
Behandlung der Posttraumatischen 
Belastungsstörung

Psychotherapie gilt als ein hoch wirksames Verfahren 
in der Behandlung der Posttraumatischen Belastungs-
störung (PTBS) entsprechend der Befunde aus Meta-

Analysen (Bisson et al., 2013; Cusack et al., 2016; Lewis 
et al., 2020). Neuere randomisiert-kontrollierte Studien mit 
großer Fallzahl (Schnurr et al., 2022)2 und Evaluationen na-
turalistischer Daten (Herzog et al., 2020) deuten auf die Ro-
bustheit der Therapieerfolge hin. Die breiteste Evidenzbasis 
haben hierbei die traumafokussierten Psychotherapien wie 
traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapien (TF-KVT) 
und expositionsbasierte Ansätze. Darunter fallen die Prolon-
gierte Expositionstherapie (PE; Foa et al., 2014), die kogni-
tive Verarbeitungstherapie – engl.: „Cognitive Processing 
Therapy“ – (CPT; König et al., 2012), die kognitive Therapie 
für PTBS (CT-PTSD; Ehlers, 1999), die narrative Expositi-
onstherapie (NET; Schauer et al., 2011) und Eye-Movement 
Desensitization and Reprocessing (EMDR; Shapiro & Max-
!eld, 2002; de Jongh et al., 2019). Neuere therapeutische 
Methoden wie Imagery Rescripting (IR) zeigen zudem viel-
versprechende Effekte in der Behandlung von PTBS nach 
Kindheitstraumata in ersten klinischen Studien mit ausrei-
chender methodischer Qualität (Boterhoven De Haan et al., 
2020; Raabe et al., 2022). Meta-analytische Vergleiche mit 
nicht-traumafokussierten Therapien zeigen klar die größere 
Wirksamkeit und Langzeitstabilität der traumafokussierten 
und expositionsbasierten Methoden (McLean et al., 2022). 
Aufgrund der starken Evidenz empfehlen sowohl nationale 

(Schäfer et al., 2019) als auch internationale Leitlinien (z. B. 
National Institute for Clinical Excellence (NICE), 2018) daher 
bei Vorliegen einer PTBS die Durchführung einer individuel-
len traumafokussierten Psychotherapie als Behandlung der 
ersten Wahl.

Lücke zwischen Forschung und Praxis

Trotz der starken Evidenzbasis für TF-KVT – insbesondere PE, 
aber auch CPT und CT-PTSD – und EMDR zur Behandlung von 
PTBS besteht eine große Lücke zwischen den Empfehlungen 
der Leitlinien und der Umsetzung in der klinischen Praxis in der 
ambulanten und stationären Versorgung in Deutschland. Diese 
Lücke zwischen Forschung und Praxis wird durch Zahlen im 
Zusammenhang mit der Verwendung von Expositionstherapie 
bei PTBS untermauert: die Expositionstherapie ist ein unzurei-
chend genutzter Ansatz von Traumatherapeut*innen und die 
meisten Fachkräfte sind in dieser Technik nicht ausreichend 
geschult (Lindauer et al., 2022; Pittig et al., 2019; van Minnen 
et al., 2010). Faktoren auf Seiten der Patient*innen beein"uss-
ten die Wahl der Therapie durch die Expert*innen: Im Falle 
einer komorbiden Depression wurde die Expositionstherapie 
deutlich weniger bevorzugt als eine medikamentöse Behand-
lung (van Minnen et al., 2010). Außerdem wurde die Expositi-
onstherapie mit höherer Wahrscheinlichkeit angeboten, wenn 
die Patient*innen eine traumafokussierte Behandlung präferier-
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ten. Wie vermutlich bei anderen Behandlungsmethoden auch, 
so zeigte sich hier, dass die Faktoren der Therapeut*innen in 
einem wichtigen Zusammenhang mit den Behandlungspräfe-
renzen stehen, wobei eine hohe Glaubwürdigkeit der Technik 
positiv mit der Präferenz der Psychotherapeut*innen für die 
Expositionstherapie verbunden war. Wahrgenommene Hin-
dernisse für die Expositionstherapie, wie z. B. die Angst vor ei-
ner Verschlimmerung der Symptome und vor einem Abbruch, 
standen in einem negativen Zusammenhang mit der wahrge-
nommenen Eignung der Behandlung, wenn die Patient*innen 
in der Kindheit mehrere Traumata erlitten hatten (van Minnen 
et al., 2010).

Eine aktuelle störungsübergreifende Studie mit 
Psychotherapeut*innen zeigt, dass die Praktikabilität in der 
ambulanten Versorgung, negative Überzeugungen über 
Exposition und der hervorgerufene Distress seitens der 
Therapeut*innen die größten Bar-
rieren zur Dissemination von ex-
positionsbasierten Interventionen 
im Generellen darstellen, wobei 
insbesondere die ersten beiden 
Bereiche signi!kant mit der Ver-
wendungsrate zusammenhin-
gen (Pittig et al., 2019). In dieser 
Studie waren die am häu!gsten 
genannten Gründe: ein unvorher-
sehbares Zeitmanagement, das Risiko der unkompensierten 
Abwesenheit sowie Dekompensation der Patient*innen, die 
ober"ächliche Wirksamkeit oder eine für die Therapeut*in 
sehr anstrengende Exposition (Pittig et al., 2019).

Nicht zuletzt wird die weitreichende Implementation in Deutsch-
land auch durch Probleme bei der Dissemination erschwert, 
beispielsweise dadurch, dass das Handbuch der PE (Foa 
et al., 2014) – der traumafokussierten Psychotherapie mit den 
meisten Wirksamkeitsnachweisen – beim au"egenden Verlag 
vergriffen ist und aufgrund der geringen Nachfrage keine Neu-
au"age geplant ist (Stand: Januar 2023). In anderen Ländern 
(z. B. Großbritannien) wird hingegen die Dissemination aktiv 
gefördert: Zum Beispiel !ndet man kostenlose Ressourcen zur 
kognitiven Therapie für PTBS auf www.oxcadatresources.com 
(die Registrierung und unbegrenzte Nutzung ist kostenlos), ein-
schließlich Schulungsvideos für Psychotherapeut*innen. Die-
ser Aspekt verdeutlicht, dass eine notwendige Bedingung für 
die Anwendung in der Praxis die kompetenzorientierte Aus-, 
Fort- und Weiterbildung von Psychotherapeut*innen in diesen 
Methoden darstellt und daher in diesen Bereichen entspre-
chende Berücksichtigung !nden sollte.

Ein Update zur Effektivität von 
trauma fokussierter kognitiver 
Verhaltens therapie
Neben den bereits erwähnten allgemeinen Wirksamkeits-
nachweisen sind vor allem Innovationen der traumafokus-

sierten Psychotherapie von großer Relevanz. Hier wären 
zunächst einmal systematische Untersuchungen der Be-
handlungsdauer zu nennen. Ursprünglich als 90-minütige 
Sitzungen konzipiert, konnte eine aktuelle klinische Studie 
zeigen, dass 60-minütige Sitzungen mit PE der ursprünglich 
konzipierten Durchführung mit 90-minütigen Sitzungen nicht 
unterlegen ist (Foa et al., 2022). Dieser Befund sollte die Im-
plementierung in der Routineversorgung erleichtern, da wich-
tige bisherige Barrieren (z. B. Praktikabilität in der ambulan-
ten Versorgung wie Terminplanung und Rechnungsstellung) 
abgebaut werden können (Pittig et al., 2019). Darüber hinaus 
stellen Kurzzeitinterventionen wie die Written Exposure The-
rapy (WET) – eine expositionsbasierte Behandlung in fünf 
Sitzungen, die sich der CPT nicht unterlegen zeigte und eine 
geringere Dropoutrate im Gegensatz zu PE und CPT (Schnurr 
et al., 2022) aufwies (Sloan et al., 2018; 2022) –, neue Versor-
gungsmöglichkeiten in Aussicht.

Von besonderer versorgungstechnischer Relevanz sind Un-
tersuchungen zur Intensivierung der traumafokussierten 
Psychotherapie. Aktuelle Befunde zeigen, dass zwei zeit-
lich komprimierte Formen der ambulanten PE, eine mas-
sierte Form der PE mit 15 Sitzungen à 90 Minuten über drei 
Wochen und ein intensives ambulantes PE-Programm mit 
15 ganztägigen Therapiesitzungen über drei Wochen mit 
acht Behandlungserweiterungen, schnelle und effektive 
Behandlungsalternativen darstellen (Peterson et al., 2023). 
Zuvor konnte bereits gezeigt werden, dass eine massierte 
Form der PE mit zehn Sitzungen über zehn Wochen einer 
PE mit zehn Sitzungen über acht Wochen nicht unterlegen 
ist (Foa et al., 2018). In den Niederlanden werden für Er-
wachsene und Jugendliche intensive teilstationäre oder 
tagesklinische Angebote für schwere und komplexe PTBS 
angeboten, die EMDR, PE und körperliche Aktivität kombi-
nieren und innerhalb von zwei Wochen zu Remissionsraten 
von um die 70 % im Hinblick auf den PTBS-Diagnosestatus 
führen (van Pelt et al., 2021; van Woudenberg et al., 2018; 
Voorendonk et al., 2020). Van Woudenberg et al. (2018) 
weisen darauf hin, dass diese Ansätze entwickelt wurden, 
um die erfahrungsgemäß hohen Therapieabbruchraten zu 
reduzieren, die bei der Behandlung komplexer PTBS auftre-
ten. Die Abbruchraten bewegten sich entsprechend im ein-
stelligen Prozentbereich. Zum Vergleich: Die durchschnittli-
che Dauer einer stationären Psychotherapie für PTBS liegt 
in Deutschland bei M = 54.3 Tagen (SD = 15.5) (Herzog 
et al., 2020), ambulante Behandlungen komplexer PTBS 
dürften deutlich länger dauern.

        Trotz der starken Evidenzbasis für traumafokussierte kognitive 
Verhaltenstherapie und EMDR zur Behandlung einer PTBS besteht in 
Deutschland eine große Lücke zwischen den Empfehlungen der Leitli-
nien und der Umsetzung in der klinischen Praxis.

1/2023 Psychotherapeutenjournal 31

P. Herzog, T. Kaiser & A. de Jongh



Fortschritte wurden auch bei der Durchführung von Psycho-
therapie über das Internet gemacht (Kuester et al., 2016). 
So wurden über Videochat abgehaltene Formate intensiver 
Therapie der komplexen PTBS evaluiert und zeigten ähnli-
che Erfolge (Bongaerts et al., 2021; 2022). In diesen Unter-
suchungen, die unter Bedingungen der Routineversorgung 
durchgeführt wurden, wiesen 20 % der eingeschlossenen 
Patient*innen eine Online-Behandlung zurück, weswegen 
nicht davon auszugehen ist, dass eine solche Behandlung die 
ambulante Psychotherapie vollständig wird ersetzen können. 
Diese neuen Versorgungswege können dennoch eine Chan-
ce für die deutsche Traumatherapielandschaft darstellen, wel-
che das Versorgungssystem kurzfristig entlasten und langfris-
tig zu einer verbesserten Allokation von weiterhin anhaltend 
begrenzten Ressourcen und reduzierten Wartezeiten führen. 
Gleichzeitig bleibt weiterhin noch offen, wie hoch die Raten 
zur Therapieverweigerung bzw. -ablehnung („Refusal-Rate“) 
der PTBS-Patient*innen gegenüber diesen neuen Versor-
gungswegen ist.

Insgesamt wird klar, dass intensive, traumafokussierte Psy-
chotherapie für Patient*innen schnell, sicher, effektiv und, 
falls erwünscht, über moderne technische Kommunikati-
onsmittel durchführbar ist. Die Implikationen dieser Ansätze 

sind weitreichend und stellen den aktuell geltenden Standard 
wöchentlicher ambulanter Therapiesitzungen infrage, zeigen 
aber auch bisher ungenutzte Möglichkeiten der Versorgung 
schwerer Traumafolgestörungen auf. Angesichts der bereits 
mehrfach festgestellten Unterversorgung insbesondere kom-
plex traumatisierter Patient*innen (Pawils et al., 2017; Som-
mer, 2016) müsste eigentlich jede Möglichkeit genutzt wer-
den, die derartige Erfolge zeigen können.

Drei Mythen der traumafokussierten 
Psychotherapie
In Deutschland erhalten etwa 40 % der PTBS-Patient*innen 
eine Richtlinienpsychotherapie (Bachmann et al., 2021). 
Davon dürfte, Auswertungen von Krankenkassendaten zu-
folge, ungefähr die Hälfte eine kognitive Verhaltensthera-
pie durchlaufen (Epping et al., 2018). In Auswertungen von 
Fallberichten zeigte sich, dass bei nur ca. 47 % aller PTBS-
Patient*innen eine der zuvor genannten traumafokussier-
ten Methoden angewandt wurden (Lindauer et al., 2022). 
Dies ist im Einklang mit den Ergebnissen der Befragung 
von Pittig et al. (2019), in der nur etwas mehr als die Hälfte 
der befragten Verhaltenstherapeut*innen sich selbst Kom-

petenzen zur expositionsbasierten Behandlung der PTBS 
zuschreiben.

Eine Erklärung für diesen geringen Anteil evidenzbasierter 
Techniken könnte sein, dass in der psychotherapeutischen 
Praxis viele Mythen über traumafokussierte Psychotherapie 
kursieren, die die Anwendung dieser Techniken verzögern 
oder sogar verhindern (Murray et al., 2022). Dadurch erhal-
ten viele Patient*innen nicht die Therapieformen, die mit der 
größten Sicherheit die gewünschten Erfolge bringen können.

Mythos 1: Traumafokussierte Behandlun-
gen sind nicht für komplexe und mehrfa-
che Traumata geeignet.
Pittig et al. (2019) berichten, dass nur eine Minderheit 
(30,6 %) der befragten Psychotherapeut*innen der Aussage 
„Expositionstherapie wirkt bei komplexen Fällen schlecht“ 
widerspricht. Dies steht in deutlichem Kontrast zu empiri-
schen Befunden. Zum Beispiel bleibt die kognitive Therapie 
für PTBS wirksam, wenn die Patient*innen mehrere Traumata 
erlebt haben, mit nur einer kleineren Verringerung der Sym-
ptomreduktion der PTBS-Kernsymptomatik im Vergleich zu 
einem einmaligen Trauma (Ehlers et al., 2013). Auch sind trau-

mafokussierte Psychotherapien in 
der Behandlung von PTBS nach 
Kindesmissbrauch – häu!g als 
komplexe Fälle eingestuft – hoch 
wirksam (Ehring et al., 2014) und 
die Wirksamkeit einer traumafo-
kussierten Behandlung, die auf 
Traumata in der frühen Kindheit 
abzielt, scheint sich nicht von der 

im Erwachsenenalter zu unterscheiden (Wagenmans et al., 
2018). Weitere Untersuchungen zeigen zudem, dass sich 
durch traumafokussierte Behandlungen nicht nur die PTBS-
Kernsymptomatik reduziert, sondern die mit der komplexen 
PTBS verbundenen Probleme, wie zum Beispiel dissoziative 
Zustände, negative Grundannahmen oder interpersonelle 
Probleme, reduzieren (Kolthof et al., 2022; van Vliet et al., 
2021; Zoet et al., 2021).

Mythos 2: Vor einer traumafokussierten 
Behandlung ist eine Stabilisierung notwen-
dig.
Insbesondere für multipel und komplex traumatisierte Per-
sonen sei, der Meinung einiger Autor*innen zufolge, vor der 
traumafokussierten Intervention eine stabilisierende Behand-
lung durchzuführen. Diese dienen der emotionalen Stabilisie-
rung und dem Aufbau interpersoneller Fertigkeiten, die auf 
eine Verbesserung des Funktionsniveaus abzielen und ein 
Emp!nden von Kontrolle und Kompetenz erwirken sollen 
(Levitt & Cloitre, 2005). Ein phasenbasierter Ansatz, bei dem 
Stabilisierung und traumafokussierte Methoden nacheinan-
der durchgeführt werden, hat eine hohe Augenscheinvalidität 
und liegt wirksamen Behandlungspaketen zugrunde wie die 

        Durch die der Exposition vorgeschalteten Stabilisierungsphasen 
vergehen oft Monate, bis das eigentliche Problem behandelt wird – 
und das ohne nachweisbaren Zusatznutzen.
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für PTBS modi!zierte Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT-
PTSD; Bohus et al., 2020) und Skills-Training zur affektiven 
und interpersonellen Selbstregulation / Narrative Therapie 
(STAIR/NT; Cloitre et al., 2002).

Es war jedoch lange unklar, ob Stabilisierungsphasen tat-
sächlich den vermuteten therapeutischen Nutzen haben. Von 
Befürworter*innen wurden zunächst Studien angeführt, die 
entweder stabilisierende Behandlungen als alleinige Interven-
tion oder phasenbasierte Ansätze mit Kontrollbedingungen 
vergleichen. In einer offen ausgetragenen Debatte um die 
Notwendigkeit stabilisierender Interventionen (Cloitre, 2016; 
de Jongh et al., 2016 ) wurde deutlich, dass die Datenlage zum 
behaupteten Nutzen der Stabilisierung unbefriedigend ist. 
Untersuchungen, die eine direkte traumafokussierte Behand-
lung mit einem phasenbasierten Vorgehen vergleichen, lagen 
noch nicht vor. Auch die S3-Leitlinien zur PTBS-Behandlung 
verwiesen zurecht auf die fehlende Evidenz stabilisierender 
Methoden (Schäfer et al., 2019, S. 42). Mittlerweile liegt 
gleich eine Reihe solcher Studien vor (Bækkelund et al., 2021; 
Oprel et al., 2021; Raabe et al., 2022; van Vliet et al., 2021). 
Es wurde eine traumafokussierte Behandlung (PE, EMDR 
oder IR) entweder ohne vorherige Stabilisierung eingesetzt 
oder mit vorgeschalteter STAIR-Intervention kombiniert. Die 
Wirksamkeit wurde auf einer Reihe verschiedener Messinst-
rumente verglichen, die ein sehr breites Spektrum klinisch re-
levanter Phänomene abdeckten. Es zeigten sich durchgehend 
keine Unterschiede in der akuten Wirksamkeit, der Stabilität 
der Effekte in Katamneseerhebungen, der Abbruchraten oder 
unerwünschter Nebenwirkungen. Klinisch interpretiert: es 
vergingen – ohne nachweisbaren Zusatznutzen – in der Re-
gel mehrere Monate, bis das eigentliche Problem wirksam 
behandelt wurde. Eine monatelange Verzögerung der wirksa-
men Behandlung ist keineswegs harmlos. Wie Rosner et al. 
(2010) zeigten, wird nach einer rein stabilisierenden, statio-
nären Behandlung häu!g keine adäquate traumafokussierte 
Nachbehandlung durchgeführt.

Bemerkenswert ist, dass Befürworter*innen der Stabilisie-
rung mitunter Analogien zur somatischen Medizin aufstel-
len, in der es schließlich auch unerlässlich sei, dass eine 
Patient*in vor einem operativen Eingriff „stabil“ sein müsse 
(Reddemann & Piedfort-Marin, 2017). Der klinische Erfah-
rungsschatz erfahrener Therapeut*innen wird angeführt, um 
die Notwendigkeit der Stabilisierung zu begründen. Sicher ist 
es zulässig, zu klinischen Fragen, für die bislang keine empi-
rische Evidenz vorliegt, auf die klinische Erfahrung zurück zu 
greifen. Es bedarf jedoch, wie vom erfahrenen Psychoanaly-
tiker und Wissenschaftstheoretiker Meehl (1997) ausgeführt, 
der wissenschaftlichen Methode, um ihren Wahrheitsgehalt 
zu prüfen und von Irrtümern zu trennen.

Mythos 3: Expositionsbasierte Behandlun-
gen sind potenziell „retraumatisierend“.

Ein weiterer häu!ger Mythos besagt, dass das Sprechen 
über Traumaerinnerungen „retraumatisierend“ sei, insbe-

sondere wenn keine Stabilisierung durchgeführt wurde. 
Diese Behauptung wird unseres Wissens nach, meist ohne 
weitere Belege anzuführen, aufgestellt (Fischer et al., 2003; 
Kahn, 2008; Reddemann, 2003) und es ist davon auszuge-
hen, dass die Basis dieser Behauptung anekdotisch ist. Dort, 
wo sie empirisch geprüft wurde, zeigte sich das Gegenteil: 
nur sehr wenige Patient*innen, die in der klinischen Routine-
versorgung behandelt wurden, zeigen im Laufe einer TF-KVT 
eine Verschlechterung (1.2 % bei Ehlers et al., 2013; 0 % bei 
Gillespie et al., 2002). Tatsächlich zeigen mehr Patient*innen 
unter den Bedingungen der Warteliste eine Verschlechte-
rung der Symptome als unter traumafokussierten Behand-
lungen (Ehlers et al., 2014; Jayawickreme et al., 2014). Auch 
Patient*innen, die nach dem Wiedererleben im Rahmen der 
TF-KVT befragt wurden, berichteten in einer qualitativen Stu-
die, dass es „die Schmerzen wert“ gewesen sei (Shearing 
et al., 2011). Eng verbunden hält sich die Annahme, dass Dis-
soziationen die Arbeit an Traumaerinnerungen ausschließen. 
Obwohl diese Annahme empirisch untersucht wurde, fanden 
sich bisher keine Hinweise darauf, dass die Dissoziation vor 
der Behandlung die Wirksamkeit von traumafokussierten 
Behandlungen moderiert (Halvorsen et al., 2014; Hoeboer 
et al., 2020). Selbst die zuvor aufgeführten Untersuchungen 
zu hoch intensiven Konfrontationstherapien, die explizit oh-
ne Stabilisierung durchgeführt wurden, berichteten weder 
negative Auswirkungen noch vorzeitige Therapieabbrüche 
wegen aversiver Erfahrungen, zudem zeigte sich eine star-
ke Reduktion dissoziativer Erfahrungen (van Vliet et al., 2021: 
Zoet et al., 2021). Fallberichte demonstrieren die Machbarkeit 
einer leicht modi!zierten traumafokussierten Behandlung 
von PTBS mit komorbider Dissoziativer Identitätsstörung (van 
Minnen & Tibben, 2021). Obwohl diese ersten Untersuchun-
gen Anlass für Optimismus bieten, sind weitere Studien nö-
tig, die die Rolle der Dissoziation in der traumafokussierten 
Therapie genauer betrachten.

Somit ist davon auszugehen, dass Retraumatisierungen in der 
traumafokussierten Psychotherapie nicht auf die verwendete 
Methode zurückgehen. Aus unserer Sicht wird der Begriff der 
„Retraumatisierung“ zu locker gehandhabt, obwohl er recht 
unscharf de!niert ist. Autor*innen, die Versuche einer begriff-
lichen Bestimmung des Phänomens unternommen haben 
(z. B. Schock et al., 2010) weisen darauf hin, dass therapeuti-
sche Traumakonfrontation begrif"ich klar von einer Retrauma-
tisierung zu trennen ist. Zudem sei der Begriff nur bei einer 
langfristigen Verschlechterung der auf das Ursprungstrauma 
bezogenen intrusiven Symptomatik angemessen. Wie bereits 
erwähnt, fehlen empirische Belege dafür, dass dies in der 
traumafokussierten Psychotherapie in nennenswerter Häu-
!gkeit auftritt.

All diese Mythen lassen auf den zuvor beschriebenen 
„Research-Practice-Gap“ schließen, der zulasten von 
Patient*innen geht, da im Zweifel keine evidenzbasierten 
Therapien angeboten werden, sondern lange Stabilisierungs-
phasen statt!nden und stattdessen vermeintlich schonende 
Verfahren eingesetzt werden. Hierdurch lässt sich womöglich 
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auch die weite Verbreitung von Methoden wie der Psycho-
dynamisch Imaginativen Traumatherapie (PITT; Lampe et al., 
2008) im deutschsprachigen Bereich erklären, für die keine 
überzeugende Evidenz vorliegt. Die Darstellung dieser Me-
thoden legt großen Wert darauf, dass es sich um besonders 
„schonende“ Interventionen handelt (bei PITT: z. B. Gahleit-
ner, 2020), mittlerweile liegen Monographien zur „schonen-
den Traumatherapie“ vor (Sack, 2020). Die vorgeschlagenen 
Modi!kationen der konfrontativen Traumabearbeitung – wie 
zum Beispiel Ressourcenmobilisierung vor der Konfrontati-
on, Techniken zur Distanzierung vom Traumainhalt oder die 
Veränderung des traumatischen Narrativs – wären zunächst 
in Dismantling-Studien auf ihren zusätzlichen Beitrag zur 
Verträglichkeit und Wirksamkeit zu prüfen, was ebenso die 
Imagery Rescripting and Reprocessing Therapy (IRRT; Smu-
cker et al., 2008) betrifft. Auf der anderen Seite können, wie 
bereits Rosner et al. (2010) zeigten, auf lange Stabilisierung 
bedachte Ansätze eine wirksame Traumabehandlung deutlich 
verzögern.

Empfehlungen für die Praxis und Zu-
kunft der traumafokussierten Psycho-
therapie
Nach unserer Einschätzung wird der Zugang zu nachweis-
lich wirksamer, traumafokussierter Psychotherapie für 
Patient*innen erschwert. Diese erfolgt in Deutschland häu!g 
nicht auf der Basis der besten Evidenz, was zumindest zum 
Teil auf Fehlannahmen über traumafokussierte Methoden 
zurückgeht, aber auch die Versorgungsplanung betrifft. Aus 

unserer Sicht lassen sich aus den empirischen Befunden und 
Behandlungsleitlinien klare nächste Schritte ableiten, die die 
Verbesserung der Versorgung von PTBS-Patient*innen zur 
Folge hätten.

Erstens: die Behandlungsleitlinien der PTBS sollten hinsicht-
lich der Bewertung der Rolle von Stabilisierung aktualisiert 
und konsequenter in der Praxis umgesetzt werden. Dabei 
sollten insbesondere die negativen Überzeugungen gegen-
über expositionsbasierter Traumatherapie (z. B. PE) auf Sei-
ten der Therapeut*innen (Pittig et al., 2019) gezielter in der 
Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeut*innen adres-
siert werden, um die Glaubwürdigkeit sowie Verwendung zu 
erhöhen (van Minnen et al., 2010). Der Umstand, dass erwie-
senermaßen effektive traumafokussierte Behandlungen nur 
von der Hälfte der Psychotherapeut*innen eingesetzt wer-

den, ist angesichts der schwierigen Versorgungslage nicht 
hinzunehmen.

Zweitens: es muss eine deutliche Flexibilisierung der Trauma-
behandlung erwirkt werden. Die Zukunft wird auch aufgrund 
von begrenzten Ressourcen und damit verbundenen langen 
Wartezeiten neue Versorgungsmodelle der psychischen 
Gesundheit mitdenken müssen. Die hier vorgestellten in-
tensiven Kurzzeitinterventionen sind hoch effektiv, über das 
Internet durchführbar und weisen eine verringerte Abbruch-
rate auf – ein häu!ges Problem bei PE und CPT insbeson-
dere in Populationen mit starkem Hang zur Stigmatisierung 
(z. B. Veteranen; Schnurr et al., 2022). Wie in anderen Berei-
chen gehört das, was in Deutschland noch als „Innovation“ 
angepriesen werden muss, in anderen Ländern zum Versor-
gungsalltag. Bei der Umsetzung einer ausschließlichen Fern-
behandlungen wäre jedoch berufspolitisch darauf zu achten, 
dass internetbasiert durchgeführte Psychotherapie nicht zu 
Einbußen bei der Vergütung führt. Weitere Studien dazu, für 
welche Patient*innen dieses Therapieformat in Frage kommt, 
dürften bei der Indikationsstellung helfen.

Die „EXPRESS“-Behandlungen der PSYTREC-Behandlungs-
zentren3 können hier ein Vorbild sein. Von den Patient*innen 
der PSYTREC-Kliniken wird bei 65 % eine komplexe PTBS dia-
gnostiziert und bei 25 % eine komplexe PTBS mit dissoziativen 
Symptomen. Je nach Indikation erhalten sie eine vollständig 
internetbasierte Behandlung an zwei Tagen oder eine kombi-
nierte Behandlung (zwei Tage Klinikaufenthalt und zwei Tage 
internetbasierte Therapie). Bei der Behandlung handelt es sich 
um eine Kombination von Psychoedukation, PE, EMDR und 

einem Sport- und Bewegungspro-
gramm, das die Effekte der Psy-
chotherapie durch eine Förderung 
der Rekonsolidierungsprozesse im 
Gedächtnis verstärken soll. Die Kli-
niken zeichnet aus, dass die thera-
peutische Praxis durch kontinuierli-
che Forschung begleitet und wei-
terentwickelt wird. Dazu gehört 
eine psychometrische Qualitätssi-

cherung, mit der sich die hohen Remissionsraten (über 70 % 
bei PTBS, 85 % bei komplexer PTBS, 75 % bei PTBS vom dis-
soziativen Subtyp) reliabel und valide abbilden lassen. Weniger 
als 5 % der Patient*innen brechen ihre Behandlung ab, was 
beträchtlich unterhalb der üblichen Abbruchraten ambulanter 
Behandlungen liegt. Die Kliniken werden von Psycholog*innen 
geleitet und die Therapeut*innen vor Ort laufend fortgebildet. 
Dieses kurze und intensive Behandlungsprogramm zeigt auf 
vielfältige Art und Weise, wie Forschung und Praxis ineinan-
dergreifen, um den Patient*innen bestmöglich zu helfen. Sol-
che Angebote könnten in Deutschland aufzeigen, wie vielfältig 
Psychotherapie jenseits der üblichen Aufteilung in ambulante 
und (teil-)stationäre Formate auch bei schweren psychischen 
Störungen helfen kann, und somit den Berufsstand stärken.

3 https://www.psytrec.nl/

        Nach unserer Einschätzung wird in Deutschland der Zugang zu 
nachweislich wirksamer, traumafokussierter Psychotherapie auch 
aufgrund von nach wie vor ein!ussreichen Fehlannahmen  
erschwert. 

34 Psychotherapeutenjournal 1/2023

Mythen der traumafokussierten Psychotherapie



Drittens: die Methoden der datengestützten, personali-
sierten Auswahl der besten Psychotherapie für individuelle 
Patient*innen sollten auch in Deutschland besser exploriert 
werden. Internationale Studien demonstrierten bereits eine 
personalisierte Behandlungszuweisung von evidenzbasierten 
traumafokussierten Psychotherapien. Da Patient*innen auch 
auf die verfügbaren evidenzbasierten Methoden unterschied-
lich ansprechen (Herzog & Kaiser, 2022), ist davon auszuge-
hen, dass eine optimierte Auswahl die Erfolge noch weiter 
steigern kann. Erste Befunde zeigen hier vielversprechende 
Ergebnisse im Hinblick auf einen besseren Therapieerfolg bei 
personalisierter Zuweisung zu EMDR vs. TF-KVT (Deisen-
hofer et al., 2018), PE vs. nicht-traumafokussierter Therapie 
(Stirman et al., 2021) oder PE vs. Pharmakotherapie (Brede-
meier et al., 2022) für PTBS. Solche Methoden lassen sich 
durchaus auch in der Routineversorgung umsetzen, erfordern 
jedoch eine gewissenhafte Erfassung prognostischer Varia-
blen und psychometrischer Daten zum Therapieergebnis. 
Dass dies nicht unmöglich ist, konnten unlängst Schwartz 
et al. (2020) zeigen, indem Sie eine datengestützte perso-
nalisierte Auswahl von kognitiver Verhaltenstherapie oder 
psychodynamischer Therapie in der ambulanten Versorgung 
durchführten. Bevor jedoch nicht die evidenzbasierten Ver-
fahren implementiert sind und somit zuverlässig zur Auswahl 
stehen, sodass Patient*innen Zugang dazu erhalten, schei-
tern solche wichtigen Forschungsbemühungen noch an der 
Versorgungsrealität.
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