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Die Reihe »Psychotherapie in Psychiatrie
und Psychosomatik«

Der psychotherapeutische Ansatz gewinnt gegenwärtig in der Psychiatrie und
Psychosomatik neben dem dominierenden neurobiologischen und psychophar-
makologischen Modell (»Biologische Psychiatrie«) wieder zunehmend an Bedeu-
tung. Trotz dieser Renaissance gibt es noch vergleichsweise wenig aktuelle Litera-
tur, die psychiatrische und psychosomatische Störungsbilder unter vorwiegend
psychotherapeutischem Fokus beleuchtet.

Die Bände dieser neuen Reihe sollen dabei aktuelle Entwicklungen dokumen-
tieren:

• die starke Beachtung der Evidenzbasierung in der Psychotherapie
• die Entwicklung integrativer Therapieansätze, die Aspekte von kognitiv-beha-

vioralen und von psychodynamischen Verfahren umfassen
• neue theoretische Paradigmata (etwa die Epigenetik oder die Bindungstheorie

und die Theorie komplexer Systeme in der Psychotherapie)
• aktuelle Möglichkeiten, mit biologischen Verfahren psychotherapeutische Ver-

änderungen messbar zu machen
• die Entwicklung einer stärker individuellen, subgruppen- und altersorientier-

ten Perspektive (»personalisierte Psychiatrie«)
• neu entstehende Brücken zwischen den bisher stärker getrennten Fachdiszipli-

nen »Psychiatrie und Psychotherapie« sowie »Psychosomatische Medizin« und
»Klinische Psychologie«

• eine Wiederentdeckung wichtiger psychoanalytischer Perspektiven (Bezie-
hung, Übertragung, Beachtung der konflikthaften Biografie etc.) auch in ande-
ren Psychotherapie-Schulen.

Die Bücher sind eng verbunden mit einer Tagungsreihe, die wir in Münster-
lingen am Bodensee durchführen. Die 1839 gegründete Psychiatrische Klinik
Münsterlingen, die heute akademisches Lehrkrankenhaus ist, hat, in der schwei-
zerischen psychiatrischen Tradition stehend, eine starke psychotherapeutische
Ausrichtung und in den letzten Jahren auch eine störungsspezifische Akzentuie-
rung erfahren. Hier entwickelten und entdeckten der Psychoanalytiker Hermann
Rorschach um 1913 den Formdeutversuch und der phänomenologische Psychia-
ter Roland Kuhn im Jahr 1956 das erste Antidepressivum Imipramin.

Die Bände der Reihe »Psychotherapie in Psychiatrie und Psychosomatik« sol-
len jedoch mehr als reine Tagungsbände sein. Aktuelle Felder aus dem Gebiet
der gesamten Psychiatrie und Psychosomatik sollen praxisnah dargestellt werden.
Es wird keine theoretische Vollständigkeit wie bei Lehrbüchern angestrebt, der
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Schwerpunkt liegt weniger auf Ätiologie oder Diagnostik als klar auf den psycho-
therapeutischen Zugängen in schulenübergreifender und störungsspezifischer
Sicht.

Gerhard Dammann (†), Bernhard Grimmer und Isa Sammet
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Vorwort der Herausgeber

Körperliche und sexuelle Gewalt in Kindheit und Erwachsenenalter, organisierte
Gewalt und Krieg, Unfälle und Naturkatastrophen, lebensbedrohliche Erkran-
kungen und medizinische Notfälle – traumatische Ereignisse sind in ihrer Gestalt
mannigfaltig und können jeden treffen.

Je mehr unterschiedliche traumatische Ereignisse ein Mensch erlebt, desto hö-
her ist das Risiko, an einer psychischen Störung zu erkranken. Eine Traumafolge-
störung geht in der Regel mit hohem Leid für den Betroffenen, die nahen Ange-
hörigen und das soziale Umfeld einher. Die Posttraumatische Belastungsstörung
ist die häufigste psychische Folge von multipler, sequenzieller und komplexer
Traumatisierung. Aber auch Menschen mit anderen psychischen Erkrankungen –
speziell mit Persönlichkeitsstörungen – weisen häufig traumatische Ereignisse in
ihrer Biografie auf. Auch wenn hier nicht unbedingt eine Traumatherapie im en-
geren Sinne indiziert ist, haben diese traumatischen Ereignisse einen Einfluss auf
die Art und Wirksamkeit der Behandlung.

Wie im Untertitel angekündigt, bringen wir in diesem Buch aktuelle For-
schungsergebnisse und therapeutische Praxis zusammen. Einerseits geben die Au-
torinnen und Autoren einen Überblick über den aktuellen Stand der Forschung
zur Entstehung, Aufrechterhaltung und transgenerationaler Weitergabe von
Traumafolgestörungen aus neurobiologischer, sozialpsychologischer und psycho-
dynamischer Sicht. Andererseits werden aktuelle ambulante und stationäre »state
of the art«-Behandlungsverfahren bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
sowie aktuelle Online-Therapiemöglichkeiten vorgestellt und diskutiert.

Dabei werde auch solche Aspekte, die einen Einfluss auf die traumatherapeuti-
sche Behandlung nehmen können, wie traumabedingte Dissoziation und sozial-
emotionale Traumatisierung berücksichtigt. Weiterhin wird ein aktueller Über-
blick über die Diagnostik und Behandlung der neu konzeptionalisierten anhalten-
den Trauerstörung gegeben. Zudem wird anhand eines ausführlichen Fallberichts
die Differenzialdiagnostik und Behandlung von Posttraumatischer Belastungsstö-
rung und Persönlichkeitsstörung aus Sicht unterschiedlicher psychotherapeuti-
scher Perspektiven diskutiert.

Wer aber könnte besser den Weg, die Wirkung und die Bedeutung einer Trau-
matherapie beschreiben, als jemand, der es selbst gemacht hat, weswegen wir im
Folgenden eine ehemalige Patientin eingeladen haben, die Bedeutung der Trau-
matherapie aus der Patientenperspektive für uns zu beschreiben.

Für die Herausgeber
Bernhard Grimmer, Julia Müller und Martina Ruf-Leuschner
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Zur Einführung –

Rückblick auf eine Traumatherapie
aus Sicht einer Patientin

Schön, dass es mich gibt. Diese Dankbarkeit und Freude lebe und erlebe ich heute.
Dem war nicht immer so. Mein Weg dorthin begann mit der klaren Entschei-
dung, die Kindheit und somit das Verletzte in mir sollen und dürfen nicht mehr
länger über mich, meine Handlungen und meine Reaktionen bestimmen. Doch
wer bin ich? Wohin wird mich meine Entscheidung führen? Was werde ich fin-
den, in mir vorfinden? Um das herauszufinden, entschloss ich mich, in Rückspra-
che mit meiner Psychotherapeutin, zur ambulanten Traumatherapie.

Ich wusste nicht was auf mich zukommen wird. Ich wusste nur, dass da etwas
in mir ist, dass sich seit Ewigkeit nicht gut, nicht stimmig anfühlt. Ich war oft
wie zerrissen, ängstlich und nicht vollständig; nicht Eins mit mir. Ich wünschte
mir, mich zu finden, zu spüren, zu entdecken und mich zuzulassen. Mich, die er-
wachsene Frau und Mutter. Also begab ich mich auf die Reise der Traumathera-
pie.

Zurückzuschauen war mir neu. Vergangenes, Erlebtes hervorzuholen und im
Jetzt zu betrachten, kannte ich nicht. Klar auszusprechen, dass mir in meiner
Kindheit Unrecht geschah und mir bewusst weh getan wurde, erschien mir zu-
nächst unmöglich. Das war für mich tabu und verboten. Sanft, behutsam und in
Begleitung meiner Traumatherapeutin wagte ich mich an das vermeintlich Ver-
botene heran. Das fiel mir sehr schwer. Ich brauchte viel Zeit und Mut, um diese
unterdrückte Angst, die Scham und den Schmerz zuzulassen. Zusammenbre-
chen, um neu aufzubrechen. Das gelang mir einzig und allein, indem ich mich
vertrauensvoll entschied, bewusst hinzusehen. So erkannte ich im Hier und Jetzt,
mit der Wahrnehmung der erwachsenen Frau, was ich damals erlebte und konn-
te es neu benennen und aussprechen. Das wiederum generierte Raum und ich
war in der Lage, Erlebtes dort abzulegen, wo der Platz für mich stimmt.

Geschehenes soll nicht wegradiert werden. Es soll und darf einen bewussten,
von mir bestimmten Platz haben. Einen Platz, der wie ein Mosaiksteinchen, ein
Teil eines Bildes ist, meinem Lebensbild. Jedes Steinchen ist ein Teil von mir.
Gehört zu mir und macht mich aus. Die Traumatherapie hat mich nicht verän-
dert, sie hat mir geholfen und ermöglicht, mich neu zu ordnen. Freiheit in mir
und um mich zu spüren. Heute stehe ich für mich und meine Bedürfnisse ein
und lebe nicht mehr danach, anderen zu gefallen. Heute kann ich gesunde
Grenzen setzen, dafür einstehen und weiß um die Wichtigkeit meiner Selbstfür-
sorge.

Dank der Traumatherapie habe ich Freundschaft geschlossen mit mir und
meinen Gedanken. Ich vertraue mir und meinen Gefühlen. Ist das nicht wunder-
bar? Heute denke ich nicht mehr »Gott sei Dank habe ich überlebt«; nein, heute
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lebe ich, fühle ich mich, das Leben, die Menschen. Heute habe ich Freude, kann
mich erfreuen am Dasein, an der Welt, der Schöpfung.

Meine Traumatherapeutin sprach in einer unserer Sprechstunden von der Da-
seinsberechtigung. Bis heute bin ich fasziniert, ja förmlich inspiriert – Daseinsbe-
rechtigung. Diese Berechtigung habe ich in mich aufgenommen und sie verin-
nerlicht. Sie nährt mich und lässt mich vorwärtsgehen.

Ich bin unsagbar berührt und dankbar für den zurückgelegten Weg. In den
Therapiestunden durfte und konnte ich immer wieder alte, dunkle und schwere
Erlebnissteine wegräumen und teilweise entsorgen. Heute fühlt es sich an, als ob
ich diese Steine mit Bewusstheitswasser gegossen hätte und mit viel Geduld nun
Blumen emporwachsen. Viele bunte Blumen. Wohlriechende Blumen. Ja genau
so – heute schließe ich vertrauensvoll meine Augen und habe keine Angst mehr
vor meinen Gedanken. Die Dunkelheit wurde von der bunten Blumenwiese ver-
drängt. Schmetterlinge tanzen und ich spaziere durch meinen Garten der Glück-
seligkeit.

Geboren, um zu sein; sein, um zu werden.

Yolanda Leban, 28. März 2021

Zur Einführung – Rückblick auf eine Traumatherapie aus Sicht einer Patientin

12



Müller ua, Traumafolgen 20.4.22 S. 13

I Manualisierte und störungs-
spezifische Therapieverfahren bei
verschiedenen traumainduzierten
Symptomkomplexen
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1 Traumatherapie – quo vadis?

Birgit Kleim und Laura Meister

1.1 Einleitung

Seit der ersten Beschreibung der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS)
und deren Aufnahme ins Diagnostische Manual Psychischer Störungen 1980
(APA 1980) sind verschiedene Theorien der Entstehung und Aufrechterhaltung
des Störungsbildes entstanden. Diese dienten auch der Entwicklung psychothera-
peutischer Ansätze als maßgebliche Grundlage. Die Erklärungsmodelle der PTBS
können in verschiedenen Kategorien zusammengefasst werden: dissoziative An-
sätze (Spiegel et al. 1996; van der Kolk und van der Hart 1989), neurobiologische
Modelle (e. g. Pitman 1993), lerntheoretische Modelle (Foa und Kozak 1986),
Modelle kognitiver Schemata (Horowitz et al. 1993; Janoff-Bullman 1992), kogni-
tive Modelle (Foa et al. 1989; Ehlers und Clark 2000) sowie integrative Modelle
(Maercker und Herrle 2003; Foa und Hearst-Ikeda 1996; Brewin et al. 1996). Ba-
sierend auf und in Abstimmung mit diesen Modellen wurden psychotherapeuti-
sche Behandlungsverfahren für Patienten mit PTBS entwickelt, wie z. B. die pro-
longierte Exposition, die kognitive Therapie, oder EMDR (Cusack et al. 2016).
Aktuelle Empfehlungen zur Wirksamkeit der Verfahren sind u. a. in der aktuel-
len S3-Leitlinie (Schäfer et al. 2020) vorzufinden. Traumatherapie hat, wie Psy-
chotherapie im Allgemeinen, den Anspruch, sich kontinuierlich weiter zu entwi-
ckeln (Margraf et al. 2021).

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, ausgewählte neue Themenfelder und Im-
pulse im Forschungs- und Anwendungsfeld der Traumatherapie zu beleuchten.
Nach beispielhafter Beschreibung einer der aktuellen traumafokussierten Thera-
pien, der kognitiven Therapie (Ehlers 1999) liegt der Fokus v. a. auf drei Punkten:
respektive Fragestellungen zur (1) Wirksamkeit, Nachhaltigkeit und langfristigen
Wirkung der Traumatherapie, (2) Verständnis der aktiven Wirkmechanismen der
Traumatherapie, und (3) der Frage nach Optimierung von Traumatherapie. Der
Beitrag schließt mit einer Zusammenfassung und Vision zukünftiger Entwicklun-
gen und Herausforderungen.
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1.2 Von der Theorie zur Therapie:
Die kognitive Therapie basierend auf dem
kognitiven Modell von Ehlers und Clark

Am Beispiel des kognitiven Modells der PTBS von Ehlers und Clark (2000) soll
im Folgenden die Umsetzung einer Theorie zur Therapie gut veranschaulicht
werden. Wie die meisten traumafokussierten Therapien basiert die Therapie auf
einer elaborierten Theorie der PTBS, die u. a. verschiedene Gedächtnis- und In-
formationsverarbeitungsprozesse thematisiert. Ehlers und Clark haben dazu eine
Therapie entwickelt, die die im Modell als für die Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS maßgeblich postulierten Faktoren einzeln angeht (Ehlers 1999).
Im ersten Schritt geht es um die Behandlung von individuellen Verhaltensweisen
und Strategien, die Patienten zwar anwenden, um die Bedrohung unter Kontrol-
le zu bringen, die diese aber aufrechterhalten. Sicherheitsverhalten, Vermeidungs-
verhalten usw. sollen somit schrittweise aufgegeben werden. Ein zentrales Ele-
ment der Therapie besteht in der Behandlung der Traumaerinnerung. Durch
wiederholtes Wiedererleben, d. h. ein Durcharbeiten der Traumaerinnerung in
sensu und die Integration neuer Informationen, soll der zweite aufrechterhal-
tende Faktor, die nicht elaborierten und fragmentierten Erinnerungen an das
Trauma, schrittweise elaboriert und integriert werden. Abgeleitet aus dem Mo-
dell soll die Traumaerinnerung elaboriert, ein roter Faden durch die Traumaerin-
nerung entwickelt und diese in die gesamthafte autobiografische Erinnerung der
Person eingebettet werden. Eine kognitive Umstrukturierung zur Bearbeitung
negativer Interpretationen des Traumas und der Konsequenzen folgt als nächster
Schritt. Schritt für Schritt werden somit zentrale Komponenten des Modells und
umschriebene Problembereiche bezüglich Gedächtnisses, Kognitionen, Emotio-
nen und Verhaltens therapeutisch moduliert.

Als traumafokussiert werden diejenigen Ansätze definiert, bei denen der Fo-
kus auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis und seiner
Bedeutung liegt. Nicht-traumafokussierte Behandlungstechniken sind als Thera-
pieansätze definiert, deren Hauptaugenmerk nicht auf der Verarbeitung der Erin-
nerung an das traumatische Ereignis und/oder seiner Bedeutung liegt. Stattdessen
liegt der Schwerpunkt dieser Ansätze auf der Vermittlung von Fertigkeiten der
Emotionsregulation, des Umgangs mit posttraumatischen Belastungssymptomen
oder der Lösung aktueller Probleme, z. B. stabilisierende Gruppenprogramme
(z. B. Dorrepaal et al. 2012) oder das Programm »Sicherheit finden« (Najavits
2002), ein kognitiv-behaviorales Therapieprogramm, das PTBS-Symptome und
komorbide substanzbezogene Störungen adressiert. Einige Therapiekonzepte
kombinieren traumafokussierte und nicht-traumafokussierte Techniken, häufig
in einem phasenbasierten Vorgehen. Dazu gehören die Therapieprogramme
STAIR NT (Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation Narrative
Therapy; Cloitre et al. 2002) und die DBT-PTBS (Dialektisch-Behaviorale-Thera-
pie-PTBS; Bohus et al. 2013). Beide integrieren Interventionen zur Behandlung
komplexer Traumafolgestörungen, die zunächst auf Emotionsregulation oder
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Skillstraining abzielen, mit traumafokussierten, expositionsbasierten Interventio-
nen, in denen konkret die Traumaerinnerungen thematisiert und modifiziert
werden. Auch diese Programme basieren auf Modellen der Störung, die in thera-
peutische Modelle übersetzt wurden.

1.3 Wirksamkeit traumafokussierter Psychotherapie

Die traumafokussierte Psychotherapie kann insgesamt als wirksame Therapie an-
gesehen werden. Dies wird von aktuellen Metaanalysen bestätigt. So fanden Cu-
sack et al. (2016) in ihrer Metaanalyse Hinweise für eine hohe Wirksamkeit ver-
schiedener Varianten der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie (TF-
KVT) sowie für EMDR. Gerger et al. (2014) berichten von hohen Effektstärken
bei verschiedenen psychotherapeutischen Ansätzen, konstatieren jedoch, dass die
robusteste Evidenz für expositionsbasierte und kognitive Varianten der TF-KVT
besteht. Für erwachsene Überlebende von Kindheitstraumata konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass traumafokussierte Therapien zu signifikant höheren Effekt-
stärken im Behandlungserfolg im Vergleich zu Verfahren ohne Traumafokussie-
rung führen (Ehring et al. 2014).

Nicht zuletzt durch die COVID-19-Pandemie ist die digitale Durchführung
von evidenzbasierten Behandlungen in den Fokus gerückt. Schon vor der Pande-
mie befand sich dieser Bereich im Aufbau und Aufbruch, nicht zuletzt aufgrund
der deutlichen Kostenersparnis im Vergleich zu Face-to-Face-Therapien und dem
Ziel, Zugang zu Psychotherapie zu vereinfachen. Generell scheinen internetba-
sierte Intervention wirksam zu sein, es fehlen aber noch Ergebnisse mit länger-
fristigen Follow-up-Messungen (Sijbrandi et al. 2016; Kuester et al. 2016). In ei-
ner kürzlich veröffentlichten Metaanalyse wurden evidenzbasierte Therapien für
PTBS, die per Videokonferenz durchgeführt wurden, untersucht. Die Ergebnisse
sprechen dafür, dass Therapien per Videokonferenz, gut akzeptiert werden, wirk-
sam sind und Face-to-Face-Therapien nicht unterlegen sind (Morland et al.
2020).

Auch für spezifische und hochrelevante Patientenpopulationen, wie z. B.
Flüchtlinge, zeigen sich hohe Effektstärken bei verschiedenen Varianten trauma-
fokussierter KVT (Lambert und Alhassoon 2015; Nosè et al. 2017). Die Ergebnis-
se aus neueren Metaanalysen bestätigen ebenfalls, dass Psychotherapie bei PTBS
langfristig wirksam ist (Merz et al. 2019; Weber et al. 2021; van Dis et al. 2020).

Noch nicht vorhanden sind genaue Empfehlungen, welche Variante der trau-
mafokussierten Therapie für welche Gruppe von Patienten zu welchem Zeit-
punkt zu empfehlen ist. Zukünftige Studien sollten den Einfluss von Traumatyp
oder Persönlichkeitszügen genauer untersuchen (Straud et al. 2019). Zudem sind
Drop-out-Raten bei psychologischen Therapien für PTSD noch immer relativ
hoch (Lewis et al. 2020). Hier braucht es mehr Wissen darüber, wie diese Rate
gesenkt werden kann.
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1.4 Was macht die traumafokussierte
Psychotherapie wirksam?

Die KVT ist ein wirksames Verfahren zur Behandlung der PTBS. Wodurch wir-
ken jedoch kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze bei einer PTBS? Eine Reihe
von Studien hat diese Frage untersucht. Ergebnisse dieser Studien sind hochrele-
vant, um dem Kliniker zum einen eine Grundlage für die Auswahl einer Metho-
de zur Behandlung einer Patientin oder eines Patienten zu geben. Zum anderen
kann eine Behandlung nur auf der Basis eines soliden Verständnisses ihrer akti-
ven Mechanismen weiter verfeinert und optimiert werden. Die Ergebnisse kön-
nen weiterhin bei der Entwicklung personalisierter Therapien helfen, bei denen
die Behandlung individuell auf spezifische Patienten mit spezifischen Symptom-
und Problemkonstellation zugeschnitten wird. Wie bereits angedeutet ist die
KVT effektiv, es besteht jedoch Raum zur Verbesserung (Loerinc et al. 2015).
Nur wenn die aktiven Wirkmechanismen einer Therapie bekannt sind, können
Elemente der Therapie entsprechend angepasst bzw. bestehende Module eines
Therapieprogramms verändert bzw. noch verfeinert werden. So gehört beispiels-
weise die Extinktion der traumaassoziierten Furcht, d. h. Habituation und gra-
duelle Reduktion der Angst, zwischen und innerhalb der Psychotherapiesitzun-
gen, vor allem wenn eine Traumakonfrontation den Hauptanteil der Sitzungen
ausmacht, zu den angenommenen Wirkmechanismen der KVT bei einer PTBS.
Dies wurde für die prolongierte Expositionstherapie (PE) untersucht, eine Form
der KVT bei einer PTBS. Während die Befunde zur Habituation innerhalb der
Sitzungen gemischt sind (Foa und McLean 2016), konnte die Extinktion im Ver-
lauf der PE-Therapiesitzungen mit einem besseren Outcome assoziiert werden
(z. B. Stripada et al. 2013; Foa und McLean 2016). Dies bestätigt einen angenom-
menen, relevanten Mechanismus der Wirksamkeit der KVT bei einer PTBS.

Evidenz besteht außerdem für die Reduktion dysfunktionaler Kognitionen
im Rahmen der KVT bei einer PTBS. Dies wird von der Mehrzahl der Modelle
und KVT-orientierten Therapien als zentraler Gesichtspunkt angesehen. Dies be-
stätigen mehrere Studien zur traumafokussierten KVT durch Mediationsanaly-
sen, in denen auch die zeitliche Abfolge der Veränderung berücksichtigt wurde
(Kleim et al. 2013; Schumm et al. 2015). Genauer gesagt, wurden in diesen Stu-
dien negative Kognitionen sowie eine PTBS-Symptomatik regelmäßig, d. h. pro
Psychotherapiesitzung, über den Verlauf der Psychotherapie hinweg gemessen.
Es konnte gezeigt werden, dass eine Reduktion negativer traumabezogener Ko-
gnitionen einen signifikanten Mediator der Symptomreduktion darstellt. Diese
Kognitionen sind hochindividuell und idiosynkratisch: »Ich bin schuld«; »Ich
hätte es verhindern können«; »Mein Leben wird nie wieder das gleiche sein«;
»Meine Intrusionen bedeuten, dass ich verrückt werde«. In der Therapie werden
diese Kognitionen durch verschiedene Techniken bearbeitet und modifiziert,
z. B. durch sokratische Fragen, direktes Hinterfragen einer Kognition oder auch
durch einen Besuch des Ortes des Geschehens, der oft zur Revision negativer
Annahmen führt.
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1.5 Wie kann traumafokussierte Psychotherapie
weiter verbessert und optimiert werden?

Basierend u. a. auf einem genauen Verständnis der Wirkmechanismen ist es mög-
lich, Elemente der KVT zu augmentieren, d. h. durch zusätzliche Anreicherung
ihre Effektivität weiter zu verbessern. Diese Forschungsrichtung ist notwendig,
da aktuell nur ein Teil der Patienten mit einer PTBS nach der Therapie mit trau-
mafokussierter KVT nachhaltig von der Therapie profitiert, d. h. eine dauerhafte
Symptomreduktion zeigt bzw. nach der Therapie keine PTBS Diagnose mehr
aufweist und dies über die Zeit auch so beibehalten wird (Loerinc et al. 2015).

Traumaerinnerungen stehen im Zentrum der PTBS. Forschungsergebnisse am
Tiermodell und am Menschen legen nahe, dass Erinnerungen durch pharmako-
logische oder behaviorale Interventionen verändert werden können, wenn sie
durch Abruf aktiviert werden (Treanor et al. 2017). Diese Prozesse sind notwen-
dig, damit das Gedächtnis mit neuem Wissen aktualisiert oder Erinnerungen um-
interpretiert werden, wenn z. B. gewisse Dinge nicht mehr bedrohlich sind. Diese
Vorgänge können in der Therapie nützlich sein, wenn Patienten die Erinnerung
an das Trauma abrufen und die Erinnerung bearbeitet wird. Neurobiologische
Prozesse, die nach der Traumaaktivierung ablaufen, können mit bestimmten Me-
dikamenten, aber auch mit behavioralen Interventionen gezielt verstärkt oder ab-
geschwächt werden. Genau hier setzen verschiedene Möglichkeiten der Augmen-
tation an (Metcalf et al. 2020).

Pharmakologisch wurde beispielsweise kürzlich gezeigt, dass eine Gabe des
Betablockers Propranolol vor der Reaktivierung einer Traumaerinnerung in der
Therapie die Rekonsolidierung von Erinnerungen unterstützt und den emotional
belastenden Teil der Erinnerung schwächt (Brunet et al. 2018). In insgesamt
sechs Sitzungen erhielten 60 Patienten mit PTSD entweder Propranolol oder ein
Placebo, kurz bevor sie einem Therapeuten den schlimmsten Moment ihres
Traumas in »Ich-Form« im Präsens erzählten. Nach der Teilnahme an dieser ran-
domisierten, placebo-kontrollierten Studie war die emotionale Belastung durch
die Traumaerinnerung und die PTBS-Symptome signifikant tiefer bei denjenigen
Probanden, die Propranolol erhalten hatten. Die Ergebnisse sind vielverspre-
chend, auch wenn die Befundlage zu Propranolol nicht ganz eindeutig ist (Elsey
et al. 2018). In der Studie von Brunet et al. (2018) konnten nur wenige Personen
an der sechsmonatigen Follow-up-Messung teilnehmen. Weitere Studien sollen
zeigen, ob die positive Wirkung von Propranolol langfristig ist.

Ein anderer Ansatz versucht, nicht die Traumaerinnerung abzuschwächen,
sondern in der Therapie Gelerntes zu verstärken. Mit gezielter Gabe von pharma-
kologischen Substanzen soll z. B. das Extinktionslernen in der Expositionsthera-
pie gefördert werden. Dafür wurden u. a. auch Substanzen wie D-Cycloserin
(z. B. de Kleine et al. 2012; Difede et al. 2014; Litz et al. 2012; Rothbaum et al.
2014), Hydrocortison und Dexamethason (Yehuda et al. 2015; Surís et al. 2017)
oder MDMA untersucht (de Kleine et al. 2013). Die Befundlage zu diesen Sub-
stanzen ist spärlich und heterogen (de Kleine et al. 2013; Metcalf et al. 2020) mit
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