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Trauma und Traumafolgestorungen bei Frauen

Anne Guhn

Frauen weisen in reprasentativen Untersuchungen zwei- bis dreimal hohere Pravalenzraten von Trau-

mata und Traumafolgestorungen auf. Die posttraumatische Belastungsstorung ist dabei die spezi-

fischste, wenngleich nicht die einzige Folge traumatischer Ereignisse. In diesem Artikel wird zunachst

ein kurzer Uberblick iiber die Haufigkeit und Arten von Traumatisierungen referiert. Anschliessend

wird auf die verschiedenen Traumafolgestorungen vor dem Hintergrund der aktualisierten Nomen-

klatur Trauma- und Stressassoziierter Storungen in der 11. Version der Internationalen Klassifikation

von Krankheiten (ICD-11) eingegangen. Der letzte Abschnitt widmet sich der Behandlung von Trauma-

folgestorungen und den dabei zu iiberwindenden Herausforderungen zur Umsetzung der aktuellen

Leitlinienempfehlungen.

von Anne Guhn

Traumata

Weltweit wird jede dritte Frau in ihrem Leben Opfer se-
xueller Gewalt; tiber die Halfte entwickelt eine Posttrau-
matische Belastungsstérung (PTBS), nur knapp ein
Drittel von ihnen sucht diesbeziiglich professionelle
Unterstltzung (1). Diese Pravalenzraten sind das Ergeb-
nis einer aktuellen Metaanalyse aus 32 Studien, durch-
gefuhrt in Nordamerika, Europa, Asien, Lateinamerika
und Asien. Sie umfasst fast 75000 untersuchte Frauen.

Méadchen und Frauen weisen ein hoheres Risiko fr
Traumatisierungen auf. So erleben weltweit beispiels-
weise neun von 100 Madchen unter 18 Jahren sexuali-
sierte Gewalt (im Vergleich: drei Jungen [2]). Opfer von
sexualisierter Gewalt in der Kindheit tragen ein hoheres
Risiko, im Erwachsenenalter erneut sexuelle Traumatisie-
rung zu erfahren (3).

Die Wahrscheinlichkeit, bereits friih ein Trauma zu erle-
ben, ist auch in der Schweiz hoch. Laut einer bevolke-
rungsreprasentativen Erhebung aus den Jahren 2009
und 2010 mit 6841 Schweizer Schilern und Schulerin-
nen der 9. Klassen (mittleres Alter: 15,5 Jahre) gaben
56,1% der Jugendlichen in einer anonymen Frage-
bogenerhebung an, mindestens ein Trauma erlebt zu
haben; ein Drittel berichtete sogar mehr als ein Trauma
(4). Mddchen und Jungen unterschieden sich dabei ins-
gesamt nicht in der Haufigkeit, allerdings in der Art der
erlebten Traumatisierung. So gaben Madchen die
hochsten Lebenszeitpravalenzraten fiir hausliche und
sexuelle Gewalt an, die sogenannten Man-made-
Disasters (Typ-ll-Traumata). Jungen berichteten dage-
gen am hdufigsten einmalige, zeitlich begrenzte Trau-
mata wie Naturereignisse oder Unfalle (Typ-I-Traumata).

Méadchen erflllten zudem fast dreimal haufiger die Dia-
gnosekriterien fir eine PTBS nach DSM-IV-TR als Jungen
(6,2 vs. 2,4% der Gesamtstichprobe). Ein weiterer
Schwerpunkt der Erhebung war die Untersuchung ver-
schiedener Formen sexueller Traumatisierung, unter
anderem nicht physische sexuelle Traumata Uber das
Internet (5). Hier lag die Pravalenz bei 40% der weib-
lichen im Unterschied zu 17% der ménnlichen Jugend-
lichen. Dabei wurden am haufigsten Missbrauchserfah-
rungen Uber das Internet angegeben. In mehr als der
Hélfte der Félle waren die Tater und Taterinnen ebenfalls
Jugendliche (6). Das Risiko fur sexuellen Missbrauch bei
Méadchen war zudem mindestens doppelt so hoch wie
das der Jungen; in der Gruppe der Jugendlichen, die
sowohl physischen als auch nicht physischen sexuellen
Missbrauch angaben, war das Risiko sogar mehr als vier-
fach erhoht. Zusétzlich liessen sich Korrelationen mit
einer geringeren Lebensqualitdt bezogen auf die physi-
sche und psychische Gesundheit bei Madchen im Ver-
gleich zu Jungen aufweisen. Die Studie weist damit
eindricklich darauf hin, dass auch nicht physische For-
men von sexuellem Missbrauch Uber das Internet weit
verbreitet und gerade bei Madchen sehr wahrscheinlich
mit Auswirkungen auf die Gesundheit assoziiert sind.

Auch im Erwachsenalter werden Frauen &fter Opfer von
Traumata. Laut der polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) 1
des Bundesamts fur Statistik (BfS) waren 2022 in der
Schweiz 70,2% der Geschddigten Frauen; in 73% der
Falle waren Manner die Tater (7). Neben der hoheren
Wahrscheinlichkeit, ein Trauma zu erleben, ist das weib-
liche Geschlecht weiterhin mit einem hoheren Risiko
belastet, in Folge eines traumatischen Ereignisses eine
psychische Erkrankung zu entwickeln. Dabei ist die PTBS
die spezifischste, aber nicht die einzige psychische Er-
krankung. Hausliche Gewalt geht beispielsweise mit

s . 5 41y

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



einem zwei- bis dreifach erhohten Risiko fiir Depression
und PTBS einher; das Risiko fir Suizidalitdt ist gegentber
Frauen, die keine Gewalt innerhalb ihrer Partnerschaft
erleben, bis zu finffach erhoht (8). Aber auch ohne eine
geschlechtsspezifisch erhéhte Pravalenz von Traumati-
sierungen ldsst sich eine grossere Vulnerabilitdt von
Frauen fir die Entstehung gesundheitlicher Folgen
nach belastenden Erlebnissen aufzeigen. So ermittelte
eine aktuelle Metaanalyse unter Angestellten im Ge-
sundheitssystem wdhrend der COVID-19-Pandemie,
dass Frauen eine signifikant héhere Pravalenz fur De-
pression (Odds ratio [OR]: 1,4), Angst (OR: 1,5), PTBS (OR:
1,5) und Insomnie (OR: 1,4) gegeniber ihren mannli-
chen Kollegen aufwiesen (9).

Istanbul-Konvention
Geschlechtsspezifische Gewalt ist eine Menschen-
rechtsverletzung mit weitreichenden individuellen und
gesellschaftlichen Konsequenzen. Internationale politi-
sche Initiativen zur Bekdmpfung geschlechtsspezifi-
scher Gewalt sind daher ein wesentliches und
notwendiges Mittel zur Pravention von Gewalt und
Unterdrickung auf dem Weg zur Gleichstellung von
Frau und Mann. Mit der Ratifizierung der Europaratskon-
vention zur VerhUtung und Bekdmpfung von Gewalt
gegen Frauen und hauslicher Gewalt (Istanbul-Konven-
tion) haben sich derzeit 38 Staaten (Stand: 10. August
2023) verpflichtet, konsequent gegen Gewalt an Frauen
und Madchen vorzugehen, geschlechtsspezifische Ge-
walt zu bekdmpfen und die Rechte von Gewaltbetroffe-
nen auf Unterstitzung und Schutz durchzusetzen. Die
Konvention ist seit 1. April 2018 geltendes Recht in der
Schweiz. lhre Umsetzung verpflichtet zu einer Vielzahl
von staatlichen Massnahmen in den Bereichen Praven-
tion, Intervention, Schutz und Sanktion. Die Schweiz hat
2022 einen nationalen Aktionsplan vorgelegt, der flr die
Jahre 2022 bis 2026 drei Themenschwerpunkte mit 44
konkreten Massnahmen zur weiteren Umsetzung der
Istanbul-Konvention vorsieht:
a) Information und Sensibilisierung der Bevolkerung
b) Aus- und Weiterbildung von Fachpersonal und eh-
renamtlich Tatigen
c) Pravention und Bekdmpfung sexualisierter Gewalt.

Traumafolgestorungen

Die Einflhrung der seit 1. Januar 2019 international gel-
tenden 11.Version der internationalen Klassifikation von
Erkrankungen (ICD-11), herausgegeben von der Welt-
gesundheitsorganisation, hat eine Reihe von umfang-
reichen Anderungen im Bereich der Traumafolge-
stérungen mit sich gebracht. Eine wesentliche Neue-
rung umfasst die Einfihrung eines neuen Kapitels zu
«Stress-assoziierten Storungens, welche die vier Diagno-
sen PTBS, komplexe PTBS, anhaltende Trauerstérung
und Anpassungsstorung fir den Erwachsenenbereich
(s. Tabelle 1) sowie die reaktive Bindungsstérung und die
Bindungsstdérung mit sozialer Enthemmung als Diagno-
sen des Kindesalters zusammenfasst. Bei der komplexen
PTBS und der anhaltenden Trauerstérung handelt es
sich um neu eingefiihrte Diagnosen, die bislang nicht
als eigenstandige Storungsbilder in den Klassifikations-
systemen vertreten waren oder vormals unter andere
Bereiche subsumiert waren, wie beispielsweise die
andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembe-

Tabelle:
ICD-11-Diagnosen des Kapitels «mit Stress assoziierte Storungen»
fiir den Erwachsenenbereich

ICD-11 Diagnosen Diagnosekriterien

Posttraumatische o Ereigniskriterium: Ereignis aussergewéhnlicher
Belastungsstérung Bedrohung oder katastrophalen Ausmasses
(PTBS) o Symptomgruppen:

1. Wiedererleben (z. B. Flashbacks und Albtrédume)
2. Vermeidung von mit dem Trauma assoziierten
Gedanken, Gefiihlen, Situationen oder Personen
3. anhaltende Wahrnehmung einer erhdhten
gegenwartigen Bedrohung (z. B. libermassige
Wachsamkeit und Schreckhaftigkeit)
o Zeitkriterium: in der Regel innerhalb von 3 Monaten
nach dem Trauma; ein verzégerter Beginn ist moglich
Komplexe PTBS o erweitertes Ereigniskriterium (langanhaltende oder
sich wiederholende Ereignisse, denen man nur schwer
oder gar nicht entkommen konnte, z. B. Folter,
Sklaverei, hdusliche Gewalt, sexueller oder korper-
licher Missbrauch in der Kindheit)
3 PTBS-Symptome (s.o0.)
3 zusatzliche Symptome («Stérungen der Selbst-
organisation»):
1. affektive Dysregulation
2. negatives Selbstkonzept
3. Beziehungsstérungen
Anhaltende o Ereigniskriterium: Tod der Partnerin bzw. des Partners,
Trauerstérung eines Elternteils, eines Kindes oder einer anderen
nahestehenden Person
1. starke Sehnsucht bzw. anhaltendes Verlangen nach
der verstorbenen Person
2. Praokkupationen (gedankliches Verhaftetsein)
o akzessorische Symptome: Schuldgefiihle, Trauer, Wut,
Vermeidung, emotionale Taubheit, beeintrachtigtes
Identitatsgefiihl
Zeitkriterium: mindestens 6 Monate nach dem Ereignis
Ereigniskriterium: ein oder mehrere psychosoziale
Stressoren, wie z. B. Trennung, Scheidung, Krankheit,
Asylverfahren
o Kernsymptome:
1. Praokkupationen (gedankliches verhaftet sein)
2. Anpassungsschwierigkeiten, z. B. Interessenverlust,
Konzentrations- und Schlafprobleme
o Zeitkriterium: maximal 6 Monate andauernd

Anpassungsstorung

Anmerkung: Fiir alle Diagnosen gilt zusatzlich das Kriterium einer erheblichen psychosozialen Funk-
tionsbeeintrachtigung. Dazu zahlt neuerdings auch eine erhaltene Funktionsfahigkeit, wenn diese nur
durch erhebliche zusitzliche Anstrengungen aufrechterhalten werden kann.

lastung (F62.0im ICD-10, jetzt: KPTBS) unter den Person-
lichkeits- und Verhaltensstorungen. Das DSM-5 hat die
kPTBS nicht als eigenstandige Diagnose definiert, hat
jedoch in der aktuellen Version die Kriterien der PTBS
durch ein zusatzliches Kriterium D (negative Verande-
rungen von Kognitionen und Emotionen) so verandert,
dass darin die Symptome der kPTBS abgebildet werden
konnen. Weiterhin definiert das DSM-5 einen Subtyp
mit dissoziativen Symptomen, bei dem zusatzlich zur
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Komplexe PTBS - eine kontroverse Diagnose?

Die Neueinfiihrung der Diagnose einer komplexen PTBS im ICD-11 ist das Resultat
von Vorstudien und Befragungen im Rahmen der Uberarbeitung des ICD-10. Diese
hatten ergeben, dass die Konzeptualisierung der PTBS als Stérung auf ein in sich
abgrenzbares traumatisches Ereignis (Typ-l-Trauma) nicht die klinische Realitat
abbildet, in der Betroffene mit wiederholten oder langanhaltenden Traumatisierun-
gen in Kindheit und Jugend (Typ-Il-Traumata) oftmals komplexere und schwerere
Krankheitsverlaufe aufweisen. Die Einfiihrung der kPTBS als abgrenzbares St6-
rungsbild in der ICD-11 hat allerdings auch kontroverse Stimmen dariiber ausge-
16st, ob es sich bei der kPTBS tatsachlich um ein eigenes Stérungsbild handelt, das
von der PTBS und auch von der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) abgrenz-
bar ist (z. B. [14]). Mittlerweile bestatigen eine Vielzahl von Studien die Konstrukt-
validitéat der kPTBS. So konnte gezeigt werden, dass sich die Symptome der kPTBS
spezifisch in Folge chronischer Traumata entwickeln (15) und mit jiingerem Alter
beim Erleben der Traumatisierung assoziiert sind (16). Zur differenzialdiagnosti-
schen Abgrenzung von der BPS erwiesen sich vier Symptome mittels latenter Klas-
senanalyse als besonders diskriminativ: a) die Furcht vor dem Verlassenwerden,
b) eine wechselnde personliche Identitat, c) unstete und intensive zwischenmensch-
liche Beziehungen sowie d) Impulsivitdt sind eher der BPS zuzuordnen (17). Das ist
klinisch insofern bedeutsam, als dass fiir die kPTBS andere Behandlungsoptionen
zur Verfiigung stehen und empfohlen werden. Dennoch bleibt die Abgrenzung auf-
grund der hohen Komorbiditat zwischen BPS und PTBS (79%) und BPS und kPTBS
(55%) schwierig (18).

PTBS-Symptomatik Depersonalisations- oder Derealisa-
tionssymptome vorhanden sein missen.

Die Ubereinstimmungsraten der verschiedenen Diag-
nosesysteme liegen fir die PTBS und die kPTBS im Be-
reich von zwei Drittel bis 90%, wobei in der Mehrzahl
der vorliegenden Studien unter Nutzung des ICD-11
geringere Diagnosen ermittelt wurden als mit dem ICD-
10 (10). Das liegt beispielsweise daran, dass die Kriterien
fUr ein Wiedererleben des Traumas aktuell enger defi-
niert werden.

In einer bevélkerungsreprdsentativen Untersuchung in
Deutschland ermittelten Maercker et al. (11) eine Ein-
Monats-Prévalenz von 1,5% fur die PTBS und 0,5% fur
die kPTBS. Frauen waren dabei numerisch haufiger be-
troffen (PTBS: 1,7% vs. 1,19%, kPTBS: 0,7% vs. 0,3%, statis-
tisch nicht signifikant) und gaben signifikant haufiger
als Manner an, Opfer von Vergewaltigung oder sexuel-
lem Missbrauch in der Kindheit geworden zu sein (11).
Die Pravalenzraten der PTBS sind damit geringer als im
weltweiten Vergleich (Lebenszeitpravalenz: 3,9% [12]),
einerseits da sich die Wahrscheinlichkeit, mit einem
traumatischen Ereignis konfrontiert zu werden, je nach
untersuchter Region deutlich unterscheidet und ande-
rerseits, da die Pravalenzraten fir PTBS in Abhdngigkeit
des Einkommens in den jeweiligen Landern stark variie-
ren. So ist das Risiko fir eine PTBS in Landern mit hohem
Einkommen (5,0%) verglichen mit einkommensschwa-
chen Landern (2,1%) mehr als doppelt so hoch (12). In-
terpersonelle Traumata (Man-made), z. B. Opfer einer
korperlichen oder sexuellen Gewalterfahrung oder eines
Bankraubs zu werden, sind mit einem signifikant hohe-
ren Risiko fur die Entstehung von Traumafolgestérungen
assoziiert als akzidentelle Traumata, wie beispielsweise
ein Verkehrsunfall, eine Naturkatastrophe oder ein be-
rufsbedingtes Trauma (13). Entsprechend sind die vier

am starksten pathogenen Traumata Gefangenschaft, Ver-
gewaltigung, Kindesmisshandlungen einschliesslich se-
xueller Missbrauch und korperlicher Gewalt (11).

Behandlung von Traumafolgestérungen
Die traumafokussierte Psychotherapie ist laut aktuell
glltigen nationalen (S3-Leitlinie [19]) und internationa-
len Leitlinien (z. B. American Psychological Association,
APA; National Institute for Clinical Excellence, NICE) die
Behandlung der ersten Wahl der PTBS. Im Unterschied zu
nicht traumafokussierten Verfahren liegt der Schwer-
punkt der traumafokussierten Psychotherapie in der Ver-
arbeitung der Erinnerung an das oder die traumatischen
Ereignisse und der mit ihnen assoziierten Bedeutung. Zu
den bislang hinsichtlich ihrer Wirksamkeit am besten
untersuchten traumafokussierten Interventionen zéhlen
die
o traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie
(TF-KVT) mit den spezifischen Ansatzen der prolon-
gierten Exposition (20), der kognitiven Verarbei-
tungstherapie (21), der kognitiven Therapie nach
Ehlers & Clark (22), der narrativen Expositionsthera-
pie (23) sowie der Kombination aus expositionsba-
sierten und kognitiven Ansatzen
® und das Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR [24]).
Traumafokussierte Ansétze sind den nicht traumafokus-
sierten Ansdtzen in Metaanalysen deutlich Gberlegen (z.
B. Akutbehandlung: g = 0,3, Follow-up: g = 0,4; [25]).
Dieser klaren wissenschaftlichen Evidenz steht jedoch
eine defizitdare Umsetzung der Leitlinienempfehlungen
in der klinischen Praxis gegenlber (26). So lag der Anteil
an Patientinnen und Patienten, die 2017 in Deutschland
eine Richtlinienpsychotherapie erhielten, nur bei knapp
40% (27) und nur jede und jeder zweite Vehaltens-
therapeutin bzw. Verhaltenstherapeut schreibt sich
selbst Kompetenzen zur traumafokussierten Behand-
lung bei Traumafolgestérungen zu (28). Psychothera-
peuten geben unter anderem an, dass sie eine Re-
Traumatisierung ihrer Patienten beflirchten und weni-
ger wahrscheinlich traumafokussiert arbeiten, wenn
diese multiple Traumata aufweisen. Sie fihren stattdes-
sen vermehrt Stabilisierungsmethoden durch, die félsch-
licherweise oftmals als Voraussetzung fur eine trauma-
fokussierte Psychotherapie erachtet werden (29). Die
empirische Datenlage zur Frage einer notwendigen
Stabilisierung im Vorfeld einer Traumakonfrontation ist
mittlerweile allerdings eindeutig. So zeigt eine der Kon-
frontation vorgeschaltete Stabilisierung weder einen zu-
satzlichen Nutzen hinsichtlich der kurz- und langfristigen
Reduktion der PTBS-Symptome noch bezlglich Drop-
outraten oder Nebenwirkungen (z. B. [30, 31). Im Gegen-
teil: Bis eine nachweislich wirksame Behandlung erfolgt,
vergehen auf diese Weise in der Regel Monate (26).

Wichtig:

Eine Psychopharmakotherapie soll weder als allei-
nige noch als primare Therapie von Traumafolge-
stérungen eingesetzt werden (19).

In der Behandlung der kPTBS liegen fur traumafokus-
sierte Methoden (TF-KVT, EMDR, alleinige Exposition) im
Vergleich zur Standardbehandlung ebenfalls moderate
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bis hohe Effektstarken vor (32). Diese fur die PTBS etab-
lierten Methoden reduzieren auch bei Patientinnen und
Patienten mit kPTBS effektiv die PTBS-Kernsymptomatik.
Fur die Traumakonfrontation wird dabei meist das
Trauma ausgewanhlt, das gegenwartig mit den unange-
nehmsten und am starksten belastenden Symptomen
assoziiert ist, da die Erinnerung an dieses sogenannte
Indextrauma in der Regel wédhrend der Exposition mit
weniger belastenden Erinnerungen automatisch akti-
viert wird (33). Spezifische Ansatze, die zusatzlich zu
traumafokussierten Techniken auch Techniken integrie-
ren, die an der Affektregulation und der Verbesserung
der Beziehungsstorungen ansetzen, sind

® das phasenbasierte Skills-Training zur affektiven und

interpersonellen Regulation (STAIR [34]),
© die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT-PTBS [35])
und

® KVT-Ansatze mit Cognitive Processing Therapy (CPT).
Sie werden in der aktuell giltigen S3-Leitlinie benannt,
wenngleich die bisherige Datenlage als noch nicht aus-
reichend eingeschatzt wird, um spezifischere Empfeh-
lungen zu treffen (19). Zusammenfassend handelt es
sich bei diesen Interventionen um phasenbasierte bzw.
modulare Ansétze, die zusatzlich zur Traumakonfronta-
tion Interventionen integrieren, um die Symptomgrup-
pen Affektdysregulation, negatives Selbstkonzept und
Beziehungsstérungen zu adressieren. Beispielsweise
beinhaltet STAIR Techniken zu Emotionsregulation
(Wahrnehmung und Identifikation von Gefihlen, Stress-
toleranz, Akzeptanz) und zu interpersonellen Problemen
(Identifikation und Revision maladaptiver Schemata,
Flexibilitdt von Erwartungen, Flexibilitdt im Verhalten),
die aus der DBT adaptiert sind. Diese Sitzungen sind den
Expositionssitzungen vorgeschaltet (STAIR/Exposure). In
einer randomisiert kontrollierten Studie bei 104 erwach-
senen Frauen, die in ihrer Kindheit sexuellen und/oder
korperlichen Missbrauch erlebt hatten, erwies sich
STAIR/Exposure gegenlber einer Expositionskombina-
tion mit supportiven Gesprachen (Support/Exposure)
sowie einem Skills-Training ohne Traumaexposition
(STAIR/Support) als die effektivste Behandlungsme-
thode hinsichtlich der Reduktion von PTBS-Symptomen,
der Reduktion von Affektregulationsproblemen wie
Arger und Angst sowie der Verbesserung von interper-
sonellen Problemen (36). Fir traumatisierte Patientin-
nen mit PTBS und komorbider BPS stehen ebenfalls
effektive Interventionen zur Verflgung. So konnten in
einer Gruppe von 193 Frauen mit der Diagnose einer
PTBS nach sexuellem Missbrauch in der Kindheit, die
komorbid mindestens drei Borderline-Kriterien aufwie-
sen, mit DBT-PTBS und CPT signifikante Symptomreduk-
tionen erzielt werden (37). Die DBT-PTBS war gegenUber
der CPT hinsichtlich der Remissionsraten und der
Dropoutraten (25,5 vs. 39%) leicht Gberlegen. Bei der
DBT-PTBS werden Standard-DBT-Strategien um trauma-
spezifische kognitive und expositionsbasierte Interven-
tionen erganzt. Die Auswahl der Behandlungsmodule
erfolgt auf Basis von Algorithmen, bei denen vorgege-
ben ist, welche Intervention bei welcher Symptomatik
zu welchem Zeitpunkt eingesetzt wird. Die Traumakon-
frontation folgt dabei dem Prinzip der «skills-assisted
exposure», wobei Skills dazu dienen, eine Balance zwi-
schen traumaassoziierten Erinnerungen und Gegen-
wartsbezug herzustellen (35).

Merkpunkte:

e Madchen und Frauen weisen hohere Pravalenzen fiir Traumata und Trauma-

folgestorungen auf.

o Die komplexe Posttraumatische Belastungsstérung wird neu in den Diagnose-

katalog der ICD-11 aufgenommen.

o Traumafokussierte Psychotherapie ist der Goldstandard in der Behandlung

von Traumafolgestérungen.

o Die Bedeutung von Stabilisierung in Vorbereitung auf eine Traumakonfronta-

tion wird haufig liberschatzt.

Hinsichtlich einer besseren Umsetzung der im Bereich
der Traumafolgestérungen eindeutigen Leitlinienemp-
fehlungenin der klinischen Praxis pladieren Herzog und
Kollegen (26) dafur, 1. die Leitlinie bei der kinftigen
Uberarbeitung hinsichtlich der (liberschatzten) Bedeu-
tung von Stabilisierung zu aktualisieren und die negati-
ven Uberzeugungen gegeniiber traumakonfrontativen
Methoden bereits in der Aus- und Weiterbildung ge-
zielt(er) zu thematisieren, 2. die Traumabehandlung zu
flexibilisieren (z. B. internetbasierte Psychotherapie als
leichteren Zugang zur Versorgung zu schaffen) und zu
spezifizieren (z. B. intensivpsychotherapeutische Ange-
bote im teilstationdren Setting zu schaffen wie PSYTREC
in den Niederlanden [38]) und 3. die Umsetzung einer
datengestiitzten, personalisierten Zuweisung zu evi-
denzbasierten traumafokussierten Psychotherapien (z.
B.TF-KVT vs. EMDR) in der Routineversorgung zu forcie-
ren. [
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