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4.3 Die komplexe
Posttraumatische
Belastungsstorung

In der 11.Version der internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme der WHO (ICD-11) wurde die
Diagnose der »komplexen Posttraumatischen Be-
lastungsstorung« (6B41) aufgenommen. Die Dia-
gnose soll die Folgen und die Symptomatik
langanhaltender und chronischer Traumatisierung
beschreiben, die sich haufig in Form von chroni-

schem und wiederholtem sexuellen oder physi-
schen Missbrauch in Kindheit und Jugend zeigt.
Studien zu Symptomprofilen der komplexen PTBS
zeigen,dass der Anteil von sexuellem Missbrauch in
Patientengruppen mit komplexer PTBS doppelt so
hoch ist im Vergleich zu »einfacher« PTBS und die
Anzahl multipler Traumatisierungsarten die Wahr-
scheinlichkeit, eine komplexe PTBS-Symptoma-
tik aufzuweisen, signifikant erhoht (Karatzias et al.
2017).Neben der Ausbildung der klassischen PTBS-
Symptomatik (Wiedererleben, Vermeidung und Hy-
perarousal) umfassen die Diagnosekriterien auch
Storungen der Emotionsregulation (u.a. erhohte
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Reizbarkeit und Wut oder verminderte Schwin-
gungsfahigkeit), Stérungen der Identitat (u.a. an-
haltendes negatives Selbstbild oder tiefgreifende
Gefiihle von Scham, Schuld und Versagen) und
Stérung zwischenmenschlicher Beziehungen (u.a.
Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten
oder sich anderen nahe zu fiihlen). AuRerdem ist
das klinische Bild durch eine Komplexitat der Sym-
ptomatik gepragt, die sich haufig in Suizidalitat,
Impulsivitat, starkere psychosoziale Beeintrachti-
gung, hohere Hospitalisierungsraten (Zlotnick et
al. 2003), selbstverletzendem Verhalten (Harned et
al. 2018), Dissoziation (Vonderlin et al. 2018), Subs-
tanzmissbrauch (Sanders et al. 2018) oder auch er-
hohten Komorbiditaten (Hyland et al. 2021) zeigt.
Dabei stellt die Symptomatik der komplexen PTBS
erhohte Anforderungen an die psychotherapeuti-
sche Behandlung. Meta-analytische Befunde zei-
gen, dass sowohl die Anzahl der Studien als auch
die Effektivitat der Psychotherapie bei PTBS nach
friher Traumatisierung in Kindheit und Jugend
deutlich geringer ist als bei Patientinnen mit spa-
terer Traumatisierung (Karatzias, Murphy et al.
2019).AuRerdem besteht auch bei Psychotherapeu-
tinnen haufig die Sorge, sie konnten Patientinnen
mit komplexer PTBS-Symptomatik durch traumafo-
kussierte Psychotherapie destabilisieren, weshalb
das Trauma in dieser Patientinnengruppe haufig
unbehandelt bleibt (van Minnen et al. 2010). Dabei
ist die Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinien zur
Behandlung der PTBS mit 100 % Ubereinstimmung
der Experten und Expertinnen eindeutig, dass al-
len Patientinnen mit PTBS eine traumafokussierte
Psychotherapie angeboten werden soll (Schafer et
al. 2019). Fur eine komplexe PTBS nach ICD-11
sollte die psychotherapeutische Behandlung mit
einer Kombination traumafokussierter Techniken
erfolgen, bei denen Schwerpunkte auf der Verar-
beitung der Erinnerung an die traumatischen Er-
lebnisse und/oder ihrer Bedeutung liegen (siehe
Leitlinienempfehlung PTBS) sowie auf Techniken
zur Emotionsregulation und zur Verbesserung von
Beziehungsstorungen im Sinne der Bearbeitung
dysfunktionaler zwischenmenschlicher Muster. In
diesem Sinn adressiert die Dialektisch-Behavio-
rale Therapie der PTBS (DBT-PTBS) diese Anforde-
rungen. Urspriinglich entwickelt, um Patientinnen
mit Borderline-Persdnlichkeitsstorungen und ko-
morbider PTBS zu behandeln, ist sie spezifisch auf
die Bedlrfnisse von Patientinnen mit komplexer
PTBS nach sexueller oder korperlicher Traumati-
sierung in Kindheit und Jugend ausgerichtet. Das
folgende Kapitel gliedert sich in drei Teile: Zu-
nachst soll das Storungsmodell der komplexen

PTBS nach sexuellem Missbrauch aus Sicht der
DBT-PTBS dargestellt werden. Dann erfolgt eine
knappe Beschreibung des Behandlungskonzepts,
gefolgt von einem kurzen Abriss der empirischen
Datenlage.

Das Modell

Wie alle therapiestlitzenden Modelle basiert auch
diese auf einer Mischung aus wissenschaftlicher
Evidenz, klinischer Beobachtung und Selbstrefle-
xion der Betroffenen. Diese Modelle sind primar
darauf ausgelegt, das Behandlungsrational und die
Psychoedukation zu stiitzen. Die Legimitation die-
ser Modelle, aber keinesfalls seine Verifikation, ent-
faltet sich in der Priifung des Therapieerfolgs. Oder
einfacher ausgedrickt: Dass ein Modell im thera-
peutischen Kontext nutzlich und wirksam ist, zeigt
noch nicht, dass es auch im wissenschaftlichen
Sinne wahr ist.

In Erweiterung der diagnostischen Kriterien des
ICD 11 koénnen wir die klinische Patho-Phanome-
nologie der komplexen PTBS in drei Kategorien
gliedern:

1) Stoérungen des Traumagedachtnisses

2) Stoérungen der Selbstorganisation (Selbstkon-
zept; Emotionsrequlation; zwischenmenschli-
che Interaktion)

3) Aufrechterhaltende Faktoren (dysfunktionale
Bewaltigungsstrategien; soziale Faktoren).

Storungen des Traumagedachtnisses

Intrusionen, also unkontrollierbares mentales Wie-
dererleben von traumatischen Ereignissen mit ho-
hem Realitatsdruck, gehoren zu den Kardinalsymp-
tomen der PTBS. Smartphone-basierte Erhebungen
im Alltag (Ambualtory Assessment) bei Patientin-
nen mit komplexer PTBS nach sexuellem Miss-
brauch fanden im Mittel Uber sieben Intrusionen
pro Tag, wobei erhebliche Schwankungen vorlagen
(Kleindienst et al. 2017). Die neurobiologischen
Mechanismen von Intrusionen sind weitgehend
unklar, einige Untersuchungen fanden funktionelle
Alterationen von inhibitorischen Regionen wie
VIPFC, ACC sowie des medialen Temporallappens
(Hall et al. 2018; Stevens et al. 2017). Auf klinisch-
phanomenologischer Ebene werden traumatische
Ereignisse als sensorische, physiologische, kogni-
tive und emotionale Eindricke in Form eines men-
talen Traumanetzwerks gespeichert. Auf der senso-
rischen Ebene dominieren hier Bilder, Gerliche und
Haptik sowie auch physiologische oder sexuelle
Erregung. Die emotionale Ebene ist meist gepragt
von Ohnmacht, Angst, Ekel, Demitigung, es kon-
nen aber auch Lust, Nahe, Geborgenheit und Stolz
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amalgamiert sein. Die kognitive Ebene ist meist
diffus besetzt, meist beherrscht von Verwirrung so-
wie repetitiven und mantraartigen Gedankenspira-
len (Maddox et al. 2019).

Wir gehen heute davon aus, dass diese Segmente
des Traumanetzwerkes eng verknipft sind und da-
her meist gemeinsam aktiviert werden (Krans et al.
2009). Viele Betroffene berichten zudem Uber al-
tersbezogene Charakteristika. Das heif3t, die Netz-
werke werden Uber die Lebensspanne kaum korri-
giert. Bei Reaktivierung erlebt sich die Betroffene
wie zum Zeitpunkt der Ereignisse. Nicht nur die
Emotionen entsprechen denen eines Kindes, auch
die sensorischen Aspekte suggerieren dieses Erle-
ben: Die Tater wirken dann grof3, schwer und uber-
machtig, man selbst erlebt sich als klein, schwach
und hilflos. Die Schmerzen kdnnen oft schlecht lo-
kalisiert werden, sondern werden - wie damals -
als diffuses Stechen im Unterleib oder »Bauch«
erlebt (Hiskey et al. 2008). Haufig sind die Patien-
tinnen sehr erleichtert, wenn man ihnen im Laufe
der Psychoedukation das Phanomen dieser »Alters-
regression« erklart.

Die Traumanetzwerke kdnnen durch eine Viel-
zahl unspezifischer Trigger aktiviert werden (Dun-
kelheit, Korperhaltungen, Berlihrungen, eigene se-
xuelle Erregung, Gerausche usw. (Kihlstrom 2006).

Ahnlich wie bei Panikattacken scheinen die akti-
vierten Netzwerke intensive Angstreaktionen her-
vorzurufen, deren neurochemisches Korrelat den
Prozess rasch aggraviert. Obgleich die Betroffenen
wissen, dass dies lediglich Erinnerungen sind, er-
leben sie diese als ausgesprochen realitatsnah (In-
trusionen), oder sie verlieren ganzlich den Kontakt
zur Realitat und erleben die Ereignisse tatsachlich
noch einmal (Flashbacks). Nachvollziehbarerweise
entwickeln die Betroffenen eine Vielzahl von Stra-
tegien, die darauf zielen, die Auftretenswahrschein-
lichkeit dieser Intrusionen zu reduzieren (Meidung)
oder zumindest nach Aktivierung rasch abzuschwa-
chen (Escape). Neben sozialen Vermeidungsstrate-
gien kommen auch schwerwiegendere Verhaltens-
muster zum Einsatz, die meist darauf zielen, die
emotionale Sensitivitat zu minimieren: Blutent-
nahmen, anorektisches Verhalten, Intoxikationen,
aber auch Neuroleptika und Benzodiazepine. Zu
den haufigsten Escape-Strategien gehort sicherlich
die Dissoziation, die mit einer raschen Reduktion
der emotionalen Wahrnehmung einhergeht, aber
auch Selbstverletzungen, Ess-Brech-Attacken, Al-
kohol oder kognitive Leugnung kann hier genannt
werden.

Die moderne Lerntheorie geht heute davon aus,
dass beide kurzfristig wirksamen Strategien (Ver-
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Abbildung 4.2.1 Dynamik der Traumanetzwerke
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meidung und Escape) langfristig die etablierten
Netzwerke konsolidieren und damit wesentlich zu
deren Vigilanz und Aufrechterhaltung beitragen
(Ehlers & Steil 1995; Lee 2009). Abb. 4.2.1 skiz-
ziert modellhaft Charakteristik und Dynamik dieser
Traumanetzwerke.

Die Reduktion von Haufigkeit und Intensitat die-
ser Intrusionen ist neben der Revision von trauma-
bezogenen Selbstkonzepten ein zentrales Anliegen
aller Traumatherapien. Klinisch konnen wir dabei
auf die jahrzehntelange Erfahrung von expositions-
basierten Interventionen bauen, die sich lege ar-
tis durchgefiihrt als hoch wirksam erwiesen haben
(z.B. Craske et al. 2022).

Selbstorganisation und traumabezogene
Selbstkonzepte
Die Auswirkung von Ekel auf das Selbstkonzept.
Neuere Untersuchungen zu Traumafolgestérungen
nach sexueller Gewalt weisen auf die Bedeutung
von Ekel in der Entwicklung und Aufrechterhal-
tung von PTBS hin. So finden etwa Badour et al.
(2013); Badour et al. (2023), dass ca. 70 % aller er-
wachsenen Opfer von sexueller Gewalt Uber star-
ken Waschdrang unmittelbar nach dem Ubergriff
berichten, der bei ca. 25 % auch nach einem Jahr
persistiert. AuBerdem zeigten sich bei Opfern von
sexueller Gewalt signifikante Zusammenhange
zwischen dem Geflihl der mentalen Beschmutzung,
Waschzwangen und Schweregrad der PTBS. Kli-
nisch berichten viele Betroffene davon, dass »jede
Zelle ihres Korpers beschmutzt sei«. Allen aber ist
gemeinsam, dass sie sich einerseits vor sich selbst
ekeln, andererseits aber auch das durchdringende
Gefiihl haben, dass andere ihren Makel bemerken
und sich daher von ihnen abwenden oder sie gar
zutiefst verachten. Die entsprechende Emotion ist
daher eine tief verwurzelte Scham und folgerich-
tig permanente Angst vor sozialer Abwertung oder
Ausgrenzung (»Wenn ich auf die Strafie gehe, habe
ich das Gefiihl, dass alle sehen, was mit mir gesche-
hen ist, dass sie sogar riechen, was passiert ist. Das
ist schier unertréglich.«). Dies deckt sich mit empiri-
schen Untersuchungen, die starke Zusammenhange
zwischen traumabezogener Scham und dem Geflihl
der mentalen Beschmutzung finden (McCann et al.
2023). Therapeutisch interventionell kdnnen ima-
ginative Interventionen zur Reduktion des Ekelge-
fuhls eingesetzt werden (Jung & Steil 2013).
Traumatische Invalidierung. Es herrscht weitge-
hend Ubereinstimmung,dass fehlende oder frustran
verlaufende Berichte der Betroffenen Uber sexuelle
Ubergriffe gegeniiber primiren Bezugspersonen ein
wichtiger Pradiktor fir Entwicklung und Aufrechter-

haltung von PTBS darstellen (Back & Lips 1998; de
Roos & Curtis 2021). Auch die meisten unserer Pa-
tientinnen berichten Uber das Problem, dass sie ihre
Missbrauchserfahrung entweder aufgrund von Be-
drohung, Angst oder Verstrickungen nicht mitteilen
konnten oder versucht hatten, sich gegenlber pri-
maren Bezugspersonen zu 6ffnen, und damit schei-
terten (Leiva-Bianchi et al. 2023). Psychopatholo-
gisch subsumiert man die daraus resultierenden
langfristig wirksamen Reaktionsmuster unter dem
Begriff der »Alienationg, also einem tiefgreifenden
Geflihl der sozialen Entfremdung.

Drohungen und Verstrickungen. Es liegt auf der
Hand, dass Sexualtater gesteigertes Interesse daran
haben, dass deren Opfer, die ja haufig im Familien-
umfeld gesucht werden, Stillschweigen bewahren
(Back & Lips 1998; Blake et al. 2014). Dazu werden
Drohungen eingesetzt, aber auch gezielte Versuche,
die Betroffenen in das Geschehen zu verstricken
(Allard-Gaudreau et al. 2023). Haufig versuchen Ta-
ter, beim Opfer positive Gefiihle zu erzeugen. Dies
geht von Belohnungen, Nahe, Zartlichkeiten bis hin
zur sexuellen Stimulation. Das diffuse Geflhl der
Verstrickung, also der eigenen Beteiligung, wird
langfristig als intensive Scham, Schuld und Selbst-
hass internalisiert und hindert die Betroffenen hau-
fig auch als Erwachsene daran, therapeutische Hilfe
aufzusuchen. Auch wahrend der Therapie sollten
solche Phdanomene und Erlebensmuster gezielte
therapeutische Beachtung finden, da die resultie-
renden Scham- und Schuldgefiihle den Fortschritt
und die Wirksamkeit der Expositionsbehandlung re-
duzieren konnen (Qktedalen et al. 2015).

Erklarungsprozesse. Der vierte Themenkomplex,
der Einfluss nimmt auf die Verarbeitung und Inter-
nalisierung traumatischer Erfahrungen, hdangt da-
mit zusammen, wie Kinder (und nicht nur diese)
unkontrollierbare und unerklarliche Phanomene
mental bewaltigen. Forscher wie A. Gopnik (2000)
untersuchten die Mechanismen der Theoriebildung
von Kindern und verweisen auf einen »angebore-
nen Erklarungstrieb«: Gelingt es, Erklarungen zu
finden, die die Ursachen in steuerbaren Kausalzu-
sammenhangen verorten, so dienen diese der Ohn-
machtsreduktion und erzeugen ein unbestimm-
tes Gefihl der Kontrollierbarkeit. Demnach greifen
auch Kinder, die von zwischenmenschlicher Gewalt
betroffen sind, auf diesen psychologischen Mecha-
nismus zurlick und suchen nach Erklarungen. Da-
bei stehen gerade Kinder, die im Allgemeinen von
familiennahem Missbrauch betroffen sind, vor be-
sonderen Herausforderungen. Um die Ursachen
der verstdrenden Ereignisse nicht den primaren
Bezugspersonen zuzuordnen, miissen diese sich
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selbst zugeordnet werden. Hieraus resultieren per-
vasive Schuldgefihle.

Zusammenfassend konnen wir aus dem komple-
xen Bild der chronischen PTBS vier zentrale affek-
tive Komponenten (Selbstekel, Scham, Schuld und
Alienation) herausarbeiten. Diese resultieren je-
weils aus prototypischen Erfahrungs- oder Bewalti-
gungsprozessen und manifestieren sich als stabile
idioaffektive Selbstkonzepte, welche ein weites
Feld von Bewertungsprozessen, emotionalen Re-
aktionen und Verhaltensmustern der Betroffenen
steuern. Die Revision dieser traumabezogenen
Selbstkonzepte erfordert spezifische therapeuti-
sche Interventionen, die sich von den klassischen
in-sensu-Expositionen deutlich abheben.

Emotionale Dysregulation

Neben der psychologischen Dimension, also der
inhaltlichen Charakteristik der Emotionen (lber-
wertige Scham, Ekel, Schuld usw.), ist auch die
neurobiologische Ebene der Emotionsregulation
charakteristischen Alterationen unterworfen ist
(Maercker et al. 2022). Phanomenologisch mani-
festiert sich die generalisierte Stérung der Emo-
tionsregulation in niedrigen Reizschwellen, ho-
hen Amplituden und langsamer Rickbildung fir
alle Emotionen. Neurobiologisch konnten nicht nur
funktionelle, sondern auch morphologische Alte-
rationen des fronto-limbischen Systems nachge-
wiesen werden (Ubersicht siehe Ford & Courtois
2021). Aus Platzgriinden soll hier nicht auf Details
eingegangen werden, jedoch durfen wir nicht uber-
sehen, dass diese generelle emotionale Hypersen-
sitivitat auch Implikationen fur das therapeutische
Handeln hat: Einerseits sollten die Betroffenen ler-
nen, mithilfe von spezifischen Fertigkeiten (Skills)
ihre Emotionen zu regulieren, andererseits sollten
Therapeuten wissen, wie man - nicht nur wahrend
der Exposition - mit intensiven Emotionen um-
geht und wie man dissoziative Zustdnde, die haufig
Folge intensiver Emotionen sind, unterbricht.

Interpersonelle Probleme

Wir kdnnen davon ausgehen,dass die oben geschil-
derten Selbstkonzepte und die darin verwobenen
idio-affektiven Netzwerke das Sozialverhalten der
Betroffenen grundlegend steuern. Ein hohes MaR
an Misstrauen, Angst vor sozialer Zurlickweisung
und Demditigung, ein entsprechend unsicheres Auf-
tretens erschweren den Aufbau tragfahiger sozialer
Netze oder auch die Arbeit in kollegialen Systemen
(Jittayuthd & Karl 2022). Im Gegensatz zu Border-
line-Patientinnen haben die meisten Patientinnen
mit komplexer PTBS selten Schwierigkeiten, allein

zu sein. Sie flhren daher oft ein »vita minima« mit
reduzierten Anspruchen und kleinem Aktionsra-
dius (Friedmann et al. 2020). Ein wichtiges Thema
ist sicherlich die Angst vor Nahe und Zartlichkeiten,
also vor jeder Form von Intimitat,die biografisch an
traumatische Erfahrungen gekoppelt ist. Ein beson-
deres Thema ist die Partnerwahl. Hier herrscht eine
gewisse Praferenz fur Partner aus dem psychopa-
thischen Spektrum mit den bekannten unangeneh-
men Folgen wie Gewalt, sexuelle Erniedrigung und
Demdtigungen (Bellot et al. 2024). Auch hier kon-
nen wir nicht davon ausgehen, dass sich diese Pro-
bleme ohne gezielte therapeutische Interventio-
nen losen lassen, doch dazu spater.

Aufrechterhaltende Faktoren
Dysfunktionale Verhaltensmuster. Das ICD-11 er-
wahnt in seiner klinisch fundierten Beschreibung
des Storungsbildes auch dysfunktionales Verhalten
wie »risikoreichen Sex, gefdahrliches Fahrverhal-
ten, selbstverletzendes Verhalten und aggressive
Durchbriiche« insbesondere bei Adoleszenten. Die-
ses Verhalten wird als »Ausdruck von Storungen der
Affektregulation oder zwischenmenschlicher Pro-
bleme«verstanden (https.//icd.who.int/browse11/l-
m/en#/http://id.who.int/icd/entity/585833559).
Lerntheoretisch betrachtet, handelt es sich hier-
bei um gelernte Strategien, die eingesetzt werden,
um kurzfristig intensive Anspannungszustande,
traumaassoziierte Netzwerke oder Intrusionen ab-
zuschwachen. Langfristig bestatigen diese Verhal-
tensmuster die subjektive Relevanz der Trauma-
netzwerke und wirken sich negativ destabilisierend
auf Selbstkonzepte und zwischenmenschliche Be-
reiche aus. Nicht beschrieben sind im ICD-11 Ver-
haltensmuster, die, wie oben bereits erwahnt, ein-
gesetzt werden,um die emotionale Empfindlichkeit
zu reduzieren, wie etwa Blutentnahme (HB = 7),An-
orexie oder Oligodipsie,um nur einige Beispiele zu
erwahnen. Lerntheoretisch kénnen wir diese Ver-
haltensmuster im Sinne einer negativen operanten
Verstarkung als wichtige aufrechterhaltende und
stabilisierende Faktoren einordnen. Gerade schwer
erkrankte Patientinnen haben oft Schwierigkeiten,
dieses Verhalten aufzugeben. Die DBT-PTBS verfiigt
uber ein breites Repertoire von Skills bis zum Kon-
tingenzmanagement, das hier zum Tragen kommt.
Aufrechterhaltende soziale Systeme. Ein bio-
soziales Modell einer chronischen psychischen
Erkrankung ware unvollstandig, wenn es die
aufrechterhaltenden sozialen Parameter nicht be-
ricksichtigen wirde. Viele dltere Patientinnen ha-
ben sich eine soziale Umgebung geschaffen, in
welcher die ausgepragte Storung toleriert wird und
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Abbildung 4.2.2 Biosoziales Modell der komplexen PTBS

sie Unterstutzung erfahren. Aber auch Jugendliche
wissen sich in ihrer (digitalen) Umgebung einzu-
richten. Selbstverstdndlich ist es von keiner Seite
beabsichtigt, durch Schonung, Unterstiitzung oder
Mitleid die Stérung zu verlangern. Dennoch bertick-
sichtigen erfolgreiche Therapieprogramme nicht
nur die Angst der Patientinnen vor genesungsbe-
dingter Minimierung der sozialen Unterstutzung,
sondern auch die Angst der Mitmenschen, die sich
an das bisweilen submissive,anspruchslose Verhal-
ten ihrer Freundin oder Partnerin gewohnt haben
und durchaus irritiert bis aversiv auf die raschen
Veranderungsprozesse reagieren konnen.
Zusammenfassend skizziert Abbildung 4.2.2 das
biosoziale Modell der DBT-PTBS, welches neben
der wiederholten, oft lang anhaltenden traumati-
schen Erfahrung mit Tatern, die meist im Umkreis
der Familie zu finden sind, haufig eine weitere so-
ziale Traumatisierung als ursachlich postuliert, in
dem es schlecht maglich ist, dass das Kind oder
die Jugendliche diese Erfahrungen kommuniziert.
Daraus resultiert ein komplexes Stérungsbild, das
neben dem Traumagedachtnis auch ausgepragte
neurobiologische Storungen der generellen Emo-
tionsregulation aufweist. Hinzu kommen proto-
typische affektiv getonte Selbstkonzepte (durch-
drungen von Selbstekel, Scham und Schuld) sowie
zwischenmenschliche Probleme, die bestimmt sind
von Misstrauen, Fremdheitsgefiihl und Angst vor
Nahe. Haufig werden dysfunktionale Verhaltens-
muster eingesetzt, um die akute Not zu lindern, die
jedoch langfristig das pathologische System sta-

bilisieren. Gerade bei chronischen erkrankten Er-
wachsenen oder digital vernetzten Jugendlichen
kdnnen haufig auch die sozialen Netze als auf-
rechterhaltende Parameter identifiziert werden.

4.4 DBT fur komplexe PTBS

DBT-PTBS ist ein modulares Behandlungspro-
gramm, das am Zentralinstitut fur Seelische Ge-
sundheit (ZI) der Universitat Heidelberg in den Jah-
ren 2005 bis 2021 unter der Leitung von M. Bohus
entwickelt wurde. DBT-PTBS ist auf die Bedurfnisse
von Patientinnen mit komplexer PTBS nach sexu-
eller oder korperlicher Traumatisierung in Kind-
heit und Jugend ausgerichtet. Sie wurde damit spe-
ziell fiir Betroffene konzipiert, die unter schweren
Problemen der Emotionsregulation, anhaltenden
Selbstverletzungen, chronischen Suizidgedanken
sowie schweren dissoziativen Symptomen lei-
den und dabei ein ausgepragtes negatives Selbst-
konzept mit einem hohen Maf? an Schuld, Scham,
Selbstverachtung und zwischenmenschlichen Pro-
blemen zeigen. Um diese sehr unterschiedlichen
Kernbereiche zu behandeln, kombiniert die DBT-
PTBS evidenzbasierte therapeutische Strategien:
Prinzipien, Regeln und Fertigkeiten der DBT, trau-
maspezifische kognitive und expositionsbasierte
Techniken sowie imaginative Interventionen und
Verfahren zur Verhaltensanderung. Das Behand-
lungsprogramm ist so konzipiert, dass es sowohl
ambulant (45 Wochen) als auch stationar (12 Wo-
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Abbildung 4.3.1 Struktur der DBT-PTBS

chen) durchgefiihrt werden kann. Ergebnisse aus
zwei randomisierten kontrollierten Studien zeigen
groBe Effektstarken auf unterschiedlichste Symp-
tombereiche sowie eine signifikante Uberlegenheit
von DBT-PTBS im Vergleich zur Cognitive Proces-
sing Therapy (CPT). Aufgrund dieser Ergebnisse ist
die DBT-PTBS ein vielversprechendes evidenzba-
siertes Behandlungsprogramm flr alle Merkmale
einer komplexen PTBS nach sexuellem Missbrauch
in Kindheit und Jugend.

Das therapeutische Programm der DBT-PTBS

Das Behandlungsprogramm umfasst im ambulan-
ten Bereich 45 Einzelsitzungen, die auch mit einer
Skillsgruppe kombiniert werden kénnen. Im statio-
ndren Sektor verdichtet sich die Behandlung auf 12
Wochen. Im Kern handelt es sich um ein »blended
treatment, also um eine Kombination von Einzel-
therapie und Selbstmanagement, da die Patientin-
nen ein umfangreiches Selbsthilfe-Handbuch mit
Psychoedukation, Skills und Therapie-Aufgaben er-
halten, das sie im Laufe der Therapie durcharbei-
ten. Strukturell gliedert sich die DBT-PTBS in drei
Hauptphasen (siehe Abb. 4.3.1):

In der Vorbereitungsphase (ca. 15 Sitzungen) er-
folgt eine umfangreiche Psychoedukation, die Er-
arbeitung eines individualisierten Stérungsmo-
dells sowie kurz- und langfristiger alltagsnaher
Therapieziele zur Forderung der Veranderungsmo-
tivation. Da im Nachgang der ersten zwei Exposi-

tionssitzungen mit einer gewissen Aggravierung
von Schuld, Scham und Selbstekel zu rechnen ist,
sollte man die Patientinnen darauf vorbereiten und
die entsprechenden Skills zu Abschwdchung die-
ser Emotionen vermitteln. Hinzu kommen wichtige
Fertigkeiten (Skills) im Umgang mit Hochstress
und Dissoziation. Zeitgleich wird damit begonnen,
mithilfe von strukturierten Imaginationsiibungen
ein funktionaleres Selbstkonzept (Wise Mind) zu
etablieren, das durch eine wohlwollende und mit-
fuhlende Haltung gegeniber sich selbst gekenn-
zeichnet ist. Sollte schwerwiegendes krisengene-
rierendes Verhalten vorliegen,wird dieses ebenfalls
in dieser Phase mithilfe von Verhaltens- und Ket-
tenanalysen fokussiert.

Die Expositionsphase (ca. 20 Sitzungen) verfolgt
das Ubergeordnete Ziel, die Vermeidung der Pati-
entinnen abzubauen, intrusives Erleben und be-
lastende Emotionen zu reduzieren, das Traumage-
dachtnis zu vervollstandigen sowie dysfunktionale
Interpretationen des Traumas zu hinterfragen, um
schliefslich das Erlebte in die eigene Biografie zu
integrieren. Hierzu gliedert sich die Expositions-
phase in drei unterschiedliche Segmente:

1) In-sensu-Exposition gegeniiber den gegenwirtig
belastendsten Erinnerungen (Traumanetzwerken).
Die Patientin wird lernen, dass sie die gefirchteten
traumakonnotierten Emotionen heute als Erwach-
sene unbeschadet prozessieren kann. Hier stehen
meist Emotionen wie Ohnmacht, Ekel, Schmer-
zen im Zentrum, gegebenenfalls auch eigene se-
xuelle Erregung und Nahe. Da es im Kern darum
geht, inhibitorische neuronale Netzwerke zu ge-
nerieren, ist es wichtig, auf ausreichende Wieder-
holungen in verschiedenen Kontexten zu achten
(z.B. Craske et al. 2022). Wir veranschlagen daher
fur die Bearbeitung des ersten Index-Ereignisses
ca. 7 Therapiestunden (plus tagliche Exposition im
Selbstmanagement). Da sich diese Lernprozesse
generalisieren, bendtigen wir flr die weiteren In-
dexereignisse deutlich weniger Zeit. Methodisch ist
es zentral, dass die behandelnden Therapeutinnen
wissen, wie man wahrend der Exposition das Auf-
treten von Dissoziation und Flashbacks verhindert.
2) Exposition gegeniiber traumatischer Invalidierung.
Wie oben ausgefiihrt, miissen wir davon ausgehen,
dass die meisten Betroffenen zum damaligen Zeit-
punkt nicht in der Lage waren, ihre traumatischen
Erlebnisse mit wichtigen Bezugspersonen vertrau-
ensvoll zu teilen. Entweder wurden sie durch Dro-
hungen oder Verstrickungen daran gehindert oder
sie haben es versucht und es wurde ihnen kein
Glauben geschenkt. Es hat sich bewdhrt,auch diese
traumatisch erlebte Erfahrung im Rahmen von
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in-sensu-Expositionen zu bearbeiten. Methodisch
orientieren sich diese an in-sensu-Expositionen
der Index-Ereignisse, indem die Betroffenen ent-
weder die Situation am Ende des Index-Ereignisses
reaktivieren, in welcher sie meist allein waren und
mit ihrer ganzen Verzweiflung konfrontiert, wobei
sie sich nicht vorstellen konnten, diese Erfahrung
mit jemandem zu teilen. Oder man reaktiviert die
tiefgreifende Enttduschung und Zuriickweisung
durch die Bezugspersonen. Auch hier geht es da-
rum, dass die Betroffenen erleben, dass sie heute
als Erwachsene diese intensiven kindlichen Emo-
tionen prozessieren kdnnen, ohne daran Schaden
zu nehmen.

3) Wise-Mind-Exposition. Viele bohrende Fragen
bleiben wahrend der Exposition oft unbeantwor-
tet: Hatte ich mich nicht doch wehren kénnen? Bin
ich vielleicht doch schuld? Warum habe ich da mit-
gemacht? Weshalb wurde ich sexuell erregt? Wa-
rum habe ich es niemandem erzahlt? usw. Diese
peinigenden Selbstvorwirfe, meist tief verankert
im Selbstkonzept der Betroffenen, konnen mit ko-
gnitiven Interventionen nur unzureichend revidiert
werden. Die DBT-PTBS greift deshalb auf ein be-
wahrtes Konzept der Gestalt- und Hypnotherapie
zurlick und bearbeitet diese Fragen aus der Pers-
pektive eines neu entwickelten Selbstkonzepts, das
getragen ist von Mitgeflhl, liebevoller Gite, Ge-
lassenheit und Mitfreude (Wise Mind). Auch wenn
diese Parameter auf den ersten Blick etwas esote-
risch erscheinen, haben wir in der klinischen Pra-
xis vielversprechende Erfahrungen damit gemacht.
Dies steht auch im Einklang mit bisherigen For-
schungsbefunden zu Mitgefiihl (Compassion) und
(komplexer) PTBS, auch wenn die genauen Wirkme-
chanismen in zukinftigen Studien weitere Beach-
tung finden sollten (Karatzias, Hyland et al. 2019;
Winders et al. 2020). Nicht zuletzt gilt dies auch
fur den abschliefienden strukturierten Prozess der
»radikalen Akzeptanz« der eigenen traumatischen
Vergangenheit.

Die dritte Phase »Das Leben entfalten« befasst
sich mit Neuorientierung und Neuorganisation
des Alltagslebens. Dies ist durchaus notwendig, da
die erfolgreiche Behandlung der komplexen PTBS
nicht nur zu einer weitgehenden Reduktion von
Intrusionen und Flashbacks fihrt, sondern eben
auch zu einer tiefgreifenden Revision des trauma-
bezogenen Selbstkonzepts (Gorg et al. 2019). Pa-
tientinnen, die bisher von Selbstekel, Schuld- und
Schamgefiihlen gepeinigt waren, der Welt zutiefst
misstrauisch gegenlberstanden und sich notge-
drungen in psychiatrischen Hilfesystemen einge-
richtet hatten, erleben sich nun haufig deutlich op-

timistischer, fuhlen sich wie befreit vom inneren
Kampf gegen Ohnmacht, Schuld und Scham und
verfligen nun uber energetische Ressourcen, die
sie zur Umsetzung von inneren Werten und Zielen
einsetzen konnen. Gleichzeitig verspuren viele Pa-
tientinnen Sorgen und Beflirchtungen vor der Zu-
nahme von Verantwortung oder den Erwartungen
anderer Personen (z.B. des Partners). Hierbei bend-
tigen sie daher strukturierte therapeutische Unter-
stitzung.

Eingebettet sind diese drei Hauptphasen in eine
strukturierte Vor- und Nachbehandlung. Wie in
Abb. 4.3.1 skizziert, gelten die allgemeinen Prinzi-
pien und Regeln der Standard-DBT fiir das gesamte
Programm, einschlielich der hierarchisierten Be-
handlungsprioritdten. Gemaf dieser Hierarchie
liegt der erste Fokus des Therapeuten immer auf
schwerwiegenden krisenerzeugenden Verhaltens-
weisen wie akuter Suizidalitat oder lebensbedroh-
licher Selbstverletzung; der zweite auf Verhaltens-
weisen, die die Kontinuitat der Therapie gefahrden
konnten, wie aggressive Ausbriiche gegentiber dem
Therapeuten oder kriminelle Handlungen, die zu
einer Inhaftierung flihren konnten; und der dritte
auf Problemen, die den Therapiefortschritt erheb-
lich beeintrachtigen konnten, wie z.B. schwere dis-
soziative Muster, Vermeidung von Hausaufgaben
oder unzureichende emotionale Aktivierung wah-
rend der Expositionsphase.

Wirksamkeitsnachweise

In einer ersten randomisierten kontrollierten, von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) ge-
forderten Studie mit 74 Patientinnen, die an einer
PTBS nach sexualisierter Gewalt in der Kindheit lit-
ten, zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit der
stationaren DBT-PTBS im Vergleich zu einer Warte-
bedingung, in der die lbliche Behandlung erlaubt
war (Bohus, Dyer et al. 2013). Drei Monate nach der
Entlassung ergaben die Daten eine hohe Effekt-
starke zwischen den Gruppen, wobei eine signifi-
kante Reduktion der PTBS-Symptome von d = 1,35
(Intention-to-treat-Analyse) und d = 1,6 (Com-
pleter-Analyse) verzeichnet wurde. Lediglich 5 %
der Patientinnen (2 von 36) brachen die Behand-
lung vorzeitig ab. Weder der Schweregrad der ko-
inzidenten Borderline-Symptome noch die Anzahl
der Selbstverletzungen zu Beginn der Behandlung
hatten Einfluss auf das Therapieergebnis (Kriiger
et al. 2014). Auch wahrend der Expositionsphase
wurde keine Zunahme von selbstverletzendem Ver-
halten oder Suizidgedanken beobachtet. Diese Be-
funde konnten unter ambulanten Bedingungen re-
pliziert werden (Senyuz in prep.).
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Da Studien gegen Wartelisten-Kontrollen wenig
aussagekraftig sind, wurde in einer zweiten Thera-
piestudie,gefordert vom Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung (BMBF), die Wirksamkeit einer
vorlaufigen Version der ambulanten DBT-PTBS in
einer multizentrischen, randomisierten kontrollier-
ten Studie mit Cognitive Processing Therapy (CPT;
Resick & Schnicke 1992) verglichen (Bohus et al.
2020; Kleindienst et al. 2021). Eingeschlossen wur-
den 193 Frauen mit einer PTBS aufgrund von se-
xuellem oder korperlichen Missbrauch in der Kind-
heit, die zusatzlich drei oder mehr DSM-5-Kriterien
fur eine Borderline-Storung erfillten, einschlief3-
lich affektiver Instabilitat. Die Teilnehmerinnen er-
hielten bis zu 45 Einzelsitzungen innerhalb eines
Jahres und drei zusatzliche Sitzungen wahrend der
darauffolgenden drei Monate. Der vordefinierte pri-
mare Endpunkt war der Verlauf der PTBS-Sympto-
matik, erfasst mit der Clinician-Administered PTSD
Scale fir DSM-5 (CAPS-5),von der Randomisierung
bis zum 15. Monat. Die primaren Intent-to-treat-
Analysen basierten auf den dimensionalen CAPS-5-
Werten. Diese Analysen wurden durch kategoriale
Ergebnismafie erganzt, die eine symptomatische
Remission (definiert als der Verlust der PTBS-Dia-
gnose), eine verlassliche Verbesserung (festgelegt
durch den reliable change index) und eine verlass-
liche Genesung (definiert als symptomatische Re-
mission und verlassliche Verbesserung) beurteilten.
In die Intent-to-treat-Analysen wurden alle 193
randomisierten Patientinnen einbezogen. Die Aus-
wertungen zeigten eine signifikante Reduktion der
PTBS-Symptomatik (gemessen mit der CAPS-5) von
Pra-zu Post-Therapie in beiden Gruppen (Effektgro-
3en: DBT-PTBS: d = 1,35; CPT: d = 0,98). Daruber
hinaus ergab sich eine signifikante Uberlegenheit
der DBT-PTBS im Vergleich zur CPT hinsichtlich
der PTBS-Symptomatik nach Abschluss der Be-
handlung (Gruppenunterschied: 4,82 [95 %Cl 0,67-
8,96]; p = 0,02; d = 0,33). Verglichen mit der CPT-
Gruppe wies die DBT-PTBS-Gruppe eine geringere
Anzahl vorzeitiger Behandlungsabbriiche auf (37
[39,0 8201 %] vs. 25 [25,5 8201 %]; p = 0,046) und
zeigte signifikant héhere Raten symptomatischer
Remission (35 [40,7 8201 %] vs. 52 [58,4 8201 %];
p = 0,02). Eine Subgruppen-Analyse von 93 Patien-
tinnen, die neben der PTBS auch die DSM-5 Kri-
terien fUr eine Borderline-Stérung erfiillten, zeigte
auch bei dieser Population eine deutliche Reduk-
tion der PTBS-Symptomatik mit hohen Effektstar-
ken (d = 1.20 [95 8201 % ClI 0.80-1.58]). Zusatzlich
zu der Verminderung der PTBS-Symptomatik zeigte
sich auch eine deutliche Reduktion der Borderline-
Symptomatik (d = 1.17,[95 8201 % Cl 0.77-1.55]).

Die Follow-up-Untersuchungen ergaben, dass die
Befunde neun Monate nach Therapieende stabil
blieben (Vonderlin et al. 2024).
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