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Editorial

Trauma und Traumatherapie – eine Hinführung zum Thema

Serge K. D. Sulz & Maria Schreiner
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Nach einem Trauma resultieren in erster 
Linie zwei Erkrankungen: unmittelbar 
nach dem Trauma kann es vorübergehend 
zu einer Akuten Belastungsreaktion (AB) 
und/oder verzögert zu einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung (PTBS) kommen.

ICD-10 definiert ein Trauma als

»belastendes Ereignis oder Situation au-
ßergewöhnlicher Bedrohung oder katastro-
phalen Ausmaßes (kurz oder anhaltend), 
die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung 
hervorrufen würde. Hierzu gehören eine 
durch Naturereignisse oder von Menschen 
verursachte Katastrophe, eine Kampfhand-
lung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des 
gewaltsamen Todes anderer oder selbst 
Opfer von Folterung, Terrorismus, Ver-
gewaltigung oder anderen Verbrechen zu 
sein« (Dilling et al., 1999, S. 169).

Die Akute Belastungsreaktion (AB) wird 
im ICD-10 so beschrieben: Erleben einer 
außergewöhnlichen psychischen oder 
physischen Belastung, auf die unmittelbar 
(innerhalb einer Stunde) die Symptome 
beginnen – einerseits Symptome einer Ge-
neralisierten Angststörung und andererseits 
Rückzug von erwarteten sozialen Interakti-
onen und Einengung der Aufmerksamkeit, 
offensichtliche Desorientierung, Ärger 
oder verbale Aggressionen, Verzweiflung 
und Hoffnungslosigkeit, unangemessene 
oder sinnlose Überaktivität sowie unkont-

rollierbare und außergewöhnliche Trauer. 
Mit dem Schweregrad (leicht, mittelgradig, 
schwer) nehmen diese Symptome zu oder 
treten hinzu (Dilling et al., 1999, S. 123).

Die Posttraumatische Belastungsstörung 
PTBS tritt in der Regel innerhalb von sechs 
Monaten nach dem Trauma auf. Dabei 
kommt es zu anhaltenden Erinnerungen 
oder Wiedererleben des Traumas »durch 
aufdringliche Nachhallerinnerungen 
(Flash-Backs), lebendige Erinnerungen, sich 
wiederholende Träume oder durch innere 
Bedrängnis in Situationen, die der Belas-
tung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang 
stehen.« (Dilling et al., 1999, S. 124).

Es werden zwei Varianten unterschie-
den: entweder Unfähigkeit, einige wich-
tige Aspekte des Traumas zu erinnern oder 
erhöhte psychische Sensitivität und Erre-
gung, die vor dem Trauma nicht vorhanden 
war, mit »Ein- oder Durchschlafstörungen, 
Reizbarkeit oder Wutausbrüche[n], Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, 
erhöhte[r] Schreckhaftigkeit« (Dilling et 
al., 1999, S. 125).

Kessler et al. (1995) geben die Lebens-
zeit-Prävalenz mit 8 % an, sodass von einer 
häufigen psychischen Störung gesprochen 
werden muss. Sie geben an, dass physische, 
besonders sexuelle Gewalt das Risiko des 
Entstehens einer PTBS im Vergleich zu 
Unfällen oder Naturkatastrophen um das 
Sechs- bis Siebenfache erhöht. Frauen er-
kranken doppelt so häufig an einer PTBS 
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als Männer. In fast der Hälfte der Fälle wird 
der Verlauf chronisch, eventuell Jahrzehnte 
lang. Oft treten Depressionen, Angststö-
rungen, Suchterkrankungen und Somatisie-
rungsstörungen sekundär komorbid hinzu.

Steil  & Straube (2002) berichten, dass 
Kinder und Jugendliche besonders vulnera-
bel bezüglich der Entwicklung einer PTBS 
sind und neue Ängste wie Trennungsangst, 
Dunkelangst bzw. externalisierendes Ver-
halten oder Verlust bereits erworbener Fä-
higkeiten im Vordergrund stehen.

True & Lyons (1999) weisen auf ein ge-
netisch bedingt erhöhtes Risiko der Entste-
hung einer PTBS hin.

Um sich Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS zu erklären, greift die Kog-
nitive Verhaltenstherapie auf die Zwei-Fak-
toren-Theorie von Mowrer (1947) zurück: 
Vermeidung des traumatischen Stimulus 
verhindert die Löschung der konditionier-
ten Verknüpfung.

Foa et al. (1989) gehen von einem spe-
zifischen Traumagedächtnisnetzwerk im 
Gehirn aus. Sie verknüpft ihre Betrachtun-
gen mit Langs (1979) Modell pathologi-
scher Furchtstrukturen. Miteinander ver-
netzte traumatische Gedächtnisinhalte sind 
leicht aktivierbar und münden jeweils in In-
trusion, Angst, großer Erregung und Erwar-
tung, dass die Bedrohung jeden Moment 
wiederkommt, wobei die ständige Suche 
nach Gefahrensignalen eine große Rolle 
spielt. Diese Verknüpfungen können nach 
Foa (1989) nur durch direkte Exposition 
mit dem Trauma dekonditioniert werden.

Die Bedeutung dysfunktionaler Kogniti-
onen und kognitiver Vermeidungen in der 
Bewertung des Traumas wird von Beck et 
al. (1986), Ehlers und Clark (2000) hervor-
gehoben. Sie verhindern die Integration der 
traumatischen Erfahrung in das autobiogra-
fische Gedächtnis, wodurch die Integration 
in ein persönliches Selbst- und Weltbild 
verhindert wird.

Steil fasst in ihrem sehr zu empfehlenden 
Trauma-Kapitel im Lehrbuch für Psycho-
therapie (Steil, 2019, S. 306) den aktuellen 
Stand so zusammen:

»Gemeinsam sind allen psychologischen 
Modellen folgende Annahmen:
A) Vermeidung, emotionale Taubheit und 

sozialer Rückzug werden als Reaktion 
des Individuums auf das Auftreten be-
lastender Intrusionen und damit ein-
hergehender Übererregung gewertet,

B) Vermeidung verhindert eine hilfreiche 
und adäquate Konfrontation mit den 
traumatischen Erlebnissen,

C) Eine dysfunktionale Bewertung des 
Traumas ist an der Pathogenese der 
PTBS beteiligt.

Als Interventionen werden die Konfron-
tation mit den traumabezogenen Reizen 
sowie die Identifikation und Veränderung 
dysfunktionaler Kognitionen abgeleitet.«

Für den Aufbau einer vertrauensvollen Be-
ziehung empfiehlt Steil (ebd., S. 307),
a) bei zögerlichem Einlassen des Patienten 

immer wieder geduldig neu einzuladen,
b) dem Patienten die Kontrolle über die 

Therapiesitzungen zu geben,
c) nach jeder Sitzung zu fragen, was der 

Patient anders gebraucht hätte,
d) kritische Aspekte des Traumas beim 

Namen zu nennen, auch um die eigene 
Belastbarkeit zu zeigen,

e) emotionale Reaktionen des Patienten 
stets anzusprechen.

Für Steil (ebd.) ist neben der Veränderung 
dysfunktionaler Bewertungen das imagina-
tive Nacherleben des Traumas (Exposition 
in sensu) Grundpfeiler der Behandlung:

»Zu Beginn jeder Sitzung wird der Pati-
ent gebeten, die jeweils belastendsten Teile 
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der Erinnerung an die Traumatisierung 
nachzuerleben (so erfolgt die Exposition 
immer mit den Teilen der Erinnerung, die 
für den Patienten von größter Bedeutung 
sind). Der Patient imaginiert (möglichst 
mit geschlossenen Augen) Teile des trau-
matischen Geschehens so als würden sie 
wieder stattfinden, und berichtet dabei 
über sein Erleben in der Ich- und Gegen-
wartsform. Empfindet der Patient das 
Sprechen über die Traumatisierung zu 
Beginn als zu belastend, so ist zu Beginn 
auch das Schreiben über die Traumatisie-
rung möglich. Dabei soll er die auftreten-
den Kognitionen und Emotionen nicht 
bekämpfen. […] Während der Exposition 
in sensu wie in vivo sollte der Therapeut 
ein zugewandtes Verhalten zeigen, Hö-
rersignale geben, Lob spenden (bei Ex-
position in sensu auf die Einhaltung des 
Präsens und der ›Ich-Form‹ achten) und 
bei längeren Pausen etc. Fragen stellen 
(›Was fühlen Sie jetzt?‹, ›Was sehen Sie?‹ 
etc.). Verliert der Patient den Kontakt zur 
Gegenwart, indem er z. B. dissoziative 
Symptome zeigt, so fokussiert die Thera-
peutin auf sein gegenwärtiges körperliches 
Befinden (›Sie fühlen, wie Sie im Sessel 
sitzen/sich bewegen.‹). Nach Beendigung 
der Exposition erfolgt eine Analyse der 
befürchteten im Vergleich zu den eingetre-
tenen emotionalen, kognitiven und phy-
sischen […] Konsequenzen« (Steil, 2019, 
S. 307).

Steil (ebd.) weist darauf hin, dass das Ver-
ändern der Imagination, sodass das Trauma 
zu einem erträglichen Ende führt, hilfreich 
sein kann. Insgesamt berichtet sie, dass kog-
nitive Herangehensweisen und Trauma-Ex-
position wie das imaginative Nacherleben 
gleich wirksam sind.

Die Artikel dieses Themenhefts stellen 
eine besondere Auswahl dar, die unseren 
Verstehenshorizont erweitern:

 ➣ Der Beitrag von Ulrich Frommberger, 
Rolf Keller und Joachim Graul geht von 
dem Anspruch aus, den State of the Art 
stationärer Traumatherapie darzustel-
len. Sie setzen den Standard für die sta-
tionäre Behandlung posttraumatischer 
Störungen.

 ➣ Georg Piepers siebenstufiges Behand-
lungskonzept (SBK) ist ein kognitiv-
behavioraler Beitrag, der zahlreiche 
integrative Elemente und kreative Er-
gänzungen aufweist. Die sieben Stufen 
sind:
1. Exploration, Diagnostik und Stabili-

sierung,
2. Vermittlung des Therapierationals,
3. Kontrollierte Trauma-Exposition 

(KTE),
4. Exposition in sensu,
5. Eye Movement Desensitization and 

Reprocessing (EMDR),
6. Exposition in vivo,
7. Nachbesprechung, Trauma-Integra-

tion und Follow-up.

 ➣ Willi Butollo ist ein Pionier der Trau-
matherapie. Schon 1982 übertrug er 
die Expositionstherapie auf Traumastö-
rungen und entwickelte sie mit seinem 
Team so weiter, dass als der jugosla-
wische Krieg begann, ein wirksames 
Therapiekonzept vorlag. Dessen Wei-
terentwicklung im Lauf der Jahrzehnte 
mündete in die Dialogische Traumathe-
rapie, die er heute vorstellt. Sehr interes-
sant ist seine Vier-Stühle-Arbeit …

 ➣ Luise Reddemann zeigt die tiefenpsy-
chologische Perspektive auf und entwi-
ckelte Ende der Achtziger Jahre zu einen 
inzwischen weitverbreiteten integrati-
ven Ansatz, in dem Imaginationen die 
zentrale Rolle spielen: Psychodynamisch 
Imaginative Traumatherapie (PITT).

 ➣ Rolf Köster, Silvia Köster und Mervyn 
Schmucker laden uns ein, sie auf ihrem 
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Weg der Behandlung posttraumatischer 
Störungen, der Imagery Rescripting & 
Reprocessing Therapy (IRRT) zu be-
gleiten. Es geht um das imaginative Um-
Schreiben traumatischer Erfahrungen 
aus der Sicht des heutigen Ichs, das sich 
schließlich dem damaligen Ich tröstend 
zuwendet.

 ➣ Michel Ackermann  & Sonja Heinrich 
geben einen fundierten Überblick über 
die Bedeutung der Polyvagal-Theorie 
von Dr. Stephen W. Porges. Wir können 
uns die drei Ebenen des Vagalsystems 
vergegenwärtigen – mit dem Einfrieren 
oder Erstarren (dorsaler Vagus) über 
den Sympathikus-gesteuerten »Kampf-
oder-Flucht«-Mechanismus bis zur 
Ebene des ventralen Vagus, der die 
Heimat des »Social Engagement Sys-
tems« (SES) ist. Therapeutisches Ziel 
ist, auf dieser Ebene anzukommen.

 ➣ Herbert Grassmann erläutert, wie die 
Polyvagal-Theorie eine sehr hilfreiche 
Perspektive für die Praxis der Trauma-
therapie sein kann. Er hebt hervor, dass 
die Fähigkeit, zwischen den verschie-
denen Vagusnerv-Modi auf der polyva-
galen Leiter zu wechseln, entscheidend 
für die Anpassung an soziale Situatio-
nen und für die Wahrnehmung von Si-
cherheit ist. Sicherheit entsteht durch 
Verbundenheit/Bindung, die über die 
Vagus-Bremse zu einer Verlangsamung 
der Herzfrequenz führt – Zeichen von 
Entspannung und Wohlbefinden. Dort 
ist auch Ko-Regulierung möglich – die 
autonome Abstimmung der Vagus-Akti-
vität zweier Menschen.

 ➣ Dorothea Rahm  & Szilvia Meggyesy 
stellen das Somatic Experiencing (SE) 
nach Peter A. Levine auf lebendige und 
gut nachvollziehbare Weise dar. Dabei 
spielen aktivierende Körper-Interventi-
onen zur Überwindung der Erstarrung 
und Blockade von Flucht/Kampf eine 

sehr große Rolle. Hier darf noch einmal 
daran erinnert werden, dass Bessel van 
der Kolk sagt, er habe für sein Verständ-
nis und seine Therapie von Traumastö-
rungen im Wesentlichen von drei Perso-
nen gelernt: Pat Ogden (Gründerin der 
vom Körper ausgehenden Sensorimotor 
Psychotherapy für Traumapatienten), 
Peter A. Levine und Albert Pesso (siehe 
Bachg & Sulz, 2022, sowie den Artikel 
von Maria Schreiner). Allen dreien ist 
das Primat der Körpererinnerung ge-
meinsam, sodass die wesentlichen Inter-
ventionen vom Körper ausgehen.

 ➣ Maria Schreiner gelangt mit ihrem ganz 
persönlichen, aus der Praxiserfahrung als 
Pesso-Therapeutin entstandenen Ansatz 
zu zukunftsweisenden Betrachtungen. 
Mit ihr schließt sich der Kreis dieses 
Themenhefts, der sich aufspannt von 
kognitiv-behavioralen Vorgehensweisen, 
die zunehmend die Macht innerer Bilder 
im imaginativen Arbeiten nutzen (Steil, 
2019), über körperorientierte Vorge-
hensweisen bis zur Pesso-Therapie, die 
Bessel van der Kolk für die erfolgver-
sprechendste Traumatherapie hält.
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