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Einfithrung

1.1 Posttraumatische Belastungsstérung
1.2 Diagnosen der PTBS laut ICD-11

1.3 Diagnostik der PTBS und kPTBS bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen

1.4 Uberblick tiber die Behandlung der PTBS und kPTBS

1.5 Leitlinien zur Behandlung der PTBS und kPTBS bei Erwachsenen,
Kindern und Jugendlichen

1.6 Zur Notwendigkeit eines spezifischen, empirisch tiberpriiften
Behandlungsmanuals fir Jugendliche und junge Erwachsene
nach Gewalterfahrungen in der Kindheit und Jugend

1.7 Pladoyer fiir eine mdglichst frithzeitige Behandlung der PTBS
im Kindes- und Jugendalter

1.8 Entwicklung der E-KVT
1.9 Evaluation der E-KVT

Dieses Manual beschreibt eine Intervention, die gezielt fir die Behandlung von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen entwickelt wurde, die nach sexualisierter oder
physischer Gewalt unter einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) oder ei-
ner komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung (kPTBS) leiden: die Entwick-
lungsangepasste Kognitive Verhaltenstherapie (E-KVT). Dieses spezifische Alter zwi-
schen 14 und 25 wird in der Literatur als Transitionsalter (Mayr et al., 2015) beschrieben
und ist von bestimmten Entwicklungsaufgaben geprégt, die sich in diesem Lebensalter
héufen. Zudem fillt diese Zeit im Leben in vielen Gesundheitssystemen zum Teil in den
Bereich Kindheit und Jugend und zum Teil ins Erwachsenenalter, was die Versorgung
erschwert und beim Ubergang zwischen den Systemen Probleme bereiten und zu einer
Verschlechterung fithren kann. Die E-KVT umfasst 30 Therapiesitzungen in einem
hochfrequenten ambulanten Setting. Sie wurde von uns und weiteren Kolleginnen ent-
wickelt (Matulis et al., 2014) und als ambulante Intervention auf ihre Wirksamkeit hin
tiberpriift. Es spricht allerdings nichts dagegen, sie auch im teilstationdren oder statio-
ndren Rahmen anzuwenden.

Nach einem einfithrenden und zum Thema hinfithrenden Teil wird Schritt fiir Schritt
die Vorgehensweise in der Behandlung dargestellt. Da wir eine Intervention fiir Jugend-
liche und junge Erwachsene entwickelt haben, beziehen wir uns im theoretischen Teil

1 Einfihrung
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immer zuerst auf die Befunde fiir Erwachsene und dann auf die fir Kinder und Jugend-
liche. Dies ist sicher etwas ungewohnlich, unterstreicht aber das Schnittstellenproblem,
das fiir diese Altersgruppe besteht.

Die Interventionen beziehen sich hdufig auf Arbeitsblitter, die zur Bearbeitung durch
die Therapeutin und Patientin in den Sitzungen bzw. die Patientin alleine in der Zeit
zwischen den Sitzungen entwickelt wurden. Diese Arbeitsblitter finden sich im Anhang.
Nach der Darstellung der Abfolge von Interventionen werden typische schwierige Situ-
ationen in der Psychotherapie beleuchtet und bewihrte Losungsmoglichkeiten darge-
stellt. Danach folgt ein Kapitel zu den Fallkonsultationen, die integraler Bestandteil der
Intervention sind und die Therapeutin in der Umsetzung unterstiitzen sollen. Dieser
kann im Rahmen von Supervision oder Intervision (z. B. als Qualititszirkel) stattfinden.
Das Buch schlief$t mit Empfehlungen zur Psychohygiene und Selbstfiirsorge fiir die Be-
handler.

Im Buch wird nicht gegendert, um eine bessere Lesbarkeit des Manuals im Alltag
zu gewidhrleisten. Es wird die weibliche Form, Patientin und Therapeutin, genutzt, die
aber natiirlich mannliche bzw. nicht-bindre Patient:innen und Therapeut:innen mitein-
schlieft. Fur die Mehrzahl verwenden wir jeweils die méannliche Form.

In diesem Buch verwenden wir die Begriffe sexueller und physischer Missbrauch,
sexuelle, sexualisierte und physische Gewalt dhnlich. Sexueller Missbrauch ist der am
lingsten und am hiufigsten verwendete Begriff und korrespondiert mit der englischen
Begrifflichkeit »sexual abuse«. Der Begriff wurde im Deutschen haufig kritisch gesehen,
da diskutiert werden konnte, wenn es denn einen Missbrauch gébe, miisste es auch einen
richtigen Gebrauch geben. Mittlerweile ist es zu einer Akzentuierung gekommen; wih-
rend sexueller Missbrauch in der Offentlichkeit, den Medien und im Strafgesetzbuch
verwendet wird, benutzen Fachleute aus Pddagogik und Psychologie haufiger den Be-
griff sexuelle Gewalt. Auf der Website der Unabhéngigen Beauftragten fiir Fragen des
sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM) wird der Begrift sexueller Missbrauch wie folgt
erldutert: »In den Sozialwissenschaften, der Piadagogik oder Psychologie wird jede se-
xuelle Handlung, die an, mit oder vor Kindern und Jugendlichen gegen deren Willen
vorgenommen wird oder der sie aufgrund kérperlicher, seelischer, geistiger oder sprach-
licher Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen koénnen, als sexueller Missbrauch
oder sexuelle Gewalt definiert. Der Titer oder die Téterin nutzt dabei seine/ ihre Macht-
und Autorititsposition aus, um eigene Bediirfnisse auf Kosten Minderjahriger zu be-
friedigen« (https://beauftragte-missbrauch.de/themen/definition/definition-von-kindes
missbrauch).

1 Einfihrung
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1.1 Posttraumatische Belastungsstérung

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) kann sich als psychische Erkrankung

in Folge von traumatischen Lebensereignissen entwickeln und ist nach dem Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5; American Psychiatric Association,

2013) gekennzeichnet durch eine typische Konstellation aus:

> Symptomen des ungewollten Wiedererlebens traumatischer Erinnerungen im Wa-
chen oder Schlafen (Intrusionen; z. B. Bilder, Gerdusche oder Geriiche im Geiste wie-
dererleben)

» Symptomen der Vermeidung traumabezogener Gedanken, Gefiihle oder Reize (nicht
tiber das Geschehene sprechen oder erinnert werden wollen, Meiden von Dingen, die
an das Trauma erinnern)

> negativen Verdnderungen in Gefiihlen (wie Furcht, Wut, Schuld oder Scham) oder
Uberzeugungen iiber sich selbst (»Ich bin schlecht/schuldig/nutzlos ...«) oder die
Welt (»Alle Menschen sind geféhrlich ...«)

> Symptomen einer erhohten Erregbarkeit (Schlafstorungen, Konzentrationsstérung,
Aggression) oder schwierigen Verhaltens (wie z. B. selbstverletzendes Verhalten).

Als Trauma wird dabei das Konfrontiert-Sein mit Tod oder Todesgefahr, schwerer Ver-
letzung oder sexualisierter Gewalt gewertet — als selbst Betroffene oder Zeugin. Die
Diagnosekriterien der beiden derzeit giiltigen wichtigen Klassifikationssysteme DSM-5
und International Classification of Diseases and Related Health Problems 10 (ICD-10;
World Health Organization (WHO), 1992) sind in Tabelle 1.1 dargestellt.

Tabelle 1.1 Diagnosekriterien der PTBS laut Klassifikationen des DSM-5 und der ICD-10

DSM-5 (309.81) PTBS

ICD-10 (F43.1) PTBS

A. Konfrontation mit Tod oder Lebens-

bedrohung, ernsthafter Verletzung oder

sexueller Gewalt

» direktes Erleben

» personliches Miterleben, wie Ereignis
anderer Person passiert

» erfahren, dass das Ereignis einer Ver-
wandten/ Freundin passierte

» wiederholte Konfrontation mit Details des
Ereignisses

Person war einem kurz- oder langanhal-
tenden Ereignis von auflerordentlicher
Bedrohung/ katastrophalem Ausmaf3 aus-
gesetzt, welches bei fast jedem tiefgreifen-
de Verzweiflung auslosen wiirde

B. Intrusive Symptome nach dem Ereignis
(mind. 1)

Erinnerungen; (Alb-)Trdume; dissoziative
Reaktionen (z. B. Flashbacks); psychische Be-
lastung bei Konfrontation mit traumaassozi-
ierten Reizen; physiologische Reaktion bei
Konfrontation mit traumaassoziierten Reizen

Anhaltende Erinnerung, Wiedererleben
durch Nachhallerinnerungen, lebendige
Erinnerungen, Traume oder innere Be-
dringnis in traumaassoziierten Situatio-
nen

1.1 Posttraumatische Belastungsstérung
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Tabelle 1.1 (Fortsetzung)

DSM-5 (309.81) PTBS

ICD-10 (F43.1) PTBS

C. Anhaltende Vermeidung von trauma-
assoziierten Reizen (mind. 1)

Vermeidung von Erinnerungen, Gedanken
oder Gefiihlen; Vermeidung von dufleren
Hinweisreizen (Orte, Menschen ...)

Kriterium nicht notwendig fiir die Dia-
gnose:

Vermeidung von Umstanden, die der Be-
lastung dhneln oder damit in Zusammen-
hang stehen

D. Negative Verinderung in Kognition und
Stimmung in Zusammenhang mit dem Er-
eignis (mind. 2)

Unféhigkeit, Traumaaspekte zu erinnern; an-
haltende und tibertriebene negative Grund-
tiberzeugungen; verzerrte Schuldzuweisun-
gen; negativer Gefiihlszustand (z. B. Angst,
Scham, Schuld); Interessensverlust und weni-
ger Teilnahme an Aktivititen; Gefiihl der
Distanziertheit und Entfremdung von ande-
ren; Unfihigkeit, positive Gefiihle zu empfin-
den

Kriterium nicht notwendig fiir die Dia-
gnose:

teilweise oder vollstindige Unfdhigkeit,
Belastungsaspekte zu erinnern

E. Verdnderung hinsichtlich Arousal und Re-
agibilitdt im Zusammenhang mit dem Ereig-
nis (mind. 2)

Reizbarkeit / Wutausbriiche; riicksichtsloses,
selbstdestruktives Verhalten; Hypervigilanz;
tibertriebene Schreckreaktion; Konzentra-
tionsstorungen; Schlafstorungen

Kriterium nicht notwendig fiir die Dia-
gnose:

D 2. Anhaltende Symptome physischer
Sensitivitdt und Erregung: Schlafstorung,
Reizbarkeit / Wutausbriiche, Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Hypervigilanz, er-
hohte Schreckfihigkeit

E Das Storungsbild dauert lénger als einen
Monat.

E. Kriterien B-D treten innerhalb von
6 Monaten nach dem Ereignis oder nach
Ende der Belastungsperiode auf

G. Das Stoérungsbild verursacht klinisch
bedeutsames Leiden und Beeintréichtigung
in wichtigen Lebensbereichen.

H. Die Storung ist nicht zuriickzufiihren
auf eine Substanz oder eine medizinische

Ursache.

Epidemiologie der PTBS. Die Lebenszeitpravalenz fiir die Entwicklung einer PTBS nach
einem traumatischen Ereignis liegt bei etwa 4 % in der Allgemeinbevolkerung (Kessler
et al., 2017). Damit gehort die PTBS zu den héufigen psychischen Storungen.

Innerhalb der verschiedenen traumatischen Ereignisse fithren sexualisierte Gewalt
neben physischer Gewalt in der Kindheit am wahrscheinlichsten zur Entwicklung ei-

ner PTBS. Wihrend sich diese Zahl auf Erwachsene aus 24 Lindern bezieht, fanden
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McLaughlin et al. (2013) bei US-amerikanischen Jugendlichen eine Lebenszeitprivalenz
von 4,7 % und 39,3 % fiir Vergewaltigung. In einer Schweizer Stichprobe im Alter zwi-
schen 14 und 16 Jahren fanden Landolt et al. (2013) eine Lebenszeitpravalenz der PTBS
von 4,2 %, und 11,1 % fiir sexualisierte Gewalt (mit Kontakt), beides nach den Kriterien
des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Maddchen sind nach einer Trau-
matisierung ca. doppelt so hédufig von einer PTBS betroffen wie Jungen. In einer ilteren
hiufig zitierten Studie aus den USA (Kessler et al., 1995) zeigte sich, dass insbesondere
Frauen im Alter zwischen 15 und 24 Jahren ein héheres Risiko fiir eine PTBS haben als
altere Frauen. Letztendlich steigt das Risiko fiir eine psychische Storung, je jiinger die
Opfer zum Zeitpunkt der sexualisierten Gewalt sind (Kessler et al., 2010).

1.2 Diagnosen der PTBS laut ICD-11

Zusitzlich zu den schon beschriebenen Symptomen der PTBS konnen sich nach extrem
belastenden Lebenserfahrungen (wie z.B. Folter, Sklaverei, Genozid, anhaltende haus-
liche Gewalt oder auch wiederholte physische oder sexualisierte Gewalt) Symptome zei-
gen, die den Bereichen Schwierigkeiten der Emotionsregulation, negatives Selbstbild
und gestorte Beziehungsfihigkeit zuzuordnen sind.

Wihrend sich die Autoren des DSM-5 dagegen entschieden, eine eigene Klassifika-
tion fiir sehr schwere Formen der PTBS zu schaffen, trigt die Weltgesundheitsorganisa-
tion in der ICD-11 (World Health Organization, 2021) diesem Umstand durch die Ein-
fithrung der neuen Diagnose der »Komplexen PTBS« (kPTBS; Maercker et al.,, 2013)
Rechnung. Auch die Diagnose der PTBS wurde neu gefasst. Tabelle 1.2 zeigt die Krite-
rien der PTBS laut ICD-11. Hier ist ersichtlich, dass die Diagnose der kPTBS neben dem
Erfullen der PTBS-Kriterien (Wiedererleben, Vermeidung und anhaltende Wahrneh-
mung von akuter Bedrohung) auch das Erfiillen weiterer drei Kriterien erfordert, welche
Probleme der Selbstorganisation umfassen (Probleme der Emotionsregulation, negati-
ves Selbstkonzept, Schwierigkeiten in Beziehungen). Zu beachten ist, dass das Trauma-
kriterium unterschiedlich gefasst ist.

Tabelle 1.2 Diagnosekriterien der PTBS und der kPTBS laut ICD-11

ICD-11 PTBS ICD-11 kKPTBS

Nach einem extrem bedrohlichen oder Nach einem Ereignis oder einer Reihe von
schrecklichen Ereignis oder einer Reihe Ereignissen von extrem bedrohlicher oder
von Ereignissen schrecklicher Natur, meist langanhaltende

oder sich wiederholende Ereignisse, denen
man nur schwer oder gar nicht entkommen
kann (z.B. Folter, Sklaverei, Vélkermord-
Kampagnen, langanhaltende hausliche Ge-
walt, wiederholter sexueller oder kérperli-
cher Missbrauch in der Kindheit)

1.2 Diagnosen der PTBS laut ICD-11
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Tabelle 1.2 (Fortsetzung)

ICD-11 PTBS

ICD-11 kPTBS

Wiedererleben des traumatischen Ereignis-
ses oder der traumatischen Ereignisse in
der Gegenwart in Form von lebhaften auf-
dringlichen Erinnerungen, Flashbacks oder
Albtraumen. Das Wiedererleben kann iiber
eine oder mehrere Sinnesmodalititen erfol-
gen und wird typischerweise von starken
oder tiberwiltigenden Emotionen, insbe-
sondere Angst oder Entsetzen, und starken
korperlichen Empfindungen begleitet.

Wiedererleben des traumatischen Ereignis-
ses oder der traumatischen Ereignisse in
der Gegenwart in Form von lebhaften, auf-
dringlichen Erinnerungen, Flashbacks oder
Albtraumen. Das Wiedererleben kann iiber
eine oder mehrere Sinnesmodalititen erfol-
gen und wird typischerweise von starken
oder tiberwiltigenden Emotionen, insbe-
sondere Angst oder Entsetzen, und starken
korperlichen Empfindungen begleitet.

Vermeidung von Gedanken und Erinne-
rungen an das Ereignis oder die Ereignisse
oder Vermeidung von Aktivititen, Situatio-
nen oder Personen, die an das Ereignis oder
die Ereignisse erinnern

Vermeidung von Gedanken und Erinne-
rungen an das Ereignis oder die Ereignisse
oder Vermeidung von Aktivitaten, Situatio-
nen oder Personen, die an das Ereignis oder
die Ereignisse erinnern

Anhaltende Wahrnehmung einer erhohten
aktuellen Bedrohung, z.B. durch Hypervigi-
lanz oder eine verstirkte Schreckreaktion
auf Reize wie unerwartete Gerausche

Anhaltende Wahrnehmung einer erh6hten
aktuellen Bedrohung, z.B. durch Hypervigi-
lanz oder eine verstirkte Schreckreaktion
auf Reize wie unerwartete Geriusche

Soziale oder berufliche Beeintrichtigungen

Soziale oder berufliche Beeintrichtigungen

Die Symptome halten mindestens mehrere
Wochen lang an.

Die Symptome halten mindestens mehrere
Wochen lang an.

Schwere und anhaltende Probleme der
Emotionsregulation

Selbstkonzept charakterisiert durch anhal-
tende Uberzeugungen, herabgesetzt, herab-
gewdirdigt, vollig unterlegen, wertlos, min-
derwertig zu sein. Begleitet von Gefiihlen
von Scham, Schuld oder Versagen mit Be-
zug zum traumatischen Ereignis

Schwierigkeiten in Beziehungen, d.h. Bezie-
hungen einzugehen und aufrechtzuerhalten,
sowie Schwierigkeiten, anderen emotional
nahe zu sein

Epidemiologie. Zur Epidemiologie der kPTBS liegen aufgrund der Neuartigkeit der Dia-
gnose noch nicht viele belastbare Daten vor. Fiir Erwachsene zeigen Schitzungen eine
Lebenszeitprivalenz von 1,8 % in einer deutschen Stichprobe (Maercker et al., 2018). Fiir
Jugendliche und junge Erwachsene einer israelischen Stichprobe wird eine Lebenszeit-
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prévalenz von 2,6 % berichtet (Ben-Ezra et al., 2018). Mgller et al. (2020) fanden bei
ambulanten psychiatrischen Patienten eine Privalenz von 36 %. Maercker et al. (2018)
zeigten, dass die Storung mit der grofiten Héufigkeit nach sexualisierter Gewalt in der
Kindheit auftritt. Auch in einer Reanalyse eines reprasentativen Bevolkerungssurveys
(Perkonigg et al., 2016) mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen konnte ein kPTBS-
Cluster identifiziert werden, das mit niedrigerem Bildungserfolg, niedriger sozialer
Klasse und hdufigeren psychischen Storungen assoziiert war.

1.3 Diagnostik der PTBS und kPTBS bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen

Einen Uberblick iiber deutschsprachige Diagnoseinstrumente zur Erfassung von Dia-
gnose und Schweregrad der PTBS finden Sie in den deutschsprachigen Leitlinien zur
Diagnostik und Behandlung der Stérung (Schifer et al., 2019).

An dieser Stelle empfehlen wir Thnen ausgewihlte Instrumente, mithilfe derer Sie bei
allen Altersgruppen die Diagnose einer PTBS anhand von klinischen Interviews stellen
und den Schweregrad des Stérungsbildes mithilfe von klinischen Interviews wie auch
Selbstbeurteilungsinstrumenten bestimmen kénnen. Wir empfehlen den wiederholten
Einsatz von stérungsspezifischen Fragebogen zur Erfassung der PTBS-Schwere, um den
individuellen Therapieverlauf evaluieren und so bei ausbleibendem Therapieerfolg nach
den Barrieren und Losungen suchen zu kénnen.

Wir empfehlen die Verwendung der klinischen Interviews, da die Fragen in den
Selbstbeurteilungsmessinstrumenten auch »falsch« verstanden werden kénnen. Die
Durchfithrung im diagnostischen Gesprich erlaubt der Patientin nachzufragen und
auch die eigenen Symptome besser zu erkennen. Gleichzeitig kénnen dann auch die
Psychoedukationsinhalte besser verankert werden. Mit jeder Durchfithrung eines Inter-
views lernen Therapeuten mehr iiber die PTBS als Stérungsbild, aber auch tiber die ganz
spezifischen Inhalte fiir die individuelle Patientin. Dies fiihrt bereits zu einem verbesser-
ten Beziehungsaufbau. Nutzen Sie diese Moglichkeit auch, um die Vielfalt der Symp-
tome der PTBS und kPTBS immer besser kennenzulernen und dann auch erkennen zu
kénnen.

Im Gegensatz zu den diagnostischen Instrumenten bei anderen Stérungsbildern be-
steht die Diagnostik im Bereich der Traumafolgestérungen immer aus zwei Teilen. Ei-
nem ersten Teil, in dem das Ereignis — oder A-Kriterium - erfasst wird, und einem
zweiten Teil, in dem die posttraumatischen Symptome und die Beeintrichtigung durch
sie erhoben werden.

1.3.1 Erfassung der Schwere und des Ausmafdes von traumatischen
Ereignissen

Erwachsene. Die Life Events Checklist nach DSM-5 (LEC-5; Weathers et al., 2013; dt. Krii-
ger-Gottschalk et al., 2017) dient der Erhebung potenziell traumatischer Ereignisse im
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Rahmen eines Interviews oder auch im Selbsturteil und wird standardméfig vor der
CAPS bzw. CAPS-CA (s. Abschn. 1.3.2) durchgefiihrt. Bei der Diagnosestellung der
komplexen PTBS miissen hier einige wenige Formen von Traumatisierung, wie z. B. Op-
fer von Versklavung zu werden, erginzend erhoben werden, wie dies z.B. mittels des
COPISAC (Lechner-Meichsner & Steil, 2021) geschieht.

Das Ausmaf3 der Traumatisierung in der Kindheit aus Erwachsenensicht (einschlief3-

lich belastender Erfahrungen) erfasst sehr ausfithrlich im Selbsturteil die Kurzform des
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; dt. Version von Klinitzke et al., 2012). Dieser ist
das weltweit am hdufigsten eingesetzte Screeninginstrument zur Erfassung von emotio-
nalem, physischem und sexuellem Missbrauch sowie emotionaler und korperlicher Ver-
nachlédssigung - diese fiinf Skalen sind mit 28 Items abgedeckt. Interne Konsistenz und
Retestreliabilitit des Fragebogens in der deutschsprachigen Version waren zufrieden-
stellend bis sehr hoch, allerdings zeigte die Skala »kérperliche Vernachldssigung« eine
unbefriedigende interne Konsistenz (Bader et al., 2009). Ahnlich schlechte Befunde fiir
die Skala »korperliche Vernachlissigung« berichten auch Kliniktze et al. (2012). Die an-
deren Skalen erwiesen sich in der von Klinitzke und Kollegen (2012) durchgefiihrten
Studie zur Psychometrie der deutschen Version ebenfalls reliabel und valide.
Kinder und Jugendliche. Zur Erfassung von Traumatisierung im Kindes- und Jugendal-
ter durch Patienten, die jiinger als 18 Jahre sind, liegen keine dhnlich ausfiihrlichen
Screeninginstrumente vor. Die Clinician Administered PTSD Scale for Children and
Adolescents (CAPS-CA; Pynoos et al.,, 2015; s. Abschn 1.3.2) verweist in der deutsch-
sprachigen Version hier auf die Life Events Checklist - Child Version for DSM-IV, deren
deutsche Ubersetzung sich bei Steil und Fiichsel (2006) findet.

Der Child and Adolescent Trauma Screen 2 (CATS-2; Sachser et al., 2022; s. Abschn.
1.3.3) beinhaltet eine Ereignisliste, die ebenfalls herangezogen werden kann. Diese er-
weiterte Ereignisliste enthalt neben den mit der kPTBS verbundenen Ereignissen auch
»neue« Ereignisse wie Viktimisierung im Internet. Die derzeitige Formulierung in der
ICD-11 zu den Ereignissen ist relativ offen, da hier von einem »extremely horrific event«
gesprochen wird. Es stellt sich also die Frage, ob alle Formen einer digitalen Viktimisie-
rung hierzu gehoren. Trotz dieses Caveats finden sich in diesem Bereich derzeit hier die
hochsten Zuwidchse an traumatischen Ereignissen mit den entsprechenden psychopa-
thologischen Folgen.

1.3.2 Klinische Interviews zur Diagnosestellung und
Schweregradeinschitzung im Fremdurteil

Zur Diagnosestellung der PTBS empfehlen wir die beiden Instrumente, die internatio-
nal als Goldstandard gelten: Die Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) fir Erwach-
sene (CAPS-5 in der deutschen Ubersetzung von Miiller-Engelmann et al., 2020, bzw.
Miiller-Engelmann et al., 2022) und die Clinician Administered PTSD Scale for Children
and Adolescents (CAPS-CA; Pynoos et al., 2015) in der deutschen Ubersetzung von
Pfeiffer et al. (0.].). Beide Instrumente sind frei und kostenlos zugénglich, die CAPS als
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Interviewformular kénnen Sie anfordern bei Prof. Ulrich Schnyder (ulrich.schnyder@
access.uzh.ch), die CAPS-CA erhalten Sie unter www.ulmer-onlineklinik.de. Beide
Instrumente orientieren sich zwar an der DSM-5-Diagnose der PTBS, erlauben aber
auch jeweils eine Diagnose nach ICD-11. Die CAPS-5fiir Erwachsene kann als ein
psychometrisch solides Maf bezeichnet werden, mit einer hohen internen Konsistenz
(as = ,65-,93) und einer hohen Interrater-Reliabilitit (ICCs = ,81-,89; Miiller-Engel-
mann et al., 2020) sowie einer nachgewiesenen konvergenten und diskriminanten Giil-
tigkeit. Fir die CAPS-CA wurden bislang noch keine psychometrischen Kennwerte
publiziert, weder fiir die englischsprachige Originalversion noch fiir die deutschspra-
chige Version.

Die ICD-11-Diagnose PTBS und die Diagnose einer kPTBS kann bei Erwachsenen
bzw. dlteren Jugendlichen mithilfe des Complex PTSD Item Set additional to the CAPS
(COPISAC; Lechner-Meichsner & Steil, 2021) gestellt werden — hier werden die in der
CAPS diesbeziiglich fehlenden Items gezielt mithilfe weniger zusétzlicher Items ergénzt,
was eine zeitokonomische Erfassung erlaubt. Eine deutschsprachige Version bereiten
Steil und Lechner-Meichsner vor. Ein vergleichbares Instrument zur Erfassung der
KkPTBS fiir das Kindesalter existiert bislang nicht.

Alle diese Interviews erlauben neben der Diagnosestellung auch eine Einschitzung
des Schweregrades der PTBS bzw. kPTBS mithilfe der Fremdbeurteilung.

1.3.3 Selbstbeurteilungsinstrumente

Altere Messinstrumente beziehen sich jeweils auf die zur Erstellungszeit giiltigen Kri-
terien der PTBS (also DSM-IV und ICD-10) und leider haben die Uberarbeitungen
DSM-5 und ICD-11 die Unterschiede zwischen den Diagnosekatalogen noch vergré-
Bert. Die neuen Messinstrumente wiederum sind aktuell noch nicht so verbreitet, sodass
wir versuchen, jeweils die ICD- und DSM-Versionen in den folgenden Absétzen mit zu
benennen.

Fragebdgen zur Erfassung der PTBS

Erwachsene (DSM-5; PTBS). Als Fragebogen zur Erfassung zur Schwere der PTBS empfeh-
len wir bei Erwachsenen die Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5; Kriiger-
Gottschalk et al., 2017). Anhand von 20 Items, die auf einer 5-stufigen Likert-Skala be-
wertet werden (0 = »iiberhaupt nicht« bis 4 = »extrem«), kann das Vorliegen der im
DSM-5 aufgefithrten PTSD-Symptome gescreent werden. Der Gesamtscore betrégt 80 —
ein Cut-off-Wert > 33 weist auf eine klinisch relevante PTSD-Diagnose hin. Die diag-
nostische Aussagekraft wurde in verschiedenen Studien gepriift und zeigt eine gute Re-
liabilitat und Validitét (Blevins et al., 2015; Kriiger-Gottschalk et al., 2017).

Kinder und Jugendliche (DSM-5; ICD-11, PTBS und kPTBS). Fiir Jugendliche empfehlen wir
zur Beurteilung der Schwere der PTBS (und der kPTBS) den Child and Adolescent
Trauma Screen 2 (CATS-2; Sachser et al., 2022) als Fragebogen. Dieser ist frei verfiigbar
in vielen Sprachen (eine frei zugédngliche Version mit einer Auswertungsanleitung fin-
det sich bei https://www.ku.de/fileadmin/120301/02Dateien/ CATS-2_Selfreport__Ger
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man_.pdf). Uber die Ulmer Onlineklinik (www.ulmer-onlineklinik.de) sind dann auch
noch viele andere Sprachen verfiigbar (z. B. Russisch, Ukrainisch, Arabisch, Dari, Farsi
etc.). Der CATS-2 basiert auf dem CATS (Sachser et al., 2017) zur Erfassung der PTBS-
Symptome nach DSM-5 und wurde um die Items, die zur Diagnosestellung der kPTBS
benotigt werden, erweitert. Damit erlaubt er die Erfassung nach allen derzeit gingigen
Kriterien. Weiterhin wurde der CATS-2 in einfacher Sprache verfasst, damit er den ge-
samten Altersbereich abdecken kann. Da Patienten mit einer PTBS manchmal Entwick-
lungsriickstinde oder Verzégerungen aufweisen, ist ein einfaches Sprachniveau wichtig.
Derzeit befinden sich viele unterschiedliche Sprachversionen in Erprobung. Die Psycho-
metrie wurde an einer internationalen Stichprobe (Deutschland, Norwegen, USA) er-
mittelt, in der die Daten von 285 traumatisierten Kindern und Jugendlichen und ihren
Eltern bzw. Bezugspersonen eingingen. Die interne Konsistenz war sehr gut fiir die Ge-
samtwerte nach DSM-5 PTBS (selbst: a =,89; Bezugsperson: a =,91), und ICD-11 PTBS
(selbst: a = ,67; Bezugsperson: a =,79) und ICD-11 kPTBS (selbst: a = ,83; Bezugsper-
son: o = ,86). In der Validierung der CAPS-CA-5 liegt der Cut-off fiir den CATS-2
DSM-5 PTBS-Wert bei > 21 (Screening) bis > 25 (diagnostisch), fiir die ICD-11 bei > 7.

Fragebogen zur Erfassung der kPTBS

Erwachsene (ICD-11). Zur Selbstbeurteilung in Bezug auf eine kPTBS ist das International
Trauma Questionnaire fiir Erwachsene geeignet (ITQ; Cloitre et al., 2018) in der deutsch-
sprachigen Version von Lueger-Schuster et al. (2018). Die messtechnische und faktori-
elle Validitit der deutschen Version des ITQ wurde bestdtigt (Christen et al., 2021).
Kinder und Jugendliche (ICD-11). Wie oben erwdhnt ist hier der Child and Adolescent
Trauma Screen 2 (CATS-2; Sachser et al., 2022) geeignet. Zur Erfassung der Symptome
der kPTBS bei Kindern und Jugendlichen legten Haselgruber et al. (2020b) eine deutsch-
sprachige Version des International Trauma Questionnaire for Children and Adolescents
(ITQ-CA) vor, welche neben der CATS-2 ebenfalls genutzt werden kann. Der ITQ-CA
zeigte eine gute Konstruktvaliditit und Kriteriumsvaliditit und eine eingeschrinkte dis-
kriminante Validitdt (Haselgruber et al., 2020a). Die Trauma-Symptom-Checkliste fiir
Kinder und Jugendliche (TSC-K]J; Spranz et al., 2018) ist ein Selbstbeurteilungsinstru-
ment zur Erfassung des Vorliegens und der Schwere einer Vielzahl moglicher Trauma-
folgesymptome bei Patienten zwischen 8 bis 21 Jahren. Es umfasst die sechs klinischen
Skalen »Depression«, » Arger«, » Angst«, »Dissoziation«, »Posttraumatischer Stress« und
»Sexuell auffilliges Verhalten« und fragt damit eine grofie Breite moglicher Symptome
nach Traumatisierungen ab. Die TSC-K] ermdglicht der Behandlerin einen Uberblick
tiber Art und Schwere der Beeintrachtigungen in all diesen Bereichen und kann hel-
fen, Behandlungsziele zu entwickeln und Therapieerfolge durch Mehrfachmessungen
zu uberpriifen. Gutekriterien und Vergleichswerte liegen fiir den Altersbereich von
13-21 Jahren vor. Alle sechs klinischen Skalen der TSC-K]J sowohl in der nicht-klini-
schen als auch der klinischen Stichprobe zeigten interne Konsistenzen, die im guten bis
akzeptablen Bereich liegen. Auch Befunde zur konvergenten und differenziellen Validi-
tét liegen vor und sind gut.
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1.3.4 Messung der Symptomentwicklung iliber den Behandlungsverlauf

Werden Instrumente zur Erfassung des Schweregrades der PTBS oder kPTBS im Verlauf
der Behandlung mehrfach gegeben, so muss auf die Anpassung des jeweiligen Beobach-
tungszeitraumes fiir die Beurteilung der eigenen Symptomatik geachtet werden. Wird
ein Instrument z. B. wochentlich gegeben, so schitzt die Patientin die Symptomatik z. B.
immer fur die letzte Woche ein, damit sich der Beobachtungszeitraum jeweils nicht
tiberschneidet. Eine wochentliche Erfassung der Symptomatik ist sehr empfehlenswert,
weil sie der Behandlerin erlaubt zu erkennen, ob die Behandlung die gewiinschten Ef-
fekte hat oder nicht. Bitte beachten Sie, dass ein Verlaufsscreening Ihnen nicht nur die
sehr erfreuliche Erfolgsriickmeldung gibt, sondern auch mogliche Krisen und Therapie-
abbriiche voraussagt. Stagnieren oder verschlechtern sich die Patienten in den Selbst-
beurteilungsverfahren, wird ein Therapieabbruch wahrscheinlicher.

1.4 Uberblick iiber die Behandlung der PTBS und kPTBS
1.4.1 Behandlung der PTBS bei Erwachsenen

Psychotherapie ist sowohl bei Kindern, Jugendlichen als auch bei Erwachsenen die Be-
handlung der Wahl bei der PTBS (z.B. Morina et al., 2021). Sie ist vielfach wirksamer als
eine Pharmakotherapie, fiir die im Vergleich zu Placebo bei erwachsenen Patienten nur
kleine mittlere Effektstirken berichtet werden (z.B. Merz et al., 2019; Hoskins et al,,
2021), und erwiesenermaflen auch langfristig sehr wirksam (Weber et al., 2021). Fiir die
Psychotherapie dagegen werden langfristig mittlere Effekte von im Schnitt 1,44 im Rah-
men von grofSen Metaanalysen fiir das Erwachsenenalter belegt (Weber et al., 2021).
Diese Metaanalyse weist besonders verschiedene kognitiv-behaviorale Verfahren als
langfristig duflerst hilfreiche Interventionen aus, neben Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR). Fiir erwachsene Patienten mit PTBS bietet sich also eine
Auswahl von unterschiedlichen Interventionen zur psychotherapeutischen Behand-
lung. Viele der wirksamen Interventionen fuflen auf psychologischen Modellen der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der PTBS (Maercker, 2013).

Lerntheoretische Modelle. Lerntheoretische Modelle (z.B. Foa & Kozak, 1986) erkliren
die PTBS als konditionierte emotionale Reaktion, welche schwer 16schbar ist, mithilfe
der Prinzipien der klassischen Konditionierung (wihrend des Traumas werden Merk-
male der traumatischen Situation verkniipft mit den emotionalen und physiologischen
Reaktionen, in der Folge l16sen dhnliche Merkmale vergleichbare Reaktionen aus) und
der operanten Konditionierung (eine Loschung wird durch die Vermeidung traumare-
levanter Stimuli verhindert, letztere bleibt operant im Sinne einer negativen Verstarkung
aufrechterhalten).

Netzwerkmodelle. In sog. Netzwerkmodellen (Chemtob et al., 1988) wird das Modell
pathologischer Furchtstrukturen von Lang (1979) auf die Atiologie der PTBS ange-
wandt. Die Gedéchtnisreprasentation traumatischer Geschehnisse, so die Annahme, ist
umfassend und leicht aktivierbar; die Aktivierung zeigt sich in intrusivem Wiedererle-
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ben, Angst und Erregung, sowie in der chronischen Erwartung erneuter Bedrohung.
Eine Verdnderung des spezifischen Furchtnetzwerkes ist nur durch dessen direkte Akti-
vation moglich.

Kognitive Modelle. Autoren neuerer kognitiver Modelle betonen die Rolle der idiosyn-
kratischen Bedeutung der Traumatisierung und ihrer Folgen sowie der kognitiven Ver-
meidung bei der Aufrechterhaltung der Symptomatik (Ehlers & Clark, 2000). Dysfunk-
tionale Kognitionen, die mit den Intrusionen zusammen auftreten, wie »Diese starken
Erinnerungen bedeuten, ich werde verriickt«, »Mir wird nie mehr etwas Schones passie-
ren konnen« oder »Ich bin schuld an allem« determinieren die subjektive Belastung, die
mit dem Auftreten von Intrusionen einhergeht. Sie vermitteln Symptome eines erhohten
Erregungsniveaus und motivieren Betroffene, Strategien zur Kontrolle der intrusiven
Erinnerungen und Gedanken einzusetzen, die ihrerseits die Symptome entweder direkt
verschlimmern (so z.B. fithrt Gedankenunterdriickung zum vermehrten Auftreten in-
trusiver Erinnerungen) oder eine addquate Auseinandersetzung mit dem Trauma unter-
binden.

Aus diesen Modellen abgeleitet bestehen die hilfreichen Behandlungsprogramme aus
kognitiven Interventionen zur Identifikation und Verénderung von traumabezogenen
dysfunktionalen Kognitionen in Bezug auf das Selbst, die Welt und die eigene Zukunft,
sowie aus Elementen der Exposition mit den traumarelevanten Erinnerungen mit dem
Ziel der Aktivierung der zugrundeliegenden Furchtstrukturen bzw. der Habituation an
die mit den Erinnerungen verbundenen belastenden Gefiihle von Furcht, Hilflosigkeit,
Entsetzen oder Ekel (z.B. Ehlers, 1999).

Das Modell der Cognitive Processing Therapy (CPT). Als herausragend erfolgreich erweist
sich bei den Interventionen zur Behandlung der PTBS bei Erwachsenen in aktuellen
Metaanalysen eine stark kognitiv ausgerichtete Intervention - die sog. Cognitive Pro-
cessing Therapy (CPT; Resick et al., 2007; deutsches Manual von Konig et al., 2012; vgl.
Jericho et al., 2021). Sie basiert auf einem von Patricia Resick entwickelten kognitiven
Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS: Zentral ist hier, wie ein Trauma
im Rahmen bereits vorher bestehender Uberzeugungen verarbeitet wird. Dabei wird
postuliert, dass Menschen ihre schon pritraumatisch vorhandenen Bewertungen und
Uberzeugungen aufrechterhalten bzw. ihre Schemata an die Realitit anpassen wollen.
Dabei kann es zum Entstehen dysfunktionaler Kognitionen (sog. »Stuck-Points«) kom-
men, die eine Genesung verhindern. Das Trauma kann auf ungiinstige Weise so bewer-
tet werden, dass es in bestehende Schemata passt (Assimilation; »Es ist passiert, weil ich
so wertlos bin«), oder Schemata dauerhaft ungiinstig verindern (Uber-Akkommoda-
tion; »Alle Menschen sind gefahrlich«). Die CPT leitet aus diesem Modell der PTBS
gezielte kognitive Interventionen ab, welche die typischerweise bei der PTBS vorliegen-
den ungiinstigen Uberzeugungen in den Bereichen Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle,
Wertvoll sein und Nahe sein tiberpriifen und verandern sollen. Die Patienten werden
sehr gezielt darin trainiert, mithilfe von Protokollen, die in Bezug auf belastende trau-
mabezogene Situationen im Alltag ausgefiillt werden, ihre dysfunktionalen Gedanken
auf den Priifstand zu stellen und zu verdndern. Einer der Vorteile der CPT ist, dass sie
sowohl im Einzelsetting wie auch im Gruppensetting erfolgreich eingesetzt werden
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kann - andere Psychotherapien der PTBS erzielen im Einzelsetting tiberlegene Befunde
im Vergleich zum Gruppensetting. Dies gelingt, weil die Bearbeitung der dysfunktiona-
len Gedanken im Mittelpunkt steht und nur eine geringe Dosis von formaler Exposition
mit den Erinnerungen benotigt wird, und diese erfolgt auf schriftliche Art und Weise als
Hausaufgabe. Die CPT erzielt mit einer fiir das deutsche Gesundheitswesen erstaunlich
geringen Sitzungszahl von im Schnitt 12 bis 14 Sitzungen sehr grof3e Effekte. Sie folgt
einem genau festgelegten Manual mit vorgegebenen Arbeits- und Informationsblittern
und bietet so Behandlerin und Patientin sehr viel Orientierung und Klarheit tiber die
Vorgehensweise in der Therapie.

1.4.2 Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendlichen

Metaanalysen zeigen, dass im Allgemeinen die Effekte der Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen mit PTBS kleiner sind als bei Erwachsenen (d = 0,89, Gutermann
et al,, 2016;g = 0,83, Morina et al., 2016; vgl. auch Bastien et al., 2020). Dies liegt auch
daran, dass die Kontrollinterventionen (Placebointerventionen, Wartekontrolle) bei
Kindern und Jugendlichen wirksamer sind. Kinder und Jugendliche kénnen sich unter
glinstigen Bedingungen (Ende der Bedrohung) und sozialer Unterstiitzung sowie Hoff-
nung auf Verdnderung besser erholen. Damit wird der Unterschied zur Symptomreduk-
tion in der Psychotherapiebedingung etwas kleiner.

Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (Tf-KVT). Zur Behandlung der PTBS bei
Kindern und Jugendlichen erwies sich die sog. Traumafokussierte Kognitive Verhaltens-
therapie (Tf-KVT; nach dem Manual von Cohen et al., 2009) als die erfolgreichste Psy-
chotherapieform (Bastien et al., 2020) und mit bis dato 28 randomisierten klinischen
Studien auch die am besten untersuchte (Thielemann et al., eingereicht). In kindgerech-
ter Form wird hier die Psychoedukation zum Trauma und seinen Folgen kombiniert mit
kognitiven Interventionen und einer milden Form der Exposition mit den traumati-
schen Erinnerungen. Die Tf-KVT bezieht eine Bezugsperson in die Behandlung intensiv
mit ein - diese kann ein nicht-schddigender Elternteil sein oder auch eine Bezugserzie-
herin oder eine Mitarbeiterin der Jugendhilfe, die das Kind regelmiflig betreut. Diese
wird darin trainiert, das Kind im Alltag und in der Behandlung zu unterstiitzen, Erzie-
hungsfertigkeiten werden gestirkt. Fiir EMDR liegen ebenfalls gute Wirksamkeitsbe-
funde vor, die Anzahl der Studien zu dieser Intervention ist aber sehr viel geringer als
die zur Tf-KVT. Bisher liegen fir die Tf-KVT iiberwiegend Studien bis zum Alter von
14 Jahren vor und nur vereinzelt werden Jugendliche und junge Erwachsene mit diesem
Manual behandelt (Bastien et al., 2020).

Aufgrund des hohen Anteils von Bezugspersonenstunden (bis zu 50 %) erscheint das
Tf-KVT-Manual nicht fiir alle Jugendlichen gut geeignet - eine der relevanten Entwick-
lungsaufgaben fiir Jugendliche und junge Erwachsene im Transitionsalter ist die Loslo-
sung vom Elternhaus oder der Wohngruppe und die Autonomieentwicklung. Viele
junge Menschen im Transitionsalter ziehen daher Interventionen ohne den Einbezug
einer weiteren erwachsenen Person vor.

1.4 Uberblick tiber die Behandlung der PTBS und kPTBS
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Uberblick iiber die E-KVT

Die Entwicklungsangepasste Kognitive Verhaltenstherapie (E-KVT) besteht aus vier
Phasen zu je vier Wochen. Es werden 30 bis 36 Sitzungen durchgefiihrt. 30 Sitzungen
sind vorgesehen, zusitzlich konnen bis zu sechs sog. Jokersitzungen zum Management
von akuten Krisensituationen oder z. B. fiir Elternsitzungen durchgefithrt werden. Ta-
belle 2.1 am Ende dieses Kapitels bietet einen Uberblick iiber die Behandlungsphasen
und -inhalte. Im Anhang des Buches findet sich in INFO 6 »Uberblick zu Behandlungs-
phasen und -inhalten der E-KV T« eine insgesamt fiinfseitige Ubersicht zum Ausdru-
cken zu den spezifischen Inhalten und Arbeitsmaterialien der einzelnen Therapiepha-
sen und -sitzungen analog zu den Ubersichtstabellen (Tab. 4.1, 4.2, 4.5 und 4.16) in
Kapitel 4. Aulerdem findet sich im Anhang ein Uberblick mit jeweiliger kurzer Be-
schreibung der ABs und INFOs und eine einseitige Liste derselben, vor den eigentlichen
Arbeitsmaterialien als Druckvorlagen.

Probatorische Sitzungen

Die ersten maximal fiinf Sitzungen sind probatorische Sitzungen. Inhalte dieser Sitzun-
gen sind eine ausfithrliche Anamnese und diagnostische Untersuchung, die Einholung
wichtiger Informationen tiber die Lebenssituation des jungen Menschen und seiner Fa-
milie. Erst nach diesen probatorischen Sitzungen entscheiden beide — Therapeutin und
Patientin -, ob eine E-KVT begonnen werden soll. Es folgen dann vier Therapiephasen.

(1) Motivationsphase (5 Sitzungen)

In der Motivationsphase (MO) zu Beginn werden eine tragfihige therapeutische Bezie-
hung etabliert und die Therapiemotivation der Jugendlichen gestarkt. Ein Therapiever-
trag wird geschlossen, ein Notfallplan fiir Krisen erarbeitet, Suizidalitit, selbstschidi-
gendes, therapieschiddigendes und krisengenerierendes Verhalten werden erfasst und
eine Tagebuchkarte, die tiber den gesamten Verlauf der Therapie gefiithrt werden soll,
wird eingefithrt. Mit der Erhebung einer ausfiithrlichen Lebenslinie verschaftt sich die
Therapeutin einen Uberblick iber traumatische, belastende und auch positive Erfah-
rungen der Patientin. Zuletzt werden die konkreten Therapieziele der Patientin erarbei-
tet, fur die es sich fiir die Patientin lohnt, in der Therapie mitzuarbeiten und durch eine
manchmal auch belastende Behandlung zu gehen.

(2) Emotionsregulationsphase (6 Sitzungen)

Im Rahmen dieser Phase wird das Rational zur Emotionsregulation (EM) vermittelt,
gefolgt von einer Psychoedukation zu Stress und Stressbewiltigung. Der bisherige Um-
gang der Patientin mit starkem Stress wird ergriindet und das Anfertigen von Ver-
haltensanalysen zu schwierigen Situationen eingefithrt und geiibt. Danach wird die
Patientin in Fertigkeiten der Emotionsregulation trainiert. Es wird angestrebt, durch
Verinderungen in der Lebensfithrung die allgemeine Stressbelastung zu senken. Beim
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Vorliegen dissoziativer Symptomatik werden Strategien zum Dissoziationsmanagement
eingesetzt. Danach erhilt die Patientin Informationen tiber verschiedene traumarele-
vante Emotionen, wie sie sie identifizieren und auch wie sie sie abschwichen kann. In
der letzten Sitzung wird das Gelernte wiederholt und die Intensivphase organisatorisch
vorbereitet.

(3) Intensivphase (15 hochfrequente Sitzungen)

Dann folgt eine intensive traumafokussierte Behandlung (IN) mittels CPT, deren Ziel es
ist, ein Gefiihl von Sicherheit und Kontrolle im eigenen Umfeld wiederherzustellen und
ausgewogenere Uberzeugungen in Bezug auf das Selbst und die Welt zu férdern, um so
traumabezogene negative Gefiihle zu reduzieren. Die Vorgehensweise der CPT wurde in
Anpassung an das Lebensalter der Patienten stark vereinfacht, die Arbeitsblitter in
leichter verstehbarem Deutsch abgefasst. Um die storungs- und altersbedingten motiva-
tionalen Schwankungen der Patienten aufzufangen, wurde fiir diese Phase ein zeitlich
intensives Behandlungssetting mit 15 Therapiesitzungen innerhalb von vier Wochen ge-
wihlt (Ehlers et al., 2010). Das intensive Behandlungssetting erhoht zum einen die Mo-
tivation der jungen Patienten, da ein Ende der Therapie absehbar ist und nicht mit den
vielen Veranderungen in dieser Lebenszeit kollidiert. Zum anderen kénnen »wochent-
liche« Krisen (Schule, erste romantische Beziehungen etc.) besser bearbeitet werden, da
dann nur ein Teil der Therapiesitzung zur Besprechung verwendet werden muss und
daher die Bearbeitung der PTBS-Symptomatik weiter im Fokus bleiben kann. Und nicht
zuletzt fiihrt die rasche Reduktion der PTBS-Symptomatik zu einer héheren Therapie-
motivation und bahnt den Therapieerfolg. Der Vergleich der Behandlungsdurchfiih-
rung mit wochentlichen versus hiufigeren Sitzungen zeigte z.B. bei Ehlers et al. (2010;
eine Ubersicht hierzu von Ragsdale et al., 2020), dass auf diese Weise eine Reduktion der
PTBS-Symptome und auch depressiver Symptome sehr viel schneller herbeigefiihrt wer-
den kann. Der schneller spiirbare Therapieerfolg erhoht die Motivation.

Die 15 sehr strukturierten und in hoher Frequenz gegebenen CPT-Sitzungen soll-
ten entsprechend dem beschriebenen Vorgehen durchgefithrt werden. Zunichst sollte
schwerpunktmiflig am schlimmsten Ereignis bzw. schlimmsten Cluster (das ist das Er-
eignis, welches im Alltag der Patientin bei Erinnerung zu den grofiten Belastungen
fithrt) gearbeitet werden, zu dem auch der Bericht iiber die Auswirkungen des Traumas
verfasst werden sollte. Wenn hierbei in den ersten Sitzungen ein anderes schlimmstes
Ereignis genannt wird als in der Diagnostik, kann dies nochmal verdndert werden - dies
kommt vor, wenn die Patientin im Laufe der Behandlung mehr Vertrauen zur Therapeu-
tin gefasst hat und dann manchmal Traumata berichtet, die in der Probatorik bzw. Mo-
tivationsphase noch verschwiegen wurden.

(4) Phase der Bearbeitung von Entwicklungsaufgaben (4 Sitzungen)

In der letzten Phase steht die Bearbeitung von typischen Entwicklungsaufgaben von
Adoleszenten (EN) im Vordergrund: einen Schul- bzw. Berufsabschluss erwerben, sich
vom Elternhaus 16sen, Autonomie erlangen, eine zufriedenstellende romantische Be-
ziehung bzw. andere Bindungen mit Gleichaltrigen eingehen. Weil sowohl Fokus als
auch Bearbeitungsdauer hier sehr individuell sind, sind in diesem letzten Abschnitt der
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Therapie die mdglichen Themen nicht einzelnen Sitzungen zugeordnet (s. Tab. 2.1). An
der Losung von Problemen in diesen Bereichen und dem Aufbau weiterer Fertigkeiten
wird mithilfe all der behavioralen und kognitiven Techniken gearbeitet, die in den drei
fritheren Behandlungsphasen erarbeitet und trainiert wurden. So kénnen z.B. zu der
Frage, was einen hindert, eine neue Beziehung einzugehen, die in der CPT-Intensiv-
phase eingefithrten Arbeitsblitter genutzt werden, um die damit zusammenhéngenden
Denkfallen zu identifizieren und zu relativieren. Gleichzeitig behilt die Therapeutin den
nahenden Abschluss der Therapie im Auge.

In diesem Abschnitt der Therapie ist es auch wichtig, einer moglichen Reviktimisie-
rung vorzubeugen. Hierzu werden die Patienten z. B. dabei unterstiitzt, die mit bestimm-
ten Situationen verbundene Gefahr fiir Ubergriffe realistisch einzuschitzen, sich abzu-
grenzen, wenn ihre Grenzen iiberschritten werden, oder potenziell gewalttitige Partner
an bestimmten Merkmalen zu erkennen (Kubany & Ralston, 2008).

Jokerstunden

Zusitzlich kénnen bis zu sechs sog. Jokerstunden durchgefiihrt werden, die flexibel ein-
setzbar sind fiir Gespriche mit Bezugspersonen, den Besuch von Institutionen wie
Schule oder Arbeitsamt, die Suche nach einer Wohnung, Krisengespriche oder Ahnli-
ches. Sie konnen jederzeit wahrend der Behandlung stattfinden.

Tabelle 2.1 Uberblick iiber Behandlungsphasen und -inhalte der E-KVT

Phase Sitzung Inhalt/ Materialien
(neues Material jeweils fettgedruckt)

0-1 » Anamnese und Diagnostik, dabei immer:
Probatorische Sitzungen 0-2 - CAPS-CA plus klinisches Interview zur
Vorbereitung & Planung 0-3 Erfassung komorbider Diagnosen
(vor Beginn der E-KVT) 0-4 - TSC-K]

0-5 - CATS-2

1/MO1 | » Therapievertrag abschlieflen (AB 1)
» Notfallplan erstellen (AB 2)

2/MO2 | p Tagebuchkarte einfithren (AB 3)
» Umgang mit Suizidalitét, Selbstverletzung,
Krisen besprechen

Motivationsphase 3/MO3 | » Umgang mit Tagebuchkarte trainieren (AB 3)
» Lebenslinie erstellen (AB 4)

4/MO4 | » Therapieziele erarbeiten und festlegen (AB 5)

5/MO5 | » wichtige Aspekte fiir die Therapie kldren
> gef. Aspekte der Motivationsphase wieder-
holen
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung)

Phase

Sitzung

Inhalt/ Materialien
(neues Material jeweils fettgedruckt)

Emotionsregulations-
phase

6/EM1

>
>

>

Rational zur Emotionsregulation vermitteln
Psychoedukation zu Stress/ Stressbewiltigung
geben (INFO 1, INFO 2)
(Hoch-)Stressprotokoll anleiten (AB 6, AB 7)

7/EM2

bisherigen Umgang mit Hochstress erarbeiten
(AB 8)
Verhaltensanalyse einfithren (AB 9, AB 10)

8/EM3

v

Verhaltensanalyse einiiben

Fertigkeiten zur Emotionsregulation einfiih-
ren (AB 11, AB 12)

Notfallkoffer erstellen (AB 13)

9/EM4

allgemeine Stressbelastung senken
Reizdiskrimination trainieren
Psychoedukation iiber Dissoziation geben
Dissoziationsmanagement einfithren

10/EM5

vV vvVvy |V

v

Verhaltensanalyse, Skillsnutzung und
Dissoziationsmanagement einiiben
Psychoedukation tiber Gefithle und deren
Beeinflussung geben (INFO 3, AB 14-20)

11/EM6

das Gelernte wiederholen
Therapieziele tiberpriifen (AB 5)
die Intensivphase vorbereiten und planen

Intensivphase

12/IN1

vV vVvyy

Psychoedukation zu PTBS, Traumagedéchtnis
und Funktionsweise der Therapie geben
(INFO 4, INFO 5)

dabei Begriff »Stuck Points« einfithren
Impact Statement einfithren (AB 21)

13/IN2

vy VY

Impact Statement besprechen (AB 21)
Stuck Points sammeln per Stuck-Point-Liste
(AB 22)

14/IN3

v

Zusammenhang Gedanken und Gefiihle
erarbeiten

ABC-Blitter einfithren (AB 23)
Traumabericht vorbereiten (AB 24)

15/IN4

vvy VY

Traumabericht bearbeiten
Stuck Points (Assimilation) hinterfragen
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