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4. Die komplexe Posttraumatische

B Belastungsstorung

4.1 Symptombild

Nach lang andauernden oder sich wieder-
holenden traumatischen Erfahrungen, aus
denen ein Entkommmen nur schwer oder
gar nicht moglich ist (z.B. sexueller Miss-
brauch in der Kindheit, Folter oder rituelle
Gewalt), zeigen Betroffene ein breites Spek-
trum an Symptomen, welche durch die Dia-
gnosekriterien der Posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) nach ICD-10 (Dilling
etal.,, 1991) nur unzureichend abgedeckt
sind. Solche traumatischen Erfahrungen
konnen erhebliche Beeintrdachtigungen der
affektregulativen Fdahigkeiten, der Bezie-
hungsfahigkeit sowie der persénlichen
Grundiiberzeugungen nach sich ziehen, die
iber die Kernsymptome der PTBS weit hin-
ausgehen. Fiir dieses Symptombild wird
hédufig der Begriff der komplexen Posttrau-
matischen Belastungsstérung (komplexe
PTBS) verwendet.

Von komplexer PTBS Betroffene erleben
die eigenen Affekte und Impulse als wenig
steuerbar. Haufig werden (langfristig) scha-
digende Strategien zur Steuerung der Af-
fektivitit eingesetzt, wie Selbstverletzung
und Substanzkonsum. Persénliche Grund-
iiberzeugungen sind oft dauerhaft negativ
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gefarbt: Betroffene schiitzen sich als inkom-
petent und weniqg liebenswert ein. Von der
Umwelt und anderen Menschen wird er-
wartet, dass sie wenig vertrauenswiirdig
und unberechenbar sind. Als Folge der ge-
nannten Probleme weisen Betroffene meist
grofle Schwierigkeiten in sozialen Bezie-
hungen auf. Hdufig ist dariiber hinaus eine
anhaltend dysphorische oder depressive
Stimmung charakteristisch, die von Hoff-
nungslosigkeit, Verzweiflung, Scham und
Schuld gepréagt ist und in chronische Suizi-
dalitdt minden kann. Vor allem nach sexu-
ellem Missbrauch kommt hédufig ein ausge-
pragter Ekel vor dem eigenen Kérper bis hin
zum Selbsthass hinzu.

Um solche komplexen Symptombilder an-
gemessener als bislang in der Diagnostik
und Behandlung zu beriicksichtigen, wird
in der ICD-11 erstmals eine neue eigene
Diagnosekategorie der komplexen PTBS
neben der Diagnose der (»einfachen«) PTBS
eingefiihrt werden (WHO, 2018, S.11). Im
Diagnostischen und Statistischen Manual
Psychischer Stérungen (DSM-5, APA, 2013)
wurden hingegen Symptome der komple-
xen PTBS in die bestehende Diagnosekate-
gorie der PTBS integriert und diese durch
einen dissoziativen Subtypus erweitert.



4.2 Entwicklung des Konzepts

Bereits in den 1950er und 1960er Jahren
wurde deutlich, dass langjahrige und mas-
sive traumatische Erfahrungen dauerhafte
Schadigungen bei Betroffenen nach si.Ch
ziehen. Eine Grundlage der Fachdiskussio-
nen zu diesem Zeitpunkt waren Beschrei-
bungen der Auswirkungen traumalischer
Erfahrungen bei Holocaust-Uberlebenden
(Venzlaff, 1958). Der Psychoanalytiker René
Spitz erforschte als Erster systematisch die
Auswirkungen emotionaler Vernachlassi-
gung bei Sduglingen und beschrieb Symp-
tome wie eine passive Grundstimmung,
Apathie, Stérungen der Wahrnehmung und
Lernstorungen. Gleichzeitig widmete sich
auch die Londoner psychoanalytische Schu-
le der Behandlung solcher Bindungstrau-
mata.

Die amerikanischen Forscherinnen Ann
Burgess und Lynda Holmstrom (1974) be-
schrieben in den 1970er Jahren mit dem
»Rape Trauma Syndrome« die komplexen
Symptome von Vergewaltigungsopfern, wie
allgemeine Angste und Irritabilitdt, Vermei-
dung von Beziehungen mit Mannern, Verédn-
derung der Sexualitit, Angste, allein zu sein,
Verlust an Selbstbewusstsein und Selbst-
wirksamkeit, Selbstbeschuldigung und Alp-
trdume.

In den 1980er und 1990er Jahren wurden
schlieBlich Studien verdffentlicht, die einen
Zusammenhang zwischen Kindheitstrau-
matisierungen und der Entwicklung psychi-
scher Storungen im Erwachsenenalter auf-
zeigten (z.B. Bryer etal., 1987). Hierbei
wurde deutlich, dass zum einen wiederholt
auftretende, zum anderen durch Menschen
verursachte Traumatisierungen besonders
schwerwiegende psychische Schdadigungen
nach sich ziehen.
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Die amerikanische Psychiaterin Leongr,
Terr (1991) unterschied daher zwischen gjp,.
maligen, zeitlich umgrenzten und in der @3y,
fentlichkeit slattfindenden Traumalisiemn,
gen wie Unfillen, Naturkatastrophen ode,
Kriegserlebnissen (Typ-I) sowie sich wieder.
holenden Traumata, wie etwa Kindesmiss.
handlung, sexueller Missbrauch oder Ver.
nachlassigung, die oft durch nahestehende
Personen lber einen lingeren Zeitraum
heimlich erfolgen (Typ-II). Wéhrend sie dje
Kemsymptomatik der Posttraumatischep
Belastungsstérung mit Typ-I-Traumatisje-
rungen in Verbindung brachte, beschrieb
sie fiir Typ-1I-Traumatisierungen ein breite-
res Spektrum an Folgen, wie etwa mangel-
hafte Selbstwirksamkeitserwartungen, Pro-
bleme mit der Emotionsregulation, Somati-
sierung und Dissoziationsneigung (Ter,
1991).

Auch die amerikanische Psychiaterin und
Traumaforscherin Judith Herman wies dar-
auf hin, dass nach besonders schwerwie-
genden und langjdhrigen Traumatisierun-
gen bei den Betroffenen komplexe Symplo-
me auftreten, die durch die Sypmtome der
PTBS nur unzureichend erfasst werden
(Herman, 1992b). Nach Herman umfasst die
komplexe PTBS ein weites Spektrum an
Traumafolgen, welches bei Betroffenen nach
chronischem sexuellen Missbrauch, Ver-
nachldssigung oder Misshandlung in der
Kindheit, aber auch nach Kriegserfahrun-
gen oder Gewalt durch politische Regime
beobachtet werden kann. Als Folge dieser
traumatischen Erfahrungen beschrieb Her-
man bei Betroffenen Stérungen der Affekt-
regulation, der Selbstwahrnehmung, der
Glaubens- und Wertvorstellungen, der Be-
ziehungsgestaltung und der Sexualitit. Zu-
sdtzlich wurde deutlich, dass Betroffene
hdufig an somatischen Beschwerden und




dissoziativen Symptomen leiden. Herman
wies darauf hin, dass diese Symptome eine
direkte Folge der komplexen traumatischen
Erfahrungen darstellen, Betroffene jedoch
oft der Fehldiagnose einer Personlichkeits-
storung ausgesetzt seien (Herman, 1992b).
Im Zuge der Entwicklung der 4. Auflage
des Diagnostischen und Statistisches Manu-
als Psychischer Stérungen (DSM-IV; APA,
1994) wurde eine Expertengruppe (u.a. Ju-
dith Herman, Bessel van der Kolk und David
Pelcovitz) einberufen, die beauftragt wurde,

_einen Vorschlag fir ein Diagnosekonzept

zur Beschreibung des Symptombildes nach

chronischen interpersonalen Traumatisie-

rungen zu erarbeiten. Hierzu wurden Lite-
raturrecherchen und Feldstudien durchge-
fiuhrt (van der Kolk et al., 2005), auf deren

Basis die Arbeitsgruppe das Konzept der

»nDisorder of Extreme Stress Not Otherwise

Specified« (DESNOS, dt. »Stérung durch

Extrembelastung, nicht anderweitig be-

zeichnet«) erarbeitete. Das DESNOS-Kon-

zept beschreibt Veranderungen in sechs

Symptombereichen (van der Kolk etal.,

2005):

1. Verdnderungen in der Regulation von Af-
fekten und Impulsen (Affektregulation,
Steuerungsfihigkeit von Arger, selbst-
schiddigendes Verhalten, Suizidalitat,
Schwierigkeiten der Steuerungsfahigkeit
sexueller Beteiligung, exzessives Risiko-
verhalten);

2. Verdnderungen in Aufmerksamkeit und
Bewusstsein (Amnesien, dissoziative Epi-
soden und Depersonalisation);

3. Verdnderungen der Selbstwahrnehmung
(Gefiihl der Ineffektivitdt, Geftihl, dauer-
haft beschadigt zu sein, Schuldgefiihle
und Veranwortungsiibernahme, Scham,
Gefiihl, isoliert von der Umwelt zu sein,
Unterschétzen geféhrlicher Situationen);

4. Verdnderungen der Wahrnehmung des
Téiters (Ubernahme verzerrter Uberzeu-
gungen, Idealisierung, Praokkupation
durch Gedanken an den Tater);

5. Verédinderungen der Beziehungen zu an-
deren (Unfdhigkeit zu vertrauen, Revikti-
misierung, Viktimisierung anderer);

6. Somatisierung (gastrointestinale Symp-
tome, chronische Schmerzen, kardiopul-
monale Symptome, Konversionssymp-
tome, sexuelle Funktionsstérungen);

7. Verdnderungen von Lebenseinstellungen
(Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit,
Verlust fritherer stiitzender Grundiiber-
zeugungen).

DESNOS sollte die Folgen besonders schwe-
rer, wiederholter bzw. langanhaltender Trau-
matisierungen wie psychische, korperliche
oder sexuelle Gewalterfahrungen in der
Kindheit, aber auch die Folgen von Kriegs-
und Foltererfahrungen, Konzentrationsla-
gerhaft oder Entfiihrungen beschreiben.
Auf Grundlage der vorliegenden Studien-
daten wurde angenommen, dass DESNOS
mit Traumatisierungen in einem frithen (vs.
spdten) Lebensalter und interpersonalen
Traumatisierungen (vs. Unfdllen oder Na-
turkatastrophen) einhergeht.

Die Arbeitsgruppe schlug vor, das DES-
NOS-Konzept als diagnostische Kategorie
in das DSM-IV aufzunehmen (van der Kolk
etal.,, 2005). Obwohl die Ergebnisse der
durchgefiihrten Feldstudien die Konstrukt-
validitat des DESNOS-Konzepts unterstri-
chen, wurde DESNOS jedoch schlieBlich
nicht als eigenstdndige Diagnosekategorie
in das DSM-IV aufgenommen. Das Konzept
erlangte lediglich den Status als zudtzliches
klinisches Beschreibungsmerkmal der PTBS
(»Problems Related to Abuse and Neglect«)
und wurde in den Anhang des DSM-IV auf-
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genommen. Der Begrilf DESNOS ist jedoch
auch heute noch in der psychotherapeuti-
schen und psychiatrischen Praxis und For-
schung vor allem im amerikanischen
Sprachraum gebriuchlich. Der Begriff kom-
plexe PTBS (engl. complex PTSD) wurde
von der amerikanischen Forscherin Judith
Herman bereits zu Beginn der 1990er Jahre
eingefiihrt (Herman, 1992a, s.0.). Im Zuge
der Entwicklung des DSM-5 wurde die Auf-
nahme der komplexen PTBS emnecut dis-
kutiert, aber sie wurde letztendlich auch
nicht als eigenstdndige Diagnose aufgenom-
men. Stattdessen wurden Symptome, die die
Symptomatik der komplexen PTBS be-
schreiben, insbesondere anhaltende nega-
tive kognitive und emotionale Veranderun-
gen, als neue Kategorie in die bestehende
PTBS-Diagnose eingefiihrt (APA, 2013).

Ein weiteres wichtiges Konzept im Be-
reich der Traumafolgestorungen wurde
ebenfalls von einer Arbeitsqgruppe um Bes-
sel van der Kolk entwickelt. Diese Arbeits-
gruppe kritisierte an dem bestehendem
Konzept der PTBS, dass es nicht entwick-
lungssensibel sei (van der Kolk et al., 2005).
Um der Beobachtung Rechnung zu tragen,
dass sich die Symptome der PTBS bei Kin-
dern und Jugendlichen anders ausgestalten
als bei Erwachsenen und haufig fehldia-
gnostiziert werden, schlug die Arbeitsgrup-
pe vor, eine entwicklungsspezifische Trau-
mafolgestdrung fiir Kinder und Jugendliche
in das DSM-5 aufzunehmen. Das Konzept
der Traumaentwicklungsstérung (engl. De-
velopmental Trauma Disorder, DTD; van der
Kolk, 2009) systematisiert die komplexen
Symptome von Kindern und Jugendlichen
nach chronischen interpersonalen Trauma-
tisierungen einschlieBlich emotionaler Ver-
nachlassigung in drei Symptombereichen
(1. affektive und physiologische Dysregula-
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tion oder Dissoziation; 2. Probleme bei der
Verhaltens- und Aufmerksambkeitssteuerung;
3. Schwierigkeiten der Selbstwertrequlation
und Beziehungsgestallung). Die Diagnose
der Traumaentwicklungsstérung wurde u,a,
aufgrund bislang insgesamt unzureichen-
der empirischer Belege nicht in das DSM.-5
aufgenommen,

In der ICD-10 wird mit der Andauernden
Persénlichkeitsinderung nach Extrembelas-
tung (F62.0; Dilling et al., 1991) im Kapitel
zu Persénlichkeitsstérungen eine tiberdau-
ernde Personlichkeitsverdnderung beschrie-
ben, welche durch die Auswirkungen von
extremen Belastungen charakterisiert ist und
damit zumindest in Bezug auf die zugrunde
liegenden Traumatisierungen dem Konzept
der DESNOS &hnelt. Die Diagnose der An-
dauernden Personlichkeitsdnderung nach
Extrembelastung wurde als Grundlage fir
die gutachterliche Anerkennung der psy-
chischen Folgen von Konzentrationslager-
haft, Folter oder Verfolgung durch das Re-
gime des Nationalsozialismus entwickelt
(Sack, 2012). Fiir Betroffene sind ein unfle-
xibles Verhalten, eine feindselige oder miss-
trauische Haltung gegeniiber der Umwelt
und sozialer Riickzug charakterisch. Sie be-
richten iiber ein chronisches Gefiihl der
Leere, Hoffnungslosigkeit und Entfremdung,
iiber chronische Anspannung sowie das
Gefiihl stindiger Bedrohung (Dilling et al.,
1991). Das Konzept beschreibt damit eine
iiberdauernde Persénlichkeitsverdnderung,
welche nicht auf einer vorbestehenden Per-
sonlichkeitsstérung basiert. Da die Diagnose
empirisch unzureichend validiert ist (Beltran
etal., 2009) und zudem den Nachteil hat,
nur auf Traumatisierungen im Erwachse-
nenalter anwendbar zu sein, wird sie in der
ICD-11 nicht mehr aufgefiihrt werden.




4.2.1 Aktuelle Konzepte

Die aktuellen Uberarbeitungen der PTBS-
Konzepte im DSM-5 und in der ICD-11 ha-
ben sich in den letzten Jahren in sehr unter-
schiedliche Richtungen entwickelt (Maer-
cker et al., 2013). Wahrend in der ICD-11 die
PTBS nur durch ihre wesentlichen Symp-
tome aus den Bereichen Wiedererleben,
Vermeidung und vegetative Ubererregung
beschrieben ist und eine zweite Diagnose
der komplexen PTBS eingefiihrt wird (WHO,
2018), wurde im DSM-5 versucht, im Rah-
men eines einzigen Diagnosekonzepts der
PTBS eine moglichst umfassende Beschrei-
bung der Symptomatik zu erreichen, die
auch »komplexe« Symptome einschlieBit. So
sind im DSM-5 anhaltende negative kogni-
tive und emotionale Verdnderungen als Kri-
terien der PTBS (APA, 2013) benannt. Diese
betreffen vor allem Scham, Schuld, Ekel, ein
Gefiihl von anhaltender liberméaBiger Erre-
gung, Misstrauen, eine gesteigerte Risiko-
bewertung und eine geringere Gefahren-
toleranz (APA, 2013). Damit ist das Symp-
tomspektrum der PTBS im DSM-5 im Ver-
gleich zur ICD-11 deutlich breiter gefasst.
In der ICD-11 wird die komplexe PTBS als
eigenstdndige Diagnose neben der PTBS
beschrieben (Maercker et al., 2013). Fiir die
Diagnose der komplexen PTBS nach ICD-11
wird ein extrem belastendes oder lang an-
dauerndes traumatisches Ereignis voraus-
gesetzt, aus dem ein Entkommen schwierig
oder unmaoglich ist (Box 1). Zu dieser Kate-
gorie traumatischer Erfahrungen zdhlen
Formen organisierter Gewalt wie Folter,
Zwangsarbeit oder Genozide, aber auch an-
dauernder sexueller Missbrauch oder kor-
perliche Misshandlung in der Kindheit.
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Box 1: Diagnosekriterien der komplexen PTBS
nach ICD-11 (dt. Ubers. des ICD-11 Beta Draft;
WHO, 2018)

A.Traumakriterium

= Vorliegen eines Ereignisses oder einer Serie
an Ereignissen von extrem bedrohlicher
oder entsetzlicher Natur, am haufigsten
anhaltende oder sich wiederholende Ereig-
nisse, in Bezug auf die ein Entkommen
schwierig oder unmoglich ist,

= z.B. Folter, Sklaverei, Genozidkampagnen,
anhaltende hausliche Gewalt, wiederholter
sexueller Kindesmissbrauch oder wieder-
holte korperliche Kindesmisshandlung.

B. Kernsymptome der PTBS

= Wiedererleben des traumatischen Ereignis-
ses in Form von intrusiven Erinnerungen,
Flashbacks oder Alptraumen.

= Vermeidung von Gedanken, Aktivititen,
Situationen oder Menschen, die an das
Ereignis erinnern.

m Anhaltendes Gefiihl einer erhéhten aktuel-
len Bedrohung, die durch Hypervigilanz
oder eine erhdhte Schreckhaftigkeit deut-
lich wird.

C. Weitere Beeintrachtigungsbereiche

m Schwere und tiefgreifende Probleme der
Emotionsregulation.

» Anhaltende Uberzeugung in Bezug aufs
eigene Selbst, minderwertig, nichtig oder
wertlos zu sein, begleitet von tiefgreifen-
den und anhaltenden Gefiihlen von Scham,
Schuld und Versagen, die auf das traumati-
sche Ereignis bezogen sind.

m Anhaltende Schwierigkeiten, Beziehungen
aufrechtzuerhalten und sich anderen nahe
zu flhlen.

— ]
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Zusatzlich zu den Kernsymptomen der PTBS
(Wiedererleben, Vermeidung, anhaltendes
Gefiihl der Bedrohung) miissen anhaltende
und tiefgreifende Beeintrdchtigungen der
Emotionsrequlation, im Selbstkonzept und
in der Gestaltung von Beziehungen vorlie-

gen.

4.2.2 Empirische Befunde zu aktuellen
Konzepten

Die Konzeptualisierung der PTBS und der
komplexen PTBS als zwei separate Krank-
heitsentitdten wird durch die Befunde meh-
rerer Studien gestitzt, die die Struktur der
PTBS und der komplexen PTBS untersuch-
ten. In der Mehrheit der vorliegenden Stu-
dien fanden sich bei Personen mit trauma-
tischen Erfahrungen mindestens zwei Sub-
gruppen, die sich in ihrem Symptomprofil
unterschieden (Brewin etal, 2017): Eine
Gruppe wies eine hohe Auspragung der
sechs Symptombereiche der komplexen
PTBS auf (Wiedererleben, Vermeidung, Ge-
fihl der Bedrohung, Emotionsdysregula-
tion, negatives Selbstkonzept, Beziehungs-
storungen). Eine zweite Gruppe berichtete
von hohen Symptomauspragungen in den
drei Symptombereichen der PTBS (Wieder-
erleben, Vermeidung, Gefiihl der Bedro-
hung), jedoch von einer geringen Symptom-
auspragung in den drei weiteren Bereichen
der komplexen PTBS. Vergleichbare Symp-
tomprofile fanden sich auch in Studien mit
Kindern und Jugendlichen (Sachser et al.,
2016).

Der iiberwiegende Teil der Studien, die
die Faktorenstruktur verschiedener konkur-
rierender Modelle der PTBS bzw. der kom-
plexen PTBS miteinander verglichen, spricht
fir ein Modell, bei dem die PTBS und die
komplexe PTBS unterschiedliche, aber kor-
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relierte Faktoren zweiter Ordnung darste]-
len, die jeweils durch drei Symplomberej.
che erster Ordnung gemessen werden. In
verschiedenen Studien an Personen mit in-
terpersonellen Gewalterfahrungen zeigle
ein solches Modell die beste Passung mit
den gewonnenen Daten (z.B. Karatzias
et al., 2017; Shevlin et al., 2017). Es ist je-
doch anzumerken, dass die Studienbefunde
von Karatzias et al. (2017) fiir einen gemein-
samen Faktor der PTBS und der komplexen
PTBS sprechen, auf den die sechs Symptom-
bereiche der komplexen PTBS laden. In eine
dhnliche Richtung weisen auch die Befunde
von Wolf und Kollegen (2015) bei einer ame-
rikanischen Allgemeinbevélkerungsstich-
probe und einer Veteranenstichprobe. Hier
zeigte ein Modell, welches die komplexe
PTBS als schwerere Form der PTBS, jedoch
nicht als separate Diagnose konzeptuali-
sierte, die groBte Passung mit den Daten.
Nichtsdestotrotz scheint aus klinischer Per-
spektive eine korrekte Abgrenzung der
komplexen PTBS von der PTBS einfach zu
sein (Keeley et al., 2016).

Haufig diskutiert wird die Uberlappung
des Konzeptes der komplexen PTBS mit der
Borderline-Personlichkeitsstorung. Cloitre
et al. (2014b) untersuchten Symptomprofile
von Personen mit PTBS, komplexer PTBS
und Borderline-Personlichkeitsstérung und
fanden Hinweise darauf, dass sich das Kon-
zept der Borderline-Personlichkeitsstérung
empirisch vom Konzept der komplexen
PTBS abgrenzen lisst. Personen mit Border-
line-Pers6nlichkeitsstorung bildeten eine
separate Gruppe, die sich vor allem hin-
sichtlich einer instabileren Beziehungsge-
staltung und einer ausgepragteren Impul-
sivitdt sowie mehr selbstverletzender und
suizidaler Verhaltensweisen von Personen
mit komplexer PTBS unterschieden. Ahnli-
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che Befunde berichteten Knefel und Kolle-
gen (Knefel et al,, 2016).

4.3 Behandlung

Die psychotherapeutische Behandlung der
komplexen PTBS kann angesichts von de-
ren Schwere und Komplexitéidt eine Heraus-
forderung darstellen. Bislang existieren noch
viele offene Fragen beziiglich des therapeu-
tischen Vorgehens, der Behandlungsdauer
und der Prognose eines Behandlungser-
folgs. Mittlerweile herrscht jedoch Konsens
dariiber, dass eine erfolgreiche Therapie der
komplexen PTBS eines traumafokussierten
Vorgehens bedarf (Cloitre et al., 2012). Hier-
bei wird meist ein phasengeleitetes Vorge-
hen empfohlen, bei dem zunéchst Storun-
gen der Emotionsregulation behandelt wer-
den, an die sich eine weitere Phase der
traumafokussierten Bearbeitung anschlieBt
(Cloitre et al., 2012). Die Phase der nicht-
traumafokussierten Arbeit kann jedoch je
nach Behandlungsfrequenz und Setting
kurz ausfallen, wie etwa Bohus und Kolle-
gen (2013) gezeigt haben. Vor dem Hinter-
grund der Schwere und Komplexitat der
Symptome bendtigen Patienten meist wie-
derholte Interventionen, bis sich ausrei-
chende Therapieerfolge einstellen.

Die in Kiirze erscheinde aktualisierte
S-3-Leitlinie der AWMEF zur Behandlung der
PTBS empfiehlt fiir die Behandlung von Pa-
tienten mit komplexer PTBS (AG-Leiter An-
dreas Maercker) »eine Psychotherapie mit
traumafokussierten Techniken, bei denen
Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Er-
innerung an die traumatischen Erlebnisse
und/oder ihrer Bedeutung liegen«. Zusatz-
lich sollen »Techniken zur Emotionsregula-
tion und zur Verbesserung von Beziehungs-
stérungen im Sinne der Bearbeitung dys-
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funktionaler zwischenmenschlicher Mus-

ter« eingesetzt werden.

Die Empfehlung basiert auf den Studien-
ergebnissen von bislang durchgefiihrten
randomisierten kontrollierten Psychothera-
piestudien mit Patienten mit komplexer
PTBS. Bei den bislang untersuchten Patien-
tengruppen handelte es sich vorwiegend
um Frauen mit Missbrauchs- und Misshand-
lungserfahrungen in der Kindheit; dariiber
hinaus liegen einige Studien vor, die mann-
liche Veteranen oder Soldaten untersuchten.
Angesichts der Tatsache, dass die ICD-11
erst in Kiirze erscheinen wird, liegen bislang
keine Therapiestudien vor, die Studienteil-
nehmer nach den ICD-11-Kriterien einge-
schlossen haben. Die Wirksamkeit der Inter-
ventionen wurde mit Wartekontrollgrup-
pen, der iiblichen Behandlung oder anderen
aktiven Bedingungen verglichen.

Auf der Basis dieser bislang schmalen Stu-
dienlage zeichnete sich eine gréBere Effekti-
vitdt der untersuchten therapeutischen An-
sdtze zur Behandlung der komplexen PTBS
gegeniiber den Kontrollgruppen ab. Auf der
Grundlage einzelner methodisch guter Stu-
dien konnen laut der Leitlinienarbeitsgrup-
pe aktuell die folgenden Verfahren als zur
Behandlung der PTBS-Kernsymptomatik
und der komplexen Symptomatik der PTBS
sinnvolle Ansatze eingeschatzt werden:

5 das Skillstraining zur affektiven und in-
terpersonellen Regulation/Narrative The-
rapie (STAIR NT; Cloitre et al., 2002,
2010),

B kognitiv-verhaltenstherapeutische An-
sdtze (McDonagh et al., 2005) einschlieB-
lich Cognitive Processing Therapy (CPT;
Monson et al., 2006; Resick et al., 2008),
und die

@ Dialektisch-Behaviorale Therapie-PTBS
(DBT-PTBS; Bohus et al., 2013).



Das von Cloitre und Kollegen entwickelte
Skillstraining zur affektiven und inter-
personellen Regulation/Narrative Therapie
(STAIR NT; Cloitre et al., 2014a) beinhaltet
in der ersten Behandlungsphase Skills zur
Emotionsregulation und die Bearbeitung
dysfunktionaler interpersonaler Schemata
(STAIR). In der zweiten Behandlungsphase
werden traumatische Errinnerungen mittels
narrativer Verfahren (NT) bearbeitet. Im
Vergleich zur Wartegruppe zeigte sich bei
162 Frauen einer »STAIR NT«-Behandlungs-
gruppe, bei denen Missbrauchs- oder Miss-
handlungserfahrungen in der Kindheit vor-
lagen (Cloitre etal., 2010), eine héhere
Effektivitat beziiglich einer Reduktion der
Symptome der PTBS und der Probleme der
Affektrequlation. Eine hoéhere Effektivitét
zeigte sich dariiber hinaus auch im Ver-
gleich zu den Gruppen, die nur eines der
beiden Therapiemodule (STAIR oder NT) in
Kombination mit unterstiitzender Beratung
erhielten. In einer weiteren Studie wurde
STAIR in Kombination mit traumafokussier-
ter Arbeit bei 58 Frauen mit Missbrauchs-
oder Misshandlungserfahrungen in der
Kindheit (Cloitre et al., 2002) im Vergleich
zu einer Wartekontrollgruppe untersucht.
STAIR kombiniert mit traumafokussierter
Arbeit zeigte sich gegeniiber der Warte-
gruppe hinsichtlich der Reduktion der Af-
fektregulation, der interpersonalen Pro-
bleme als auch der PTBS-Symptome iiber-
legen.

Der von Edna Foa entwickelte kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansatz, der pro-
longierte Exposition und kognitive Um-
strukturierung beinhaltet (Kognitiv-beha-
viorale Therapie, KVT Foa et al., 1999), er-
wies sich in einer Studie bei 74 Frauen mit
sexuellen Missbrauchserfahrungen in der
Kindheit im Vergleich zu einer Wartegruppe
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als effektiver (McDonagh et al., 2005). Dije
Teilnehmer der KVT-Gruppe zeigten eine
groBere Reduktion der PTBS-Symptomatik,
der Dissoziationsneigung und kognitiver
Verzerrungen.

Eine dreimonatiges stationdres Behand-
lungsprogramm fiir Patienten mit Border-
line-Personlichkeitsstérungen und komor-
bider PTBS (Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie-PTBS, DBT-PTBS Bohus etal., 2011)
basiert auf den Prinzipien der DBT und inte-
griert traumaspezifische Behandlungsmo-
dule wie Expositionsverfahren sowie die Be-
arbeitung von Schuld, Scham und Ekel. Die
Wirksamkeit der stationdr durchgefiihrten
DBT-PTBS wurde bei 74 Frauen gepriift, die
aufgrund von sexuellen Missbrauchserfah-
rungen in der Kindheit eine PTBS entwi-
ckelt hatten (Bohus etal., 2013). Die Be-
handlung erwies sich als — im Vergleich zu
einer Standardbehandlung (psychothera-
peutische Interventionen mit Ausnahme
von DBT-PTBS) —effektiver dabei, die PTBS-
Symptomatik und die Dissoziationsneigung
zu reduzieren. Weder der Schweregrad ei-
ner komorbiden Borderline-Stérung noch
die Anzahl der Selbstverletzungen zu Be-
ginn der Therapie beeinflussten den Thera-
pieverlauf negativ.

Trotz dieser ermutigenden ersten Befunde
mangelt es an Replikationen der genannten
Studien sowie an methodisch hochwertigen
Studien an Patienten mit nach ICD-11 dia-
gnostizierter komplexer PTBS, die die Wirk-
samkeit von einzelnen Komponenten bei
der Behandlung der komplexen PTBS liber-
priifen. Weiter wére eine Ausweitung der
Studien auf andere Stichproben jenseits von
Frauen nach sexuellen Missbrauchserfah-
rungen oder US-amerikanischen Kriegsve-
teranen wiinschenswert, um das Wissen zur
Behandlung der schwer betroffenen Gruppe




von Patientinnen und Patienten mit komple-
xer PTBS zu erweitern,
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