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Zusammenfassung

Derzeit gibt es noch keine offiziellen Behandlungsrichtlinien für die komplexe
posttraumatische Belastungsstörung (kPTBS). Die kPTBS unterscheidet sich von der
PTBS durch die Symptomatik, Dauer oder Häufigkeit der Traumaexposition und
durch eine hohe Komorbidität mit der Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS).
Daher besteht Bedarf an der Entwicklung neuer Behandlungsmethoden, die auf
diese Patient:innengruppe ausgerichtet sind. Im Folgenden wird eine neue Trauma-
fokussierte Mentalisierungsbasierte Therapie, die für Patienten mit einer kPTBS
entwickelt wurde und als Gruppenbehandlung konzipiert ist, beschrieben. Neben
dem theoretischen Hintergrund und dem konzeptuellen Rahmen von Trauma in
der mentalisierungsbasierten Therapie wird der Ablauf der Behandlung ausführlich
dargestellt und anhand eines Fallbeispiels illustriert.

Schlüsselwörter
Komplexe posttraumatische Belastungsstörung · Borderline-Persönlichkeitsstörung ·
Komorbidität · Zwischenmenschliche Beziehungen · Gruppentherapie

Aktuelle evidenzbasierte Traumabe-
handlungen sind bei der komplexen
posttraumatischen Belastungsstörung
(kPTBS) nur teilweise effektiv. Für Be-
troffene erscheint es bedeutsam, die
Fähigkeit, soziale Bindungen einzuge-
hen, wiederherzustellen. Die Gruppen-
arbeit im Rahmen der Trauma-fokussier-
ten Mentalisierungsbasierten Therapie
(MBT-TF) versetzt Patient:innen in die
Lage, eigenes Verhalten und das ande-
rer zu mentalisieren sowie neue soziale
Lernerfahrungen zu integrieren. Die bis-
herige Implementation von Gruppen in
London, Genf, Heidelberg und Amster-
dam zeigte, dass die MBT-FT durchführ-

bar ist und sich durch hohe Teilnahme-
bereitschaft auszeichnete.

Grundlagen

Eine erhebliche Anzahl von Patient:innen
mit psychischen Problemen weist eine
Geschichte früher aversiver Erfahrungen
auf (Lippard und Nemeroff 2020). Studien
ergeben recht robuste Befunde, dass ein
Zusammenhang zwischen frühen aversi-
ven Erfahrungen, besonders Missbrauchs-
erfahrungen, und späteren psychischen
Erkrankungen besteht. Psychische Erkran-
kungen, die besonders häufig mit frühen
missbräuchlichen Erfahrungen in Verbin-
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dung gebracht werden, sind die Border-
line-Persönlichkeitsstörung (BPS) und die
komplexe posttraumatische Belastungs-
störung (kPTBS; Brewin et al. 2017). Beide
Erkrankungen stehen in dem Ruf, dass
sie schwierig zu behandeln sind. Die BPS-
Symptome sind gekennzeichnet durch
Beziehungsprobleme, emotionale Dys-
regulation, Impulsivität und Suizidalität.
Die kPTBS ist eine neue Störungseinheit,
die erst kürzlich in die 11. Auflage der
Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-11) aufgenommen
wurde (Maercker et al. 2022). Von ei-
ner kPTBS betroffen sind Personen, die
wiederholten oder chronischen Traumati-
sierungen ausgesetzt waren und sowohl
Symptome einer klassischen PTBS, wie
z. B. das Vermeiden von Trauma-Triggern,
intrusives Wiederleben des Traumas und
Hypervigilanz, als auch Symptome, die
mit einer Störung der Selbstorganisa-
tion einhergehen, aufweisen (Maercker
2021). Störungen der Selbstorganisation
umfassen emotionale Dysregulation, ein
negatives Selbstbild und Beziehungspro-
bleme (Brewin et al. 2017). Die Prävalenz
der kPTBS wird auf 36% in klinischen Po-
pulationen geschätzt und auf bis zu 50%
als Komorbidität zu BPS, wobei es zwar
eine Überlappung der Symptome gibt,
die Erkrankungen aber trotzdem nicht als
identisch gelten (Ford und Courtois 2021).

Während es mittlerweile verschiedene
evidenzbasierte Behandlungsansätze für
die BPS gibt, wie z. B. die Mentalisie-
rungsbasierte Therapie (Bateman et al.
2023) und die Dialektisch Behaviorale
Therapie (DBT; Panos et al. 2014), zeigen
sich schlechtere Behandlungsergebnis-
se und eine stärkere symptomatische
Belastung bei Patient:innen mit komor-
biden PTBS-Symptomen (Barnicot und
Crawford 2018). Eine rein auf die BPS be-
zogene Behandlung erscheint daher für
Patient:innen mit zusätzlichen PTBS- oder
kPTBS-Diagnosen nicht ausreichend, um
auch die Traumasymptome zu behandeln.
Weitere Forschungsergebnisse machen
deutlich, dass die aktuellen evidenzba-
sierten Traumabehandlungen ebenfalls
nur teilweise effektiv bei vorliegenden
kPTBS sind (Maercker et al. 2022). Aller-
dings ist die Diagnose kPTBS auch so
neu, dass es noch keine verbindlichen

Behandlungsleitlinien gibt. Expert:innen-
basierte Empfehlungen schlagen eine
Verbindung aus Interventionen, die die
Selbststeuerung (Emotionsregulation und
Stresstoleranz) adressieren, und Trauma-
fokussierten Interventionen vor (Maercker
et al. 2022). Zu diesem Zweck wurde
bereits eine Variante der DBT entwickelt,
die Dialektisch behaviorale Therapie für
komplexe posttraumatische Belastungs-
störungen (DBT-PTSD), die darauf abzielt,
BPS mit komorbider PTBS zu behandeln
und die im ersten „randomized controlled
trial“ (RCT) bereits vielversprechende Wir-
kungen gezeigt hat (Bohus et al. 2020).
Tatsächlich werden aber weitere speziali-
sierte Verfahren benötigt, die stärker auf
die Behandlung von kPTBS und Persön-
lichkeitsproblemen abzielen.

Die Mehrheit der Traumabehandlun-
gen wird im Einzelsetting durchgeführt,
wobei es durchaus auch Gruppenbehand-
lungen gibt. Gruppensettings wurden z. B.
deshalb für Traumaüberlebende angebo-
ten, da in der Gruppe ein unterstützen-
des Umfeld, das die Heilung nach aversi-
ven Erfahrungen beschleunigt, geschaffen
werden kann (Weinberg et al. 2005). In
gleicher Weise werden Therapiegruppen
in den evidenzbasierten Ansätzen zur Be-
handlungvonBPSeingesetztundzeigen in
der Tendenz eine stärkere Symptomreduk-
tion als Einzelbehandlungen ohne Gruppe
(McLaughlinetal. 2019). InderMBTermög-
licht besonders die Gruppe einen Raum,
um neue Mentalisierungs-Skills zu üben
(Taubner et al. 2019). Für Patient:innen
mit einer kPTBS erscheint es bedeutsam,
die Fähigkeit, soziale Bindungen einzuge-
hen, wiederherzustellen. Eine besondere
Rolle spielt die mit dem Trauma verbun-
dene Scham, die zu sozialer Isolation führt
und eine Besserung verhindert (Øktedalen
et al. 2015; Schomerus et al. 2021). Daher
erscheint die Behandlung im Gruppenfor-
mat richtungweisend und wichtig für Pa-
tient:innen mit BPS und kPTBS. Im Folgen-
den wird die Trauma-fokussierte Mentali-
sierungsbasierte Therapie (MBT-TF) vorge-
stellt, die eine Weiterentwicklung der MBT
darstellt (Bateman und Fonagy 2021).

Theoretischer Hintergrund:
Mentalisieren, Bindung und
Stressverarbeitung

Mentalisierung ist die imaginative Fähig-
keit, das eigene Verhalten und das Ver-
halten anderer auf der Grundlage menta-
ler Befindlichkeiten zu verstehen (Gedan-
ken, Gefühle, Wünsche, Bedürfnisse etc.;
Taubner et al. 2019). Diese humanspezi-
fische Fähigkeit wird angesehen als sei-
ne Entwicklungserrungenschaft, die eine
sichere Bindungserfahrung in der Bezie-
hung zu frühen Bezugspersonen benötigt.
In sicheren Bindungskontexten erhält ein
Kind eine auf es abgestimmte („attune-
ment“) und konsistente Spiegelung seiner
Erfahrungen, was über die Zeit dazu bei-
trägt, dass es ein stabiles Gefühl seines
Selbst, Handlungsfähigkeiten („agency“)
und Emotionsregulationsfähigkeiten ent-
wickelt. Daher sind Bindung, Mentalisie-
rung und Persönlichkeitsfunktionen von-
einanderabhängigeProzesse (Fonagyetal.
2002).

Das Aufwachsen in einer vernachlässi-
gendenund feindseligenUmgebung kann
die Entwicklung von Mentalisierungsfä-
higkeitenbeeinträchtigen. InAnwesenheit
einer vernachlässigenden oder misshan-
delnden Betreuungsperson entwickeln In-
dividuen unsichere oder desorganisierte
Bindungsmuster. Bindungsmuster beste-
hen im Erwachsenenalter fort, und im Fall
einer desorganisierten Bindung kann der
Einzelne sich in Bezug auf sich selbst und
andere verwirrt sowie in einem Annähe-
rungs- undVermeidungskonflikt gefangen
fühlen. Dies lässt sich durch die gemein-
same Aktivierung des Kampf-Flucht-Free-
ze-Systems und des Bindungssystems er-
klären, was Teil der Traumasymptomatik
sein kann (Byun et al. 2016; Lyten et al.
2020). FrüherMissbrauch führt zueinerHy-
persensibilität des Bindungssystems und
zu einer erhöhten Anfälligkeit für Stress
(Luyten et al. 2020). Diese stressbeding-
ten Selbstzustände verringern das Men-
talisieren weiter, was mit Problemen im
Verständnis von sich selbst und anderen
in engen Beziehungen einhergeht.

Missbrauch in der Kindheit kann nicht
nur die Fähigkeit zur Entwicklung von sta-
bilem und effektivemMentalisieren beein-
trächtigen und sich negativ auf das soziale
Funktionieren auswirken, sondern hinter-
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lässt auchein instabiles Selbstgefühl sowie
ein fragmentiertes und verzerrtes Selbst-
narrativ, das weitgehend von „Alien-Self“-
Erfahrungen geprägt ist. Letzteres bezieht
sich auf die Verinnerlichung der Wahrneh-
mung der misshandelnden Betreuungs-
person oder der ihr zugeschriebenen Ge-
danken, die das Selbst definieren und als
schmerzhafte und nichtmentalisierte In-
halte im Selbst verbleiben. „Alien-Self“-Er-
fahrungenwerdenhäufigdurch zwischen-
menschliche Konflikte sowie durch Erinne-
rungen an das Trauma ausgelöst und sind
verbunden mit einem destruktiven und
chronischen Schamgefühl, das das Selbst-
erlebenmitderAuflösungdes Individuums
bedroht (Batemanetal. 2023). Schamkann
die Erholung der Mentalisierung durch die
Verstärkung der sozialen Isolation weiter-
behindern, da sie mit dem Verlust des
Zugehörigkeitsgefühls zur eigenen sozia-
len Gruppe verbunden ist (Luyten et al.
2020). Einige Daten deuten auch darauf
hin, dass Scham eine Schlüsselrolle bei der
Aufrechterhaltung von PTBS-Symptomen
spielt (Feiring und Taska 2005), was sie zu
einem besonders wichtigen Behandlungs-
fokus macht.

Neben der Scham, die das Erleben des
Selbst beeinflusst und die Verbindung zu
anderen untergräbt, kann ein ausgepräg-
tes Beziehungsmisstrauen weiter zu der
psychischen und sozialen Isolation beitra-
gen, die bei Personen mit einer Geschich-
te von Misshandlung in der Kindheit wie
Missbrauch und Vernachlässigung häufig
auftritt. Epistemisches Misstrauen und so-
ziale Wachsamkeit sind ein Kennzeichen
frühkindlicher Traumata und isolieren den
Einzelnen weiter von anderen, was ihn zu-
sätzlichvonderMöglichkeitabhält, seinso-
zialesWissen inBezugauf andere zu aktua-
lisieren.Daher legtdieMBT-TFdenSchwer-
punkt auf Bindungsmuster und Mentali-
sierungsstörungen imZusammenhangmit
traumatischen Erfahrungen und geht auf
Hypervigilanz, epistemisches Misstrauen,
soziale Isolation und Scham ein.

Trauma-fokussierte Mentalisie-
rungsbasierte Therapie

Konzeptueller Rahmen für das
Verständnis von Trauma

In der MBT-TF wird die traumatische Aus-
wirkung nicht durch das Ereignis selbst
definiert, sondern durch die Erfahrung,
sich allein zu fühlen, ohne einen ande-
ren, der die mit dem Ereignis verbundene
emotionale Intensität abpuffert und dabei
hilft, dem Ereignis einen Sinn zu geben,
indem er einen sozialen Bezug herstellt
(Bateman et al. 2023). Da die traumati-
schen Ereignisse im Laufe der Zeit nicht
angemessenmentalisiertwerden, verursa-
chen ihre Erinnerungen in der Gegenwart
weiterhin Stress und führen zu Mentali-
sierungseinbrüchen, die Patient:innen in
prämentalisierende Modi versetzen. Prä-
mentalisierungsmodi werden als teleolo-
gischer Modus (Dominanz des Handelns
über die Reflexion), psychischer Äquiva-
lenzmodus (Annahme mentaler Zustände
als Beweis für die Realität) und als Modus
des Als-ob (Dissoziation zwischen menta-
len Zuständen und der Realität) beschrie-
ben (Taubner et al. 2019). Die emotionale
Intensität, die mit den Traumaerinnerun-
gen verbunden ist, kann ein Gefühl der
Unmittelbarkeit vermitteln, so als ob sie
in der Gegenwart wieder auftauchen wür-
den. Die mentalen Zustände, die durch sie
ausgelöstwerden,müssenvermiedenwer-
den. Oft fühlen sich die Betroffenen zu kör-
perlichen Handlungen, die sich gegen sie
selbst oder andere richten können, getrie-
ben, um diese Zustände zu beenden. Dies
kann im Sinne des teleologischen Modus
verstanden werden. Traumaauslöser kön-
nen intensive Schamgefühle hervorrufen,
die mit einem Gefühl des Schreckens, der
Isolation und der Hoffnungslosigkeit ver-
bunden sind und als psychische Äquiva-
lenz erlebt werden (Bateman et al. 2023).
In diesemModus definiert die innere emo-
tionale oder kognitive Erfahrung die Rea-
lität und ist mit einem Gefühl der Gewiss-
heitund intensivenEmotionenverbunden.
Körperliche Flashbacks oder der bei kPTBS
beobachtete chronische Hyperarousal-Zu-
stand können ebenfalls in diesem Rahmen
verstandenwerden:Der Körper signalisiert
Gefahr, und das innere Erleben schließt
sich an, auch wenn in der Realität kei-

ne tatsächliche Bedrohung besteht. Eine
weitere Form des ineffektiven Mentalisie-
rens bezieht sich auf den Modus des Als-
ob und kann auftreten, wenn es zu einer
Dissoziation kommt, einer Trennung oder
einer Loslösung von äußerer und innerer
Erfahrung. Dies kann sich als emotionale
Betäubungoder ineiner intensiverenForm
wie Depersonalisation oder Derealisation
sowie in Flashbacks äußern (Bateman et
al. 2023; Luyten et al. 2020).

Setting, Ziele und Haltung der
Therapeut:innen

Die MBT-TF ist eine neue Behandlungs-
methode für Patienten mit einer kPTBS
(mit oder ohne BPS-Komorbidität). Sie be-
steht aus einer Gruppenintervention, die
entweder als Stand-alone- oder als Zu-
satztherapie zu einem anderen Therapie-
programm über einen Zeitraum von 6 bis
12 Monaten durchgeführt wird. Sie zielt
darauf ab, Symptome zu behandeln, die
nach traumatischen Erfahrungen auftre-
ten,unddieMentalisierungsfähigkeiten im
Zusammenhang mit traumatischen Ereig-
nissen zu verbessern. Die zugrunde liegen-
de Hypothese ist, dass durch die Verbesse-
rung der Mentalisierung spezifischer Trau-
ma-EpisodeneinebreitereGeneralisierung
dieser Fähigkeiten in anderen Lebensbe-
reichen und weiteren traumatischen Erin-
nerungen unterstützt werden kann.

Die Therapie ist in 3 Phasen unterteilt,
wie sie in der Traumabehandlung empfoh-
lenwerden (Herman1998),wobei die erste
Phase aus Psychoedukation über Mentali-
sierung und Trauma besteht und auf eine
Stabilisierung der Symptome abzielt. Die
zweite Phase konzentriert sich auf die Ver-
arbeitung ausgewählter traumatischer Er-
innerungen. Die letzte Phase fokussiert die
Arbeit an der Trauer, der Akzeptanz und
am Zurücklassen des Traumas (Bateman
et al. 2023).

Die MBT-TF integriert MBT-Kernprin-
zipien, die die Therapeut:innen bei der
Durchführung der Behandlung leiten. Den
Therapeut:innenwirdempfohlen,eineHal-
tung des Nichtwissens einzunehmen, sich
Zeit zu nehmen, um Unterschiede in den
Perspektiven zu erkennen, sie zu legiti-
mieren und zu akzeptieren sowie aktiv die
Erfahrungen der Patient:innen zu erfor-
schen und Missverständnisse zu klären,
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wenn nötig mit ausdrücklicher Klarstel-
lung der Gefühle und Gedanken auf The-
rapeut:innenseite (Taubner et al. 2019).
Patient:innen werden als Gesprächspart-
ner:innen betrachtet, die Expert:innen für
ihre eigenen Schwierigkeiten sind. Im Lau-
fe der Zeit soll gemeinsameine Trauma-fo-
kussierte Fallformulierung erarbeitet wer-
den, die durch ein gemeinsames Verständ-
nis von Patient:in und Therapeut:in über
die aktuellen Schwierigkeiten im Zusam-
menhang mit den traumatischen Erfah-
rungen und deren Auswirkungen auf ihre
Beziehungen zu sich selbst, zu anderen
und zur Welt definiert ist (Bateman et al.
2023). Diese Formulierung kann in Einzel-
sitzungen entwickelt und in die Gruppe
übertragen werden, sodass die Beziehung
zuden traumatischenErfahrungenunddie
Auswirkungen auf die Beziehungen mit
anderen in der Gruppe bearbeitet werden
können.

Die wichtigsten Interventionsbereiche
konzentrieren sich auf die Bewältigung
von ineffektivem Mentalisieren in Verbin-
dung mit Traumaauslösern, sozialer Isola-
tion, Scham und Fremdheitserfahrungen
sowie auf die Bearbeitung von epistemi-
schem Misstrauen und Wachsamkeit. Be-
sonderes Augenmerk wird auf Dissoziati-
onssymptome gelegt, da sie das Mentali-
sieren beeinträchtigen können. Insgesamt
geht es darum, die Selbstwahrnehmung
zu stärken sowie ein kohärenteres Selbst-
verständnis und eine kohärente Lebenser-
zählung zu entwickeln.

Der Einsatz von Gruppenarbeit in die-
sem Zusammenhang ist wichtig, damit
Patient:in und Therapeut:in neue soziale
Lernerfahrungen, die die Identifizierung
dieser Schwierigkeiten unterstützen, ma-
chen können. Hierzu wird ein sicherer
Raum geschaffen, in dem über Traumaer-
fahrungen gesprochen werden kann und
diese zusammen mit anderen erforscht
werden können, um ihnen gemeinsam
einen Sinn zu geben und neue Erkennt-
nisse/soziales Wissen zu integrieren.

Wie in der klassischen MBT sind The-
rapeut:innen authentisch und zeigen ein
ausdrückliches InteresseundeineNeugier-
de an mentalen Zuständen. Es ist wichtig,
darauf zu achten, dass es Patient:innen
in Trauma-fokussierten Behandlungen
aufgrund der Art des Beziehungstrau-
mas schwerfallen kann, in einer Gruppe

sowohl Aufmerksamkeit zu erhalten als
auch zu teilen. Hier kann die Struktur
der Gruppe die Therapeut:innen dabei
unterstützen, die eigene Mentalisierung
aufrechtzuerhalten, unterschiedliche Per-
spektiven anzuerkennen und Raum für
Diskussionen zu schaffen. Traumatisierte
Patient:innen können Therapeut:innen
entweder als zu distanziert oder zu auf-
dringlich erleben, unddies kannetwas von
ihren Traumaerfahrungen widerspiegeln,
bei denen es eine Autoritätsperson oder
einen Elternteil gab, der die missbräuchli-
che Situation nicht beendet hat. Es ist ein
wichtiger Teil der Behandlung, darüber
zu sprechen, wie die Therapeut:innen er-
lebt werden, die Absichten zu klären und
verschiedene Perspektiven zu erkunden,
wie man aufeinander wirkt und welche
Auswirkungen dies auf die Beziehungen
innerhalb der Gruppe haben könnte.

Gruppenarbeit

Wir-Modus – Arbeit am Aufbau
epistemischen Vertrauens
Während der gesamten Behandlung liegt
der Schwerpunkt der Gruppenarbeit da-
rauf, zusammenzukommen und zu reflek-
tieren, was die Patient:innen an sich selbst
und an anderen wahrnehmen, und ein
gemeinsames Verständnis dafür zu entwi-
ckeln, was vor sich geht, und wie trauma-
tische Erfahrungen ihre Schwierigkeiten
erklären können. Ziel ist es, einen „Wir-
Modus“ zu entwickeln, in dem die Gruppe
dieses gemeinsame Ziel in den verschie-
denen Phasen der Behandlung im Auge
behält. Indem sie sich auf diesen Prozess
einlassen, könnendie Patient:innenbegin-
nen, sich durch ein Gefühl der Zugehörig-
keit innerhalb der Gruppe wieder mit sich
selbst und anderen zu verbinden und ein
Gefühl der Handlungsfähigkeit wiederzu-
erlangen.

Da traumatisierte Patient:innen jedoch
wahrscheinlich ein hohes Maß an sozialer
Wachsamkeit und Angst empfinden, be-
steht der erste Schritt darin, ein sicheres
Umfeld zu schaffen, das es ermöglicht, of-
fen über Bedenken zu sprechen, sobald
diese auftauchen. Zu diesem Zweck wird
die Gruppe zunächst ermutigt, gemein-
sam über Gruppenwerte nachzudenken.
Dazu gehört auch die Frage, wie während
der Sitzungen respektvoll und rücksichts-

voll zusammengearbeitet werden kann.
Beispiele für Gruppenwerte sind Gegen-
seitigkeit, Respekt, Fairness und Zuhören,
ohne zu urteilen. Die Gruppenleiter:innen
sind dafür verantwortlich, ein Gefühl der
Kontinuität und Stabilität während der Sit-
zungen zu schaffen. Auch hier werden die
Patient:innen indieEntscheidungsfindung
derGruppeeinbezogenundalsGesprächs-
partner:innen betrachtet. Da es unweiger-
lich zu Missverständnissen kommen wird,
besteht ein Teil der weiteren therapeu-
tischen Arbeit darin, der Wiedergutma-
chung und der Bewältigung von Bezie-
hungsbrüchen Vorrang einzuräumen und
zu erkennen, wann traumatische Wieder-
holungen stattfinden. Diese sozialen Er-
fahrungen sind ein wesentlicher und in-
tegrativer Teil der Behandlung und bieten
ein Übungsfeld für die Entwicklung ver-
trauensvoller Beziehungen und die Bewäl-
tigung sozialer Erfahrungen.

Management der Anspannung,
Alien-Selbst-Erfahrungen und
verkörpertes Mentalisieren
Das Erlernen von Vertrauen und das
Kennenlernen neuer sozialer Erfahrun-
gen werden wahrscheinlich ein hohes
Maß an Hypervigilanz auslösen. Die Pa-
tient:innen haben sich möglicherweise
über einen langen Zeitraum von anderen
isoliert. Darüber hinaus führen wieder-
holte traumatische Erfahrungen in frühen
Bindungsbeziehungen zu einer Vulne-
rabilität der Mentalisierungsfähigkeiten,
was die zwischenmenschlichen Interaktio-
nen erschwert. Betroffene vermeiden es
möglicherweise auch, sich mit sich selbst
und ihren körperlichen Erfahrungen zu
beschäftigen, um sich vor schmerzhaften
Inhalten und Symptomen des Wiedererle-
bens zu schützen, was sich in dissoziativen
Zuständen äußern kann. Dies kann eine
zusätzliche Herausforderung in der Grup-
pe darstellen, wenn es darum geht, den
Einzelnen/die Einzelne dabei zu unter-
stützen, neugierig auf seinen inneren
mentalen Zustand zu werden, auch wenn
er:sie belastendes Material bespricht oder
Trauma-Trigger vorhanden sind.

Schamgefühle und Alien-Selbst-Erfah-
rungen können durch soziale Kontexte,
die soziale Bindungen bedrohen und
zu traumatischem Wiedererleben führen,
ausgelöst werden. Scham kann als ein
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schmerzhaftes Gefühl der Einsamkeit in
einem psychischen Äquivalenzmodus ver-
standenwerden, dasmit demGefühl eines
imaginären Verlusts der Zugehörigkeit zur
eigenen sozialen Gruppe verbunden ist
und teleologische Handlungen auslösen
kann (z. B. Rückzug durch Verlassen der
Gruppe, Selbstverletzung, Aggression).
Klinisch kann sich dies als Misstrauen
gegenüber den Absichten anderer, ein-
schließlich der Therapeut:innen, aber auch
gegenüber der Selbsterfahrung äußern.
Wenn die Anspannung zunimmt, kann
die Wiederherstellung des Mentalisierens
durch die Aktivierung von Dissoziations-
symptomen, die die Person sowohl von
der Selbsterfahrung als auch von anderen
abkoppeln, weiterbehindert werden.

Eine wesentliche Intervention ist in der
erstenPhasedieEntwicklungvonFähigkei-
ten zum verkörperten Mentalisieren, die
das Management von Anspannung und
Dissoziationunterstützenkönnen.Diesbe-
zieht sich auf die Fähigkeit, über körperli-
cheErfahrungenundEmpfindungensowie
ihre Beziehung zu mentalen Zuständen
bei sich selbst und anderen zu reflektieren
(Luyten et al. 2012; Schultz-Venrath 2021).
Nach einem Trauma ist die Integration von
Körpererfahrungen von wesentlicher Be-
deutung, um sich wieder mit sich selbst zu
verbinden, und um zu ergründen, was vor
sich geht. Dies kann klinisch und sequenzi-
ell durch Verlangsamung und Zurückspu-
len geschehen, um Körpererfahrungen zu
erforschen, Patient:innen dabei zu unter-
stützen,WegezurSelbstberuhigungzufin-
den und zum Mentalisieren zurückzukeh-
ren sowie über die mögliche Verbindung
zum Prozess und zu Traumaerinnerungen
nachzudenken.

Um traumatisierten Patient:innen das
verkörperteMentalisieren zu ermöglichen,
nutzt die MBT-TF Techniken aus der senso-
motorischen Psychotherapie (Ogden und
Fisher 2015). Sie ruft den Patient:innen
Körperressourcen ins Bewusstsein zurück
und übt diese, d. h., die Aufmerksamkeit
wirdgelenktauf somatischeBeruhigungs-,
Haltungs- oder Erdungsressourcen, die be-
reits genutzt, aber nicht bewusst alsQuelle
zur Beruhigung des autonomen Nerven-
systemswahrgenommenwerden.Darüber
hinaus werden neue somatische Ressour-
cen durch das Experimentieren mit Kör-
perempfindungen inMomentendesWohl-

befindens aufgebaut, sodass sie später in
einer Notlage leichter zugänglich sind. Die
somatischenRessourcenstärkendieFähig-
keit, über sich selbst in der Vergangenheit
zu reflektieren, dadurch, dass über den
Körper die Verbindung mit der Gegen-
wart behalten wird. Bei den somatischen
Ressourcen geht es u. a. um den Einsatz
des Atems, der Bewegung, der Körperhal-
tung, der Fünf-Sinne-Wahrnehmung, der
Erdung, der Zentrierung und des Contain-
ment. Alle Elemente können genutzt wer-
den, um Hyper- oder Hypoarousal, ein-
schließlich Dissoziation, zu steuern. In ei-
nigen MBT-TF-Programmen werden tier-
gestützte Interventionen (z. B. Therapie-
hunde oder Alpakas) eingesetzt, um die
somatischen Ressourcen zu üben und den
Patient:innen zu helfen, im Hier und Jetzt
zu bleiben.

Es istwichtig, während der Behandlung
das Mentalisieren des Selbst im Zusam-
menhang mit diesen Prozessen aufzubau-
en. Dabei kann sich die Vigilanz steigern,
deren Bedeutung ebenfalls in der Gruppe
besprochen und in einen Zusammenhang
zu früheren Erfahrungen gebracht werden
kann. Die Gruppe kann Unterstützung bie-
ten, indem sie die Verbindung zu ande-
ren aufrechterhält, da diese Ereignisse im
Gedächtnis bleiben und später reflektiert
werden können, wenn die Anspannung
nachlässt und das Mentalisieren wieder
aufgenommen werden kann. Darüber hi-
naus könnendiesegemeinsamenErlebnis-
sedieGelegenheit bieten, Schwierigkeiten
bei anderen, die sich von denen, die die
Patient:innen beschreiben, unterscheiden
oder ihnen ähneln, zu beobachten. Dies
kanndieSelbstwahrnehmungerhöhen so-
wie das Verständnis undMitgefühl für sich
selbst und andere fördern.

Beispiel eines Therapieverlaufs

IndiesemAbschnittwirdeinklinischesBei-
spiel der MBT-TF beschrieben; dieses be-
steht zum Zweck der Anonymisierung aus
einer Zusammenstellung von verschiede-
nen Patient:innen. Es soll aufgezeigt wer-
den, wie die Gruppenarbeit den Prozess
der Entwicklung von Offenheit und Neu-
gier gegenüber der Selbsterfahrung der
Patientin unterstützte und wie sie half,
Schamgefühle zu reduzieren.

Vorgeschichte
Anhand der fiktiven Fallgeschichte der Pa-
tientin Sophie wird die Entwicklung einer
kPTBS beschrieben. Sophie war für eine
Traumabehandlung überwiesen worden
und an einer traumafokussierten Grup-
penarbeit interessiert. Sie war das älteste
von zwei Geschwistern und wuchs in
einem vernachlässigenden Umfeld auf, da
ihre Eltern noch recht jung waren, als sie
geboren wurde, und beide Vollzeit arbei-
teten, um über die Runden zu kommen.
Unter anderem wegen ihrer finanziellen
Schwierigkeiten, und weil die Familie grö-
ßer wurde, musste sie für einige Zeit zu
ihrer Großmutter ziehen und bei dieser
leben. Als sich der Gesundheitszustand
der Großmutter verschlechterte, lebte die
Patientin schließlich bei ihrer Tante und
ihrem Onkel. Ihr Onkel war emotional
nicht verfügbar und missbrauchte sie
zeitweise körperlich und sexuell. Seine
Gemütsschwankungen waren unbere-
chenbar, und sie beschrieb, dass sie in
ständiger Angst lebte. Schließlich verließ
sie im Alter von 19 Jahren das Haus.
Sie hatte Probleme in der Schule und
begann nach dem Schulabschluss, als
Wäschereihelferin in einer chemischen
Reinigung zu arbeiten. Sie fühlte sich
von ihrer eigenen Familie entfremdet und
hatte Mühe, neue stabile und langfristige
Beziehungen aufzubauen. Als sie mit der
MBT-TF-Traumabehandlung begann, war
sie sozial isoliert, beschrieb aber, dass sie
ein gewisses Maß an Vertrauen zu ihrem
Einzeltherapeuten und zu einem Kollegen
empfand, ansonsten aber generell den
Kontakt zu anderen Menschen vermied.

Fallformulierung
Sophie wollte sich in der Gruppe auf ein
Trauma konzentrieren, das sie im Alter von
10 Jahren erlebt hatte. Sie erinnerte sich,
dass sie ihren Onkel um Geld für einen
Schulausflug bitten wollte. Sie traute sich
nicht, ihn zu fragen, hatte aber keine an-
dere Wahl. Als sie schließlich darum bat,
wurde ihr Onkel wütend und begann sie
anzuschreien und zu beleidigen. Als er sie
heftig beschimpfte und sexualisierte Dro-
hungen ausstieß, verließ sie den Raum,
um von ihm wegzukommen. Dies steiger-
te seine Wut, und er schlug sie mehrmals.
Sie beschrieb, dass sich ähnliche Situatio-
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nenwährend ihrer gesamten Kindheit und
Jugend ereigneten.

Sie bestätigte, dass dieses Ereignis eine
enorme Auswirkung auf ihre Beziehung zu
sich selbst und zu anderen hatte. Sie fühlte
sich ständig in Gefahr und war in der Ge-
genwart von Erwachsenen, insbesondere
vonMännern, äußerst vorsichtig. Wenn Er-
innerungenandieses Ereignishochkamen,
beschrieb sie, dass sie sich verzweifelt fühl-
te und Mühe hatte, sich auf ihre täglichen
Aktivitätenzukonzentrieren.Sie fühltesich
extrem allein, weinerlich und verletzlich.
Mit diesem Empfinden ging ein Gefühl der
Schamübersichselbstundüberdaseinher,
was ihr widerfahren war; dies wiederum
führte dazu, dass sie anderen gegenüber
wütend war. Sie hatte das starke Gefühl,
dass sie gegen die Welt ankämpfte, die
sich als feindselig und ungerecht erwie-
sen hatte. Sie zog es jedoch vor, ihre Wut
zu verbergen, und es erschien ihr siche-
rer, anderen so weit wie möglich aus dem
Weg zu gehen. Dies konnte dazu führen,
dass es ihr schwer fiel, ihre eigenen Ge-
fühle zu verstehen, da sie sich sehr darauf
konzentrierte, diese zu verdrängen und zu
verstecken. Sie bemerkte, dass es ihr sehr
schwerfiel, den Menschen in ihrem Leben
zu vertrauen, was sie daran hinderte, zu
enge Beziehungen einzugehen.

Sophies Hoffnungen und Ziele für die
Gruppe bestanden darin, sich diesen Er-
fahrungen stellen zu können, ohne sich
überfordert zu fühlen, wütend zu werden
und andere wegzustoßen. Sie wollte auch
lernen, andere an sich heranzulassen, da
sie es leid war, allein und isoliert zu sein.
Was die Herausforderungen anbelangt, so
sprach sie darüber, wie verunsichernd es
für sie sein konnte, anderen mitzuteilen,
wie sie sich wirklich fühlte, auch ihre Wut.
Sie hatte Angst davor, wie sie es schaffen
würde, über ihre Erfahrungen zu sprechen,
da sie sich schämte. Eine weitere Sorge
war, ob sie in der Lage sein würde, Bezie-
hungen zu führen, da es ihr leichter fiel,
einfach nicht aufzutauchen, wenn sie sich
herausgefordert fühlte oder verwirrt war
von dem, was vor sich ging.

Phase 1: Ressourcenaufbau und
Vertrauen/Sprechen in der Gruppe
In der Gruppe war Sophie anfangs über
weite Strecken der Sitzungen still. Sie
schien sich für das zu interessieren, was

andere zu sagen hatten, sprach aber nur,
wenn andere sie in die Gespräche aktiv
einbezogen. Als die anderen von ihren ei-
genen Schwierigkeiten berichteten, sich in
der Gruppe und in Beziehungen sicher zu
fühlen und anderen zu vertrauen, begann
sie sich langsam zu öffnen. Nach und nach
begann sie, sich spontan zu beteiligen,
indem sie mitteilte, dass sie die Beobach-
tungen der anderen verstand, und indem
sie zugab, dass sie ähnliche Probleme hat-
te. Sie schien einen Sicherheitsabstand zu
den Gruppenleiterinnen zu halten, da sie
den Blickkontakt mehr vermied oder sehr
kurze Antworten formulierte, als wolle sie
das Gesprächmit ihnen abkürzen. Es hatte
den Anschein, dass sie mehr Misstrauen
gegenüber den Therapeutinnen hegte
als gegenüber anderen Gruppenmitglie-
dern. Wenn sie aufgefordert wurde, ihre
eigenen Gedanken mitzuteilen oder ihre
Gefühle zu beschreiben, wurde sie ängst-
lich und schien dies durch Ausweichen zu
bewältigen, indem sie schwieg und be-
hauptete, sie habe nichts mehr zu sagen.
Auf Fragen von anderen Gruppenteilneh-
mer:innen schien es ihr leichter zu fallen,
zu antworten.

Eine wesentliche Intervention in dieser
Phase bestand darin, sie dabei zu unter-
stützen, ein Gefühl dafür zu entwickeln,
was in diesen Momenten in ihr vorgeht,
und ihr zu helfen, ein Verständnis dafür zu
entwickeln, indem sie sich mit ihren Kör-
perempfindungenverbindet.Währendder
Einzelarbeit hatte sie mehr Raum, sich in-
dividuell damit auseinanderzusetzen und
über ihre persönlichen körperlichen und
beruhigenden Ressourcen nachzudenken.
Da ihr dies zu helfen schien, begann sie
nach und nach, diese mit anderen in der
Gruppe zu teilen,wenndieseüber ihrePro-
bleme mit Angst oder Dissoziation spra-
chen. Sie erzählte, wie sie lernte, ihre Auf-
merksamkeit auf ihre Atmung zu lenken,
da sie bemerkte, dass sich die Atemfre-
quenz änderte, wenn sie ängstlich wurde,
oder wie sie das Gefühl von Wärme (z. B.
ein heißes Getränk) nutzte, um sich zu
beruhigen und zu erden.

ImweiterenVerlauf derGruppewurden
die Patientinnen und Patienten auch dazu
angehalten, sich untereinander und mit
den Therapeutinnen abzusprechen, wenn
Missverständnisse oder Spannungen auf-
traten. Sophie beschrieb dies als Heraus-

forderung in ihrer individuellenArbeit, und
es schien eine gewisse Vermeidung zu ge-
ben, da sie einige Sitzungen versäumte.
Sie engagierte sich jedochweiterhin in der
Gruppe und erklärte sich bereit, über ihre
Angst zu sprechen, Wut oder Frustration
auszudrücken. Sie befürchtete, dass ihre
Wut dazu führen könnte, jemanden zu ver-
letzt fühlt, sie eingeschlossen. Sie sprach
auch darüber, dass es ihr sehr schwerfiel,
über ihre Gefühle i. Allg. zu sprechen. Die
Gruppenmitglieder erzählten, dass sie sich
zu Beginn der Behandlung nicht getraut
hatten, ihr weitere Fragen zu stellen, da sie
verschlossen wirkte und ihr Schweigen sie
verunsicherte und sie das Gefühl hatten,
dass sie unberechenbar sein könnte. Dies
schien einen neuen Austausch darüber zu
eröffnen,wiesieaufanderewirkte, undwie
sichdies aufdieGruppendynamikauswirk-
te. Nach und nach veränderten sich ihre
BeziehungenzudenanderenGruppenmit-
gliedern; sie sprach offener darüber, wie
isoliert sie sich fühlte, und wie die Gruppe
sie dazu brachte, ein wenig mehr über sich
selbst, ihre Schwierigkeiten und ihre Ver-
gangenheit nachzudenken. Ihre Toleranz,
Fragen zu stellen und darauf zu antwor-
ten, schien zuzunehmen, ebenso wie ihre
Neugierde gegenüber anderen und ihre
Fähigkeit, sich in der Gruppe Raum zum
Nachdenkenzugeben. Sie schiensichauch
ihrer körperlichen Erfahrungen bewusster
zu werden und diese zu nutzen, um zu
verstehen, was sie in den Gruppen erleb-
te.

Phase 2: Traumaverarbeitung
In der Phase der Erinnerungsverarbeitung
kann jede Woche ein:e Teilnehmer:in mit
Unterstützung der Gruppentherapeutin-
nen über traumatische Erlebnisse spre-
chen, während der Rest der Gruppe zu-
hört. Anschließend reflektieren die übri-
gen Gruppenmitglieder das Gehörte und
denken darüber nach, welche Auswirkun-
gen diese Ereignisse auf die berichtende
Person gehabt haben könnten. Die ande-
ren Gruppenmitglieder werden ebenfalls
aufgefordert, darüber nachzudenken, in-
wiefern das Gehörte ihnen geholfen hat,
die Person in ihrer Beziehung zu anderen
innerhalb und außerhalb der Gruppe an-
ders zu verstehen. Darüber hinaus werden
sie ermutigt, darüber nachzudenken, in-
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wieweit dies auch auf sie und ihre eigenen
Erfahrungen zutrifft.

Als Sophie ihre traumatische Erinne-
rung an die körperliche Misshandlung
durch den Onkel beschrieb, bemerkte sie,
wie viel Angst sie hatte, darüber zu spre-
chen, und wie sie sich selbst davor hütete,
andere wissen zu lassen, wie traurig sie in
diesem Moment war. Als sie davon erzähl-
te, bemerkte sie, dass sie sich nicht mehr
in der Vergangenheit befand und sich tat-
sächlich erlauben konnte, ihre Emotionen
zu fühlen, zu zeigen und loszulassen. Dies
erschien ihr als eine Erkenntnis, die sie
später in Verbindung brachte mit ihrem
früheren Bedürfnis, ihre Gefühle vor an-
deren und insbesondere ihrem Onkel zu
verbergen, um zu überleben. Nachdem sie
über ihre Erfahrungen gesprochen hatte,
kommentierten die Gruppenmitglieder,
dass sie nachvollziehen konnten, wie die-
se Ereignisse sie dazu gebracht hatten,
ihre Gefühle nicht zu teilen, und wie sie
sich dadurch allein gefühlt haben könnte.
Sie berichteten, dass sie besser verstehen
konnten, warum Sophie zu Beginn der
Gruppe so zurückhaltend war, angesichts
dessen, was sie erlebt hatte, und dass
sie sich ihr jetzt näher fühlten und hoff-
ten, dass sie sich sicherer fühlte, wenn
sie ihnen mitteilte, was in ihr vorging.
Sophie räumte ein, dass sich durch die
Gruppenarbeit im Laufe der Zeit einige
Veränderungen ergeben hätten, und dass
sie sich jetzt anders fühle. Sie sprach
über die Scham, die sie in all den Jahren
empfunden hatte und die sie glauben
ließ, dass sie das, was ihr widerfahren war,
verdient hatte, und dass es ihre Schuld
war. Die Gruppenmitglieder ließen sie
wissen, dass ihnen dies nicht in den Sinn
gekommen sei, und äußerten, dass sie
Mitgefühl, Trauer und Wut darüber emp-
fänden, dass Sophie dies erleben musste.
Sie brachten dies auch mit ihrem eigenen
Schmerz in Verbindung, der aus schwieri-
gen Erfahrungen resultierte und sie zum
Nachdenken über sich selbst brachte. Im
weiteren Verlauf des Gesprächs erzählte
Sophie von der Erkenntnis, dass sie nicht
die Einzige mit einer schmerzhaften Ver-
gangenheit war und dass sie nicht allein
war. Als sie die verschiedenen Behand-
lungsphasen durchlief, beschrieb sie, dass
sie sich weniger schämte und sich mehr
Gefühle erlaubte.

Dritte Phase: Integration, Trauer,
Akzeptanz und Weitergehen
In der dritten Phase der Behandlung be-
richtete Sophie über ihre Erkenntnis, dass
diese Kindheitserfahrungen sie dazu ge-
bracht hatten, es zu vermeiden, sich mit
ihren Gefühlen zu verbinden und sich an-
deren gegenüber zu verletzlich zu zeigen.
Sie reflektierte über die Auswirkungen, die
dies auf ihr Beziehungsleben hatte. Am
Ende der Sitzungen stellte sie fest, dass
die Gruppe ihr geholfen hat, zu lernen,
dass siemehrmit anderen kommunizieren
kann und dass sie sich nicht mehr anders
als alle anderen erlebte, sondern sich be-
wusst war, dass andere vielleicht ähnliche
Erfahrungen gemacht hatten. Sie sprach
von dem Gefühl, dass dies eine Gruppe
war, zu der sie gehörte, des Weiteren von
dem Verlust und der Trauer, die damit ein-
hergingen, dass die Gruppe endete, aber
auch von den Erfahrungen, die sie in ih-
rem Leben verpasst hatte, weil sie sich
selbst von authentischen Verbindungen
mit anderen zurückhielt. Sie sprach da-
rüber, wie die Gruppe ihre Wahrnehmung
ihrer eigenenErfahrungen, ihrer selbstund
der Menschen in ihrem Leben infrage ge-
stellt hatte. Dies habe zu Veränderungen
ausgelöst, da sie in Zukunft mehr in ih-
re Beziehungen investieren und anderen
vertrauen wolle, indem sie offener über
ihre Gefühle spreche und andere an sich
heranlasse, wie es ihr in der Gruppe mög-
lich gewesen sei. Sie hatte das Gefühl,
weniger allein zu sein, und dass andere
ihr helfen konnten, besser zu verstehen,
was in ihr vorging. Sophie beschrieb auch,
dass sie trotz der Traurigkeit, die das Ende
der Gruppe in ihr auslöste, dankbar war
und diese neue Offenheit, die sie an sich
selbst bemerkte, beibehalten wollte, um
weiterhin durch das Leben zu navigieren.
In dieser Phase geht es auch um das Be-
wusstwerden, wie die Überwindung von
psychischer Äquivalenz bei traumatischen
Erinnerungen zu einer nachhaltigen Ver-
änderung und Integration der Erinnerung,
die sich potenziell auf andere Erinnerun-
gen generalisiert, führen kann.

Fazit für die Praxis

4 Derzeit gibt es nur eine begrenzte Anzahl
von Behandlungsmöglichkeiten für Pati-
enten mit komplexen Krankheitsbildern
wie der komplexen posttraumatischen

Belastungsstörung (kPTBS), die das sozia-
le Erleben fördern.

4 Die Trauma-fokussierte Mentalisierungs-
basierte Therapie (MBT-TF) wurde als
Gruppenintervention entwickelt. Dieser
neue Ansatz zielt darauf ab, einen siche-
ren Raum zu schaffen, der die Erkundung
neuer sozialer Kontakte ermöglicht und
in dem die Symptome, die nach traumati-
schen Erfahrungen auftreten, behandelt
werden können.

4 Diezeitliche sowie inhaltlicheBegrenzung
und Fokussierung sind entscheidend für
den Erfolg der Intervention, da nur an ei-
ner traumatischen Situation pro Patient:in
– stellvertretend für andere Erfahrungen
– gearbeitet wird.

4 Die bisherige Implementation von Grup-
pen in London,Genf,HeidelbergundAms-
terdam zeigte, dass der Ansatz durchführ-
bar ist und von einer hohen Teilnahmebe-
reitschaft gekennzeichnet war.

4 Aktuell sind die ersten Begleitstudien ge-
plant, um dieWirksamkeit der MBT-TF bei
der Verbesserung der Versorgung dieser
Patient:innen zu bewerten.
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