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Die 7-schrittige Heuristik ist eine systematische und richtlinien-
konforme Darstellung der inhaltlich-methodischen Anforderungen 
der Psychodynamik von Traumafolgestörungen

Zusammenfassung
In der PT-Richtlinie sind Traumabehandlungen i. S. von 
Typ-I-Traumatisierungen gut etabliert. Die Behandlung 
komplexer Traumafolgestörungen nach Typ-II ist in den 
psychodynamischen Verfahren nur bei Darstellung 
eines psychodynamischen Störungsverständnisses 
möglich. Neue Anforderungen an die Darstellung der 
Psychodynamik ergeben sich durch die Richtlinien-Re-
form 2017. Der Beitrag liefert vor diesem Hintergrund 
eine heuristische Systematik für die Psychodynamik 
beider Typen. 
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The psychodynamics of disorders result-
ing from trauma in the psychoanalytically  
based psychotherapy treatment –  
a heuristic classification

Summary
In the meantime, treatment of trauma for verified 
PTSD i. S. acute I traumatization is well established in 
the Psychotherapy Directive. In psychodynamics pro-
cedure, treatment of Type II complex disorders result-
ing from trauma is only possible when psychodynam-
ic types of disorders are displayed. New requirements 
for the display of the psychodynamics arise from the 
guidelines reform of 2017. Against this background 
the article delivers a heuristic classification for the 
psychodynamics of both types of disorders resulting 
from trauma, whereby a didactic processing guide is 
given for the description of cases conforming to the 
guidelines.
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psychodynamics, disorders resulting from trauma, 
psychotherapy directive, didactics, procedure for re-
questing expert opinion, PTSD, post-traumatic stress 
disorder
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Die Psychodynamik bei Traumafolge-
störungen in den psychoanalytisch  
begründeten Psychotherapieverfahren – 
eine heuristische Systematik 
Ingo Jungclaussen
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Ausgangssituation und Ziel des Beitrags
Die Behandlung von Traumafolgestörungen 
in der ambulanten Richtlinien-Psychothera-
pie war – trotz der Anforderungen aus der 
klinischen Praxis – vor 20111 in Deutschland 
offiziell nicht richtlinienkonform (Diskussion 
s. Jungclaussen, 2013). Ausführungen zur 
Notwendigkeit traumaadaptierter Behand-
lungen in den psychoanalytisch begründe-
ten Psychotherapieverfahren (TP/Tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie TP ; AP/
Analytische Psychotherapie) finden sich bei 
Fischer, Reddemann, Barwinski Fäh und Be-
ring (2003), Barwinski (2006) sowie bei Er-
mann (2004).

Seit 2011, dem 9. Faber/Haarstrick-Kom-
mentar der Psychotherapie-Richtlinie (Rüger 
et al., 2011), hat sich die Behandlungssitua-
tion für akute Traumafolgestörungen in der 
Richtlinien-Psychotherapie, zunächst nur für 
die TP, schrittweise verbessert (Übersicht 
bei Jungclaussen, 2012a, 2012b, 2012c). Seit 
2018, dem 11. Faber/Haarstrick-Kommentar 
(Dieckmann, Dahm & Neher, 2018) wurde die 
Zulässigkeit „traumamodifizierter Behand-
lungen“ dann auf alle 3 Verfahren (TP, AP, VT/

Verhaltenstherapie) ausgeweitet. Die genau-
en Voraussetzungen, zu denen u.a. eine gesi-
cherte PTBS-Diagnose und für die TP/AP die 
Einbettung traumaspezifischer Vorgehens-
weisen in ein psychodynamisches Gesamt-
konzept gehören, finden sich bei Dieckmann 
et al. (2018, S. 25f.). 

Für den Bereich der TP hat sich für die 
traumaadapierte Behandlung von Traumafol-
gestörungen seit Ermann (2004) und dem 
9. Faber/Haarstrick-Kommentar (Rüger at al., 
2011) der neue Begriff der „modifizierten TP“ 
inzwischen schrittweise etabliert (Diskussion 
hierzu s. Jungclaussen, 2013). Zudem sind 
die Anforderungen an die Verschriftlichung 
der Psychodynamik durch eine höhere Ver-

dichtung im Bericht an den Gutachter im 
Zuge der Richtlinien-Reform 2017 gestiegen. 

Mit Blick auf diese veränderte Situation er-
mangelt es innerhalb der TP/AP für Traumafol-
gestörungen an adäquaten systematischen 
Darstellungen zur entsprechenden Fallformu-
lierung im Rahmen der Psychodynamik. Der 
vorliegende Beitrag befasst sich mit der sys-
tematischen Darstellung der inhaltlich-metho-
dischen Anforderungen für das Verfassen der 
Psychodynamik einer Traumafolgestörung.

Als Methode der Darstellung wird die Sys-
tematik einer Heuristik verwendet: Es werden 
im vorliegenden Kontext der Psychodynamik 
sieben methodische Denkschritte formuliert. 
Diese transformieren implizite Denkschritte 
zum Verfassen der Psychodynamik in explizi-
te kognitive Arbeitsschritte. Die sieben Schrit-
te stehen im Einklang mit den gültigen Psy-
chotherapie-Richtlinien. Die Schritte können, 
müssen aber nicht zwingend chronologisch 
verfasst werden. Die Trennung in 7 Schritte 
folgt didaktischen Zwecken. Entscheidend 
ist vielmehr, dass zu allen 7 Punkten auf di-
rekte oder indirekte Weise entsprechende 
inhaltliche Angaben gemacht werden. Das 

(didaktische) Ziel dieser Heuristik besteht 
zum einen in der Komplexitätsreduktion so-
wie zum anderen in der Konkretisierung der 
inhaltlich-methodischen Anforderungen zum 
richtliniengetreuen Verfassen der Psychody-
namik, so wie diese auch von Sasse (2001) 
in der Diskussion um das Gutachterverfahren 
gefordert wurde. 

Während der Psychodynamik-Leitfaden 
bereits für Konflikt- und Strukturstörungen 
konzipiert wurde (ausführlich Jungclaussen, 
2013, S. 104-171), wird dieser im vorliegen-
den Beitrag für Traumafolgestörungen erst-
mals vorgelegt. Dabei wird in der Heuristik 
zwischen Trauma Typ 1 und Typ 22 unterschie-
den (Terr, 1991). 

Es mangelt innerhalb der TP/AP für Traumafolgestörungen an 
 adäquaten systematischen Darstellungen zur entsprechenden Fall-
formulierung im Rahmen der Psychodynamik
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Zur Rolle der Prädisposition im Krank-
heitsverständnis der Psychotherapie-
Richtlinie
Nach ICD-10 ist ein Trauma ein Ereignis, das 
bei fast jedem (!) Menschen eine tiefe Ver-
zweiflung, Not und Symptomatik auslösen 
würde. Eine hieraus erwachsene Traumafol-
gestörung bedarf aus dieser ICD-10-Logik 
heraus nicht zwingend einer Präsdisposition. 
Dies ist in der Richtlinienpsychotherapie an-
ders: Für alle drei Verfahren (TP, AP, VT) wird 
vor allem in § 2 (3) der Psychotherapie-Richt-
linie betont, dass „seelische Krankheiten“ 
bzw. „seelische Strukturen“, als „anlagemä-
ßig disponierende und lebensgeschichtlich 
erworbene Grundlagen seelischen Gesche-
hens“ verstanden werden (Ausführlich zum 
Störungsverständnis, s. auch Faber/Haar-
strick-Kommentar: Dieckmann et al., 2018). 
Demnach müssen nach den Richtlinien Trau-
mafolgestörungen, wie jede andere psychi-
sche Störung auch anhand der individuellen 
(!) Prädisposition des Patienten ätiologisch 
hergeleitet und erklärt werden. 

Mit Prädisposition ist vor allem aus Sicht 
des analytischen Krankheitsverständnis ge-
meint, dass bei jeder Art der psychischen 
Krankheitsentstehung von einer bereits be-
stehenden gewordenen psychischen Struktur 
(„passive Matrix“) ausgegangen wird, auf de-

ren vulnerablen Basis ein auslösendes Ereig-
nis im Leben des Patienten („aktive Matrix“), 
z.B. ein Traumaereignis, verarbeitet wird. Die 
durch die Prädisposition bzw. Vulnerabilität 
bestimmte innerpsychische Verarbeitung ent-
scheidet, ob und wie eine Störung erwächst. 
Die erfolgreiche Beantragung einer trauma-
modifizierten TP oder AP (und das gilt vor al-
lem für das Mono-Trauma im Rahmen einer 
PTBS) hängt also in den psychoanalytisch 
begründeten Verfahren entscheidend von der 
überzeugenden Begründung ab, auf welchen 

individuellen prädisponierenden Boden die 
Verarbeitung des Traumaereignisses fällt. 

Dieses Krankheitsverständnis der Richt-
linie bzw. Psychoanalyse kann aus Sicht der 
Traumaforschung kritisch diskutiert werden. 
Eine ausführliche Diskussion dieses Dilem-
mas findet sich bei Jungclaussen (2009, 
2012a, 2012b, 2013).

Psychodynamik-Heuristik für Trauma-Typ I 
(Monotrauma/PTBS)
Eine Traumastörung von Typ I wird wie folgt 
definiert (Wöller, 2013, nach Terr 1991):
Ein plötzliches, unvorhergesehenes, einmali-
ges Ereignis (auch Monotrauma oder Schock-
trauma genannt). Man unterscheidet in die-
sem Kontext ein von Menschen gemachtes 
(„personales“) und ein nicht von Menschen 
gemachtes („apersonales“) Typ-I-Trauma. 
Personale Typ-I-Traumata sind z. B. Vergewal-
tigung, Überfall, plötzlicher Verlust einer wich-
tigen Person. Apersonale Typ-I-Traumata sind 
z.B. Naturkatastrophen, Verkehrsunfälle3 .

Auf Symptomebene handelt es sich meis-
tens um eine Posttraumatische Belastungs-
störung (PTBS), als ICD-10 Diagnose F43.1.

Es folgt die 7-schrittige Psychodynamik-
Heuristik für Typ-I-Trauma, wie sie z.B. im 
Gutachterverfahren in den psychoanalytisch 
begründeten Richtlinienpsychotherapien (TP/

AP) konkret anwendbar ist (s. Gliederungs-
punkt 4 im Bericht an den Gutachter, nach 
dem gültigen Formblatt PTV 3, G-BA, 2017): 

Schritt 1: Prägnante psychogenetische 
Rekonstruktion der (frühen) Biografie zur 
Erläuterung der vulnerablen Strukturen 
(als Hypothese)
In Schritt 1 der dargestellten Systematik wird 
die frühe Biografie des Patienten prägnant 
beschrieben. Diese ist weniger beeinträchtigt 
als bei komplexen oder extremen Traumastö-

Die erfolgreiche Beantragung einer traumamodifizierten TP oder AP 
hängt in den psychoanalytisch begründeten Verfahren entscheidend 
von der überzeugenden Begründung ab
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rungen bzw. Beziehungstraumata in der Früh-
genese (s. Typ-II-Trauma). Biografische Anga-
ben dienen im Sinne der psychogenetischen 
Rekonstruktion (Freud, 1937; Mertens, 2004; 
Ermann, 1993) später dazu, die Störungsprä-
disposition (für den Gutachter) biografisch 
nachvollziehbar zu machen.

Schritt 2: Nennung des Mono-Traumas
In Schritt 2 ist das einzelne Mono-Trauma zu 
benennen, z.B. Unfall, Vergewaltigung, Bank-
überfall, das der Symptombildung zugrunde 
liegt. Barwinski (2010, 2011, 2017) hat dabei 
auf die Bedeutung der potentiell traumati-
schen Erfahrung von (Langzeit-) Erwerbslo-
sigkeit hingewiesen. 

Schritt 3: Erklärung, warum es zu einer 
nicht gelingenden Bewältigung des 
Mono-Traumas kam
Im Falle der Ausbildung krankheitswertiger 
Symptome ist die Antwort auf die Frage re-
levant, warum der Patient das Mono-Trauma 
nicht bewältigt hat, also z. B. eine PTBS aus-
bildete und eine psychotherapeutische Be-
handlung benötigt. In den psychoanalytisch 
begründeten Therapieverfahren (TP und AP) 
wird diese Frage – wie eingangs betont – wie 
folgt zu beantworten versucht: Aufgrund wel-
cher persönlich gewachsenen Prädisposition 
und Vulnerabilität kann der Patient das Mono-
Trauma nicht vollständig selbst verarbeiten?4 

Ohne diesen richtliniengemäßen Einbezug 
einer dispositionellen vulnerablen Struktur, vor 
deren Hintergrund ein Trauma innerpsychisch 
verarbeitet wird, kann kein psychoanalytisch 
begründeter Krankheitsvorgang im Sinne 
der Richtlinien vorliegen und keine ambulan-
te Richtlinien-Therapie befürwortet werden. 
Dies folgt dem gleichen Grundgedanken 
wie auch bei klassischen neurotischen Kon-
fliktstörungen. Die Beschreibung der Prä-
disposition kann aus Sicht der unterschiedli-
chen psychoanalytischen Metatheorien, aus 
triebpsychologischer, ich-psychologischer5, 
objektbeziehungstheoretischer sowie selbst-
psychologischer Sicht beschrieben werden 

(Übersicht bei Pine 1990; Jungclaussen, 
2013). Dabei spielt im Verständnis vor allem 
das Zusammenspiel von bereits bestehenden 
unbewussten inneren (Grund-)Konflikten in 
der Psychoanalyse von jeher eine große Rolle 
(zum Verhältnis von Trauma und Konflikt siehe 
auch Barwinski Fäh, 2001). Seit Rudolf (2004) 
rückt zudem immer mehr die Bedeutung der 
strukturellen Vulnerabilität bei der Verarbei-
tung des Traumaerlebnis in den Fokus. 

Schritt 4: Beschreibung der vergeblichen 
Versuche des Patienten, mithilfe (patho-
gener) Kompensation und Ressourcen 
das Mono-Trauma zu bewältigen
Der nächste erforderliche psychodynamische 
Aspekt ist die Beschreibung, mithilfe welcher 
Abwehr-, Bewältigungsversuche oder Schutz- 
und Kompensationsmechanismen der Patient 
(bislang) versucht hat, sich an das (verfestig-
te) Mono-Trauma anzupassen bzw. dieses 
zu bewältigen (z.B. mittels Dissoziationen, 
Affektabspaltungen/-Isolierungen, Deperso-
nalisationen, Rückzug). Die Kompensations-
mechanismen sind beschreibbar mithilfe des 
Traumakompensatorischen Schemas (TKS) 
nach Fischer und Riedesser (2003). Dieses TKS 
kann übersetzt werden als persönlichkeitsspe-
zifische Abwehr- und Bewältigungsstrategie(n) 
bzw. als dysfunktionale Anpassung an die un-
erträgliche Erfahrung des Traumas. Zu den o. 
g. Kompensationsversuchen gehören auch 
Ressourcen (Spangenberg, 2017; Peichl, 2018; 
Butollo & Karl, 2016).

Schritt 5: Benennung des Entstehungswegs 
der aktuellen Störung
Für die Entstehung des klinischen Bildes ei-
ner Traumafolgestörung nach einem Mono-
Trauma können aus psychodynamischer Sicht 
vier Varianten unterschieden werden: 
a) Verfestigung aufgrund fehlender Bewälti-

gung, 
b) Kompensationsverlust/Erliegen der Ab-

wehr,
c) retraumatisierende Auslöser („Trigger“),
d) wiederholtes Traumaereignis.
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a) Verfestigung aufgrund fehlender Bewälti-
gung
Mit einer Verfestigung ist gemeint, wenn 
die posttraumatischen Belastungsreaktio-
nen ohne Auslöser/Trigger im klinischen Bild 
ab einem gewissen Punkt selbst symptom- 
bzw. krankheitswertig werden, weil sich die-
se per se verfestigen6 (viele Symptome, z. B. 
Flashbacks, Vermeidung und Hyperarousal, 
verfestigen sich mit hohem Leidensdruck 
und Symptomwert). Ob sich eine PTBS ent-
wickelt bzw. verfestigt, hängt neben der o. g. 
Prädisposition auch noch von anderen Fakto-
ren ab. Nach Leonhardt und Foerster (2003) 
spielen hierbei auch prätraumatische (z. B. 
Resilienz) und peritraumatische Faktoren7 
eine große Rolle. Hier hängt es davon ab, ob 
der Betroffene nach der traumatischen Erfah-
rung Umstände vorfindet, die einer raschen 
psychosozialen Erholung förderlich sind. Be-
sonders wichtig sind hier das Ausmaß der 
sozialen Unterstützung und der Schutz vor 
zusätzlichen Belastungen (z. B. der Schutz vor 
traumabedingten körperlichen Funktionsein-
schränkungen oder anhaltenden Schmerzen).

b) Wegfall von Kompensation/Erliegen der 
Abwehr
Neben der o. g. Verfestigung können ferner der 
Wegfall von (pathogener) Kompensation bzw. 
das Erliegen oder die Labilisierung der Abwehr 
als störungsverursachend unterschieden wer-
den. Z.B. können äußere psychosoziale Kon-
flikte die Abwehr labilisieren; ebenso kann es 
im Seniorenalter zu einer altersbedingten La-
bilisierung der Abwehr kommen (Barwinski & 
Fischer, 2010). Ein Erliegen der Abwehr kann 
ferner bedeuten, dass eine einmal notwendi-
ge und stabilisierende Abwehr (z.B. in Form 
von „Funktionieren-Müssen“ im Alltag) nach 
einer Zeit nicht mehr möglich ist. 

c) Retraumatisierung durch Auslöser und/
oder Trigger
Von den beiden o. g. Wegen zu unterschei-
den ist der Störungsweg über einen Auslö-
ser bzw. Trigger. Hiermit ist gemeint, dass es 

durch das Dazutun von aktuellen Auslösern 
und Triggern zur erneuten Traumatisierung 
(„Retraumatisierung“) kommt. Hier ist die 
Beschreibung erforderlich, wie der Auslöser 
und die hereinfallenden Triggerreize störungs-
auslösend wirken und zur präsymbolischen 
Erinnerung an das Mono-Trauma führen. Trig-
gerreize lösen die Erinnerung bzw. Intrusio-
nen/Flashbacks aus. 

d) Wiederholtes Trauma-Ereignis
Die psychische Dekompensation aufgrund 
eines wiederholten Traumas ist häufig dann 
der Fall, wenn z.B. Zugführer der Deutschen 
Bahn einen Suizid auf den Gleisen noch ha-
ben verarbeiten können, dann aber dekom-
pensieren, wenn sie einen zweiten Vorfall 
dieser Art erleiden müssen. 

Schritt 6: Benennung der Art der 
 Dekompensation
In Schritt 6 der heuristischen Systematik sto-
ßen die psychodynamisch wirksamen Kräfte 
aufeinander. Es können analog zu oben 4 Va-
rianten systematisch unterschieden werden: 

a) Störungsverfestigung 
Wenn eine Verfestigung der traumabezoge-
nen Symptomatik in Form einer PTBS vorliegt 
(s. Schritt 5a), wird an dieser Stelle in der Heu-
ristik bei Schritt 6 keine weitere Stufe benö-
tigt, da das verfestigte Trauma per se bereits 
krankheits- und symptomwertig ist. Trotzdem 
ist es erforderlich, die in der Regel auch prä-
disponierend verantwortlichen Anteile beim 
Namen zu nennen, die dafür verantwortlich 
sind, dass der Patient nicht wieder gesundet, 
sondern sich das Trauma verfestigt. 

b) Wegfall von Kompensation/Erliegen der 
Abwehr
Hiernach kommt es zur Dekompensation, 
wenn eine wichtige Kompensation (z.B. 
Partnerschaft, Familie, Beruf) aufgrund einer 
Lebensveränderung verloren geht oder die 
Abwehr zum Erliegen kommt bzw. sich er-
schöpft oder gänzlich verloren geht. Da ge-
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ten arbeiten und die besondere Lebenssituation von Men-
schen zwischen verschiedenen Welten und Kulturen besser ver-
stehen und dabei auch über sich selbst etwas lernen wollen.” 
(Trauma – Zeitschrift für Psychotraumatologie)

„Eine bedeutsame Hilfe für Juristen, die im Ausländerrecht 
tätig sind, sowie für alle Organisationen, in denen Psycholo-
gen und Mediziner mit Flüchtlingen arbeiten.“ (Horst E. The-
is, ZAR-Rezensionen)

„Wichtig für Beratungsstellen, Rechtsanwältinnen, Richte-
rinnen und AnhörerInnen sowie alle, die mit traumatisier-
ten Flüchtlingen zu tun haben.“ (Der Schlepper, Flüchtlings-
rat Schleswig-Holstein)

„Verhilft zu einem besseren Verständnis der Probleme und 
Missverständnisse, die immer wieder zwischen Unterstützern 
und Betreuten auftreten und es liefert Argumente für die Aus-
einandersetzung mit Behörden und Gerichten“ (Flüchtlings-
rat, Zeitschrift f. Flüchtlingspolitik in Niedersachsen)
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rade die Erwerbstätigkeit sowie das Gefühl 
sozialer Verantwortung wichtigen kompen-
sierenden Charakter haben, spielt die intra-
psychische Verarbeitung des Verlustes der 
Erwerbstätigkeit ebenso eine wichtige Rolle 
(Barwinski Fäh, 1990, 1992, 1993). 

c) Retraumatisierung
Bei einer Retraumatisierung ist zu beschrei-
ben, wie unter dem Druck des Auslösers 
bzw. Triggers (s. Schritt 5) das Mono-Trauma 
innerpsychisch im Erleben wieder reaktua-
lisiert wird. In diese Verarbeitung spielt die 
persönliche Disposition/Vulnerabilität (z. B. 
als Persönlichkeitsstruktur/Neurosenstruktur) 
hinein, zu der auch wie o. g. die früheren Kon-
flikte bzw. das Strukturniveau etc. gehören 
können (s. o.).

d) Dekompensation aufgrund wiederholten 
Traumas
In diesem Fall überfordert das 2. Traumaer-
eignis die Verarbeitungsmöglichkeiten des 
Betreffenden, so dass es zur Dekompensa-
tion kommt. 

In der Traumapsychopathologie nach Fi-
scher und Riedesser (2003) gibt es analog 
zum Wunsch-Abwehr-Modell von Freud das 
Modell, dass das Trauma, genauer gesagt, 
das Traumaschema (TS) und seine Kompen-
sation (TKS, s. vorherige Schritte 3 und 4), 
im Konflikt zueinander stehen. Das TKS wird 
somit zum Gegenspieler des Traumaschemas 
(TS, vgl. Schritt 3), und es kommt im Sinne 
einer Kompromissbildung zu Symptomen 
(analog zur neurotischen Wunsch-Abwehr-
Konflikt-Dynamik). Wenn das TKS Symptome 
erzeugt, dann ist das Individuum dysfunktio-
nal „kompensiert“. Wenn es kein wirksames 
TKS gibt, zeigt sich das TS. Je nach Prädis-
position ist psychodynamisch dann entschei-
dend, wie dieser Konflikt ausgeht und wie die 
Auflösung der Symptomatik durch Stärkung 
und Differenzierung der funktionalen Anteile 
des TKS gelingt. In diese Verarbeitung spielt 
nach Fischer und Riedesser (2003) die per-
sönliche Disposition/Vulnerabilität hinein, zu 

der auch wie o. g. die früheren Konflikte bzw. 
das Strukturniveau etc. gehören. 

Schritt 7: Beschreibung des Symptom-
bildes (meist PTBS)
Beim letzten Schritt der Psychodynamik ist 
die Traumasymptomatik zu nennen. Im Kon-
text eines Mono-Traumas im Sinne eines 
Typ-I-Traumas wird als häufigste Symptom-
diagnose eine PTBS8 zu konstatieren sein. 
Für eine trauma-modifizierte TP/AP im Rah-
men der Psychotherapie-Richtlinie ist es not-
wendig, dass auf Symptomebene dezidiert 
eine PTBS diagnostiziert wurde (Dieckmann 
et al., 2018).

Psychodynamik-Heuristik für Trauma-Typ 
II (Komplex-Traumatisierungen/Komplexe 
PTBS)
Das Typ-II-Trauma ist definiert als „eine länger 
andauernde und sich wiederholende trauma-
tische Situation. Hierunter versteht man meist 
jahrelange (frühe/in der Kindheit) sexuelle 
oder körperliche Kindesmisshandlung oder 
Vernachlässigung, sowie auch im Bereich po-
litischer Gewalt Krieg, Folter, Geiselnahme, 
Konzentrationslager. Transgenerationale Trau-
matisierung: Unter Typ II lassen sich auch die 
Beziehungstraumata bzw. Bindungstraumata 
in Form der transgenerationalen Weitergabe 
von traumatischen Erfahrungen einordnen.“ 
(Wöller 2013, nach Terr 1991).

Schore (2001) hat in der Tradition der 
Londoner Objektbeziehungstheorie im eng-
lischen Sprachraum in diesem Kontext den 
zentralen Begriff Bindungstrauma bzw. Be-
ziehungstrauma geprägt, um den Aspekt 
zu betonen, dass diese Art Trauma oft im 
Rahmen einer (frühen) traumatisierenden 
Beziehung bzw. Bindung erfolgt. Die Begrif-
fe „Bindungstrauma“/„Beziehungstrauma“ 
finden sich im deutschen Sprachraum auch 
bei Barwinski (2018), Fischer und Riedesser 
(2003), Wöller (2014) sowie bei Sachsse und 
Roth (2008). 

Eine Kodierung der komplexen Posttrau-
matischen Belastungsstörung ist mit ICD-10 
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nicht möglich. Im ICD-11 ist dafür eine eigene 
Kategorie vorgesehen (Hecker & Maercker, 
2015). 

Komplexe Mischätiologie – TP oder AP? 
(Differenzialindikation)
Mit Blick auf die ätiologische Einteilung 
nach Rudolf, der zwischen Trauma-, Struktur- 
und Konfliktätiologie unterscheidet (2010), 
liegt bei komplexen Traumafolgestörungen 
aus ätiopathogenetischer Sicht häufig eine 
Mischätiologie vor, in der sich trauma-, struk-
tur- sowie konfliktbedingte Störungsanteile 
miteinander mischen. Ob bei diesen Kom-
plextraumatisierungen eine modifizierte9 AP 
oder eine modifizierte TP indiziert ist, hängt 
zum einen in hohem Maße von den Möglich-
keiten und Anforderungen im Bereich der Ver-
sorgungslage ab. Zum anderen ist dies aber 
auch davon abhängig, was der Patient möch-
te bzw. kann und wie die Störung psychody-
namisch gelagert ist. Eine modifizierte AP ist 
eher dann indiziert, wenn eine längerfristige 
grundlegende Behandlung der Gesamtper-
sönlichkeit erforderlich ist sowie etwaige 
negative Übertragungstendenzen in einer TP 
nicht hinreichend aufgefangen und bearbeitet 
werden können (Dieckmann et al., 2018). Bei 
akuter Symptombildung ist bei fokaler Be-
handlungszielsetzung (z.B. dringlicher Stabili-
sierung) eher eine TP indiziert. (ebd.). 

Nach dieser Ausgangssituation von Trauma 
Typ II Störungen folgt nun die Darstellung der 
heuristischen 7 Schritte.

Schritt 1: Prägnante psychogenetische 
Rekonstruktion der frühen Biografie, die 
dem Komplex-Trauma zugrunde liegt (als 
Hypothese)
Erforderlich ist hier die (meist nur hypothe-
tisch mögliche) Beschreibung der mitunter 
langanhaltenden frühen schweren kom-

plexen körperlichen, sexuellen oder emo-
tionalen traumatischen Einflüsse oder Ver-
nachlässigungen in der Frühgenese (häufig 
langandauernder früher sexueller Missbrauch, 
manchmal aber auch „leisere“ Formen trau-
matisierender Beziehungsangebote). Hier 
handelt es sich oft um eine Serie miteinander 
verknüpfter Ereignisse oder ein lang andau-
erndes traumatisches Ereignis. Beispiel: In 
der Regel zwischen 0.–3. bzw. 4.–5. Lebens-
jahr durch Menschenhand intendierte frühe 
Schädigung, wie wiederholte sexuelle oder 
körperliche Misshandlungen in der Kindheit, 
Geiselhaft, Gewalterfahrungen in der Partner-
schaft, Kriegserfahrungen. 

Das Opfer ist nicht in der Lage, aus eigener 
Kraft die Traumatisierung zu beenden oder zu 
verhindern. Da diese Ereignisse lange zurück-
liegen oder oft nicht erinnert oder nur indirekt 
erschlossen werden können, ist der Anteil 
der Hypothesenbildung an der psychogene-
tischen Rekonstruktion sehr hoch. 

Schritt 2: Benennung der ätiopathogene-
tischen Anteile aus Trauma, Struktur und 
Konflikt
Da wie eingangs bereits angerissen diese 
Störungsart in der Regel aus unterschiedli-
chen („ätiopathogenetischen“) Störungsan-
teilen besteht, sich also Traumaanteile mit 
Konflikt- und Strukturstörungsanteilen ver-
mischen, sollten die unterschiedlichen An-
teile und dynamischen Wirkrichtungen der 
Mischätiologie so gut wie möglich benannt 
werden, was häufig nicht immer leicht ist. 

Schritt 3: Beschreibung der pathologi-
schen prädisponierenden Struktur und 
ihre negative Rolle bei nachfolgenden 
Entwicklungsaufgaben sowie der Verar-
beitung weiterer Krisen oder Lebensan-
forderungen
Schritt 3 ist, wie bei den Psychodynamik-
Leitfäden für Konflikt- und Strukturstörungen 
auch (Jungclaussen, 2013), in erster Linie 
der Schritt, bei dem Aussagen über die Prä-
disposition als gewordene Struktur getroffen 

Bei komplexen Traumafolgestörungen liegt 
aus ätiopathogenetischer Sicht häufig eine 
Mischätiologie vor
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werden. D. h., hier sollte beschrieben wer-
den, wie (im Sinne einer Prädisposition) die 
gewordene Struktur/Persönlichkeitsstruktur 
in der Regel fundamental zerrüttet bzw. er-
schüttert wurde, da eine Erholung nach den 
Traumatisierungen nicht möglich war. 
Es ist unmittelbar nachvollziehbar, dass eine 
früh beeinträchtigte Struktur eine negative 
Rolle bei der Meisterung nachfolgender Pha-
sen und ihrer Entwicklungsaufgaben (wie 
Autonomie- oder Identitätsentwicklung) ein-
nimmt. Darüber hinaus beeinträchtigt eine ge-
schädigte Struktur auch im Erwachsenenalter 
die Verarbeitung weiterer Krisen und wichtiger 
Lebensanforderungen. Je früher traumatische 
Einflüsse auf die Struktur einwirken, desto 
schwerwiegender ist ihre Beeinträchtigung. 

Mit Blick auf den Aspekt des Zusammen-
bruchs oder der Nicht-Ausbildung entspre-
chender Ich-Funktionen wird der Bezug zur 
Strukturätiologie besonders deutlich (Rudolf, 
2010). Typisch zur Struktur gehörende Merk-
male sind z.B.:
• Dissoziationen, 
• unmentalisierte Affekte,
• überwiegend negative, oft verfolgende 

Beziehungsfantasien als implizite ständige 
Beziehungserwartungen, Wiederholung 
der Opferrolle,

• abgespaltene „emotionale Anteile“.
Die Struktur des Patienten ist also auch an-
fällig für erneute Traumatisierungen. Das kli-
nische Bild dieser gewordenen Struktur lässt 
sich gut beschreiben als schwer gestörte 
komplexe Persönlichkeitsstörung bzw. als ge-
ring oder sogar desintegriertes10 Strukturni-
veau nach OPD. Mit van der Hart et al. (2008) 
kann von einer „strukturellen Dissoziation“ 
bzw. einem verfolgten Selbst gesprochen 
werden. Bei Fischer und Riedesser (2003) 
findet sich das Modell des „zentralen trau-
matischen Situationsthemas“ (ZTST).

Schritt 4: Beschreibung der (pathogenen) 
Kompensation 
Hier wird die Beschreibung erforderlich, mit 
welchen Bewältigungsversuchen bzw. (pa-
thogenen) Kompensationsmechanismen der 
Patient versucht hat, sich an die komplexe 
Störung anzupassen. Diese Patientengruppe 
ist häufig über komplexe und bis zum Patho-
genen hinübergehende zahlreiche Prozesse 
kompensiert, wie z.B. durch Süchte, Disso-
ziationsneigungen, destruktive regressiven 
Entwicklungen, interpersonelle Abwehr (z.B. 
projektive Identifizierung), sado-masochis-
tische Beziehungsformen, Wiederholungs-
zwänge. Die Grenzen zwischen Kompensati-
on und pathogener Entwicklung bzw. Abwehr 
und destruktiven Beziehungsgestaltungen 
sind oft fließend. 

Unerwähnt sollen dabei nicht konstruktive 
positive Formen der Kompensation sein, wie 
Kompensation durch Kunst, die Gründung 
von Selbsthilfegruppen und anderem häufig 
zu beobachtenden sozialen oder gesellschaft-
lichen Engagement. 

Schritt 5: Benennung des Entstehungs-
wegs der (aktuellen) Störung 
In Anlehnung an den vorherigen Schritt 5 für 
Typ-I-Trauma können aus psychodynamischer 
Sicht fünf Varianten zur (auslösenden) Entste-
hung des Symptoms beim Typ-II- Trauma un-
terscheiden werden:
a) Symptomwert durch chronisch-kumulative 

Prozesse, 
b) Wegfall von Kompensation oder Erliegen 

der Abwehr,
c) Retraumatisierung durch Auslöser und Trig-

ger,
d) Lebensereignisse mit auslösendem Cha-

rakter,
e) wiederholtes Trauma.
Eine Besonderheit bei Komplextraumatisier-
ten ist, dass diesbezüglich eine besondere 
Vielzahl an Faktoren denkbar ist, durch die 
eine Symptombildung ausgelöst werden 
kann. Folgende Beispiele können besonders 
störungsauslösend sein:

Eine früh beeinträchtigte Persönlichkeits-
struktur spielt bei der Meisterung nachfolgen-
der Entwicklungsaufgaben eine negative Rolle
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• biografische Schwellensituationen als 
„Sollbruchstellen“ (z.B. Auszug aus dem 
Elternhaus bzw. Kinder sind aus dem 
Haus, Rollenwechsel nach Berentung), 

• sich verändernde Situationen bzw. Le-
bensumstände (z.B. berufliche Perspekti-
ve oder Versorgungen brechen weg),

• kumulative (= sich aufsummierende) Ket-
ten von Triggern,

• „Kleinigkeiten“ (z.B. eine Geste, Stimme 
oder Gerüche) im Sinne eines Triggers,

• Nachlassen der Abwehrkraft im hohen Al-
ter (z.B. Wiedererinnerung an Kriegstrau-
matisierungen; Barwinski & Fischer, 2010).

Schritt 6: Benennung der Art der  
Dekompensation
In diesem Schritt geht es um die genaue 
Darstellung der (aktuellen) Dekompensation 
auf der Basis der ätiopathogenetischen An-
teile und auslösenden Faktoren. Es können 
mehrere Arten der Dekompensation bzw. 
Störungsentstehung unterschieden werden 
– die Entstehung der Störung
a) aufgrund kumulativ-chronischer Belas-

tungs- und Dekompensationsprozesse 
(langbestehender Kompensationsme-
chanismus wird per se symptom- und 
krankheitswertig; z.B. durch schwere, 
immer mehr zunehmende Somatisie-
rungen oder Süchte),

b) durch den Wegfall von Kompensation 
oder durch eine zum Erliegen kommen-
de wichtige intrapsychische oder inter-
personelle Abwehr,

c)+d) aus einer konkreten Re-Retraumatisie-
rung aufgrund eines „Triggers“ oder 
Auslösers, 

e) durch ein neues Traumaereignis.

Schritt 7: Beschreibung des Symptombil-
des (Komplexe PTBS oder andere)
Es können in der Darstellung im Kontext ei-
nes Komplex-Traumas im Sinne eines Typ-II-
Traumas folgende häufige Störungsbilder un-
terscheiden werden:

• Komplexe PTBS11 ,
• Borderline-Persönlichkeitsstörung und Dis-

soziale Persönlichkeitsstörung,
• andauernde Persönlichkeitsänderung nach 

Extrembelastung, 
• Multiple Persönlichkeitsstörung/Dissoziati-

ve Identitätsstörung, 
• Somatisierungen bzw. somatoforme 

(Schmerz-)Störungen verschiedener Arten 
(auch Fibromyalgie), körperliche Störungen 
(somatoforme Dissoziation; Nijenhuis & 
Matthes, 2006),

• Suchtstörungen,
• dissoziative Störungsbilder, auch dissozia-

tive Anfälle: Krampf, Zittern, Freeze sowie 
dissoziative Fugue, 

• Panikstörung oder andere Angststörun-
gen,

• manchmal Zwangsstörungen,
• auch Delayed-Onset-Trauma12 beim Bild 

einer unvollständigen PTSD,
• bei Kindern/Jugendlichen: mitunter Ängs-

te, Depressionen; ADHS, Einnässen tags-
über, aggressives Verhalten. 

Fazit und Ausblick
Die 7-schrittige Heuristik stellt eine syste-
matische, komplexitätsreduzierende, in der 
Praxis angewandte13 und richtlinienkonfor-
me Darstellung der inhaltlich-methodischen 
Anforderungen der Psychodynamik von Trau-
mafolgestörungen dar14. Neben der eingangs 
erwähnten didaktischen Zielsetzung für die 
Praxis stellt das Konzept durch seine syste-
matische Ausleuchtung des Psychodynamik-
Konzepts einen Beitrag zur psychoanalyti-
schen Konzeptforschung in einem weiteren 
Sinne dar (Dreher, 2004; Leuzinger-Bohleber 
& Fischmann, 2006). 

Für die Zukunft wäre es im vorliegenden 
Kontext wünschenswert, wenn in künftigeren 
Ausgaben des Faber/Haarstrick-Kommentars 
der Psychotherapie-Richtlinie das „Regelungs-
vakuum“ für Komplextraumatisierte dahinge-
hend besser gelöst würde, indem diese Stö-
rungsgruppe klarer in den Indikationsbereich 
der modifizierten AP zugeordnet würde. 
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Insbesondere bei der Behandlung von 
Traumafolgestörungen in der Richtlinien-Psy-
chotherapie wäre es für die Zukunft eben-
so wünschenswert, wenn das nach wie vor 
bestehende Spannungsverhältnis zwischen 
dem Ätiologie-Verständnis der Richtlinie (vgl. 
zwingende Prädisposition) auf der einen und 
den Erkenntnissen der Traumaforschung auf 
der anderen Seite in den Folgeausgaben des 
Faber/Haarstrick- Kommentars zugunsten der 
Traumabehandlungen künftig genauer austa-
riert werden würde. 

Die sieben Punkte stellen darüber hinaus 
eine Kriteriensammlung bzw. eine Sammlung 
von Kernbegriffen dar, die sich zur Inhaltsana-
lyse von Psychodynamiken und somit zu For-
schungszwecken eignet.
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Endnoten
1   Aufgrund der bis dahin in Deutschland gültigen 

8. Faber/Haarstrick-Kommentar der PT-Richtlinie 
(Rüger, Dahm & Kallinke, 2009), nach dem Trau-
mafolgestörungen nicht zum Indikationsbereich 
der Richtlinien-Therapie gehörte. 

2  Hilfen zur Unterscheidung zwischen Trauma Typ I 
und II finden sich bei Kunzke und Güls (2003). Bar-
winski Fäh (2000) betont vor allem die Wichtigkeit 
das Trauma als nosologische Einheit (Traumafolge-
störung) vom Trauma als psychische Verletzung, als 
reales Ereignis und als Erlebnis zu unterscheiden.

3  Die Unterscheidung erfolgt bei Maercker (2009) 
entsprechend nur mit anderen Begrifflichkeit, so 
heißt es da, menschlich verursacht vs. zufällig so-
wie kurz (Typ I) vs. langfristig (Typ II). Personal wird 
oft auch „man-made“ genannt.

4  Dieses Denken in Prädispositionen folgt dem 
grundsätzlichen psychoanalytischen Krankheitsver-
ständnis, wie es in der Psychotherapie-Richtlinie (G-
BA, 2017) sowie im Faber-Haarstrick-Kommentar für 
alle psychodynamisch zu behandelnden Störungen 
beschrieben ist (Dieckmann et al., 2018).
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5  Zu Stufen der Abwehr im Integrationsprozess trau-
matischer Erfahrungen s. Barwinski (2008)

6  Dieses Krankheitsverständnis ohne Trigger/Auslö-
ser unter Punkt a) folgt im Übrigen eher der ICD-
10-Logik, nach der ein Trauma eine Situation ist, die 
bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung auslösen 
würde und in der weiteren Folge klinisch relevante 
psychische Symptome hervorrufen kann.

7   Z. B. objektiver Schweregrad des Traumas, subjektiv 
erlebte Bedrohung, peritraumatische Dissoziation

8  Hierunter werden nach den ICD-10 primär die drei 
wichtigen Kriterien verstanden (Dilling & Freyber-
ger, 2012): 1) Flashbacks/Intrusionen, bzw. Disso-
ziationen, 2) Gereiztheit, Hyperarousal/Hypervigi-
lanz, 3) Vermeidungsverhalten.

9  Eine AP nach traditionellem Setting im Liegen ist 
bei Komplextraumatisierten in den allermeisten 
Fällen aufgrund der Gefahr einer malignen Regres-
sion in der Regel kontraindiziert 

10  Bei desintegriertem Strukturniveau ist nicht selten 
der Rahmen einer ambulanten Behandlung über-
schritten und die Indikation einer stationären Be-
handlung gegeben (Barwinski & Frank, 2014). 

11  6B41nach ICD-11; im ICD-10 hilfsweise durch 
mehrere miteinander kombinierte Diagnosen

12  Delayed Onset meint ein verzögertes, verspätetes 
Aufkommen von posttraumatischen Symptomen, 
auch nach vielen Jahren/Jahrzehnten nach dem 
Trauma. Diese muss nicht das Vollbild einer PTBS 
haben (z.B. alte Kriegstraumatisierungen, die erst 
heute „hochkommen“)

13  Seit ca. 2014 wird dieser in psychotherapeutischen 
Fortbildungen für die Praxis vom Autor vermittelt und 
fortwährend weiterentwickelt. (www.psy-dak.de

14  Weitere Ausführungen zur genauen differenzial-
indikatorischen Trennlinie zwischen TP und AP fin-
den sich bei Jungclaussen (2013).
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Die verstärkte Beschäftigung mit Traumata in den Medien geht damit ein-
her, die Dissoziation als Erfahrung zu leugnen und einer Mode zuzuord-
nen. Die Autoren hingegen gehen davon aus: „Wo Trauma ist, ist Disso-
ziation – und wo Dissozia tion ist, ist Trauma.“ In diesem Handwerksbuch 
aus der Praxis für die Praxis werden zentrale Fragen beantwortet, wie z.B.: 
Wie kann man echte Dissoziation bzw. echtes Traumaerleben von Behaup-
tungen unterscheiden? 

„Kapitel für Kapitel fasziniert und regt zum Nachdenken und Nachfühlen an – und dazu, sich als TherapeutIn und 
Mensch zum Thema Gewalt gegen Menschen zu positionieren. Ein politisches und wegweisendes Buch, das ich je-
dem empfehlen möchte, der sich mit dem Thema Traumatisierung von Menschen durch Menschen auseinanderset-
zen muss und/oder will“ (Trauma und Gewalt)


