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Komplexe posttraumatische
Belastungsstorung
nach ICD-11

Beschreibung des Diagnosevorschlags
und Abgrenzung zur klassischen
posttraumatischen Belastungsstorung

Zusammenfassung

Schliisselworter
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In der ICD-11 wird es voraussicht-
lich die eigenstandige Diagnose
komplexe posttraumatische Be-
lastungsstorung geben
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== kennen Sie die Hauptsymptome sowie typische Risiko- und Schutzfaktoren der
klassischen posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS).

== sind Sie in der Lage, die diagnostischen Kriterien der komplexen posttraumatischen Be-
lastungsstorung (KPTBS) nach ICD-11 zu nennen.

== sind Sie iiber die Validitdt der KPTBS-Diagnose und der zentralen differenzial-
diagnostischen Abgrenzungsmerkmale zur Borderline-Personlichkeitsstorung
informiert.

= verfiigen Sie iiber einen Uberblick zu verschiedenen evidenzbasierten psycho-
therapeutischen Interventionen bei PTBS und KPTBS.

Einfiihrung

In der neuen Auflage der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-11) wird es voraussichtlich die eigenstindige Diagnose komplexe post-
traumatische Belastungsstorung (KPTBS) geben [1, 2]. Die neue Diagnose soll alle Hauptsymptome
der klassischen PTBS in voller oder subsyndromaler Auspragung sowie Affektregulationsstérungen,
negative Selbstwahrnehmung und Beziehungsstérungen umfassen. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick
iiber die Diagnosekriterien, Risiko- und Schutzfaktoren sowie evidenzbasierte Behandlungsansitze der
Kklassischen und der KPTBS nach ICD-11. Auch die Entwicklung der KPTBS-Diagnose wird skizziert.

Traumatische Erlebnisse

Traumata werden in der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als kurz oder lang an-
haltende Ereignisse oder Geschehen von auflergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalem Aus-
maf definiert, die nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirden [3]. Das aktuelle
Diagnostische und Statistische Manual psychischer Storungen (DSM-5) beschreibt Traumata als Er-
eignisse, die eine Konfrontation mit dem Tod, schwerer Verletzung oder sexueller Gewalt beinhalten
[4]. Als 4 mogliche Formen werden die direkte Erfahrung, personliche Zeugenschaft, Auftreten in
der nahen Familie bzw. bei nahen Freunden und die wiederholte Konfrontation mit aversiven Details
(z. B. im Kontext des Berufs) spezifiziert. Traumatische Ereignisse lassen sich nach verschiedenen

Complex posttraumatic stress disorder according to ICD-11 -
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from classical posttraumatic stress disorder
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Tab. 1 Schematische Einteilung traumatischer Ereignisse. (Vereinfacht nach Maercker [5], S. 16)

Traumata Typ-I-Traumata Typ-ll-Traumata
(Einmalig/kurzfristig) (Mehrfach/langfristig)
Akzidentell Schwerer Verkehrsunfall Lang andauernde Katastrophe (z. B.

Kurz andauernde Katastrophe (z. B. Brand, Wirbelsturm) Erdbeben, Uberschwemmung)

Berufsbedingtes Trauma (z. B. Polizei, Rettungskrafte,

Feuerwehr)
Interpersonell  Ziviles Gewalterleben (z. B. Bankiiberfall) Kriegserleben
Sexueller Ubergriff (z. B. Vergewaltigung) Sexueller Missbrauch in der Kindheit
bzw. im Erwachsenenalter
Geiselhaft

Politische Inhaftierung, Folter

Gesichtspunkten einteilen. Als orientierendes Schema hat sich die Einteilung in menschlich ver-
ursachte vs. zufillige Traumata sowie in kurze vs. langfristige Traumata (Typ I vs. Typ II) bewdhrt
(8 Tab. 1). Typ-I-Traumata sind meist durch akute Lebensgefahr, Plotzlichkeit und Uberraschung
gekennzeichnet. Typ-II-Traumata zeichnen sich durch Serien verschiedener traumatischer Einzel-
ereignisse und durch eine geringe Vorhersagbarkeit des weiteren traumatischen Geschehens aus.
Typ-I-Traumata resultieren hiufig in der klassischen Symptomatik einer PTBS. Typ-II-Traumata
fihren hingegen oft zu einer besonders schweren symptomatischen Reaktion, der sog. KPTBS (s.
Abschn. ,,Komplexe posttraumatische Belastungsstérung®). Uber alle Studien und alle Traumaarten
zusammengefasst ergibt sich eine bedingte Wahrscheinlichkeit, eine (K)PTBS zu entwickeln, von
8-15%, d. h. von 100 traumatisierten Personen haben 8 bis 15 eine (K)PTBS-Diagnose. Die be-
dingten Wahrscheinlichkeiten fiir verschiedene Traumaarten sind in verschiedenen Landern an-
nihernd gleich hoch:

== ca. 50-65 % nach direktem Kriegserleben als Zivilist,

== ca. 50 % nach Vergewaltigungen und sexuellem Missbrauch,

ca. 25% nach anderen Gewaltverbrechen,

ca. 5% nach schweren Verkehrsunfillen,

unter 5% nach Natur-, Brand- und Feuerkatastrophen,

unter 5% bei Zeugen von Unfillen und Gewalthandlungen.

Klassische posttraumatische Belastungsstorung

,»Seit dem Uberfall bin ich ein véllig anderer Mensch geworden®, berichtet ein 60-jahriger Mann,
»abends liege ich im Bett, und dann kommen diese Gedanken und Bilder, und dann liege ich ewig
wach ... Wenn ich irgendwo bin, und es gibt ein pl6tzliches Gerdusch, dann zucke ich zusammen ...
Man kann’s nicht abstellen ...

Der Mann, Opfer eines Uberfalls, leidet an einer PTBS. Das Vorliegen eines schweren Traumas ist
die Voraussetzung fiir die Diagnose einer PTBS. Sie wird diagnostiziert, wenn einige Einzelsymptome
gemeinsam iiber einen ldngeren Zeitraum auftreten. Im Mittelpunkt der Symptome stehen:
== Wiedererleben der traumatischen Situation (Intrusion),
== Vermeidung und ,,numbing“ sowie
= Uberregung (Hyperarousal).

Intrusionen. Patienten mit PTBS weisen eine ungewollte Gebundenheit an das schreckliche Er-
lebte auf. Diese Gebundenheit zeigt sich in Bildern, Gerduschen oder anderen lebhaften Eindriicken
des traumatischen Ereignisses. Diese ,,dringen® unbeabsichtigt sowohl in den wachen Bewusstseins-
zustand als auch in den Schlaf ,.ein“. Oftmals kommt es zu einem subjektiv erlebten Uberflutungs-
zustand durch diese inneren Bilder.

Vermeidung/Numbing. Betroffene versuchen oft mit aller Macht, die sie tiberflutenden Gedanken
»abzuschalten®, d. h., nicht mehr an das Geschehene zu denken. Das Vermeidungsverhalten schlief3t
ebenfalls die Scheu davor ein, Aktivititen durchzufiihren oder Orte aufzusuchen, die an das Trauma
erinnern. Trotz der intensiven Versuche gelingt die Vermeidung in den meisten Féllen nicht. Das
Numbing, das als Abflachung der allgemeinen psychischen Reagibilitit bezeichnet werden kann,

Typ-Il-Traumata fiihren oft zur
KPTBS

Bei gemeinsamem Vorliegen einiger
Einzelsymptome des schweren
Traumas iiber einen langeren Zeit-
raum wird eine PTBS diagnostiziert

Trotz intensiver Versuche gelingt die
Vermeidung in den meisten Fallen
nicht
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Die Erregungsschwelle des auto-
nomen Nervensystems senkt sich

Posttraumatische Belastungs-
storungen konnen in jedem Lebens-
alter auftreten

Eine Dauer der Symptomatik von
mebhr als 3 Monaten ist prognostisch
ungiinstig

Bei geniigend traumatischen Er-
fahrungen ist niemand vor einer Er-
krankung gefeit

Die Traumadauer wurde als
Pradiktor fiir das posttraumatische
Stérungsausmal bestatigt
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ist gleichsam mit den Vermeidungssymptomen assoziiert. Die Betroffenen berichten, dass sich die
eigenen Gefiithle immer mehr gleichen und sie eine Entfremdung gegeniiber anderen Menschen
empfinden. Damit geht oft ein sozialer Riickzug einher.

Hyperarousal. Schlieflich ist es auch der Korper, der nach einem Trauma reagiert — selbst wenn Be-
troffene die korperlichen Folgen oft nicht im Zusammenhang mit dem Trauma sehen. Die Erregungs-
schwelle des autonomen Nervensystems senkt sich; Belastungen wirken also frither und nachhaltiger.
Die damit einhergehende Erregungssteigerung beeinflusst v. a. das Schlafverhalten: Tagstiber sind
Betroffene erh6ht wachsam gegeniiber allen Reizen (Gerdusche, fremde Gesichter u. a.), die u. U.
heftige Schreckreaktionen auslosen konnen. In der Nacht verhindert die stindige Erregung das Ein-
bzw. das Durchschlafen erheblich.

Epidemiologie und Verlauf

Nach dem Erleben eines Traumas konnen PTBS in jedem Lebensalter auftreten. Sie wurden sowohl
in der Kindheit als auch im hohen Lebensalter beschrieben. Dabei zeigen sich die eigentlichen PTBS-
Symptome {iblicherweise innerhalb der ersten Monate nach dem Trauma, wéhrend in den unmittel-
baren Stunden und Tagen nach dem Ereignis eher psychische Schock- und akute Belastungszustdnde
vorherrschen.

Epidemiologische Studien zeigen zwar, dass der grofite Teil der Bevolkerung im Laufe des Lebens
traumatische Ereignisse erlebt, die Lebenszeitpravalenz der PTBS betrigt in Deutschland bzw. Europa
aber nur zwischen 1 und 4% [6], d. h., die meisten Traumatisierten entwickeln keine PTBS, sondern
zeigen Spontanerholung. Auch der Verlauf einer PTBS ist dadurch gekennzeichnet, dass beim
grofiten Teil der Traumatisierten die Symptomatik innerhalb von wenigen Wochen remittiert. Eine
Dauer der Symptomatik von mehr als 3 Monaten ist prognostisch ungiinstig, da die Symptome lingere
Zeit anhalten und chronifizieren. Aber auch wenn die meisten Menschen nach einem traumatischen
Ereignis keine PTBS entwickeln, impliziert das nicht, dass sie gesund weiterleben. Traumatische Er-
fahrungen gelten namlich auch als Risikofaktor fiir nahezu jede psychische Storung.

Der Bausteineffekt (,,building block®) sagt voraus, dass die Wahrscheinlichkeit der Auspragung
einer traumatischen Erkrankung steigt, je mehr sich traumatische Erfahrungen aneinanderreihen.
Bei geniigend traumatischen Erfahrungen ist schlieSlich niemand mehr vor einer Erkrankung ge-
feit. Wenn Grausamkeiten selbst unterschiedlichster Formen sich wiederholen, kann ein nahezu
linearer Zusammenhang zwischen der Zahl verschiedener Erlebnisse und der Wahrscheinlichkeit
einer (K)PTBS beobachtet werden, bis schlieSlich nach ungefahr zwei Dutzend ,,Alarmreaktionen®
wihrend lebensbedrohlicher Ereignisse vermutlich jeder erkrankt. In Kriegs- und Krisengebieten
sowie Diktaturen erleben Menschen weltweit multiple Traumatisierungen. Auch familidre Gewalt,
sexueller oder physischer Missbrauch in der Kindheit kénnen Beispiele fiir den Bausteineffekt und
damit einhergehend fiir eine erhohte (K)PTBS-Pravalenz sein [7].

Schutz- und Risikofaktoren

Die Frage, welcher Patient nach welchem Ereignis eine Traumafolgestérung entwickelt, ist schwer
eindeutig zu kldren. Die psychotraumatologische Forschung konnte zeigen, dass prd- (vor dem
Trauma), peri- (zum Zeitpunkt des Traumas) und posttraumatische Faktoren die Entwicklung, die
Schwere und den Verlauf einer (K)PTBS beeinflussen konnen. Zuniachst war man in der PTBS-
Forschung von einem Dosis-Wirkung-Zusammenhang ausgegangen: Je schlimmer die Erlebnisse
waren oder je linger die traumatischen Ereignisse dauern, desto hoher sollte das PTBS-Risiko bzw.
umso umfassender das Symptomausmafl sein. Sowohl verschiedene Intensitdtsmerkmale als auch
die Dauer des Traumas konnten als Pradiktoren fiir das posttraumatische Storungsausmaf3 bestatigt
werden. Auch hingen das (K)PTBS-Risiko und die Symptomschwere mit der Art und Haufigkeit der
Traumatisierung zusammen. Allerdings sind die Zusammenhénge mit dem Stérungsausmafd eher
gering [8]. Andere bekannte Risikofaktoren einer (K)PTBS, wie frithere Traumatisierung in der Bio-
grafie, frithe Trennungserlebnisse, psychische und/oder somatische Vorerkrankungen und geringe
Ressourcen (Intelligenz, Bildung, soziokonomischer Status), sind recht unspezifisch und erh6hen
das Risiko fiir nahezu jede psychische Storung.



Ein hoherer Anteil an Storungsvarianz {iber die Traumaintensitét hinaus ist dann erkldrbar, wenn
man weitere psychologische Faktoren einbezieht, die wihrend des traumatischen Geschehens eine
Rolle spielen. Dazu gehéren die psychologische Initialreaktion in Form von starken emotionalen
Reaktionen (z. B. Angst, Entsetzen, Ekel) sowie die dissoziativen Bewusstseinsverdnderungen (z. B.
Derealisation oder Depersonalisation). Vor allem peritraumatische Dissoziation scheint ein guter
Pridiktor fiir eine (K)PTBS zu sein. Uberraschung, Vorbereitetsein und Situationskontrolle bzw.
Kontrollverlust sind weitere wichtige Faktoren fiir das Ausmafl einer spéteren (K)PTBS [9].

Auch die Art und Weise, wie Menschen nach einem traumatischen Ereignis behandelt werden,
kann Auswirkungen auf ihre Genesung haben. Wichtig war der Befund von Brewin et al. [8], dass
die soziale Unterstiitzung die hochste Effektstirke (r=0,40) im Vergleich zu anderen Risiko- und
Schutzfaktoren aufweist. Bei genauerer Untersuchung fand sich allerdings, dass nicht das Vorhanden-
sein positiver Unterstiitzung diesen Effekt ausmachte, sondern negative soziale Reaktionen sowie die
Unzufriedenheit mit der Unterstiitzung. Studien konnten zudem zeigen, dass die gesellschaftliche
Anerkennung als Opfer/Uberlebender, d. h. inwieweit ein Traumatisierter von seiner Umgebung
Mitgefiihl ausgedriickt bekommt, Verstdndnis fiir seine besondere Lage gezeigt wird und Hoch-
achtung vor der Bewiltigungsleistung gezollt wird, mit der (K)PTBS-Auspragung und deren Verlauf
zusammenhéngen [10]. Zudem bestimmen das soziale und das familidre Klima, wie viel man An-
gehorigen und Bezugspersonen von den traumatischen Ereignissen und ihren Folgen erzdhlt. Das
Offenlegen bzw. Mitteilen von Traumaerfahrungen wirken sich giinstig auf den Verlauf der (K)PTBS-
Symptomatik aus. Doch oft wollen Traumatisierte verstirkt iiber das Trauma reden, kénnen dies
jedoch gleichzeitig nicht, weil sie befiirchten, ,,damit alles noch schlimmer® zu machen.

Resilienz

Als Resilienz wird die psychische Widerstandsfahigkeit verstanden, die dazu fiihrt, dass es trotz Ex-
position mit traumatischen Erlebnissen bei einigen Personen nicht zur Ausbildung von psychischen
Stérungen kommt. So zeigte sich z. B. in einer Studie, dass knapp ein Drittel der Uberlebenden
aus Konzentrationslagern der Nationalsozialisten etwa 20 Jahre nach der Befreiung kérperlich und
psychisch gesund waren, obwohl sie die denkbar furchtbarsten Widerwirtigkeiten und Entbehrungen
erlebt hatten [11]. Sie wiesen eine Reihe giinstiger psychischer Dispositionen bzw. Bewdéltigungs-
strategien auf. Dazu gehdorten eine bessere allgemeine Stimmungslage, geringere Griibelneigung,
geringere Beunruhigung durch Alltagsstress und eine grofiere Zufriedenheit mit ihrer sozialen Rolle.
Antonovsky et al. [11] diskutierten als zentrale Ressource der Gesunderhaltung trotz belastender
Lebensbedingungen den ,, Kohérenzsinn®“. Bachem und Maercker [12] beschreiben den Koharenz-
sinn als globale Fahigkeit, Phdnomene in einem Zusammenhang zu sehen und positive sowie auch
negative Erlebnisse im Leben auszubalancieren und entwickelten einen revidierten Kohéirenzsinn-
Fragebogen. Er besteht demnach aus 3 Komponenten:
== Handhabbarkeit: die Fahigkeit einer Person, eine (belastende) Situation als bewiltigbar wahrzu-
nehmen;
= Reflexion: die Fahigkeit einer Person, in (belastenden) Situationen den Uberblick zu behalten
und verschiedene Perspektiven einzunehmen;
== Balance: die Fahigkeit einer Person, positive und negative Erfahrungen und Sichtweisen im
Denken und im Tun zu integrieren.

Komplexe posttraumatische Belastungsstorung
Entwicklung der neuen Diagnose

Fiir alle Traumata sind die gleichen psychischen Symptome beschrieben worden. Es hat sich allerdings
gezeigt, dass die willentlich durch Menschen verursachten Traumata und die zeitlich langer an-
dauernden Typ-II-Traumata in vielen Féllen zu umfassenderen Beeintrichtigungen fithren als die
anderen Formen. Daher existieren schon seit geraumer Zeit verschiedene Formulierungsvorschldge
fiir diese komplexe Traumafolgestérung:

== andauernde Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastung (ICD-10, F62.0),

== komplexe PTBS (,,complex PTSD; [13]),

Peritraumatische Dissoziation
scheint ein guter Pradiktor fiir eine
(K)PTBS zu sein

Offenlegen bzw. Mitteilen von
Traumaerfahrungen wirken sich
giinstig auf den Verlauf der (K)PTBS-
Symptomatik aus

Der Koharenzsinn erlaubt das Aus-
balancieren positiver und negativer
Erlebnisse im Leben

Willentlich durch Menschen ver-
ursachte Traumata fiihren in vielen
Fallen zu umfassenderen Beein-
trachtigungen als andere Formen
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Das DSM-IV testete die Diagnose
von Storungen infolge von
extremem Stress, nicht anderweitig
spezifiziert

Anhaltende, negative kognitive und
emotionale Veranderungen wurden
als neues Kriterium D ins DSM-5 ein-
gefiihrt

Haufigstes Beispiel ist sexueller
oder physischer Missbrauch in der
Kindheit

Die komplizierten Symptom-
muster ziehen einen hoheren
therapeutischen Aufwand nach sich
als bei klassicher PTBS
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== PTBS und zugehorige Merkmale im DSM-IV [14],
== Entwicklungstraumastérung (,developmental trauma disorder®; [15]).

Eine komplexe Form der PTBS wurde erstmalig von Herman [13] vorgeschlagen, um ein Krankheits-
bild zu beschreiben, das sie beobachtet hatte bei:

= Uberlebenden von lang andauernden Traumata und

= Uberlebenden von sich wiederholenden Traumata.

Herman betonte damals, dass die Diagnose der PTBS, so wie sie bis dato definiert war, die Situation
und die Symptome vieler Uberlebender von lang andauernden und sich wiederholenden Traumata
nicht akkurat abbilde. Die diagnostischen Kriterien der PTBS seien v. a. auf Uberlebende von eng um-
schriebenen traumatischen Ereignissen, wie Kriegseinsitzen, Katastrophen oder Vergewaltigungen
zugeschnitten. Herman schlug weitere diagnostische Kriterien, wie Verdnderung in der Affekt-
regulation, im Bewusstsein (z. B. dissoziative Symptome), in Beziehungen mit anderen, in der Selbst-
wahrnehmung und im Wertesystem vor. Infolge dieser Vorschldge testete das DSM-IV diese als
Diagnose von Storungen infolge von extremem Stress, nicht anderweitig spezifiziert (,,diagnosis as
disorders of extreme stress, not otherwise specified, DESNOS).

In der US-Fachliteratur wurde die Diagnose der komplexen PTBS zwar stark diskutiert, in das
DSM-5 wurde sie allerdings nicht aufgenommen. Das DSM-5 wihlte einen anderen Ansatz, in dem
Symptome, die mit komplexer PTBS in Verbindung gebracht wurden, als Teil der Hauptsympto-
matik ins DSM-5 aufgenommen wurden. Anhaltende, negative kognitive und emotionale Ver-
anderungen wurden als neues Kriterium D eingefiihrt und umfassen dysfunktionale Veranderungen
von kognitiven Schemata, v. a. Scham, Schuld, Ekel (insbesondere nach sexuellem Missbrauch), ein
Gefiihl von anhaltender Gefahr, Misstrauen, gesteigerte Risikobewertung und geringere Gefahren-
toleranz [14].

Die F62.0-Diagnose anhaltende Personlichkeitsverdinderung nach Extrembelastung aus der ICD-10
wird in der internationalen Forschungsliteratur kaum genutzt und in der ICD-11 als komplexe post-
traumatische Belastungsstorung (KPTBS) weitergefiihrt [16]. Ahnlich wie im DSM-5 gelten PTBS und
KPTBS als Diagnosen einer neuen eigenen Stérungskategorie fiir Traumafolgestérungen (,,traumatic
stress disorders®). Wichtig erscheint, dass die bisherige PTBS im klinischen Alltag nicht als ,.einfache
PTBS, sondern als ,,klassische PTBS® bezeichnet werden sollte.

Beschreibung typischer Folgen lang anhaltender oder
sich wiederholender Traumatisierungen

Komplexe posttraumatische Belastungsstéorung umfasst die starke psychologische Reaktion,
hervorgerufen durch anhaltende, traumatische Erlebnisse, die mehrere oder sich wiederholende
traumatische Ereignisse einschlief3t. Das hiaufigste Beispiel einer solchen komplexen Traumatisierung,
also dem Erleben von anhaltenden, sich wiederholenden traumatischen Ereignissen, ist sexueller oder
physischer Missbrauch in der Kindheit. Andere Beispiele, die ebenfalls die Kriterien einer komplexen
Traumatisierung erfiillen wiirden, sind Opfer von hiuslicher Gewalt, Opfer von Menschenhandel
und sexueller Ausbeutung, Kindersoldaten, Fliichtlinge oder zivile Opfer kriegerischer Auseinander-
setzungen, die gefoltert wurden oder andere Formen von politischer oder organisierter Gewalt er-
lebt haben [13]. Komplexe posttraumatische Belastungsstérung beriicksichtigt dabei, dass ins-
besondere nach Typ-II-Traumata (B Tab. 1) oftmals komplizierte Symptommuster entstehen, die
einen hoheren therapeutischen Aufwand nach sich ziehen. Neben den klassischen Symptomen der
PTBS leiden Betroffene einer KPTBS zusitzlich unter gestorter Affektregulation und Impulskontrolle,
einer persistierenden dysphorisch-depressiven Verstimmung, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung,
die nicht selten mit latenter und chronischer Suizidalitdt und teils schweren Selbstverletzungen
einhergeht. Vor allem aus langjahrigen Missbrauchserfahrungen konnen Selbstwahrnehmungs-
storungen resultieren sowie Gefiihle der Hilflosigkeit, massive Antriebsarmut, Scham, Schuld und
Selbstanschuldigungen, ausgeprégter Ekel vor dem eigenen Korper (Gefiihl der Beschmutztheit) und
Selbsthass. Dies geht mit mangelnder Selbstfiirsorge einher, indem eigene Bediirfnisse nicht beachtet
oder gar nicht wahrgenommen werden.



Schlief3lich zeigt sich oft eine verzerrte Wahrnehmung des Téters im Sinne intensiver Rache-
vorstellungen, einer Idealisierung oder einer paradoxen Dankbarkeit bis hin zum Gefiihl einer be-
sonderen oder iibernatiirlichen Beziehung. (,,Ich habe ihm alles zu verdanken, viel von ihm gelernt,
wire ohne ihn nicht so, wie ich bin, zwischen uns herrschte etwas ganz Besonderes.“) Zu anderen
Menschen ist die Beziehung ebenfalls oft gestort, was sich durch sozialen Riickzug und Isolation,
eine generell misstrauische Haltung und das Gefiihl, niemandem vertrauen zu konnen, zeigen kann.
Es gibt auch wiederholte Beziehungsbriiche aufgrund der Unfihigkeit, Beziehungen stabil zu ge-
stalten. Storungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins konnen in schweren dissoziativen Zu-
stinden, wie Amnesien, dissoziativen Episoden, Depersonalisation bis hin zu Abspaltungen um-
fassender Personlichkeitsanteile im Sinne einer dissoziativen Identitatsstorung vorkommen.

Einige typische Verdnderungen dieser Traumafolgestorung werden in den folgenden Aus-
sagen von 2 Patienten beschrieben, die entweder in der Kindheit oder im jungen Erwachsenenalter
traumatisiert wurden.

Fallbeispiel 1: Opfer sexualisierter Gewalt
Die 23-jahrige Patientin, die im Alter von 9 bis 14 Jahren wiederholter sexualisierter Gewalt aus-
gesetzt war, berichtet: ,Lange habe ich nicht dariiber reden kénnen, was ich damals erlebt habe. Ich
hab’s irgendwie nicht zusammenbekommen ... Bis heute bin ich mehr auf meine Mutter sauer als
auf den M. [ihren Stiefvater]; die [Mutter] hitte mich doch da rausholen miissen. Ich kann bis heute
nichts empfinden beim Miteinanderschlafen. Die ganze Sache ist fiir mich véllig verkorkst. Ich weif3,
andere konnten mich als ,Nutte‘ bezeichnen, weil ich jetzt so oft in so was reinstolpere. Ich weif$ auch
nicht ... An den Tagen danach - jetzt bin ich véllig neben der Spur, man hat mich schon irgendwo
in der Stadt angefunden und nach Hause gebracht, und ich weif3 von nichts. Vélliger Filmriss ohne
Alkohol oder Drogen ... Ich komme mir so schmutzig vor — direkt, und deswegen muss ich mich
so oft duschen. Aber irgendwie bin ich auch als Mensch v6llig schmutzig und verdorben. Ich ziehe
die anderen mit in den Dreck. Ja, ich habe damals auch den M., der eigentlich ein guter Mensch war,
kaputtgemacht, der hat ja viel geheult wegen mir ... Meine Gefiihle sind ein Scheif3dreck. Ich kann
nichts damit anfangen. Ich liege immer falsch damit. Die [Menschen, die] mir gut sind, auf die werd’
ich unglaublich aggressiv und verletzend, da geht’s mir erst gut, wenn’s denen schlecht geht. Und
andersrum ... Das weif3 ja keiner, wie das ist, wenn man sich selber nicht spiirt. Ich schau mir meinen
Arm an - es ist nicht meiner. Ich habe keinen Korper, jedenfalls fiihle ich keinen.

Man hat mir gesagt, dass ich begabt bin und aus mir was werden konnte — und ich versuche es
auch, aber ich glaube, ich hab’ doch nicht die innere Kraft, dass ich das schaffe. Irgendwie habe ich
nichts, worauf ich aufbauen kann ...“ (Ergdnzungen von Maercker).

Fallbeispiel 2: Inhaftierung aus politischen Griinden

Der 45-jahrige Patient, der mit 21 Jahren aus politischen Griinden in der ehemaligen DDR inhaftiert
wurde und 2% Jahre im Gefangnis war, berichtet: ,,Ich bin nicht mehr so, ich bin anders geworden. Ich
versuche, vieles nicht mehr an mich herankommen zu lassen. Vieles interessiert mich einfach nicht
mehr. Aber wenn was rankommt, tiberreagiere ich, aggressiv z. T. und intoleranter dadurch. Wenn
mich was erwischt, dann muss ich darum kidmpfen, hab’ meinen Stolz und meine Ehre. Und das be-
reitet mir schon Probleme ... Ich habe Probleme mit allem, was so irgendwie an Zwangsmechanis-
men erinnert. Entweder erstarrt man davor und wagt nicht, sich zu rithren, oder man begehrt da-
gegen auf und nimmt das absolut nicht ernst. Die Zwischenform, das, was angemessen wire, das fehlt
bei mir. Und das wirkt sich natiirlich am Arbeitsplatz aus. Ich bin mehr arbeitslos, als dass ich einen
Job habe, weil ich die Hierarchien nicht verinnerlichen kann. Da schaffe ich es irgendwie nicht, die
angemessene Reaktion zu finden ... Und wenn ich dann wieder sehe, dass die [ehemaligen Tater] es
gut haben, das verursacht bei mir so ein massives Bauchgrimmen, dann bin ich 2, 3 Tage nicht an-
sprechbar, weil ich den Eindruck habe, die haben plétzlich wieder den Sieg ... Ich bin dann dort hin-
gegangen und habe die Rdume vollgesprayt ... Das braucht man fiir die eigene psychische Gesund-
heit. Man muss doch die Leute auch mal ein bisschen foltern ... So lange, wie ich lebe, werde ich alles
hassen, was mit denen zu tun hat. Ich bin ein Kimpfer, und das hat mir wenig Freunde geschaffen ...
Meiner Frau gegeniiber bin ich im Nichtverstehen manchmal sehr bose gekommen, sehr sehr bose
... Man hatte die Opfermentalitit, man hat einfach von der Umwelt erwartet, dass man verstanden
wird. Aber das war ja nicht vorhanden, da gab es so eine Mauer des Schweigens, eine Mitschuld des
Schweigens. Da hat man sich weiter eingeigelt ...“ (Ergdnzungen von Maercker).

Oft zeigt sich eine verzerrte Wahr-
nehmung des Taters

sIrgendwie bin ich auch als Mensch
vollig schmutzig und verdorben”

»Man hatte die Opfermentalitat”
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Die vorgeschlagene Diagnose um-
fasst alle Hauptsymptome der
klassischen PTBS in voller oder
subsyndromaler Auspragung

Die Diagnose der KPTBS orientiert
sich an der Symptomatik

Das besondere Kennzeichen der
KPTBS ist der Zusammenhang
zwischen multiplen Traumata und
sensitiven Perioden in der Ent-
wicklung
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Tab. 2 Einzelsymptome der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung. (Modifiziert nach Maercker

[5],S.25)
Kriterium/Symptome

Erlauterungen

A. Traumakriterium

Typischerweise Vorliegen eines,Man-made”-Typ-ll-Traumas, z. B. sexualisierte Gewalt
und auch Folter

B. Kernsymptome der
PTBS

Wiedererleben in der Gegenwart (z. B. Flashbacks oder Albtrdume), Vermeidungsver-
halten und Ubererregung sind vorhanden, miissen klinisch aber nicht dominieren (z. B.
durch Dissoziationsneigung kupiert

C. Weitere Beein-
trachtigungsbereiche

Emotionsregulations-  Keine Feinabstufung der Gefiihlsausdriicke moglich. Leichte Erregbarkeit in zwischen-

probleme menschlichen Situationen und Kommunikationen. Arger und Zorn dominieren. Selbst-
schadigende Verhaltensweisen

Selbstkonzeptver- Beeintrichtigtes Identititsgefiihl: ausgepragte Uberzeugung, ein beschidigtes Leben

dnderungen zu fiihren, das nicht mehr zu reparieren ist bzw. ausgepragte Uberzeugungen, im Leben
etwas falsch gemacht zu haben und minderwertig zu sein. Permanentes Schuld- und
Schamgefiihl

Probleme der Be- Unfahigkeit zur gleichberechtigten partnerschaftlichen Interaktion. Anfalligkeit fiir

ziehungsfdhigkeit iberspannte Ansichten. Unfahigkeit zu vertrauen

Dissoziationsneigung  Dissoziative Symptomatik: anhaltende Aufmerksamkeitsstorungen und wiederholte

(fakultativ) psychogene Bewusstseinstriibungen. Ausgepragte und hdufige Amnesien und zeit-

weises Depersonalisationserleben

Diagnosevorschlag fiir die ICD-11

Die KPTBS entwickelt sich nach dem Erleben eines Belastungsereignisses, das typischerweise

extremer bzw. lang dauernder Art ist und aus dem eine Flucht schwierig oder unmdéglich ist.

Die vorgeschlagene Diagnose umfasst alle Hauptsymptome der klassischen PTBS in voller oder

subsyndromaler Auspragung. Zu den Symptomgruppen der PTBS kommen 3 zusétzliche Symptom-

gruppen hinzu: Probleme der Emotionsregulation, eines negativen Selbstbilds und der Beziehungs-

fahigkeit. Die Storung ist also gekennzeichnet durch:

= die Kernsymptome der PTBS (Wiedererinnerung, Vermeidung, Ubererregung),

== anhaltende und tiefgreifende Probleme der Emotionsregulation (verstirkte emotionale Re-
aktivitat, Affektverflachung, gewalttitige Durchbriiche),

= negatives Selbstkonzept (Uberzeugung, minderwertig, unterlegen oder wertlos zu sein, Schuld-
gefiihle, Schamgefiihle),

== Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen (Schwierigkeiten, Beziehungen aufzubauen
und aufrechtzuerhalten).

Die Diagnose der KPTBS orientiert sich zusitzlich zu den Symptomen der Hauptkriterien der
klassischen PTBS (in voller oder subsyndromaler Auspragung) an den vorhandenen Symptomen der
3 genannten zusitzlichen Kategorien. Es ist wichtig anzumerken, dass sich die Diagnose der KPTBS
an der Symptomatik und nicht an den spezifischen erlebten Traumata orientiert. Die Symptome der
KPTBS im Einzelnen stellt @ Tab. 2 dar. Die diagnostischen Richtlinien der komplexen PTBS fasst
O Tab. 3 zusammen.

Validitat der Diagnose

Empirische Belege fiir die Diagnose einer KPTBS finden sich in Studien mit Traumaiiberlebenden, die
ein typisches Symptommuster aufweisen, das von einer {iberdauernden und ausgeprégten Stérung
der Emotionsregulation, einer verminderten oder zerstorten Selbstwahrnehmung und Schwierig-
keiten im Aufrechterhalten von nahen Beziehungen gepragt ist [17, 18]. Sowohl in klinischen als
auch in nichtklinischen Stichproben konnte das vorgeschlagene Symptommuster spezifisch infolge
von chronischer und sich wiederholender Gewalt bestitigt und dieses zu anderen traumatischen Er-
fahrungen abgrenzt werden (z. B. Van der Kolk et al. [15] — mit einem erweiterten Symptombild).
Dariiber hinaus zeigt sich, dass das Auftreten einer KPTBS mit jiingerem Alter beim ersten Erleben
des chronischen Traumas zusammenhéngt. Das besondere Kennzeichen der KPTBS ist der Zu-



Tab. 3 Diagnostische Richtlinien der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). (Nach

Maercker [5], S. 24)

- Erleben einer Belastung, die typischerweise extremer bzw. lang dauernder Art ist und aus der eine Flucht
schwierig oder unmaglich ist, wie Folter, Konzentrationslager, Sklaverei, Genozidkampagnen oder andere
Formen organisierter Gewalt, hdusliche Gewalt, sexueller Kindesmissbrauch oder schwere kérperliche Ge-
waltin der Kindheit

- Vorhandensein der Kernsymptome der PTBS (Wiedererleben des Traumas in der Gegenwart, Vermeidung
von Erinnerungen an das Trauma, anhaltendes Gefiihl der Bedrohung). Nach dem Beginn des Belastungs-
erlebens und begleitend zur PTBS-Symptomatik entwickeln sich anhaltende und tiefgreifende Beein-
trichtigungen in der Affektregulation, persistierende Uberzeugungen vom eigenen Selbst als minder-
wertig, unterlegen oder wertlos und persistierende Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten

- Die Probleme der affektiven Dysregulation sind durch erh6hte emotionale Reaktivitat gekennzeichnet,
durch Schwierigkeiten, sich von kleineren Belastungen zu erholen, durch gewalttatige Ausbriiche, selbst-
gefahrdendes oder selbstverletzendes Verhalten und eine Neigung zu dissoziativen Zustanden unter Be-
lastungen. Zusatzlich kann emotionales Betdubtsein vorkommen, insbesondere das Fehlen der Fahigkeit,
Freude oder positive Gefiihle zu erleben

sammenhang zwischen multiplen Traumata und sensitiven Perioden in der Entwicklung, in denen
Selbstregulation gelernt wird, sich Selbstwert und Selbstwahrnehmung entwickeln. Daher wird
KPTBS auch als Storung der Personlichkeitsentwicklung beschrieben.

Das Symptombild der KPTBS wird aber auch von Fliichtlingen und Uberlebenden von organisierter
oder politischer Gewalt (z. B. V6lkermord) berichtet, obwohl diese ihre traumatischen Erfahrungen
oft erst im Erwachsenenalter machten. Diese Betroffenen leiden neben der klassischen PTBS-Sympto-
matik auch unter Stérungen der Emotionsregulation, Dissoziation, gestortem Beziehungsverhalten,
Somatisierung sowie verandertem Sinn- und Wertesystem [19]. Mithilfe einer ,latent-class analysis”
konnten Cloitre et al. [33] in einer Stichprobe von Frauen, die aufgrund von Missbrauch in der Kind-
heit eine Behandlung aufsuchten, folgende 4 abgrenzbare Gruppen definieren:
== Die erste Gruppe war durch eine insgesamt niedrige Symptomauspragung gekennzeichnet.
== Die zweite Gruppe zeigte eine hohe Auspriagung der klassischen PTBS, aber eine niedrige Aus-

pragung der zusitzlichen Symptomgruppen der KPTBS und der Symptome der Borderline-

Personlichkeitsstorung (BPS).
== Die dritte Gruppe wies eine hohe Auspragung der Symptome der klassischen und der

komplexen PTBS, aber eine niedrige Auspragung der BPS-Symptomatik auf.
== Bei der vierten Gruppe fand sich eine hohe Auspragung der BPS-Symptomatik bei gleichzeitig

niedriger Auspragung der PTBS- und KPTBS-Symptomatik.

Diese Studie lieferte sehr eindeutige Hinweise auf die Validitat der neuen Diagnose der KPTBS, wie
sie die ICD-11 vorschlidgt. Weitere Belege fanden Knefel und Lueger-Schuster [20] anhand einer
konfirmatorischen Faktorenanalyse, die die zusitzlichen Symptomkriterien der KPTBS bestitigte,
sowie Elklit et al. [21] anhand einer ,,latent-class analysis®, die eine PTBS- von einer KPTBS-Gruppe
trennte. Diese Trennung wurde auch von Perkonigg et al. [18] bestitigt. In einer reprasentativen Stich-
probe von deutschen Jugendlichen und jungen Erwachsenen (14 bis 24 Jahre alt) fanden die Autoren
anhand einer ,latent-class analysis“ je eine Gruppe, die mit PTBS, mit KPTBS, mit Problemen der
Selbstorganisation (i.e. Emotionsregulation, Selbsteinschatzung, Beziehungen) und mit insgesamt
niedrigen Symptomen KPTBS-assoziiert waren. Nur die ersten beiden Gruppen waren mit einer
starken funktionellen Beeintrachtigung im alltdglichen Leben assoziiert. Insgesamt unterstiitzen
die aktuellen empirischen Befunde nun die Unterteilung der direkten Traumafolgestérungen in
klassische und komplexe PTBS [17]. Der Mangel an empirischer Unterstiitzung fiir die Diagnose
der KPTBS, der noch vor wenigen Jahren beklagt wurde, scheint nun also iiberwunden zu werden.

Differenzialdiagnostik

Die differenzialdiagnostische Abgrenzung zur Borderline-Personlichkeitsstorung ist mitunter
schwierig. Die KPTBS kann von der BPS dadurch unterschieden werden, dass die letztgenannte
durch Furcht vor dem Verlassenwerden, Wechsel der Identititen und haufiges suizidales Verhalten
charakterisiert ist. Fiir die KPTBS ist die Furcht vor dem Verlassenwerden keine erforderliche Be-
dingung, und das Selbstkonzept ist andauernd negativ und nicht in wechselndem Ausmaf3. Suizidales

Die aktuellen empirischen Befunde
unterstiitzen die Unterteilung der
direkten Traumafolgestorungen in
klassische und komplexe PTBS
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Die verschiedenen Storungsbilder
treten haufig komorbid auf

Die weiteren psychischen
Problemen der Patienten miissen
bei der (K)PTBS-Behandlung be-
dacht werden
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Tab. 4 Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

Die DeGPT ist eine wissenschaftliche Fachgesellschaft, die ein Forum bildet fiir Arztinnen und Arzte, Psycho-
loginnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Vertreter/innen anderer Berufs-
gruppen, die mit Menschen mit Traumafolgestérungen in Beriihrung kommen

Die DeGPT bietet akkreditierte Weiterbildung fiir spezifische Psychotraumatherapie an. Uber die Suche der DeGPT
nach Therapeutinnen und Therapeuten kénnen qualifizierte Therapeutinnen und Therapeuten fiir Erwachsene,
Kinder und Jugendliche mit Traumafolgestdrungen gefunden werden. Alle Therapeutinnen und Therapeuten
haben eine entsprechende Weiterbildung in Psychotraumatherapie absolviert, die von der DeGPT zertifiziert
wurde

Weitere Infos unter http://www.degpt.de

Verhalten kann vorkommen, allerdings seltener als bei der BPS, und dieses ist gewohnlich nicht der
Fokus einer Therapie. Die BPS erfordert nicht das Vorliegen einer traumatischen Belastung, und die
PTBS-Kernsymptome liegen ebenfalls nicht vor.

Auch die differenzialdiagnostische Abgrenzung zu schweren affektiven Stérungen und sogar
psychotischen Erkrankungen ist z. T. nicht trivial. Denn Intrusionen werden leicht mit psychotisch
bedingtem Stimmenhoren verwechselt, das Hyperarousal kann den Charakter psychotischer Er-
regungszustdnde annehmen, und Anspannung sowie traumabedingtes Misstrauen wirken schnell
paranoid. Besonders kompliziert ist die Differenzialdiagnostik, da sich die verschiedenen Stérungs-
bilder nicht gegenseitig ausschlief3en, sondern nicht selten auch komorbid auftreten. Eine zutreffende
diagnostische Einordnung ist insgesamt aber sehr relevant, nicht zuletzt, um eine addquate Psycho-
therapie zu initiieren.

Psychotherapie bei Traumafolgen

In den letzten beiden Jahrzehnten wurden erfolgreiche Methoden zur Therapie posttraumatischer
Reaktionen und manifester Traumafolgestorungen entwickelt (B Tab. 4). Allerdings gibt es noch
keine gesicherten Erkenntnisse, ob die Therapie bei Einzeltraumata (z. B. Uberfall, Katastrophe,
einzelner sexueller Ubergriff) anders gestaltet werden sollte als bei multiplen Traumata (z. B. sexueller
Missbrauch in der Kindheit, Krieg). Es fehlen Therapiestudien, in denen diese Patientengruppen ver-
glichen wurden. Dabei ist die Art der Verursachung fiir die Komplexitit und Schwere der Sympto-
matik sehr wichtig. Bei der Behandlung einer (K)PTBS ist es ebenfalls wichtig zu bedenken, dass
viele Patienten eine Reihe von weiteren psychischen Problemen aufweisen: Angststorungen, De-
pressionen, Suizidalitit, Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmissbrauch bzw. -sucht, aber auch
Personlichkeitsstorungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehéren dazu. Je nach Untersuchung
gilt dies fiir 50-100 % der Betroffenen, wobei die Patienten mit (K)PTBS meist mehr als eine weitere
Storung entwickeln.

Klassische posttraumatische Belastungsstorung

Die Notwendigkeit bzw. Art und Umfang vorheriger Stabilisierung wurden in Deutschland besonders
kontrovers diskutiert. In einem Konsensprozess zur Entwicklung von deutschen Behandlungsleit-
linien [ 22] konnte man sich inzwischen auf Kriterien verstdndigen, an denen man sich bei der Be-
handlungsplanung orientieren kann. Im deutschen Sprachraum haben sich bei der Behandlung von
PTBS die folgenden 3 Therapiephasen etabliert:

1. Sicherheit: Stabilisierung und Affektregulation,

2. Traumaexposition (in verschiedenen Formen),

3. Integration und Neuorientierung.

In anderen Landern wird dagegen weder in der Praxis noch in der Forschung diese Phasenein-
teilung explizit angewendet. Darum erstaunt es nicht, wenn Uberblicke iiber die weltweit verfiig-
baren empirischen Studien keine Notwendigkeit fiir diese Phasenabfolge aufzeigen. Es ist fraglich, ob
die 3 Phasen fiir alle Traumatypen, PTBS-Varianten und Settings (stationdr/ambulant) relevant sind.
Auch die zeitliche Abfolge wird zum Teil infrage gestellt. Erste empirische Befunde zeigen, dass sich
selbst eine schwerwiegende und weitgehend chronische Symptomatik beruhigt, wenn das Trauma
konfrontativ therapiert wird [23].



Als traumafokussierte Verfahren werden im engeren Sinne Therapieansitze bezeichnet, bei
denen die Reduktion der PTBS-Symptomatik im Mittelpunkt steht. Dazu gehort beispielsweise die
prolongierte Exposition [24]. Das Trauma wird mithilfe der eigenen Gefiihle nacherlebt und erzéhit.
Durch diese Exposition in sensu wird das traumatische Ereignis mehrfach wiederholt berichtet, bis
eine Habituation eintritt, d. h. eine GewShnung mit abgeschwéchter Reaktion bei der Konfrontation
mit den Erinnerungen an das Trauma.

Kognitive Therapien [25] fokussieren die therapeutische Bearbeitung von Bewertungs- und
Wahrnehmungsprozessen (kognitive Umstrukturierung) und damit einhergehende korperliche
Reaktionen. Ein anderes traumafokussiertes Verfahren ist die EMDR-Methode (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing, deutsch: Desensibilisierung und Verarbeitung durch Augen-
bewegung) nach Shapiro [26]. Bei der Exposition im Rahmen des EMDR werden mit dem Trauma
assoziierte Bilder, Wahrnehmungen, Kognitionen oder Gefiihle mit einer bilateralen sensorischen
Stimulation tiber Augenbewegungen (bzw. auditive oder taktile Stimulation) bearbeitet, bis die Be-
lastung geringer wird. Verhaltenstherapeutische Ansétze (u. a. prolongierte Exposition), kognitive
Therapien und EMDR weisen die hochsten Effektstirken fiir die Behandlung der klassischen PTBS
auf [27]. Die Exposition mit dem traumatischen Ereignis steht also im Mittelpunkt der als erfolgreich
evaluierten Psychotherapien der klassischen PTBS. Die Exposition in sensu wird durch eine ausfiihr-
liche Psychoedukation vorbereitet. Kognitive Umstrukturierung und Exposition in vivo ergdnzen die
Exposition in sensu. Oft gelingt es in wenigen Wochen, die Symptome der PTBS zu reduzieren. Uber
die Symptomreduktion hinaus bediirfen die Bearbeitung der vielfiltigen Konsequenzen sowie die
Integration des Traumas in das Leben des Traumatisierten jedoch oft einer langeren therapeutischen
Arbeit.

Komplexe posttraumatische Belastungsstorung

Die KPTBS stellt Psychotherapeuten vor besondere Herausforderungen, und noch existieren viele
offene Fragen beziiglich des therapeutischen Vorgehens, der Behandlungsdauer und der zu er-
wartenden Behandlungserfolge. Mittlerweile herrscht jedoch in den verfiigbaren Leitlinien ebenso
wie innerhalb der deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT; B Tab. 4) Einig-
keit dartiber, dass eine erfolgreiche Therapie einer KPTBS analog zur klassischen PTBS einer Ex-
position in sensu bedarf. Dies konnten Watts et al. [28] in einer umfangreichen Metaanalyse empirisch
bestatigen. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass kognitive Interventionen Effektstirken von Hedges’
g=1,71 aufweisen, Expositionen von g=1,09 und die Kombination aus beidem von g=1,31. Der Ex-
position ist jedoch eine ausreichend lange Phase der Stabilisierung vorzuschalten, bis die bekannten
Kontraindikationen der Konfrontation nicht mehr vorliegen. Diese Phase kann allerdings sehr kurz
sein, wenn eine intensive Behandlung erfolgt, wie es anhand des stationdren 12-wochigen Konzepts
der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) bei PTBS [23] gezeigt wurde. Nach nur einem Monat
der Stabilisierung wurde mit Komplextraumatisierten erfolgreich eine Konfrontation durchgefiihrt.
Einige besonders schwer betroffene Patienten bendtigen aber z. T. auch mehrfache Wechsel zwischen
ambulanten und stationdren Interventionen, bis sich Therapieerfolge einstellen.

Wie bereits beschrieben, weisen Betroffene mit KPTBS zusitzlich zu den Symptomen der PTBS
oft Probleme mit der Emotionsregulation und interpersonelle Probleme auf. Cloitre et al. [29] ent-
wickelten daher ein 2-stufiges phasenorientiertes Therapieprogramm, das wirksame Interventionen
fir diese Symptombereiche integriert. In der ersten Behandlungsphase stehen Skills zur Emotions-
regulation und die Bearbeitung dysfunktionaler interpersoneller Schemata im Vordergrund (,,skills
training in affect and interpersonal regulation, STAIR). In der zweiten Behandlungsphase werden
traumatische Erinnerungen schonend und dosiert mithilfe narrativer Verfahren bearbeitet. Dieser
Ansatz erwies sich bei Opfern von sexuellen und physischen Missbrauch als sehr effektiv [30].

Die Narrative Expositions-Therapie (NET) ist eine standardisierte Kurzzeitintervention fiir die
Behandlung einer PTBS nach multipler Traumatisierung [7]. In vielen Féllen leiden die Betroffenen
an einer komplexen PTBS-Symptomatik. Die NET ist fiir den Einsatz in Krisen- und Kriegsgebieten
entwickelt worden. Gerade in diesen Gebieten erleben viele Menschen multiple Traumatisierungen,
da sie oftmals sich wiederholenden und lang andauernden traumatischen Stressoren ausgesetzt
sind. Die NET basiert auf den Grundsitzen der kognitiven Verhaltensexpositionstherapie und der
»testimony therapy®. Sie gehort zu den vergleichsweise gut untersuchten Therapieverfahren der PTBS
und wurde mit einer sehr grofSen Bandbreite von Patienten getestet, etwa mit Kindern, Jugend-

Traumafokussierte Verfahren stellen
die Reduktion der PTBS-Sympto-
matik in den Mittelpunkt

Kognitive Therapien fokussieren die
therapeutische Bearbeitung von
Bewertungs- und Wahrnehmungs-
prozessen

Die erfolgreiche Therapie einer
KPTBS bedarf der Exposition in
sensu

In der ersten Behandlungs-
phase stehen Skills zur Emotions-
regulation und die Bearbeitung
dysfunktionaler interpersoneller
Schemata im Vordergrund

Die NET basiert auf den Grund-
satzen der kognitiven Verhaltens-
expositionstherapie und der
Jtestimony- therapy “
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PTBS-Symptomatik war die NET-
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Mit der Einfiihrung der KPTBS in die
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Therapie der Traumafolgestorungen
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Die Aufnahme der KPTBS als eigen-
standige Diagnose in die ICD-11
wird die Forschung zu Traumafolge-
storungen beeinflussen
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lichen, Erwachsenen und Senioren im hoheren Lebensalter, deren traumatische Erlebnisse schon
viele Jahrzehnte zuriicklagen. Fiir Opfer von multiplen Traumata wie Krieg, staatliche Gewalt und
bei Fliichtlingen ist sie die am besten untersuchte Therapieform [31]. Es liegen sowohl Einzelfall-
studien, Gruppenstudien als auch eine grofe Zahl randomisierter kontrollierter Therapiestudien
vor. In unterschiedlichen Studien wurde gezeigt, dass NET neben einer Reduktion der PTBS auch
eine Verbesserung der Trauer- und Depressionssymptome sowie der korperlichen Beschwerden be-
wirken kann. In keiner der Studien wurde zudem eine Verschlechterung der Symptomatik durch die
NET festgestellt. Auch bei der Behandlung von Borderline-Patientinnen mit komorbider PTBS er-
zielte die NET einen sehr viel versprechenden Behandlungserfolg [32]. Die Patientinnen zeigten nicht
nur weniger PTBS-Symptome, sondern auch weniger Borderline-Symptomatik und weniger dis-
soziative Symptomatik. Bezogen auf die Verbesserung der PTBS-Symptomatik war die NET-Gruppe
der DBT-Vergleichsgruppe sogar iiberlegen. Insgesamt konnen jedoch aktuell noch keine eindeutigen
Empfehlungen zur differenziellen Wirkung einzelner Expositionsverfahren ausgesprochen werden,
da die derzeitige empirische Datenlage dazu noch nicht ausreicht.

Ausblick

Die aktuellen Befunde zur Validitidt der KPTBS-Diagnose und zur Abgrenzung der KTBS gegeniiber
der klassischen PTBS und der BPS sind bereits sehr vielversprechend. Weitere Forschung wird jedoch
benotigt, um eine sichere Differenzialdiagnostik zu den dissoziativen Stérungen zu erméglichen.
Mit der Veroftentlichung der ICD-11 und der Einfithrung der KPTBS als eigenstindige Diagnose
wird sich aller Voraussicht nach die Diagnostik und Therapie der Traumafolgestdrungen verandern.
Geeignete Diagnoseinstrumente wie der ICD-11-Trauma-Fragebogen und das PTBS und KPTBS
Diagnostische Interview nach ICD-11 befinden sich bereits in der Entwicklung'. Die Einfithrung der
KPTBS als eigenstandige Diagnose kénnte dazu beitragen, dass in zukiinftigen Therapiestudien ge-
zielt Patientengruppen mit klassischer PTBS und KPTBS verglichen werden, sodass in Zukunft ge-
sicherte Erkenntnisse erlangt werden kénnen, ob die Therapie bei KPTBS anders gestaltet werden
sollte als bei klassischer PTBS. Auch ist zu erwarten, dass es in naher Zukunft moglich sein wird, ein-
deutigen Empfehlungen zur differenziellen Wirkung einzelner Expositionsverfahren beziiglich ihrer
Wirksamkeit bei KPTBS auszusprechen.

Die Aufnahme der KPTBS als eigenstindige Diagnose in die ICD-11 wird auch die Forschung
zu Traumafolgestérungen beeinflussen, denn da das DSM-5 die Diagnose der KPTBS offiziell nicht
kennt, ist zu erwarten, dass sich die Forschungsliteratur in Zukunft auf solche mit ICD-11- und solche
mit DSM-5-Bezug aufspalten wird.

Fazit fiir die Praxis

== Die klassische PTBS tritt nach lebensbedrohlichen/traumatischen Lebensereignissen auf und ist
gekennzeichnet durch Intrusionen (in Form von sich aufdrangenden Bildern oder Albtraumen),
Vermeidung und Hyperarousal.

== Die KPTBS tritt insbesondere als Folge von sich wiederholenden oder lang andauernden
traumatischen Ereignissen auf und ist neben den Symptomen der PTBS zusatzlich
charakterisiert durch Affektregulationsstérungen, negative Selbstwahrnehmung und Be-
ziehungsstoérungen.

== Aktuelle empirische Studien lieferten eindeutige Hinweise fiir die Validitdt der neuen Diagnose
der KPTBS, wie sie die ICD-11 vorschlagt.

== Die Exposition in sensu mit dem traumatischen Ereignis steht im Mittelpunkt der als erfolgreich
evaluierten Psychotherapien der klassischen PTBS.

== Erfolgreiche Therapieansatze der KPTBS sollten analog zur klassischen PTBS eine Exposition in
sensu beinhalten.

1 Auf der Abteilungshomepage der Autoren in dt. Sprache erhiltlich: http://www.psychologie.uzh.ch/fach-
richtungen/psypath/ForschungTools/Fragebogen.html.


http://www.psychologie.uzh.ch/fachrichtungen/psypath/ForschungTools/Fragebogen.html.
http://www.psychologie.uzh.ch/fachrichtungen/psypath/ForschungTools/Fragebogen.html.
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