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Besonderer Hinweis:
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, 
 insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zum Zeitpunkt der Drucklegung des Buches entsprechen können. Hinsichtlich der an ge-
gebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten 
 wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, 
die Beipack zettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im 
 Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollten bitte im 
 allgemeinen Interesse dem Verlag mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich 
für jede  diagnostische oder therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. 
In diesem Buch sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht besonders 
 kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht 
 geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt. 
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stellt diese einen echten Fortschritt dar. 
Den  spezifischen stressbezogenen Störun-
gen wurde ein eigenes Kapitel zugewiesen 
und die Diagnose komplexe Posttraumati-
sche Belastungsstörung (K P T B S) neu in das 
Klassifikationssystem aufgenommen (Maer-
cker et al. 2013). Traumafolgestörungen kön-
nen hiermit angemessener diagnostiziert 
werden und demzufolge auch fundierter 
und entsprechend den Bedürfnissen des 
 Störungsbilds behandelt werden. Zusätz-
lich  befördert die Einführung der Diagno-
 se  K P T B S die Forschung zu komplexen 
 Traumafolgestörungen ganz erheblich. Dies 
macht sich aktuell bereits deutlich bemerk-
bar. Die Anzahl der publizierten Studien zu 
K P T B S nimmt gegenwärtig erheblich zu. 
Die neue Diagnose Komplexe Posttrauma-
tische Belastungsstörung K P T B S erfasst gut 
Patienten und Patientinnen mit trauma-
bedingten Bindungsstörungen/Persönlich-
keitsstörungen/Selbst- und Beziehungsre-
gulationsstörungen als auch jene mit einer 
chronifizierten Posttraumatischen Belas-
tungsstörung. Die Überschneidung mit Per-
sönlichkeitsstörungen ist erheblich und 
wirft die Frage auf, welche Diagnose künftig 
sinnvoller ist. K P T B S ist bei Erwachsenen, 
Adoleszenten und Kindern gleichermaßen 
ein stabiles Konstrukt. Zusammenhänge 
mit Dissoziativen Störungen und K P T B S 
sind nachgewiesen, genauso wie der erhöhte 
Behandlungsbedarf mit multimethodalem 
Ansatz. Das Konstrukt ist interkulturell be-
stätigt in verschiedensten Ländern und 
 Kulturen, und zeigt sich auch bei Veteranen, 
und bei Geflüchteten als valide diagnosti-

Die Diagnose Traumatisierung bzw. Trauma
folgestörung wurde noch vor 20 Jahren mit 
Skepsis aufgenommen. Damals wurde pro-
phezeit, es handele sich um eine Mode-Dia-
gnose, die nicht lange Bestand haben werde. 
Heute gibt es wenige Tage, an denen in den 
Medien nicht von »Traumata« die Rede ist. 
Forschungsergebnisse und Behandlungsme-
thoden der Traumatherapie haben die Psy-
chotherapie und nicht zuletzt den gesell-
schaftlichen Diskurs über die Folgen von 
Gewalt und sexuellen Traumatisierungen 
nachhaltig belebt und geprägt. Die neuro-
wissenschaftliche Forschung hat die Folgen 
von traumatischen Erfahrungen bis in die 
genetische und epigenetische Regulation 
untersucht. Inzwischen besteht Konsens 
 darüber, dass kindliche Traumatisierungen, 
einschließlich schwerer Vernachlässigung 
der Hauptrisikofaktor für die Entstehung 
psychischer und psychosomatischer Erkran-
kungen sind, und auch mit erheblichen kör-
perlichen Gesundheitsstörungen einherge-
hen können. Die 1. Auflage dieses Buches 
2013 liegt noch keine 10 Jahre zurück. Wir 
 haben bewusst auch die Einleitung zur 
1. Auflage belassen, um zu verdeutlichen, wie 
die geschichtliche Entwicklung des Konzep-
tes und der Diskussionsstand noch vor we-
nigen Jahren waren. Seitdem hat sich viel 
entwickelt. Fast alle Beiträge wurden des-
halb grundlegend aktualisiert.

Aktueller Anlass für diese 2. Auflage ist 
das Erscheinen der neuen Version der Inter-
nationalen Diagnoseklassifikation der Welt-
gesundheitsorganisation, IC D -11. Bezüglich 
der Diagnostik von Traumafolgestörungen 
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sche Kategorie. Das alles ist im Sinne des 
 Anliegens unseres Handbuchs eine sehr er-
freuliche Entwicklung, die sicherlich in den 
nächsten Jahren auch ihren Niederschlag 
in  der Weiterentwicklung und Validierung 
therapeutischer Behandlungskonzepte und 
nicht zuletzt familienbezogener und präven-
tiver Konzepte finden wird. Wir wünschen 
uns, dass das nun in der 2. Auflage vorlie-
gende, den komplexen Traumafolgestörun-
gen gewidmete Buch therapeutisch tätigen 
Kollegen und Kolleginnen Überblick und 
Orientierung zum aktuellen Stand des Wis-
sens bietet und darüber hinaus auch An-
regung für weitere Entwicklungen im Ver-
ständnis und vor allem der Behandlung 
chronischer traumaassoziierter Erkrankun-
gen geben kann.

Dass ein Beitrag Bestandteil dieses Bu-
ches ist, bedeutet nicht, dass alle Herausge-
benden seinem Inhalt in allen Aspekten zu-
stimmen. Das wäre bei unserer beruflichen 
Individualität und den jeweiligen unter-
schiedlichen Erfahrungsbereichen auch er-
staunlich. Es bedeutet, dass wir überein-
stimmend vertreten, dass dieses Kapitel ein 
Diskussionsbeitrag ist, der aus unserer Sicht 
für den Gesamtkontext relevant ist.

Das richtige Gendern der deutschen Spra-
che ist ein gesellschaftspolitischer Prozess, 

der unabgeschlossen ist. Sie werden im Buch 
mehrere Formen finden. In dieser Einlei-
tung haben wir mit verschiedenen Möglich-
keiten des Genderns gespielt. Hinzugefügt 
haben wir einige Kapitel aus dem Bereich 
 Gesellschaft. Dennoch ist das Buch natür-
lich unvollständig. Es lassen sich leicht wich-
tige, eigentlich unverzichtbare Problembe-
reiche finden, die fehlen. Wir erheben weder 
einen Anspruch auf Vollständigkeit noch 
auf  überdauernde Richtigkeit. Dieses Buch 
ist eine Positionierung im aktuellen Diskurs, 
nicht mehr und nicht weniger.

Wie wird sich die Diskussion weiterent-
wickeln? Da schließen wir uns weiterhin 
Karl Valentin an: »Prognosen sind immer 
schwierig. Besonders dann, wenn sie sich auf 
die Zukunft beziehen.«
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»Komplexe Traumafolgestörungen«. Noch 
ein Konzept! Brauchen wir das?

Das vorliegende Buch ist das Ergebnis in-
tensiver Diskussionen einer Arbeitsgruppe 
der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psy-
chotraumatologie zu Konzeptualisierung, 
Diagnostik und Behandlung von komplexen 
Traumafolgestörungen. Von Beginn an war 
deutlich, dass es nicht leicht sein würde, in 
Fragen wie etwa der diagnostischen Klas-
sifikation oder von Behandlungsstandards 
Konsens zu erzielen. Entsprechend lag uns 
daran, die mit besonders schweren Trau-
matisierungen oder schwerer Vernachlässi-
gung in der Kindheit einhergehenden klini-
schen Phänomene zu beschreiben und den 
aktuellen Wissensstand zur Behandlung 
möglichst umfassend darzustellen. Die Er-
gebnisse des konstruktiven und fruchtba-
ren  Austausches sind nun in dieses Buch 
 eingeflossen. Allen beteiligten Diskutanten, 
Autoren und Reviewern der Artikelentwürfe 
gilt unser herzlicher Dank für ihre enga-
gierte Mitarbeit!

Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie arbeiten nach wie vor mit Konzep-
ten, nicht mit naturwissenschaftlich beleg-
ten Tatsachen. Die Diagnose Fußpilz gehört 
zu einer anderen wissenschaftstheoreti-
schen Kategorie als die Diagnose Amotiva-
tionales Syndrom. Daran haben auch immer 
validere Diagnose-Kriterien in IC D (Inter
national Classification of Diseases) oder D SM 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) nichts geändert. Ein konkreter 
 Patient wird trotz SK I D in dem einen ame-
rikanischen Behandlungs- und Forschungs-

zentrum als Patient mit einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung, im zweiten als Pa-
tient mit einer Bipolaren Störung diagnos-
tiziert. In Deutschland wäre eine Patientin 
vor 50 Jahren mit dem Konzept der Grund-
störung nach Michael Balint behandelt wor-
den, vor 40 Jahren mit dem der Narzissti-
schen Störung nach Heinz Kohut. Vor 30 Jah-
ren wäre das Konzept Borderline-Persön-
lichkeitsstörung nach Otto F. Kernberg und 
Christa Rohde-Dachser richtig gewesen, ge-
folgt vor 20 Jahren vom Konzept der Kom-
plexen Posttraumatischen Belastungsstö-
rung (K P T B S) nach Judith Herman und Bes-
sel van der Kolk. Vor zehn Jahren wäre das 
Konzept A DH S im Erwachsenenalter unver-
zichtbar gewesen, heute ist mit dem Konzept 
Hochbegabung mit leichtem Asperger-Syn-
drom zu arbeiten. Psychotherapeuten be-
handeln mit Entstehungs- und Wirksam-
keitsmythen (Frank 1987; Hermer  & Röhrle 
2008). Wenn ihr Wirksamkeitsmythos thera-
peutisch hilfreich war, schließen sie daraus, 
dass er auch im naturwissenschaftlichen 
Sinne richtig war. Wer heilt, hat recht.

Die kontinuierliche Neuschöpfung von 
Konzepten und Theorien ist geboten, so-
lange sich ein Konstrukt nicht langfristig 
als besonders aussagefähig und ausreichend 
herausgestellt hat. Depression ist ein sol-
ches  Konzept. Doch halt  – heute heißt das 
Burnout. Burnout darf man haben, Depres-
sion nicht. Auch hier: neue Konzepte! Ein 
Entwicklungsanreiz für neue Konzepte be-
steht darin, dass das alte inzwischen zu krän-
kend, zu abwertend konnotiert ist. Hysterie 
etwa geht gar nicht mehr.

Einleitung zur 1. Auflage 2013
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Neue Konzepte bilden sich insbesondere, 
wenn die alten therapeutisch nicht genug 
helfen, wenn also die Therapiefortschritte 
auf der Grundlage des alten Konzeptes un-
befriedigend sind, »noch Luft nach oben« 
lassen, wie es aktuell gerne formuliert wird. 
Unsere aktuelle politische und gesellschaft-
liche Sprache beinhaltet eine kontinuier-
liche Kreation von Euphemismen.

Das Konzept Trauma ist so gesehen schon 
recht betagt. Die Auswirkungen von Kriegs-
traumata wurden schon von Homer in der 
Ilias genau beschrieben, wenn es um die 
»Mänis« des schwer traumatisierten achäi-
schen Eliteoffiziers Achill geht. Shakespeare 
hat mehrere Gestalten mit klarer Posttrau-
matischer Belastungsstörung (P T B S) ge-
schaffen: das Ehepaar Macbeth, Richard I I I . 
und Hamlet jr. etwa. Folgen traumatisieren-
der Arbeitsunfälle durch die Industrialisie-
rung wurden schon im 19. Jahrhundert unter 
den Begriffen »Railway Spine« und »Railway 
Brain« konzeptualisiert. Den französischen 
und österreichischen Forschern Jean-Martin 
Charcot, Pierre Janet und Sigmund Freud war 
die Traumagenese vieler »hysterischer«  – 
heute würden wir sagen: psychosomatischer 
und psychoneurotischer – Symptombildun-
gen durch sexuellen Kindesmissbrauch be-
kannt. Die Auseinandersetzungen mit den 
Kriegsneurosen des Ersten Weltkrieges blie-
ben für die allgemeine Psychotherapie und 
Psychiatrie relativ konsequenzenlos.

In den 1960er Jahren musste die damals 
gültige psychiatrische Lehrmeinung, ein ge-
sunder Mensch sei jeder seelischen Trauma-
tisierung gewachsen, ohne einen bleibenden 
Schaden davonzutragen, mühsam widerlegt 
werden, um den Holocaust-Überlebenden 
gerecht zu werden (Venzlaff 1958). Im Rah-
men dieser Diskussion wurde auch deutlich, 
dass es Menschen gibt, die als Kinder oder 
Erwachsene nie Opfer einer schweren Trau-
matisierung im engeren Sinne geworden wa-
ren, aber vergleichbare Symptombilder ent-

wickelt hatten. Denen ging es sehr schlecht 
und sie berichteten von langjährig unguten 
Entwicklungsbedingungen in ihrer Kind-
heit. Die Londoner Schule der Psychoanalyse 
widmete sich der Behandlung solcher Bin-
dungstraumata und Masud Khan formu-
lierte den Begriff der »kumulativen Trauma-
tisierung« durch schädigende Bindungser-
fahrungen. Dieses Konzept kann als ein Vor-
läufer des Konzeptes der Komplexen Post-
traumatischen Belastungsstörung (K P T B S) 
verstanden werden (Furst 1967).

In den 1980er und 1990er Jahren wurden 
Studien veröffentlicht, die einen empiri-
schen Zusammenhang zwischen psychothe-
rapeutisch oder psychiatrisch behandlungs-
bedürftigen Störungen im Erwachsenen-
alter und Kindheitstraumata belegten. Ob-
wohl diese Ergebnisse uneinheitlich sind, 
zeigen sie doch einen Trend auf: einen An-
stieg der Häufigkeit von psychiatrischen 
Störungsbildern im Vergleich zu den nicht-
klinischen Kollektiven, was in einigen Stu-
dien mit ambulanten und stationären Grup-
pen von Patientinnen bzw. Patienten bis 
zu  einer Verdoppelung der Zahl der Miss-
brauchsopfer führt (Sachsse et al. 1997). Von 
Anfang an galt neben der Gruppe der Sucht-
krankheiten (Lüdecke et al. 2010) und der 
Psychosomatosen ein besonderes Interesse 
den Persönlichkeitsstörungen und hier vor 
allem der Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung (Dulz et al. 2011). Die Prävalenz steigt, 
ausgehend von derjenigen in der Allgemein-
bevölkerung, mit zunehmender Schwere der 
klinischen Störung graduell an. Außerdem 
wurde bald deutlich, dass es ein Unterschied 
ist, ob jemand einmal im Alter von 22 Jahren 
vergewaltigt wurde oder ob es im Alter zwi-
schen acht und 14 Jahren zweimal pro Woche 
zu Vergewaltigungen durch einen nahen Fa-
milienangehörigen gekommen war. So un-
terschied die amerikanische Trauma- und 
Gedächtnisforscherin Lenore Terr (1994) das 
Typ-I-Trauma (Monotrauma) vom Typ-I I-
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Trauma (wiederholte Traumatisierung im 
Rahmen eines nahen Beziehungsgefüges).

Im Jahr 1976 veröffentlichte die amerika-
nische Traumaforscherin Judith Herman ein 
für die Behandlung schwerer traumaindu-
zierter Störungsbilder wegweisendes Buch 
mit dem deutschen Titel Die Narben der Ge
walt (Herman 1994). Herman entwickelte in 
ihrem Buch eine Systematisierung der Fol-
gen von Traumatisierungen durch sexuellen 
Missbrauch, Vernachlässigung und Miss-
handlung in der Kindheit. Sie schlug die 
 Bezeichnung »Komplexe Posttraumatische 
Belastungsstörung« (K P T B S; Herman 1992) 
für ein charakteristisches Syndrom nach 
chronischen Traumatisierungen vor:

 ▖ Störungen der Affektregulation
 ▖ dissoziative Symptome
 ▖ Störungen der Selbstwahrnehmung
 ▖ Störungen der Sexualität und Bezie-
hungsgestaltung

 ▖ somatoforme Körperbeschwerden
 ▖ Veränderungen persönlicher Glaubens- 
und Wertvorstellungen

Bemerkenswerterweise, aber klinisch rich-
tig, gehört zu den Kriterien der Komplexen 
Posttraumatischen Belastungsstörung nicht 
die für die Posttraumatische Belastungs-
störung typische intrusive Symptomatik, da 
sie hier durchaus nicht immer festzustellen 
ist. Vielmehr sind viele Symptome der Kom-
plexen Posttraumatischen Belastungsstö-
rung geeignet, Intrusionen und Übererre-
gung suffizient zu verhindern. Sie bildet sich 
aus, um die belastende Symptomatik einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung mit 
Intrusionen, Flashbacks, Übererregung und 
Realitätsverlust möglichst weitgehend ein-
zuschränken oder sogar zu verhindern. Dies 
kann sich bei der Behandlung einer Sucht-
erkrankung bemerkbar machen, wenn im 
Entzug intrusive Symptome einer Posttrau-
matischen Belastungsstörung manifest wer-
den und einen Behandlungsabbruch be-

dingen können. Bei der Behandlung einer 
Agoraphobie bessert sich diese vielleicht zu-
nächst, es tauchen dann aber intrusive Sym-
ptome einer Posttraumatischen Belastungs-
störung auf, die nunmehr suffizient behan-
delt werden müssen.

Die Vielfalt der Beschwerden, an denen 
Patienten mit Komplexer Posttraumatischer 
Belastungsstörung leiden, erschließt sich 
dem Verständnis erst dann, wenn man die 
Symptomatik als Anpassungsstrategie und 
kompensatorische Bewältigung von zu-
grunde liegenden Regulationsdefiziten be-
greift, die Folge sowohl einzelner Trauma-
tisierungen als auch traumatischer Bezie-
hungserfahrungen sind (van der Kolk et al. 
1996). Aus der Perspektive von Betroffenen 
erscheint die Umwelt aufgrund von trauma-
tischen Erfahrungen oft als unsicher und 
durch nicht vorhersehbare Gefahren ge-
kennzeichnet. Hinzu kommt ein fehlendes 
Gefühl von Kompetenz und Selbstsicher-
heit, vermittelt durch die Erfahrung, dass 
nicht nur die Umwelt unberechenbar ist, 
sondern auch die eigenen Impulse und Af-
fekte schwer steuerbar und beherrschbar 
sind. Meist erleben sich Patienten den In-
trusionen und Albträumen in einer sehr 
quälenden Weise ausgeliefert. In Anpas-
sung  an diese selbstregulatorischen Defizi-
 te  aufgrund wiederholter negativer Bezie-
hungserfahrungen entwickeln sich in zu-
nehmendem Maße Misstrauen, Ängste, 
Rückzugsverhalten sowie Kontakt- und Be-
ziehungsschwierigkeiten. Diese Symptoma-
tik erreicht schließlich ein so großes Aus-
maß und betrifft so viele Lebensbereiche, 
dass sie als schwere psychische Erkrankung 
mit dem Rang einer Persönlichkeitsstörung 
in Erscheinung treten kann, z. B. einer Bor-
derline-Persönlichkeitsstörung (BP S).

Herman (1992) stellte zeitweise zur Dis-
kussion, dass jede Borderline-Persönlich-
keitsstörung im Grunde eine Komplexe Post-
traumatische Belastungsstörung sei. Das 
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Konzept der Komplexen Posttraumatischen 
Belastungsstörung wurde in Vorbereitung 
der D SM-I V-Klassifikation durch eine Exper-
tengruppe um Herman und van der Kolk wei-
ter ausgearbeitet. Die Arbeitsgruppe empfahl 
unter Berufung auf Ergebnisse einer Feldstu-
die mit über 500  Patienten mit traumabe-
dingten Störungen (van der Kolk et al. 1996), 
die Komplexe Posttraumatische Belastungs-
störung unter dem Akronym DE SNO S (Dis
orders of Extreme Stress Not  Otherwise Speci
fied) als diagnostische Ka tegorie anstelle der 
Kategorie Borderline- Persönlichkeitsstörung 
ins D SM-I V aufzunehmen. Die Kategorie 
DE SNO S erhielt schließlich für Forschungs-
zwecke den Rang eines zusätzlichen klini-
schen Beschreibungsmerkmals der Posttrau-
matischen Belastungsstörung. Die Bezeich-
nung DE SNO S wird im amerikanischen 
Sprachraum synonym mit dem Begriff Kom-
plexe Posttrau matische Belastungsstörung 
verwandt (Sack 2004).

Patienten mit einer Borderline-Persön-
lichkeitsstörung schildern häufig eine Vor-
geschichte körperlicher, psychischer oder 
sexueller Traumatisierungen. Inzwischen 
häufen sich Befunde, die von Prävalenzraten 
von über 50 % bis hin zu 80 % für schwere 
kindliche Traumatisierungen bei Border-
line-Patienten berichten (Sachsse et al. 1997; 
Zanarini et al. 2002). Gleichzeitig wird von 
kompetenter Seite betont, dass die Rolle von 
Traumatisierungen in der Genese von Bor-
der line-Persönlichkeitsstörungen wichtig 
ist, aber weder eine notwendige noch hin-
reichende ätiologische Bedingung darstellt 
(Dulz et al. 2011). Die Diskussion darüber, ob 
Bor der line-Störungen komplexe Trauma-
folgestörungen sind, hängt ganz davon ab, 
wie der Begriff Trauma definiert und ver-
standen wird. Zweifelsfrei ist nicht jede Bor-
der line-Persönlichkeitsstörung eine Trau-
ma folgestörung, wenn die Traumadefinitio-
nen des D SM und der IC D zugrunde gelegt 
werden. Ein Mensch kann eine klinisch gra-

vierende Borderline-Persönlichkeitsstörung 
entwickeln, ohne als Kind oder Jugendlicher 
ein einziges Mal vergewaltigt oder durch 
körperliche Gewalt traumatisiert worden zu 
sein. Wenn allerdings die schweren Bin-
dungs- und Beziehungsschädigungen ein-
bezogen werden, ist jede Borderline-Persön-
lichkeitsstörung eine Traumafolgestörung. 
Entwicklungstraumatisierungen (engl.: rela
tional traumata) in Form von schwerer Ver-
nachlässigung (Schore 2001) oder wieder-
holter psychischer Gewalt – etwa durch mas-
sive Abwertungen und Morddrohungen  –, 
die an Kindern begangen werden, sind in den 
Traumakriterien nach D SM-I V und IC D -10 
nicht explizit enthalten, obwohl Patienten 
mit den entsprechenden Folgen einen gro-
ßen Teil der hilfesuchenden Patienten in der 
psychotherapeutischen Praxis ausmachen. 
Dies legt nahe, die Definition von Trauma-
tisierungen um kindliche Erfahrungen von 
psychischer Gewalt und Vernachlässigung 
zu erweitern, wie vor einigen Jahrzehnten 
schon in der Psychoanalyse beispielsweise 
der Londoner Schule (Furst 1967), die bei re-
petitiven Bindungsschädigungen von »ku-
mulativem Trauma« gesprochen hat. Das 
 erhebliche Schädigungspotenzial von phy-
sischer Gewalt, Vernachlässigung und kons-
tanter emotionaler Invalidierung wird 
durch eine Vielzahl neurobiologischer Be-
funde bestätigt, die belegen, welche um-
fangreichen Schäden Traumatisierungen 
durch Beziehungspersonen im Gehirn des 
Kindes hinterlassen; solche frühen Schädi-
gungen sind auch auf der neurobiologischen 
Untersuchungsebene bis ins Erwachsenen-
alter nachweisbar (Schore 2001).

Andererseits wird der Begriff Trauma 
durch diese Ausweitung kaum noch opera-
tionalisierbar; er wird zu einem Synonym 
für »unverarbeitet, nicht zu bewältigen, 
nicht integrierbar, besonders schlimm, be-
sonders leidvoll«. Der Mangel an Trenn-
schärfe und die Probleme bei der Begriffs-
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verwendung werden dadurch verstärkt, dass 
es inzwischen neben dem Begriff der »Ent-
wicklungstraumatisierung« noch den des 
»Beziehungstraumas« gibt, etwa für Mob-
bing oder sehr belastende Partnerschaften, 
sowie den Begriff der »Entwicklungstrauma-
störung«, der für komplexe traumatisie-
rende Einflüsse besonders in der Pubertät 
und Adoleszenz Anwendung findet.

Empirisch und von der Klinik der Symp-
tombildungen her liegt es also nahe, bei 
 einer Persönlichkeitsstörung, insbesondere 
einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, 
aber auch bei einer Suchtkrankheit, einer 
schweren Depression, einer schweren Soma-
tisierungsstörung oder einem Schmerzsyn-
drom sowie bei allen dissoziativen Stö-
rungen zu überprüfen, ob es sich um eine 
Komplexe Posttraumatische Belastungsstö-
rung handeln könnte.

Die Wiederentdeckung des Traumas als 
psychodynamisch wirksames Ereignis war 
ein wichtiger Impuls für Forschung und The-
rapie (Sachsse 2004; Sack 2010). Wenn der 
Überschneidungsbereich der Störungsbil-
der Borderline-Persönlichkeitsstörung und 
Komplexe Posttraumatische Belastungs-
störung  – einschließlich komplexer disso-
ziativer Störungen – so groß ist, liegt es nahe, 
beide Diagnosen als Ausprägungen einer 
 gemeinsamen, durch Entwicklungstrauma-
tisierungen ausgelösten Grundproblematik 
zu fassen. Diesen Vorschlag machen Miller 
und Resick (2007), die bei sexuell traumati-
sierten Frauen und bei Kriegsveteranen zwei 
Typen posttraumatischer Symptomatik in 
Form externalisierender und internalisie-
render Symptome fanden. Externalisieren-
 de Symptome sind durch Impulsivität, Sub-
stanzmissbrauch und Züge einer Cluster-B-
Persönlichkeitsstörung charakterisiert. In-
ternalisierende Symptome entsprechen 
depressiven Reaktionen, Selbstverletzun-
gen, dissoziativen Symptomen sowie ängst-
lichem Vermeidungsverhalten und sozialem 

Rückzug. Die Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung wäre demnach als externalisierender 
Typus einer komplexen Traumafolgestö-
rung zu verstehen, während die von Herman 
(1994) vorgeschlagene Diagnose Komplexe 
Posttraumatische Belastungsstörung der in-
ternalisierenden Ausprägung einer Trauma-
folgestörung entspricht. Das Konzept einer 
komplexen Traumafolgestörung mit exter-
nalisierenden und internalisierenden Aus-
prägungen deckt sich gut mit der klinischen 
Beobachtung, dass es Mischformen zwi-
schen den beiden Extrempolen der Symp-
tomausprägung gibt und dass sich interna-
lisierende und externalisierende Sympto-
matik beim gleichen Patienten zeitlich ab-
wechseln können. Dies ist typischerweise 
dann zu beobachten, wenn auch erhebliche 
dissoziative Symptome vorliegen. Konse-
quenterweise wird derzeit die Strategie ver-
folgt, die Diagnose einer Entwicklungstrau-
mafolgestörung (Developmental Trauma Dis
order), die sowohl externalisierende als auch 
internalisierende und dissoziative Symp-
tome umfasst, in das Kinder-Jugend-Kapitel 
des D SM-5 einzuführen.

Machen wir hier mal eine Zwischenbilanz:
Neben der klar definierten akuten Post-

traumatischen Belastungsstörung nach 
Typ-I- und Typ-I I-Trauma haben wir die 
chronifizierte Posttraumatische Belastungs-
störung mit persistierender intrusiver Sym-
ptomatik, aber oft auch mit Depressionen 
als  konstriktiver Leit-Symptomatik (Kessler 
et al. 1995). Darum empfiehlt sich das Kon-
zept der Komplexen Posttraumatischen 
 Belastungsstörung, das gerade auch jene 
Symptombildungen umfasst, die als Bewäl-
tigungs- und Anpassungsstrategien gegen 
die permanenten Intrusionen der Posttrau-
matischen Belastungsstörung zu verstehen 
sind. Das Konzept Komplexe Posttraumati-
sche Belastungsstörung steht in Konkurrenz 
zum Konzept Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung. Borderline-Persönlichkeitsstörung ist 
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nur dann eine Komplexe Posttraumatische 
Belastungsstörung, wenn Bindungs- und 
Entwicklungstraumata ebenfalls als Trau-
matisierungen verstanden werden. Das lei-
tet über zur Entwicklungstraumafolgestö-
rung (Developmental Trauma Disorder) als 
Nachfolgekonzept der DE SNO S (Disorders of 
Extreme Stress Not Otherwise Specified), aber 
auch zur Beziehungstraumatisierung etwa 
durch Mobbing oder Scheidungskrieg. Vor 
diesem Hintergrund wäre auch möglich zu 
formulieren, ein Patient hätte in Kindheit 
und Jugend eine erhebliche Verwöhnungs-
Traumatisierung erlitten. Nun ja. Alles Trau-
 ma – oder was?

In diesem Buch stellen wir uns dieser ver-
wirrenden Begriffs- und Konzept-Vielfalt. 
Wir haben nicht die Hoffnung, alle Wider-
sprüche aufzulösen, aber wir wollen sie zur 
Diskussion stellen und den Leserinnen und 
Lesern ermöglichen, sich selbst fundiert zu 
positionieren. Insofern ist »Komplexe Trau-
mafolgestörungen« kein neues Konzept, son-
dern eher ein vorläufiger Begriff, der die Of-
fenheit der aktuellen Diskussion beinhaltet.

Wie wird sich diese Diskussion weiterent-
wickeln? Da schließen wir uns Karl Valentin 
an: »Prognosen sind immer schwierig. Beson
ders dann, wenn sie sich auf die Zukunft bezie
hen.«
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