Wiederkehr des Mythos der
empirischen Uberlegenheit
von Traumaexposition

Zu P. Herzog, T. Kaiser & A.de Jongh:
Wie Mythen der traumafokussier-

ten Psychotherapie eine addquate
Versorgung erschweren: Ein Pladoyer
zur Implementierung evidenzbasierter
Verfahren in Deutschland, Psychothe-
rapeutenjournal 1/2023, S. 30—36.

Als zentrales Argument flr Traumaex-
position in der Therapie von Trauma-
folgestorungen nennen Herzog, Kaiser
und de Jongh in ihrer Arbeit zu ,My-
then der traumafokussierten Therapie”
deren aus ihrer Sicht klar erwiesene
.grofsere Wirksamkeit und Langzeitsta-
bilitat” gegenlber sogenannten ,nicht-
traumafokussierten Therapien” (S. 30).
Zu diesen nicht-traumafokussierten
Therapien scheinen die Autoren alle
etablierten Traumatherapien der Regel-
versorgung zu zahlen, die nicht primér
mit Traumaexposition arbeiten. Als em-
pirischen Beleg verweisen sie auf eine
Metaanalyse (MclLean etal., 2022),
deren Aussagekraft jedoch aus metho-
dischen Grlinden gering ist: Bei vielen
der von McLean und Kolleg*innen als
.nichttraumafokussiert” klassifizierten
Verfahren — wie beispielsweise Ent-
spannung, Biofeedback, Psychoedu-
kation, stltzende Gesprache mit Trau-
maverbot oder Meditation — handelt
es sich nicht um Behandlungsansatze,
die Psychotherapeut*innen ernsthaft
als (primare) therapeutische Strategie
bei Traumafolgestdrungen einsetzen
wdirden. Diese problematische Vermi-
schung von Kontrollbedingungen und
echten Psychotherapien in Metaana-
lysen ist in der Literatur gut beschrie-
ben. Metaanalysen, die eine solche
Vermischung vermeiden (z.B. Benish
et al., 2008; Gerger et al., 2014), zeigen
keine klinisch relevanten Unterschiede
zwischen verschiedenen traumathera-
peutischen Ansatzen. Fir sogenannte
traumafokussierte  Therapien finden
sich zwar in manchen Studien kleine,

klinisch nicht relevante Vorteile in der
Symptomreduktion, jedoch nicht in
anderen zentralen Veranderungsberei-
chen (Tran & Gregor, 2016; Wampold
et al., 2018). Die empirische Uberlegen-
heit von Traumaexposition gegeniber
anderen Traumatherapien erweist sich
somit selbst als Mythos.

Thomas Munder, PhD &
Prof. Dr. Christoph Fliickiger
Berlin/Kassel
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Eine uberfallige Diskussion

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Uberfallig und sehr lobenswert ist
die Klarstellung der Gruppe um Ad de
Jongh, mit den empirisch keinesfalls
abgesicherten ,Mythen” um angeb-
lich notwendige Stabilisierung und
Schonung von Klienten mit (komple-
xer) PTBS aufzurdumen. Die Erfinderin
der Leitlinienmethode EMDR, Francine
Shapiro, schrieb bereits 2003, 85-90 %
der Klienten kdnnten ohne ausflhrliche
Vorbereitung sicher ihre Traumata mit
Hilfe von EMDR bearbeiten (1). Und wer
sollte es besser wissen als Shapiro, die
mit schwersttraumatisierten Vietnam-
Veteranen erfolgreich arbeitete? Auch

Liebe Leser*innen,

die Redaktion begriiit es sehr, wenn sich
Leserinnen und Leser in Leserbriefen und
Diskussionsbeitrdgen zu den Themen der
Zeitschrift dulern — ganz herzlichen Dank!
Gleichzeitig missen wir darauf hinweisen,
dass wir uns — gerade angesichts der er-
freulich zunehmenden Zahl von Zuschriften
—vorbehalten, eine Auswahl zu treffen oder
gegebenenfalls Zuschriften auch zu kiirzen.

Damit Ihr Leserbrief noch in der kommen-
den Ausgabe gedruckt werden kann, sollte
er bis zum 14. Juli 2023 bei der Redaktion
(redaktion@psychotherapeutenjournal.de)
eingehen.

Als Leser*innen beachten Sie bitte, dass
die Diskussionsheitrage die Meinung der
Absender*innen und nicht die der Redaktion
wiedergeben.

Frank Neuner, Universitdt Konstanz,
stellte in seinem Aufsatz ,, Stabilisierung
vor Konfrontation in der Traumathera-
pie — Grundregel oder Mythos?” (2) die
gleiche, nie empirisch abgesicherte Be-
hauptung infrage. , Entgegen der haufig
vertretenen Lehrmeinung ist eine Stabi-
lisierungsphase in der Traumatherapie
nicht notwendig und negative Effekte
der Stabilisierung (!) konnen nicht aus-
geschlossen werden.” Auch meine Er-
fahrung nach 25 Jahren Traumatherapie
an dem durch Traumatisierungen her-
vorgerufenen Geflihlsstau, primar durch
Angst, Wut und Trauer gekennzeichnet,
unterstreicht die Notwendigkeit und
Effektivitat zlgiger fokussierter Arbeit.
Traurig stimmt dagegen, wenn Klienten
nach wochenlangem stationdarem Auf-
enthalt in Kliniken ohne wirksame Trau-
makonfrontation zurlickkehren — neben
dem Kostenfaktor oft ein Leiden verlan-
gerndes Verschleppen bei bereits in der
Kindheit erlebten Schéadigungen. Gut,
dass eine langst notwendige Diskussi-
on nun wieder in Gang kommt.

Dipl.-Psych. Mark Novy
Bonn
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Kein rein deutscher Vorbe-
halt gegenuber der Exposi-
tionsbehandlung

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Eine differenzierte und auch wissen-
schaftstheoretisch fundierte Replik auf
den Artikel wirde den Rahmen eines
Leserbriefs Uber Geblhr ausdehnen,
sodass ich einen spezifischen, mir sehr
zentral erscheinenden Punkt fokussie-
ren mdchte. Die Autoren insinuieren
in ihrer Uberschrift, dass es spezifisch
deutsche und It. Autoren hinderliche
.Mythen” in der traumafokussierten
Psychotherapie gebe. So formulieren
sie gleich zu Beginn: , Aufgrund der
starken Evidenz empfehlen sowohl na-
tionale (Schafer etal., 2019) als auch
internationale Leitlinien (z.B. National
Institute for Clinical Excellence (NICE),
2018) daher bei Vorliegen einer PTBS
die Durchfiihrung einer individuellen
traumafokussierten Psychotherapie
als Behandlung der ersten Wahl"”. Dies
ist etwa den zitierten NICE-Guidelines
von 2018 (dem britischen Aquivalent
der deutschen Leitlinien) durchaus zu
entnehmen. Jedoch flihren die Autoren
weiter aus, dass bei der in der ICD-11
konzeptualisierten komplexen PTBS
eine die Exposition voranstellende Vor-
gehensweise indiziert sei und v. a. deut-
sche Vorbehalte eine solche erschwer-
ten. Als von dem britischen Health and
Care Professions Council (HCPC) ak-
kreditierte Psychotherapeutin mdchte
ich hier widersprechen. Den konkreten
Handlungsanweisungen (NICE-Guide-
line 116 von 2018, S. 24f., im Original
einzusehen unter www.nice.org.uk/
guidance/ng116) ist folgende Spezifika-
tion des Vorgehens im Falle komplexer
PTBS zu entnehmen (eigene Uberset-
zung):

. Fur Menschen mit Mehrbedarf, ein-
schlieflich derer mit komplexer PTBS:

Verwenden Sie zusatzliche Zeit auf
den Aufbau von Vertrauen, indem
Sie die Dauer oder die Anzahl der
Therapiesitzungen gemal} der indivi-
duellen Bedurfnislage erhohen.
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Bedenken Sie Sicherheit und Stabili-
tat der individuellen Lebensumstéande
(z. B. der Wohnsituation) und dadurch
bedingte madgliche Beeintrachtigun-
gen in der therapeutischen Zusam-
menarbeit und dem Therapieerfolg.

Helfen Sie der Person bei der Be-
waltigung jeglicher Aspekte, die ein
Hindernis in der Zusammenarbeit in-
nerhalb traumafokussierter Behand-
lungen darstellen kdnnten, wie etwa
Substanzmissbrauch, Dissoziation,
emotionale Dysregulation, interper-
sonelle Schwierigkeiten oder negati-
ve Selbstwahrnehmung.

Arbeiten Sie gemeinsam an der Pla-
nung jeglicher weiterer bendtigter
Unterstltzung nach Behandlungsen-
de, zum Beispiel im Umgang mit
PTBS-bezogener Restsymptomatik
oder Komorbiditaten.”

Die Notwendigkeit einer Spezifikation
begriinden die Autor:innen der britischen
Leitlinien wie folgt (NICE Guideline 116
von 2018, S. 47f.; eigene Ubersetzung):

.Die Evidenz fir Behandlungen von
Menschen mit komplexer PTBS ist
eingeschréankt, jedoch ergeben sich
Hinweise darauf, dass diese Gruppe
ebenfalls von traumafokussierter Be-
handlung profitieren kénnte. Auf Basis
klinischer Erfahrung (eigene Hervorhe-
bung) empfahl das Komitee notwendig
erscheinende Modifikationen trauma-
fokussierter Therapien, um eine Zu-
sammenarbeit mit Menschen mit kom-
plexer PTBS oder denen mit anderem
Mehrbedarf zu ermoglichen.”

Entgegen der Darstellung im hier adres-
sierten Artikel beziehen folglich auch
britische Leitlinien durchaus klinische
Erfahrung in die Behandlung komplexer
Traumafolgestérungen ein und emp-
fehlen eine personenzentrierte und an-
gepasste Vorgehensweise, die (etwa
belastungsbedingten) Mehrbedarf kom-
plex traumatisierter Patientiinnen im
Blick behalt und stabilisierende vorge-
schaltete MalRnahmen zum Abbau mog-
licher Behandlungsbarrieren beinhaltet.

Dr. rer. nat. Carina Contreras
KolIn

Mangelnde Trennscharfe

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Vorliegende Studienergebnisse ste-
tig wieder zu zitieren, macht sie nicht
richtiger, vor allem, wenn, wie im vor-
liegenden Fall, selbst in den herangezo-
genen Studien keine Trennscharfe und
Differenzierung bezlglich der Art der
zugrunde liegenden Traumatisierung
beachtet wird.

Der gesamte Artikel bezieht sich auf die
Beforschung der PTBS (klassisch und
komplex). Die Ergebnisse werden fir
alle Arten von Traumafolgestdrungen
verallgemeinert, auch fur die, die keine
PTBS-Symptom-Trias aufweisen.

Diese Patient*innen finden sich oft hin-
ter einer Vielzahl anderer Diagnosen
wieder: Angste, Zwiange, Depression,
Erschopfung, Dissoziation, Depersona-
lisation, psychosomatische Stérungen,
Schmerzstorungen, Essstdrungen,
Substanzmissbrauch ...

Kern des Problems: Dort, wo keine Di-
agnose gegeben ist, ist auch keine For-
schung maoglich.

Die Komplexitat einer Traumafolgesto-
rung hangt nicht ab von einer schein-
bar objektivierbaren Schwere eines
Traumas, sondern viel mehr davon, in
welchem Alter traumatische Erfahrun-
gen gemacht wurden, von welchen
Personen diese ausgehen und ob sie
sich eher regelhaft durch Kindheit und
Jugend ziehen.

Dabei geht es nicht nur um explizite Ge-
walt (physisch, psychisch, sexualisiert),
sondern auch um emotionale und phy-
sische Vernachlassigung wie auch um
massive Stérungen der Primarbindun-
gen.

Schon in den S3-Leitlinien zur Behand-
lung einer (K)PTBS finden wir:

Potenziell gefdhrdende Symptome und
Verhaltensweisen (z.B.  Suizidalitét,
psychotische Symptome, dissoziative



Symptome, Selbstverletzung, Fremd-
aggression, Substanzkonsum), die zu
schwerwiegenden Stérungen der Ver-
haltenskontrolle fiihren, stellen eine re-
lative Kontraindikation fiir ein traumafo-
kussiertes Vorgehen dar.

Liegen diese Phdnomene vor, dann ist
es geradezu leitlinienkonform, wenn ich
abwéagend mit einer Konfrontation vor-
gehe!

Es ware wiinschenswert, wenn addqua-
te Studien gemacht wirden, gerade flr
das Feld der komplexen Traumafolge-
stérungen, Uber die wir noch zu wenig
wissen. Dies verlangt zuallererst ein
angemessenes Studiendesign, in das
schwersttraumatisierte  Patient*innen
mit allen Komorbiditdten und Instabilita-
ten passen.

Dann erst kdnnen wir uns Uber Stan-
dards einer ,guten” Behandlungsmag-
lichkeit flr diese Patient*innen unter-
halten.

Und dies wirde dann auch einschlie-
Ren, die Festsetzung der Regelvolu-
mina therapeutischer Behandlungen
gemal Psychotherapierichtlinie nicht
langer am Verfahren zu bemessen, son-
dern an der Komplexitdt des Storungs-
bildes.

Dipl.-Psych. Martina Hahn
Neuss

Die erlebte ,,Holle” zur
Sprache bringen

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Der Artikel spricht mir in weiten Tei-
len aus der Seele. Eine kontroverse
Diskussion steht zu erwarten, weil fir
viele  Kolleglnnen  evidenzbasierten
oder gar manualisierten Verfahren der
Geschmack von Oberflachlichkeit und
Technikorientierung anhaftet, in diesem
Kontext gar von Unmenschlichkeit. {(...)
Frihes traumafokussiertes Vorgehen
ist meiner Meinung nach genauso un-
erlasslich wie Einflhlungsvermogen,
Standing auf Seiten des/der Therapeu-

tln und Zeit fir Neubeelterung sowie
Therapie anderer komorbider Stérun-
gen und Defizite.

Ich bin DeGPT-zertifizierte und in meh-
reren Verfahren ausgebildete Trauma-
therapeutin, arbeite seit 25 Jahren, da-
von 20 niedergelassen, mit Menschen,
die vielfaltige und lang andauernde For-
men von Gewalt im sozialen Nahraum
erlebt haben und unter entsprechenden
komplexen Traumafolgestorungen mit
und ohne PTSD leiden. Auf dieser Ba-
sis mochte ich gerne die Aspekte des
Artikels untermauern und um weitere
erganzen.

Betr.: Liicke zwischen Forschung und
Praxis, selten eingesetztes Verfahren:
Sehr héufig mache ich die Erfahrung,
dass Patientlnnen zuvor bereits ambu-
lante und stationare Therapien durch-
laufen haben, wo im schlimmsten Fall
die Traumafolgestérungen nicht einmal
diagnostiziert, geschweige denn be-
handelt wurden, oder aber ausschlief3-
lich mit Stabilisierung und maximal
zwei EMDR-Sitzungen. Selten wird das
Trauma direkt bearbeitet, schon gar
nicht Gber mehrere Sitzungen, oft nicht
einmal naher erfragt/benannt. Nicht
selten gleicht das jahrelange Hin- und
HerUberweisen zwischen Niedergelas-
senen und (Trauma-)Kliniken dem Wei-
terreichen von heiRen Kartoffeln. (...)

Betr.: nicht bei komplexer PTSD/vorher
Stabilisieren: Ich erlebe wiederholt,
dass Patientlnnen sagen: Ich modchte
endlich Gber mein Trauma reden, oder
wahlweise erstaunt sind, dass ich be-
reits im Erstgesprach oder sogar in der
Telefonsprechstunde konkret nachfrage
und das Angedeutete naher eruiere und
benennen lasse. Mit steter Regelma-
Bigkeit und bereits zu diesem frihen
Zeitpunkt bringen sie zum Ausdruck,
dass sie erleichtert und dankbar sind,
dass die erlebte Holle zur Sprache kom-
men darf. (...) Dabei ist es notwendig,
die Dinge beim Namen zu nennen und
auch zu bewerten (...). Durchgéngig
mache ich die Erfahrung, dass die Pati-
entlnnen danach erleichtert sind — auch,
wenn sie in der ersten Zeit trauriger und
erschopfter sind und mehr hochkommt

(...
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Betr.. Gefahr von Retraumatisierung:
Meiner Erfahrung nach (auch meiner
personlichen) ist es genau umgekehrt:
es ist retraumatisierend, wenn NICHT
hingeschaut und NICHT ausgesprochen
wird, wenn der/die Patientln Angst ha-
ben muss, das Gegenlber bzw. den/
die Therapeutln damit zu sehr zu be-
lasten, wenn die Beflrchtung im Raum
steht, dass einem nicht geglaubt wird,
und weiterhin damit alleine zu bleiben
und immer noch nicht zu wissen, ob
es wirklich so schlimm war, oder ob
man sich alles nur eingebildet hat (was
eines der Schemata/Grundiberzeu-
gungen vieler Traumatisierter ist) (...).
Wenn wir Psychotherapeutinnen nicht
mit den Patientlnnen Uber das Erlebte
sprechen oder nur andeuten, dann sind
wir zwar unfreiwillig, aber letztlich Teil
des Traumal(folge)systems, selber (Mit-)
Taterlnnen (...).

Betr.: Dismantling-Studien zur Wirksam-
keit von Modifikationen der konfrontati-
ven Traumabehandlung: Ich madchte
gerne auf meine inzwischen 25-jahrige
Erfahrung (...) mit der Imagery Rescrip-
ting and Reprocessing Therapy (IRRT)
mit ihren drei Phasen (1. Exposition in
sensu; 2. imaginative Konfrontation
und Entmachtung des/der Taterln; 3.
Entwickeln von Bildern des Trosts) ver-
weisen, weil diese fir mich ebenfalls
die genannten Mythen widerlegt. (...)
In diesem Zusammenhang ist etwa er-
wiesen, dass Imagination in sensu die
gleichen kérperlichen, emotionalen und
kognitiven Veranderungen bewirkt wie
eine In-vivo-Situation. Als heutige Er-
wachsene den/die Taterln zu stoppen
und das Kind zu beruhigen und zu tros-
ten, ist keine Modifikation, sondern ein
zusatzliches eigenstandiges Element
neben der Exposition. Und es ist in sich
ein Quantensprung im Sinne einer voll-
zogenen Verhaltensanderung (auf Sche-
ma-, Glaubens-, Bindungs- und Verhal-
tensebene), weil der/die Patientln nur
macht, was er/sie kann/will.

Betr.. mdgliche Griinde fiir die hohe
Bereitschaft, dem direkten Zugang zum
Trauma auszuweichen und dafiir wohl-
feile Argumente zu suchen: Allem voran
und verstandlich: Wer will schon gerne
in Abgriinde schauen und Schmerzhaf-
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tes erleben? Meines Erachtens spielen
auch bei den Psychotherapeutinnen
selbst noch drei andere Aspekte eine
Rolle:
der eigene Umgang mit Sinn, Ge-
rechtigkeit, unertrdglichem Leid und
der Frage nach dem Warum,
auf Angsten beruhendes Vermei-
dungsverhalten auch bei der Arbeit
mit Patientlnnen,
mangelnde Sensibilisierung fur die
verschiedenen Spielarten von zwi-
schenmenschlicher Gewalt und de-
ren Schwere und Not (gesamtgesell-
schaftlich, aber auch unter Psycho-
therapeutinnen) und damit einherge-
hend Unterschatzung von Ausmaf}
und Haufigkeit.

Fazit: Ich pladiere

flr eine umfassendere und kompe-
tenzorientiertere Aus- und Weiter-
bildung, fir Seminare zu Sinnfragen
und Auseinandersetzung mit Leid,
Schicksal, Tod und Schuld,

flr die Erweiterung der Praxis der
Selbsterfahrung und Eigenanalyse in
dieser Hinsicht sowie um Angstbe-
wiltigung,

fur Sensibilisierung von Gewaltfor-
men in Bild und Ton, damit entspr.
Traumatisierungen nicht abstrakt
und ,weit weg"” bleiben.

Wissend, dass dies ein schoner Traum
ist, der mangels Motivation (die eigene
Ausbildungspraxis/das eigene Verfahren
zu hinterfragen), Geld und geeignetem
Fachpersonal wahrscheinlich niemals
umgesetzt wird, winsche ich dennoch
allen Kolleglnnen Mut und Motivation,
mit betroffenen Patientinnen frihest-
moglich die ,Holle” zu durchschreiten.
Am Ende wird es Licht (davor nicht)!

Dipl.-Psych. Ursula Gangl|
Tiibingen

Traumatherapeutische
Perspektiven jenseits der
Verhaltenstherapie

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.
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Um es vorweg deutlich zu sagen, was
noch begriindet wird: Der von primar
akademisch tatigen Hochschullehrern,
also nicht taglich klinisch praktizieren-
den ambulant tatigen Psychotherapeu-
tlnnen geschriebene Beitrag zeichnet
sich durch eine erheblich vereinfa-
chende, verkirzende, weil eine a priori
explizit nur auf verhaltenstherapeuti-
sches Denken und Handeln bezogene
Sichtweise aus, sodass auch die von
den Autoren postulierten sogenannten
~Mythen” im Grunde keine genuinen
Phénomene, sondern wesentlicher
Ausdruck von verdeckten elementaren
Ausbildungsdefiziten als Folge einer ex-
tremen VT-Dominanz in der BRD sind.
Schon im Titel des Beitrages musste
man statt von der , traumafokussierten
Psychotherapie” korrekterweise ei-
gentlich von einer ,traumafokussierten
Verhaltenstherapie” sprechen, denn
die Wortfolge suggeriert z. B. bei weni-
ger erfahrenen Patientlnnen (vielleicht
auch Ausbildungskandidatinnen), dass
.Psychotherapie” praktisch identisch
mit Verhaltenstherapie ist! (...) Wenn
(...) vor allem jingere Psychotherapeu-
tinnen nur die PT-Ausbildung in einem
Richtlinien-Verfahren — VT - haben
(und sich dabei auch noch auf einen
bestimmten Therapieaspekt — Behand-
lung von komplexen und prolongierten
PTBS - konzentrieren), dann fehlen ih-
nen zwangsldaufig wesentliche inhaltli-
che professionelle Mdglichkeiten der
Nutzung z. B. psychodynamischer bzw.
tiefenpsychologisch fundierter Thera-
pieansatze oder spezifischer Interventi-
onstechniken. Und u.a. erst auf dieser
Basis entstehen bei kritisch wahrge-
nommener und zurtckgemeldeter Un-
zufriedenheit mit den sehr unbefriedi-
genden Therapie-Erfolgen, bei denen
eben Katamnesen von leider nur sechs
bis zwolf Monate nicht ausreichen
(wie sie bei fast allen VT-Studien nur
vorliegen!!) relativ schnell solche ver-
meintlichen ,,Mythen”, wie sie die Au-
toren vereinfachend postulieren. Es gibt
mindestens in den letzten 20 Jahren
Uberzeugend gute und umfangreiche
Arbeiten gerade zu diesem vermeintlich
mythenbelasteten Therapiespektrum,
die ein sehr erfolgreiches und evidenz-
basiertes tiefenpsychologisch- bzw.
mentalisierungsbasiertes psychodyna-

misches Vorgehen, ohne solche ver-
meintlichen Mythenbildungen, belegen
(vgl. zusammenfassend hier nur Waéller
& Kruse, 2015, Kapitel , Spezielle psy-
chotherapeutische  Techniken”  und
.Opfer traumatischer Gewalt”; Fonagy
etal., 2010; Kernberg, 1999; Redde-
mann, 2019; Reddemann & Sachsse,
1997, 1998; Flatten et al., 2016; Peichl,
2013; Rudolf, 2021; Sachsse, 2013,
Sack, 2013 ; Sack et al., 2018; Hirsch,
2022 u.v.a.m.). Auch in der Zeitschrift
. PTT — Persdnlichkeitsstorungen: The-
orie + Therapie” gibt es in den Heften
der letzten zehn Jahre viele relevante
Einzelarbeiten zur traumafokussierten
Psychotherapie, ja es gibt sogar ganz
aktuell aus sehr profunder verhaltens-
therapeutischer Sicht des Psychothe-
rapeuten Prof. Dr. Dr. S.K.D. Sulz, der
neben seiner VT-Ausrichtung eben
auch tiefenpsychologisch-psychodyna-
mische Anséatze vertritt, zwei umfang-
reiche Blcher (2021, 2022), die sich mit
einem explizit ,,mentalisierungsférdern-
den” Herangehen u. a. auch bei solchen
Storungen beschéaftigen, dabei viel-
leicht sogar eine Brlicke zwischen der
VT und TfP schlagen kénnten?

Kurzum: Wenn man in Deutschland
nicht endlich von der einseitigen, streng
schulenbezogenen Psychotherapieaus-
bildung wegkommt — davon ist leider
auch die 2020 mit viel berufspoliti-
schem Wind in Kraft getretene Novel-
lierung der Psychotherapeuten-Ausbil-
dung meilenweit entfernt (1) — und die
jungen Kolleginnen eben nur den einen
Grundansatz der VT-Richtlinien-Psycho-
therapie kennen, kénnen sie niemals
.Uber den Tellerrand” hinausschauen
und z. B. interessante multimodale Vor-
gehensweisen in der Nutzung wenigs-
tens von zwei grundlegenden Verfah-
rens- und Interventionsansatzen (TP
und VT) bei der langfristigen Therapie
von komplexen PTBS und &hnlichen
Traumafolgestérungen realisieren. Es
ist — weitgehend anders als die Autoren
einfach plakativ behaupten — durchaus
professionell sinnvoll, bei ausgeprag-
ten komplexen PTBS anfangs erst eine
z.B. primar verhaltenstherapeutisch
orientierte ,Stabilisierungsphase” vor-
anzustellen, um dann — wenn man die
entsprechende Ausbildung und bené-



tigten TfP-Kompetenzen besitzt — eine
vertiefende, an der psychodynamisch
verstandlichen (!) storungserhaltenden
Konflikt- und Strukturpathologie als
atiopathogenetischem Hintergrund ar-
beitende, beide Seiten mehr belasten-
de Vorgehensweise anzuwenden. Ich
selbst habe in den mehr als finf Jahr-
zehnten klinisch psychotherapeutischer
ambulanter Tatigkeit besonders in den
vergangenen drei Jahrzehnten meiner
Praxisniederlassung dieses kombinie-
rende Herangehen bei solchen komple-
xen Storungsbildern mit auch katam-
nestisch (3-Jahres-Zeitraum) belegten
relativ guten Erfolgen und Abbruchquo-
ten unter 25 % realisiert. (...)

Zum Schluss: Es sollte also besser nicht
weiter Uber vermeintliche ,Mythen”
sinniert werden, sondern besser Uber
die realen Ursachen der potentiellen pro-
fessionellen Unzufriedenheiten mit aus-
schlieRlich VT-bezogenem Vorgehen (als
vermeintlichem ,Gold-Standard”) und
der daraus real resultierenden, von den
Autoren beklagten ,Zurlckhaltung” ge-
genlber evidenzbasierten Verfahren wie
der ,Prolongierten Expositionstherapie”
reflektieren. An der beklagten fehlenden
.Neuauflage” des nicht verflgbaren
Manuals des Lichtenauer Probst-Verla-
ges wird es mit Sicherheit nicht liegen,
wenn ehrliches professionelles Interes-
se bei den anwendenden Psychothera-
peutinnen und erlebte Erfolgschancen
gegeben waren!

Dipl.-Psych. PD Dr. phil. habil.
Wolfram Zimmermann
Bernau bei Berlin
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Auf der Suche nach dem
Mythos

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A.de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Wenn in einem Text von ,Mythos” die
Rede ist, werde ich aufmerksam, denn
ich habe vor (ich kann es selbst kaum
glauben) 50 Jahren Uber Mythos und
Psychologie promoviert. In dem Fall,
zu dem ich hier Stellung nehme, wurde
ein in erster Linie an dem Aufbau einer
haltgebenden Beziehung und einem
Verstehen der speziellen Situation des
Opfers einer traumatischen Erfahrung
orientiertes Vorgehen als , Mythos"
bezeichnet. Es verzégere die als richtig
und wirksam konnotierte ,evidenzba-
sierte” Behandlung, die nach Meinung
der Autoren zu selten und zu spat ange-
wendet werde.

Mythos ist urspriinglich als Gegensatz
zum Logos entworfen worden. Er meint
das ohne kritische Nachfrage gultige
Wort und wurde in Griechenland vor
allem erzahlt, um Verbindungen von Or-
ten und Genealogien mit der Gotterwelt
zu knipfen. Im Lauf der Jahrhunderte
hat sich die Bedeutung trivialisiert; wir
gebrauchen das Wort vor allem, um ein
Denken zu charakterisieren, das so von
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sich selbst Uberzeugt ist, dass es Diffe-
renzierungen abweist.

Je langer ich nun versucht habe, in
dem angesprochenen Text den Mythos
aufzufinden, desto mehr wuchs mei-
ne Uberzeugung, dass nicht die vielen
Kolleginnen, die sich angesichts einer
traumatisierten Patientin je nach Lage
der Dinge in unterschiedlicher Weise
mit dem Aufbau einer haltgebenden
Beziehung beschéaftigen, sozusagen im
Mythos leben. Nein, es sind die Auto-
ren, die ihren eigenen Mythos der ein-
zig seligmachenden Evidenzbasis um
jeden Preis durchsetzen wollen, als ob
es maoglich ware, das Unbewusste, das
Geheimnis und die Tragddie durch Tools
aus der Welt zu schaffen.

Dr. Dipl.-Psych. Wolfgang Schmidbauer
Miinchen

Mythenentlarvung als Farce

Zum selben Beitrag von P. Herzog, T.
Kaiser & A. de Jongh im Psychothera-
peutenjournal 1/2023.

Der Artikel von Herzog, Kaiser und
de Jongh behauptet mit dem Titel,
dass die adaquate Versorgung von
Menschen mit  Traumafolgestdrun-
gen an Mythen scheitere, denen
Psychotherapeut:innen anhingen. Ei-
nen Beleg fur diesen Vorwurf bleiben
die Autoren schuldig, wenn man denn
die berichtete Zustimmung mancher
Psychotherapeutiinnen zu Aussagen
wie jener, dass Exposition bei komple-
xen Fallen schlecht wirke, nicht gleich
zum héretischen Abfall vom Glauben an
die Leitlinie hochstilisieren mdchte. Im
Gegenteil enthalt der Literaturlberblick
einige Hinweise auf die tatsachlichen
Grlnde, die leitliniengerechte Psycho-
therapie insbesondere bei komplexen
Traumafolgestorungen mit zahlreichen
Komorbiditaten erschweren, etwa die
Herausforderungen fir das Zeitma-
nagement durch die Notwendigkeit pro-
longierter Sitzungen zur Exposition.

Die Erkenntnis, dass Traumafolgesto-
rungen mit Exposition behandelt wer-
den sollen, findet sich schon zur Ge-
burtsstunde unserer Profession (Freud
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& Breuer, 1895). Jede Meta-Analyse,
jede Leitlinie betont heute die Bedeu-
tung einer Verarbeitung traumatischer
Erinnerungen. Wer widersprache? War
Frank Neuners Artikel zu Mythen in der
Traumatherapie bei seinem Erschei-
nen noch erfrischend (Neuner, 2008),
so wiederholt sich die Geschichte der
Mythen hier als Farce. Die Psychotrau-
matologie steht heute vor ganz anderen
Herausforderungen als vor 15 Jahren —
zum Beispiel den Fragen nach Staging,
Personalisierung, Shared Decision-Ma-
king, Optimierung allgemeiner Wirkfak-
toren, Monitoring und Feedback, der
Frage, wie die Behandlung lange ver-
nachlassigter Komorbiditaten, wie se-
xueller Symptome und Stoérungen, sich
stimmig in ein traumafokussiertes the-
rapeutisches Vorgehen einfligen lassen
kdénnen, und nicht zuletzt auch der Fra-
ge, wie Lebensqualitat und Funktionsni-
veau Betroffener langfristig verbessert
werden koénnen (Cloitre et al., 2020;
Karatzias & Cloitre, 2019; Nijdam et al.,
2023; Norman, 2022). Einen Mythos zu
entlarven, dem niemand anhangt, ent-
spricht dagegen einem Taschenspieler-
trick.

Dem idealistischen Blick, man musse
zum Zwecke der Verbesserung der Ver-
sorgung die verkehrten Gedanken der
Psychotherapeut:innen geradebiegen,
mochte ich dartber hinaus eine mate-
rialistische Sichtweise entgegenhalten:
Curricula, Zertifizierungen, Supervision,
standige telefonische Erreichbarkeit,
organisatorische  Herausforderungen
durch prolongierte Sitzungen, all das er-
fordert Zeit und MUhe, wird aber nicht
vergltet. Intensive stationdre Therapie
durch gut geschultes Personal ist we-
niger lukrativ als mdglichst gesunde
Patient:innen durch PiA behandeln zu
lassen. Kein Wunder, dass es immer
mehr psychosomatische Betten gibt,
aber psychotraumatologische Abtei-
lungen schlieRen. So Uberrascht auch
nicht, dass insbesondere Traumatisier-
te aus gesellschaftlich stigmatisier-
ten Gruppen wie Sexarbeiter:innen,
Suchtmittelkonsument:innen, Woh-
nungs- oder Arbeitslose, rassifizierten
Gruppen, LGBTQIA+ oder Menschen
mit psychotischen Symptomen mit
ihren Bedarfen immer wieder auf der
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Strecke bleiben und statt einer Leitlini-
enbehandlung stationar-psychiatrische
und psychopharmakologische Behand-
lung erhalten. Diese systematische
soziale Ungerechtigkeit ist der Skandal,
und darlber zu sprechen, tate Not. Er-
mahnungen hingegen, um Peter Hacks
zu zitieren, verharten nur.

Dr. Leonhard Kratzer
Prien am Chiemsee
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Von Rickschritten zu Fort-
schritten in der Psycho-
traumatologie: Eine Replik,
warum nur Unterschiede
einen Unterschied machen

Replik der Autoren auf die voraus-
gehend aufgefiihrten Leserbriefe zu
ihrem Beitrag im Psychotherapeuten-
journal 1/2023.

. Wenn wir Unterschiede herunterspie-
len, Dissens dampfen und Kritik ein-
schrdnken, werden wir keinen Schritt

voranmachen. In der Tat sind es Un-
terschiede, die den Unterschied aus-
machen. Unterschiede sind es, die die
Wissenschaft inspirieren, die das Fach-
gebiet voranbringen und letztlich den
traumatisierten Patient:innen helfen.”
(freie und abgwandelte eigene Uberset-
zung: McNally, 2007)

Wir danken zunachst einmal der Re-
daktion des Psychotherapeutenjour-
nals fur die Moglichkeit einer Reaktion
auf die zahlreichen Leserbriefe, die zu
unserem Artikel Stellung genommen
haben. Ebenso danken wir den vielen
Leser:innen, die uns neben positivem
Feedback (z.B. Leserbrief von Dipl.-
Psych. Mark Novy) und vertiefenden
Ausflhrungen (z.B. Leserbrief von
Dipl.-Psych. Ursula Gangl) auch kriti-
sche Kommentare (z. B. Leserbrief von
Dr. Thomas Munder & Prof. Dr. Chris-
toph Fllckiger sowie von Dr. Leonhard
Kratzer) gesendet haben.

Insgesamt waren wir von den unzahli-
gen Rickmeldungen aus dialektischer
Sicht Gberrascht: positiv Uberrascht zum
einen von dem uns auf unterschiedli-
chen Wegen eingegangenen uberwie-
gend beflrwortendem Zuspruch, bei
dem wir aufgrund der Brisanz des Ar-
tikels (fast) mit noch mehr Gegenwind
gerechnet haben. Wir scheinen hier im
positiven Sinne einen Nerv getroffen zu
haben und interpretieren das als einen
guten Schritt vorwarts zur Verbesse-
rung der Behandlung von Menschen
mit (komplexen) posttraumatischen Be-
lastungsstorungen.

Wir fihlen uns durch den positiven Zu-
spruch u.a. durch die Briefe von Novy
und Gangl bestatigt darin, den Diskurs
in Deutschland wieder aufgenommen
zu haben. Sie erinnern uns an die gu-
te Nachricht, dass wir bereits viele
Patient:innen mit (komplexer) PTBS mit
traumafokussierter Psychotherapie ef-
fektiv behandeln kénnen. Ergdnzend zu
den Ausfihrungen von Novy ist zudem
eine haufige unerwiinschte Folge von
ineffektiven Behandlungen, die bisher
nur wenig untersucht wurde, die nega-
tiven Therapieerwartungen, die auf Sei-
ten der Patient:innen entwickelt werden
und zukilnftige Behandlungsversuche



verhindern oder zumindest erschweren
konnen (Herzog, Kaiser etal., 2022):
In der Tat stellen Erwartungen der
Patient:innen an eine Psychotherapie
einen wichtigen Pradiktor flr deren Er-
folg dar (Constantino et al., 2011, 2018;
Glass etal, 2001; Greenberg etal,
2006; Price et al., 2008; Price & Ander-
son, 2012). Weiterhin verdeutlichen die
Ausflihrungen von Gangl spannende
klinische Phéanomene, die zunehmend
starker erforscht werden: Hier sind
insbesondere die gravierenden Aus-
wirkungen von Kindesmisshandlung
in Form von emotionalem Missbrauch
auf ahnlich komplexe und schwere
psychische Stérungen wie Borderline-
Personlichkeitsstorung zu nennen (Her-
zog, Kube etal., 2022), aber auch die
Motive von Patient:innen, den erlebten
Traumata einen Sinn zu geben. Letzte-
res steht wiederum im Zusammenhang
mit dem sog. , Self-triggering” — einem
Phanomen, bei dem eine Untergruppe
von Patient:iinnen explizit Erinnerungen
an ihre traumatischen Erlebnissen au-
Rerhalb des therapeutischen Kontextes
aufsuchen (Bellet et al., 2020; McGhie
et al.,, 2022; Musicaro et al., 2021).

In der Tradition der Psychotraumatolo-
gie haben wir insbesondere auch die
kritischen Kommentare und Briefe von
Leser:innen des Psychotherapeuten-
journals erwartet. Gleichzeitig waren
wir jedoch auch negativ Uberrascht von
den Aussagen einzelner ,sehr lauter”
kritischer Stimmen, die die Debatte in
Deutschland aus unserer Sicht eher
wieder einen Schritt zurlckwerfen
kdnnten. Sie verkennen zum Teil die In-
tention unseres Artikels, weswegen wir
nun auf die zentralen Bedenken naher
eingehen mochten.

Zuallererst mochten wir festhalten,
dass der Fokus unseres Artikels auf der
Forschungs-Praxis-Llicke sowie deren
Griinden und weniger auf der Schu-
lenorientierung sowie Praferenz fir ein
Verfahren per se liegt, auch wenn wir
anerkennen, dass der Artikel aufgrund
unseres Hintergrunds und der ausge-
wahlten Literatur so gelesen werden
kann. Wir rdumen in diesem Zusam-
menhang ein, dass wir als wissen-
schaftlich tatige klinische Psychologen

nur Methoden préasentieren, zu denen
es (belastbare) Daten gab. Dieser As-
pekt kann uns zwar als Einseitigkeit
ausgelegt werden, in der Tat teilen wir
jedoch den aus unserer Sicht positiven
Trend zur kompetenz- statt schulenori-
entierten Aus-, Fort- und Weiterbildung
von Psychotherapeut:innen (S. 31). Wir
waren und sind der Uberzeugung, dass
eine strikte Verfahrensorientierung
auch in dieser Diskussion nicht hilfreich
ist: Neben klassischen verhaltensthera-
peutisch-orientierten Methoden haben
wir daher zum Beispiel auch neue Me-
thoden wie Imagery Rescripting (S. 30)
und Uber die Verfahren hinweg ein-
gesetzte Methoden wie EMDR in die
Debatte miteinbezogen. Die (fehlende)
Evidenz zur Psychodynamisch Imagina-
tiven Traumatherapie (S. 34) diskutieren
wir ebenfalls — es hatte uns sehr ge-
freut, hier positive Wirksamkeitsnach-
weise anflhren zu kénnen. Die von
Herrn Dr. Zimmermann angeflhrten
Verweise auf ,evidenzbasiertes tiefen-
psychologisches Vorgehen” enthalten
sie jedenfalls nicht, sondern sind eher
Ausdruck von Eminenzbasierung. Dass
es gut ausgearbeitete therapeutische
Strategien in diesem Bereich gibt, stel-
len wir gar nicht in Abrede, aber auch
diese haben ihre Wirksamkeit in me-
thodisch gut durchgefihrten klinischen
Studien zu demonstrieren, bevor sie als
zusatzliche Optionen empfohlen wer-
den kénnen. Den Vorwurf von Zimmer-
mann, eine ,erheblich vereinfachende,
verklrzende, weil eine a priori explizit
nur auf verhaltenstherapeutisches Den-
ken und Handeln bezogene Sichtwei-
se” zu prasentieren, weisen wir daher
zurlck. Wie Zimmermann selbst rich-
tig anmerkt, ist es vor allem die streng
schulenbezogene Psychotherapieaus-
bildung, die uns vor viele Probleme
stellt. Dazu dirfte auch die weitere
Verbreitung konfrontativer Methoden
zahlen. Die Reduktion der Debatte auf
die alten Fronten des ,Schulenstreits”
mochten wir ungern zulassen, da sie
keinen Schritt vorwarts erlaubt. Auch
das hervorgebrachte Argument des
Alters und der Erfahrung ist eine stei-
le Hypothese und steht auf wackligem
Fundament: Ein robuster Nachweis des
Zusammenhangs zwischen Erfahrung
und besseren Therapieergebnissen ist
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bislang nicht gelungen (Germer etal.,
2022). Eine alte Frage erscheint im Lich-
te dieses Leserbriefes daher weiterhin
hochaktuell: , Should the advocacy
tail wag the scientific dog?” (McNally,
2007).

Wir sind Uberzeugt, dass eine kritische
Auseinandersetzung mit Studien und
Daten bei verfahrensoffener Haltung
essentiell ist, auch wenn sie uns auf
Unterschiede zwischen Forschung und
Praxis, aber auch zwischen Methoden
— unabhangig von der starren Schulen-
orientierung — hindeuten. Wie eingangs
erwahnt: Nur Unterschiede kdnnen ei-
nen Unterschied machen. Zwar scheint
das auf den ersten Blick Grében zu
schiren, auf den zweiten Blick wird
jedoch hoffentlich auch deutlich, dass
wir neben kritischen Daten zur Nut-
zung von verhaltenstherapeutisch ori-
entierten Methoden (Lindauer etal.,
2022; Pittig etal., 2019), auf die sich
unsere Argumentation stitzt, ebenso
die Probleme, wie z.B. hohe Non-Re-
sponse- und Dropout-Raten bei diesen
Methoden (z.B.S. 34), auffiihren, was
verdeutlicht, dass wir uns der Grenzen
des ,eigenen Verfahrens” durchaus
bewusst sind und es zuklnftig wichtig
ist, die Patient:innen zu erreichen, die
bisher noch nicht erfolgreich behandelt
wurden.

Besonders spannend fanden wir die
methodische Kritik von Munder & FIlU-
ckiger, welche abschlieRend anmerken,
dass die ,empirische Uberlegenheit
von Traumaexposition gegeniber an-
deren Traumatherapien ... sich somit
selbst als Mythos"” erweist. Sie stit-
zen diese Aussage darauf, dass die als
»nicht traumafokussiert” klassifizierten
Vergleichsbedingungen keinesfalls der
Routineversorgung entsprechen.

Munder und Fllckiger flahren éltere
.Meta-Analysen, die eine solche Ver-
mischung [verschiedener Kontrollbedin-
gungen] vermeiden” als Argument an.
Hierzu sind zwei Dinge anzumerken. Da
wir es flr wichtig halten, solche Fragen
auf dem aktuellen Stand der Evidenz zu
diskutieren, verweisen wir auf die gera-
de erschienene Netzwerk-Meta-Analy-
se von Yunitri et al. (2023). Im Vergleich
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zu Gerger etal. (2014) enthélt sie 32
neue Studien mit 1.377 Patient:innen:
Hier zeigten sich in der Ranganalyse
die von uns aufgeflihrten traumafo-
kussierten Methoden als Uberlegen.
Fir die Auswahl der geeignetsten Be-
handlungsmethode sollte die Frage im
Vordergrund stehen, welche Methode
mit der grofiten Sicherheit die groten
Erfolge erzielt.

Haufig entsprechen die nichttraumafo-
kussierten Methoden tatsachlich teilwei-
se dem, was in der Praxis angeboten
wird. Eine schnelle Recherche zeigt, dass
(fast) alles, was die Autor:innen als ,,nicht-
traumafokussierte” klassifizierte Metho-
den (z.B. Entspannung, Biofeedback,
Psychoedukation oder Meditation) auf-
fuhren, auf verschiedenen Homepages
von Traumatherapeut:iinnen im Behand-
lungsangebot zu finden ist. Die meisten
nichttraumafokussierten Methoden, die
in Studien teilweise als Kontrollbedin-
gung gewahlt wurden, scheinen daher
in der Praxis eingesetzt zu werden. Spit-
ze Zungen wurden behaupten, dass die
. Present-centered therapy ohne Trauma-
bezug” als Kontrollbedingung die in der
Praxis haufig anzutreffende Vermeidung
von Traumabezug bzw. Langzeit-Stabili-
sierung durch Praktiker:innen abbildet.

Mehrere Briefe widmen sich explizit
der Behandlung von komplexer PTBS
(z.B. die Briefe von Dipl.-Psych. Mar-
tina Hahn und Dr. Carina Contreras).
Wir stimmen zu, dass die Anerkennung
der Komplexitat und Heterogenitat von
psychischen Problemen nach traumati-
schen Erfahrungen extrem wichtig ist.
Nach der Definition des DSM-5 gibt
es 636.120 (rechnerisch) potenzielle
klinische Erscheinungsbilder der PTBS
(Galatzer-Levy & Bryant, 2013), wobei
55,1 % aller PTBS-Patientiinnen ein
einzigartiges Symptommuster aufwei-
sen (Bryant et al., 2022). Der Aussage
von Hahn zum ,Kern des Problems:
dort, wo keine Diagnose gegeben ist,
ist auch keine Forschung maglich” ist
auf den ersten Blick kaum zu wider-
sprechen, allerdings wurden traumafo-
kussierte Methoden bereits bei vielen
anderen  Stérungsbildern erfolgreich
eingesetzt — so zum Beispiel bei de-
pressiven Stdrungen und Persodnlich-
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keitsstérungen (Dominguez et al., 2021,
Hafkemeijer et al., 2020). Dass auch bei
anderen diagnostischen Gruppen trau-
matische Erlebnisse vorzufinden sind,
haben wir nicht bezweifelt. Tatsdchlich
sind wir Uberzeugt, dass auch in vielen
dieser Félle ein traumafokussiertes Vor-
gehen wiinschenswert ware.

Aktuell gibt es in der Forschung inter-
essanterweise viele Bemuhungen, die
Komplexitat psychischer Probleme un-
abhangig von strikten Diagnosen nach
ICD-11 oder DSM-5 néher zu untersu-
chen. Eines der prominentesten Bei-
spiele — die Netzwerktheorie (McNally
et al.,, 2015) — grindet in dem starkeren
Fokus auf idiographische (d.h. per-
sonenspezifische) Ansétze: dem Ver-
standnis von psychischen Problemen
als komplexen Systemen kontextuali-
sierter dynamischer Prozesse, die aus
biologischen, psychologischen und
sozialen Elementen bestehen (Fried,
2022). Kurzum: Es existiert , diagnose-
unabhangige” Forschung in der Psy-
chotraumatologie, die uns hoffentlich
Schritte vorwarts ermoglichen wird.

Die Aussage ,Vorliegende Studien-
ergebnisse stetig wieder zu zitieren,
macht sie nicht richtiger” sowie den
Vorwurf, wir wirden verallgemeinern
und die Art der Traumatisierung nicht
beachten, kénnen wir nicht ganz nach-
vollziehen. Die von uns zitierten Studien
enthalten sowohl die geforderte ,, Diffe-
renzierung bezlglich der Art der Trau-
matisierung”, als auch sehr differenziert
erhobene Beschwerden jenseits der
PTBS-Kernsymptomatik. Hier sind noch
einmal die positiven Effekte bei kom-
plexen und mehrfach traumatisierten
Patient:innen hervorzuheben (Kolthof
etal., 2022; van den Berg et al., 2015;
van Pelt et al., 2021; Voorendonk et al.,
2020) - aus unserer Sicht alles ,ad-
dquate Studien” mit ,,angemessenem
Studiendesign, in das schwersttrauma-
tisierte Patient*innen mit allen Komor-
biditdten und Instabilitaten” einbezogen
wurden.

Als weiteres Argument werden Zitate
aus der S-3 Leitlinie aus 2019 (Hahn)
als auch den NICE-Guidelines von 2018
(Contreras) hinzugezogen, die wir zwar

mit Interesse gelesen haben und deren
Aussagen wir grundsatzlich nicht wi-
dersprechen konnen, fiir deren Uberar-
beitung wir jedoch gerade im Hinblick
auf diesen Aspekt aufgrund aktueller
Studien im letzten Abschnitt pladieren,
die nach der Publikation beider Leitlini-
en veroffentlicht wurden (S. 34). Bei ge-
nauerer Betrachtung findet sich zudem
bspw. in den S-3-Leitlinien neben dem
zitierten Statement von Hahn der Emp-
fehlungsgrad: Er ist auf der untersten
Stufe des Empfehlungsgrades — dem
klinischen Konsenspunkt (KKP) ange-
siedelt — und hat dort wiederrum mit
81 % keinen sonderlich starken Kon-
sens erhalten (starker Konsens: >95 %
der Stimmberechtigten). Die stérkere
Gewichtung von Expertiinnenurteilen
gegenlber empirischen Studien und
ihrer kritischen Zusammenfassung in
Meta-Analysen halten wir fir problema-
tisch. Ein kritischer Diskurs zu Leitlinien
wurde dazu auf internationaler Ebene
geflhrt (Cloitre, 2016; de Jongh et al.,
2016).

Wir stimmen der Feststellung von Krat-
zer zu, dass es zahlreiche Herausfor-
derungen im Bereich der Psychotrau-
matologie jenseits von der therapeu-
tischen Technik gibt und wirden uns
sogar einigen aufgeflihrten Beispielen
anschlieRen. Angesichts unserer fra-
heren Publikationen stehen wir wohl
kaum im Verdacht, die Bedeutung von
Feedback-Systemen in der Psychothe-
rapie oder das Potenzial personalisierter
Psychotherapie kleinzureden. Zudem
finden wir es auch wichtig, den Zugang
flr gesellschaftlich stigmatisierte Grup-
pen zu verbessern — wohlgemerkt den
Zugang zu nachweislich wirksamen
Behandlungsangeboten, deren Verflg-
barkeit jedoch weiterhin aufgrund von
mangelnder Dissemination und Imple-
mentierung limitiert ist. Der Vorwurf
von Kratzer, wir wirden einen Pappka-
meraden erschaffen, da die Praxis oh-
nehin langst ,auf Linie” sei, ist daher
aus unserer Sicht schnell ausgeraumt.
Immerhin flihren wir ja nicht nur eine
Befragung von Psychotherapeut:innen
an, sondern auch eine Auswertung von
Routinedaten, in der sich klar zeigte,
dass viele Patient:innen eben keine kon-
frontative Behandlung erhielten (Rosner



et al., 2010). Zudem zeigten Lindauer et
al. (2022), dass die Anwendung trauma-
fokussierter Methoden langst nicht so
verbreitet ist, wie es die starkere Ver-
breitung von Leitlinien und Zertifizie-
rungen vermuten lasst. Ob sich im Zeit-
raum nach diesen Studien etwas ver-
andert hat, bleibt unklar. Klar ist aber,
dass einige der von uns aufgeflhrten
Mythen noch vor wenigen Jahren Ge-
genstand lebhafter Diskussionen in der
Psychotraumatologie waren (de Jongh
et al., 2016). Auch verweisen wir auf ei-
ne im deutschsprachigen Bereich sehr
verbreitete Methode, die die Notwen-
digkeit einer Konfrontation grundsatz-
lich in Frage stellt. Dass ausgerechnet
Freud als Kronzeuge der Konfrontation
angefiihrt wird, entbehrt nicht einer
gewissen lronie — handelt es sich bei
der explizit nicht konfrontativen Technik
doch um eine psychoanalytisch begrin-
dete Therapiemethode.

Gangl steigt letztlich damit ein, dass
eine kontroverse Debatte zu erwarten
sein wird, ,weil flr viele Kolleglnnen
evidenzbasierten oder gar manuali-
sierten Verfahren der Geschmack von
Oberflachlichkeit und Technikorientie-
rung anhaftet, in diesem Kontext gar
von Unmenschlichkeit”. Auch damit
haben wir uns in unserer praktischen
und wissenschaftlichen Arbeit haufig
konfrontiert gesehen und spannender-
weise beim Lesen der Briefe einige
Parallelen zu vergangenen Diskussio-
nen im Feld der Psychotraumatologie
erkannt, die auch auf internationaler
Ebener gefihrt wurden (Kilpatrick,
2006; McNally, 2007): Haufig wurde
und wird — wie aus den vielen Rickmel-
dungen deutlich wird — in der Geschich-
te der Psychotraumatologie gemahnt,
die traumatisierten Patient:innen nicht
aus den Augen zu verlieren, denn sie
sind die eigentlichen NutznieRer:innen
unserer klinischen und wissenschaftli-
chen Arbeit. Kilpatrick (2006) wies vor
Uber 15 Jahren daraufhin, dass trau-
matisierte Patient:innen wahrschein-
lich ,lieber sehen wirden, dass wir
zusammenarbeiten, als dass wir uns
zanken und streiten”, da Streitigkeiten
in der Psychotraumatologie oft in per-
sonliche Angriffe ausarten. Daher sind
wir letztlich skeptisch, ob polemisch

anmutende Spekulationen lber unsere
Motive (Schmidbauer: ,Nein, es sind
die Autoren, die ihren eigenen Mythos
als einzig seligmachende Evidenzbasis
um jeden Preis durchsetzen wollen”;
Kratzer: ,Einen Mythos zu entlarven,
dem niemand anhéngt, entspricht da-
gegen einem Taschenspielertrick” und
.Dem idealistischen Blick, man misse
zum Zwecke der Verbesserung der Ver-
sorgung die verkehrten Gedanken der
Psychotherapeut:innen geradebiegen”)
angesichts einer Offentlichkeit, die zu-
recht vom Berufsstand erwartet, das
eigene Handeln wissenschaftlich abzu-
sichern, zielflhrend oder doch letztlich
besser als Argumentum ad hominem
zu werten sind. Uber Sinn und Unsinn
der Verwendung des sehr uneinheitlich
verwendeten Begriffs ,Mythos” (z.B.
Leserbrief von Dr. Wolfgang Schmid-
bauer) lasst sich trefflich diskutieren —
wir halten seine Verwendung aber fir
gerechtfertigt. Im Artikel werden drei
weit verbreitete, das therapeutische
Handeln haufig bestimmende Uberzeu-
gungen aufgegriffen, die durch wenig
mehr als den kollektiven Glauben an sie
aufrechterhalten werden und letztlich
Schritte vorwarts verhindern, denen
zu helfen, denen wir verpflichtet sind:
schwer traumatisierten Patient:innen.
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