatisierungen gehäuft in der Biografie exploriert 
werden.

 ▪ Ess-Störungen (F50): V. a. Bulimia nervosa kann eben-
falls eine Reaktion auf ein Trauma in der Kindheit sein. 
Dabei wirken sowohl selbstinduziertes Erbrechen als 
auch Essanfälle spannungsreduzierend.

 ▪ Angsterkrankungen (F40): Wichtig ist hierbei die ge-
naue Betrachtung, ob sich spezifische und agorapho-
bische Ängste sekundär nach einem Trauma entwi-
ckelt haben (Situationen, die an das Trauma erinnern) 
und als Vermeidungsverhalten im Rahmen der Trau-
matisierung gesehen werden können.

 ▪ Substanzmissbrauch (F1x.): Infolge eines Traumas 
greifen Betroffene nicht selten zu Alkohol, Medika-
menten und Drogen. Die Substanzen werden miss-
bräuchlich eingesetzt, um Einfluss auf unwillentliche 
wiederkehrende schlimme Erinnerungen, Hyperarou-
sal-Symptome, Schlafstörungen oder unangenehme 
Emotionen wie Aggression oder Niedergeschlagen-
heit ein- bzw. ihnen entgegenzuwirken.

Epidemiologie
Untersuchungen zur Häufigkeit einer Traumafolgestörung 
beziehen sich meist auf die Entwicklung einer PTSD. Hier-
bei wurde festgestellt, dass ein großer Teil der Menschheit 
(USA 61 % der Männer, 51 % der Frauen; BRD 26 % Männer, 
18 % Frauen) mindestens einmal in ihrem Leben mit einem 
traumaischen Ereignis konfrontier waren, gleichzeitig je-
doch nur ein vergleichsweise geringer Teil eine PTSD ent-
wickelt (Lebenszeitprävalenz Männer: 5 %, Frauen: 10,4 %). 
Dabei unterscheiden sich die Prävalenzraten je nach Art 
des Traumas:

 ▪ Vergewaltigung: höchste Störungswahrscheinlichkeit 
mit einer Lebenszeitprävalenz von ca. 50 %

 ▪ andere Gewaltverbrechen: ca. 25 %
 ▪ Kriegstraumata: ca. 20 %; höhere Prävalenzraten bei 

SoldatInnen mit sexuellem Missbrauch in der Vorge-
schichte,

 ▪ Verkehrsunfälle: ca. 10 %; höhere Raten (bis ca. 20 %) 
werden bei Zugführern berichtet, die mit Personen-
unfällen konfrontiert werden,

 ▪ körperliche Erkrankungen: ca. 15 % (v. a. bei Herzin-
farkt- und Krebspatienten, Organtransplantationen)

Verlauf und Prognose
Traumafolgestörungen können sich prinzipiell in jedem Le-
bensalter nach einem erlebten Trauma entwickeln. Dabei 
belegen multiple Untersuchungen, dass das Risiko der 
Chronifizierung dann erhöht ist, wenn die Symptome nach 
3–6 Monaten nicht zurückgehen; selten kommt es da-
nach zu Spontanremissionen. Sind die Kriterien der PTSD 
3 Monate nach dem Trauma nicht mehr erfüllt, kommt 
es zu einer stetigen Besserung bei den Betroffenen. Un-
tersuchungen zeigen deutlich, dass eine therapeutische 
Behandlung die Symptomdauer durchschnittlich um die 
Hälfte verkürzen kann (36 vs. 64 Monate bei unbehandel-
ten Betroffenen). Entsprechend der Forschungslage sind 
traumafokussierte Therapien einer eher unspezifischen Be-
handlung überlegen.
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