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12 Vorwort zur Originalausgabe

Vorwort zur Originalausgabe

Seitdem die Cognitive Processing Therapie entwickelt und 2017 erstmals in den USA als 
Manual veröffentlicht wurde, wurden in den USA bereits mehrere Tausend Therapeu-
tinnen und Therapeuten in dieser Methode geschult. Darüber hinaus wurden interna-
tionale Wirksamkeitsstudien durchgeführt. Wir haben sehr viele Rückmeldungen zur 
Therapie und zum ursprünglichen Handbuch erhalten, die sich als so hilfreich erwiesen 
haben, dass wir sie in dieser Ausgabe integriert haben. Die Zahl randomisierter kontrol-
lierter Studien hat sich seit der ersten Ausgabe mehr als verdoppelt, und viele Studien 
zielten darauf ab, die Therapie-, Therapeuten- und Patientenfaktoren zu verstehen, die 
sowohl das Behandlungsergebnis als auch Behandlungsabbrüche beeinflussen.

Nach der Veröffentlichung der 1. englischsprachigen Auflage erlebten wir eine welt-
weite Pandemie und leben weiterhin mit ihr. Sie hat mit der explosionsartigen Zunahme 
der Online-Psychotherapie die Art und Weise, wie Therapie im Allgemeinen durchge-
führt wird, beeinflusst. Die Pandemie hat auch zu einer Verstärkung des Mangels an 
Therapieplätzen geführt und zu der Notwendigkeit, die Behandlung der Posttraumati-
sche Belastungsstörung (PTBS) so effizient wie möglich für eine möglichst große Zahl 
von Menschen bereitzustellen. Gruppentherapie, hochfrequente Therapie in kürzerer 
Zeit und Behandlung mit variabler Dauer sind in der Praxis stärker in den Vordergrund 
gerückt. Diese Varianten werden in dieser Auflage vertieft. Darüber hinaus wurden die 
Arbeits- und Informationsblätter vereinfacht. Wir haben das Wort »Herausforderung«, 
das in der letzten englischsprachigen Ausgabe vorkam, durchgängig gestrichen (z. B. 
heißen »Herausfordernde Fragen« jetzt »Erkundende Fragen«), weil wir fanden, dass 
das Wort missverstanden werden könnte. Es könnte streng wirken, obwohl wir die Pa-
tientinnen eigentlich dazu ermutigen möchten, zu ihren eigenen Therapeutinnen zu 
werden, indem sie lernen, ihre Denkprozesse und Gewohnheiten durch sanftes Hinter-
fragen zu untersuchen. Das Wort »Herausforderung« widerspricht diesem Anliegen. 
Auf vielfachen Wunsch gibt es wie in der Vorauflage zu jeder Therapiesitzung wieder 
eine Gliederung mit ungefähren Zeitangaben für die Tagesordnung. Darüber hinaus 
geht diese Auflage ausführlicher auf die kognitive Fallkonzeption ein, um eine individu-
elle Ausrichtung der CPT für jeden Patienten und jede Patientin zu fördern.

Hinweise zur Terminologie

Opfer und Überlebende. Ein Hinweis auf die Verwendung einiger Begriffe in diesem 
Buch ist notwendig. Wir verwenden sowohl »Opfer« als auch »Überlebende«, um 
CPT-Klientinnen und -Klienten zu bezeichnen, wobei »Opfer« häufiger verwendet 
wird. Zum einen sind viele Menschen mit PTBS, die eine CPT in Anspruch nehmen 
oder zu einer solchen überwiesen werden, noch »Opfer« und sind noch nicht zu 
»Überlebenden« geworden. Zum anderen kann der Begriff »Überlebende« bedeu-
ten, dass eine Person an den Folgen eines traumatischen Ereignisses hätte sterben 
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können, was zwar manchmal, aber nicht immer der Fall ist. Allerdings kann der 
Begriff »Überlebende« in manchen Kontexten ermutigender sein.
Trauma. Der Begriff »Trauma« wird häufig verwendet, um Reaktionen auf ein trau-
matisches Ereignis zu beschreiben, aber auch, um das traumatische Ereignis selbst 
zu beschreiben. In diesem Buch verwenden wir den Begriff »Trauma« nur, um das 
Ereignis zu beschreiben.
Patientinnen und Klientinnen. Die Begriffe »Patientin« und »Klientin« werden häu-
fig austauschbar verwendet: In manchen Einrichtungen wird der eine Begriff ver-
wendet, in anderen ein anderer. Wir sprechen durchgehend von Patientinnen

Anonymisierung. Alle Fallbeispiele, Beispielarbeitsblätter und Abbildungen in diesem 
Buch beziehen sich auf Personen, deren persönliche Informationen, einschließlich de-
mografischer Details, geändert wurden, um ihre Identität zu schützen.
CPT-Manual und Materialien. In Teil II, d. h. Kapitel 6 bis 17, werden die 12 Standardsit-
zungen der CPT beschrieben. Die Behandlungsvarianten CPT+A, CPT in Gruppen, 
CPT mit individueller Länge und hochfrequente CPT werden in Teil III, d. h. den Kapi-
teln 18 und 19, beschrieben. Die Fragebögen zur Evaluation der Behandlung (z. B. PCL-5, 
PHQ-9) und alle Arbeitsblätter stehen zum Download zur Verfügung: Sie können mit 
dem Code vorne im Buch über psychotherapie.tools heruntergeladen werden.

Danksagung. Dieses Buch ist das Ergebnis von über 35  Jahren klinischer Arbeit und 
Forschung vieler Menschen, die Vorschläge gemacht, getestet und geholfen haben, Info-
blätter und Module basierend auf ihren Erfahrungen zu ergänzen und zu überarbeiten. 
Wir möchten Jim Nageotte, Jane Keislar und Anna Brackett bei Guilford danken, die uns 
sehr geduldig unterstützt haben. Wir sind unseren Familien, Freundinnen und Freun-
den dankbar, die uns, unsere Karrieren und unser Streben nach einer wirksamen Be-
handlung für die Patientinnen unterstützt haben. Wir bedanken uns bei allen CPT-
Ausbilderinnen und -Anbietern, die die Methode mit Begeisterung angenommen und 
mitgestaltet haben. Schließlich möchten wir den vielen Patientinnen und Patienten dan-
ken, die CPT genutzt haben und uns so viel darüber beigebracht haben, wie wir Betrof-
fenen bei der Genesung helfen können. Wir freuen uns sehr, wenn eine Therapeutin eine 
Nachricht von einer Patientin weitergibt, die sich für die Hilfe sowohl von ihrer Thera-
peutin als auch der CPT bedankt. Wir hoffen, dass Sie, liebe Leserinnen und Leser, die 
Anwendung der CPT für sich und Ihre Patientinnen genauso lohnend finden, wie wir es 
all die Jahre getan haben.

� Patricia A. Resick, Candice M. Johnson, Kathleen M. Chard
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Vorwort zur deutschen Bearbeitung

Aktuelle Metaanalysen zeigen, dass die Cognitive Processing Therapy (CPT) als die 
weltweit am besten untersuchte und wirksamste Behandlungsmethode zur Reduktion 
der Symptome der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) betrachtet werden 
kann. Die Intervention wurde in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts entwickelt 
und stetig weiter an unterschiedlichsten Patientengruppen und nach unterschiedlichen 
Formen von Traumatisierung mit sehr gutem Erfolg untersucht. Sie kann im Einzel
setting und im Gruppensetting angewandt werden. Anders als bei anderen Interventi-
onsformen ist auch die Behandlung im Gruppensetting zur Reduktion der Symptome 
der PTBS sehr effektiv.

Die deutschen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich-Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) empfehlen generell traumafokussierte Psychothera-
pie als Methode der Wahl zur Behandlung der PTBS, und hierbei auch die CPT. 
Umfassende Studien haben gezeigt, dass die CPT keine formalen Expositionselemente 
benötigt, um sehr gute Erfolge zu erzielen. Diese für Patientinnen und Patienten oft 
belastenden Therapieelemente sind hier nicht nötig, und in ihrer aktuellsten und hier 
vorgestellten Version verzichtet die CPT bewusst ganz darauf. Die Wirksamkeit dieser 
rein kognitiven Version der CPT wurde auch in einer in Deutschland durchgeführten 
großen randomisiert kontrollierten Studie zur Behandlung von Frauen, die sexuellen 
oder körperlichen Missbrauch in der Kindheit erlebt haben, nachgewiesen (Bohus et al., 
2020). Ein großer Vorteil der CPT ist, dass die Vorgehensweise sehr detailliert dargelegt 
ist und zahlreiche Informations- und Arbeitsblätter für Patientinnen und Patienten er-
arbeitet wurden. Die Interventionsform ist vergleichsweise leicht zu erlernen, auch wenn 
nur geringere Vorkenntnisse im Hinblick auf kognitive Interventionen und den sokra
tischen Dialog vorhanden sind. So können auch weniger erfahrene Psychotherapeu
tinnen, z. B. Weiterbildungskandidatinnen, das Manual nutzen und auf diese Weise ih-
ren Patienten eine leitliniengerechte, wirksame und verträgliche Behandlung der PTBS 
anbieten.

Sie halten die Übersetzung des neuesten Manuals der CPT in den Händen. Hier flie-
ßen neben umfassender klinischer Erfahrung sehr umfangreiche Befunde aus einer 
Fülle von Studien ein, die die Wirksamkeit der Intervention, Prädiktoren des Therapie-
erfolges, die Bedeutung komorbider Störungen und vieles mehr untersucht haben. Vor 
allem Kapitel 2 bietet eine sehr umfassende Übersicht über diese Forschungsergebnisse 
und geht dabei sehr in die Tiefe. Wenn Sie hier nicht so detaillierte Befunde lesen möch-
ten, finden Sie aber alle für die praktische Anwendung der Intervention notwendigen 
Informationen auch an den jeweils relevanten Stellen noch einmal knapp dargestellt.

Bitte beachten Sie beim Lesen folgende Aspekte:
	X In den Vereinigten Staaten von Amerika wird diagnostiziert nach dem Diagnosti-
schen und Statistischen Manual psychischer Störungen (DSM-5, APA, 2013, 2022). 
Im vorliegenden Manual beziehen sich einige Stellen auf die Kriterien der PTBS laut 
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diesem Klassifikationssystem. In Deutschland und anderen deutschsprachigen Län-
dern diagnostizieren wir psychische Störungen in der praktischen Versorgung nach 
der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10 bzw. in baldiger 
Zukunft ICD-11). Zwischen beiden Klassifikationssystemen bestehen gewisse Unter-
schiede – wir verweisen an den relevanten Stellen hierauf.

	X Wenn die Verwendung diagnostischer Instrumente empfohlen wird, haben wir wo 
immer möglich die deutschsprachigen Versionen ergänzt, wobei diese sich ebenfalls 
auf das DSM-5 beziehen.

	X Die CPT wurde über einen langen Zeitraum schwerpunktmäßig zur Behandlung von 
Militärangehörigen eingesetzt und historisch oft auch in diesem Kontext im Hinblick 
auf ihre Wirksamkeit untersucht. Militärische Fallbeispiele haben wir weitgehend 
unverändert gelassen, auch wenn ihnen im kulturellen Raum der USA eine andere 
Bedeutung zukommt als in den deutschsprachigen Ländern.

	X Über einige Begrifflichkeiten und Übersetzungsvarianten haben wir länger disku-
tiert. So haben wir uns dazu entschieden von »primären, natürlichen« und »sekun
dären« Gefühlen zu sprechen und von »Gefühlen« und nicht von »Emotionen«. 
Hierdurch möchten wir signalisieren, dass immer eine Orientierung an der mög-
lichst großen Verständlichkeit und Zugänglichkeit für die Patientinnen erfolgen soll-
te, was durchaus auch in dem an die Fachzielgruppe gerichteten CPT-Manual so um-
gesetzt wurde.

	X Hinsichtlich der hier im Manual in Kapitel 18 beschriebenen Variante der »CPT mit 
schriftlichen Traumaberichten« sind wir bei der von Resick et al. genutzten Abkür-
zung »CPT+A« (»Written Accounts«) geblieben. Für die deutschsprachige Leserin 
mag dies wenig eingängig sein, es gewährleistet jedoch die Auffindbarkeit von Stu-
dien und Materialien zu genau dieser Variante bei einer über dieses Manual hinaus-
gehenden Recherche.

	X Schließlich die geschlechtergerechte Sprache: Wir haben uns dazu entschieden, in 
diesem Manual durchgängig die weibliche Form zu nutzen. Selbstverständlich sind 
Menschen aller Geschlechter angesprochen und gemeint.

Anders als in Kapitel 20 vermerkt haben wir im deutschen Sprachraum gefunden, dass 
die CPT bei Patient:innen mit besseren kognitiven Fähigkeiten besser wirkt als bei Pa-
tient:innen, die über geringere kognitive Fähigkeiten verfügen. Für Betroffene mit einem 
geringen Intelligenzquotienten kann eine vereinfachte Vorgehensweise mit sprachlich 
vereinfachten Informations- und Arbeitsblättern verwendet werden, wie sie in diesem 
Manual mit den AB 37-39 zur Verfügung gestellt werden und von Steil et al. (2023a) zur 
Anwendung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen publiziert wurden.

Wir hoffen, dass Sie und Ihre Patient:innen von dem vorliegenden Manual profitieren 
können, und freuen uns, mit dieser deutschen Übersetzung einen Beitrag dazu leisten 
zu können, dass die CPT als hoch wirksames Verfahren zur Behandlung der PTBS auch 
im deutschsprachigen Raum vermehrt Anwendung findet.

Frühjahr 2025� Meike Müller-Engelmann, Regina Steil
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1  �Ursprünge und Entwicklung der Cognitive 
Processing Therapy (CPT)

1.1	 Theoretische Einflüsse

1.2	 Frühe Entwicklung der CPT

1.3	 Verbreitung der CPT

1.4	 Biologisches Modell der PTBS und CPT

Die in den 1970er Jahren vorherrschende Theorie der Reaktionen auf Traumata setzte 
sich zusammen aus zwei Prozessen: einer klassischen Konditionierung erster Ordnung 
der Angstreaktion und einer operanten Konditionierung zweiter Ordnung, die die 
Angstreaktion auf andere Auslöser verallgemeinerte (Kilpatrick et al., 1979, 1981). Als 
später die Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) eingeführt wurde, 
wurde man sich auch der Bedeutung des Flucht- und Vermeidungslernens für die Auf-
rechterhaltung der primären Symptome der PTBS bewusst. Wenn eine Person starke 
konditionierte emotionale Reaktionen erlebt, wird sie wahrscheinlich Erinnerungen an 
das Trauma vermeiden oder ihnen zu entkommen suchen, selbst wenn diese in objektiv 
sicheren Situationen auftreten. Mowrers (1960) Zwei-Faktoren-Theorie der klassischen 
Konditionierung und der operanten Vermeidung wurde sehr oft diskutiert, ebenso die 
Theorie der emotionalen Verarbeitung der Posttraumatischen Belastungsstörung von 
Foa und Kozak (1986). Diese wiederum basierte auf Langs (1977) Theorie, dass Men-
schen Angstnetzwerke mit Reiz-, Reaktions- und dazugehörigen Bedeutungselementen 
entwickeln. Aber wir hatten Zweifel, dass es sich bei der PTBS um eine reine Angststö-
rung handelt. Es gab genügend Patientinnen, die auf ihre traumatischen Ereignisse an-
dere Reaktionen als Angst zeigten – wie etwa »Ich wusste, dass er mich nicht umbringen 
würde, aber es war ein so großer Verrat« oder »Ich empfinde so viel Scham und Ekel vor 
dem, was sie mir angetan haben«. Diese Ausnahmen unter den Patientinnen überzeug-
ten uns, dass die Theorie der Reaktionen auf Traumata überarbeitet werden musste – 
und wir begannen, uns mit kognitiven Theorien der PTBS zu befassen. 

1.1  �Theoretische Einflüsse

In den 1960er und 1970er Jahren untersuchte Aaron T. Beck die Ursachen von Depres-
sionen und entwickelte seine kognitive Theorie. Sie beschreibt, wie Menschen negative 
und fehlerhafte Überzeugungen und Glaubenssätze der Gesellschaft aufnehmen und 
diese dazu führen, dass sie sich beschämt und deprimiert fühlen. Das von Beck et al. 
(1979) erstellte Manual für die Kognitive Therapie von Depressionen war eine der ersten 
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1
manualisierten Behandlungen. Wir wollten jedoch etwas Spezifischeres und Fortschritt-
licheres, das den Behandelnden konkret sagt, wie sie bei der Therapie der PTBS Sitzung 
für Sitzung vorgehen können. Außerdem wollten wir den Patientinnen helfen, zu »ihren 
eigenen Therapeutinnen« zu werden, indem wir ihnen neue, ausgewogenere Bewälti-
gungsstrategien und Denkweisen vermitteln.

Die Kognitive Therapie für Depressionen von Beck et al. konzentrierte sich auf die 
aktuellen Gedanken. Wir waren aber der Meinung, dass wir bei der Behandlung der 
PTBS zunächst die traumatischen Ereignisse beachten mussten, um zu sehen, wo das 
Denken der Patientinnen durch die Traumatisierung beeinflusst wurde und wie sie die 
traumatischen Ereignisse – wenn überhaupt – emotional verarbeitet hatten. Wir entwi-
ckelten die Theorie, dass diejenigen, die nicht in der Lage waren, zu genesen, seit der Zeit 
der Traumatisierung in ihrem Denken »gefangen geblieben waren«. Wir nannten die 
Gedanken dieser Patientinnen daher »Denkfallen« (»Stuck Points«).

Zusätzliche Inspiration lieferte die Arbeit von McCann et al. (1988; McCann & Pearl-
man, 1990), die eine konstruktivistische Theorie der Entwicklung des Selbsts nach trau-
matischer Viktimisierung entwickelten. Diese Theorie basiert auf der konstruktivisti-
schen Perspektive von Mahoney (1981), wonach Menschen ihre persönliche Realität 
aktiv erschaffen, sodass neue Erfahrungen so eingegrenzt werden, dass sie zu den eige-
nen Vorstellungen der Realität passen (Mahoney & Lyddon, 1988). Der konstruktivisti-
schen Traumatheorie von McCann et al. zufolge konstruieren Menschen Bedeutung aus 
Ereignissen. Die These war, dass neben dem Bezugsrahmen (d. h. dem Bedürfnis nach 
einem stabilen und kohärenten Rahmen für das Verstehen von Erfahrungen) auch die 
folgenden fünf Schemata (d. h. mentale Strukturen und Bedürfnisse) wahrscheinlich 
durch ein Trauma beeinträchtigt werden:

	X Sicherheit,
	X Vertrauen,
	X Macht / Kontrolle,
	X Selbstwert / Wertschätzung für andere und
	X Nähe / Intimität.

Diese Schemata können sich auf das eigene Selbst oder auf andere beziehen. Da diese 
fünf Themenbereiche in unseren Gesprächen mit den Patientinnen so häufig auftauch-
ten, kamen wir auf den Gedanken, die Arbeit von McCann et al. in einer kürzeren kog-
nitiven Therapie zu integrieren.

Beeinflusst wurden wir auch von Hollon und Garber (1988): Ihnen zufolge assimiliert 
eine Person, die schemakongruenten Ereignissen ausgesetzt ist (z. B. weiß sie aus Erfah-
rung, dass guten Menschen Schlimmes passieren kann), wenn sie ein traumatisches 
Ereignis erlebt, dieses in die bereits bestehenden Überzeugungen, ohne dass sich die 
früheren Überzeugungen oder Interpretationen des Ereignisses ändern. Dies ist der Pro-
zess, der stattfindet, wenn jemand gesunde Überzeugungen hat und keine PTBS entwi-
ckelt.
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Bei schemaabweichenden Informationen (das neue Ereignis stimmt nicht mit dem 
vorherigen Glaubenssystem überein) kommt es jedoch zu einem der folgenden beiden 
Prozesse:

	X Assimilation: Die erste Möglichkeit ist, dass die Person versucht, ihre Erinnerung oder 
Interpretation des Ereignisses so zu verändern, dass sie in die bestehenden Überzeu-
gungen / Schemata integriert werden kann, ohne die vorherigen Überzeugungen zu 
ändern (z. B. »Es war keine Vergewaltigung, es war ein Missverständnis; ich muss et-
was getan haben, dass dazu führte, dass er dachte, dass es in Ordnung war«).

	X Akkommodation: Die zweite Möglichkeit ist, dass die Person ihre bestehenden Über-
zeugungen (z. B. »Vergewaltiger sind immer Fremde«) ändert, um die neuen, abwei-
chenden Informationen zu integrieren (z. B. »Es ist möglich, von jemandem verge-
waltigt zu werden, den man kennt«).

Dieses neue Lernen, die Akkommodation, ist ein Ziel der Therapie. Der Vorschlag von 
Hollon und Garber basiert natürlich auf der Arbeit von Piaget (1971), wurde aber im 
Kontext der Traumatherapie zuvor nicht berücksichtigt.

In dieser Auflage unseres Manuals vertiefen wir das Verständnis der kognitiven Pro-
zesse, die an der Traumaverarbeitung beteiligt sind (Kap. 4), um letztlich die Erstellung 
eines individuellen kognitiven Fallkonzepts einer bestimmten Patientin zu ermöglichen. 
Genauer gesagt, erweitern wir die Theorie von Hollon und Garber (1988) und verdeut-
lichen, dass Patientinnen mit PTBS versuchen, Informationen, die den bisherigen Sche-
mata wiedersprechen, zu assimilieren. Diese Versuche sind jedoch erfolglos und führen 
zu den klassischen intrusiven Symptomen der PTBS (unerwünschte Erinnerungen, Alp-
träume), weil keine Akkommodation erfolgt ist. Auf diese Weise bleiben die traumati-
schen Gedächtnisinformationen unkategorisiert oder unverarbeitet und verursachen 
Symptome. Wir identifizieren eine Reihe von Kognitionen, die die Traumaverarbeitung 
beeinträchtigen können und geben zusätzliche Hinweise für eine sokratische Haltung 
bei der Durchführung der CPT.
Überakkommodation. Bei der Arbeit mit Traumaüberlebenden stellten wir außerdem 
fest, dass die Betroffenen auch ihre Überzeugungen manchmal bis zum Äußersten ver-
ändern konnten, selbst wenn sie noch versuchten, das traumatische Ereignis zu assimi-
lieren. Sie verallgemeinerten ihre Überzeugungen im Hinblick auf ganze Klassen von 
Schemata (z. B. »Ich treffe immer schlechte Entscheidungen«, »Man kann niemandem 
vertrauen«, »Ich muss alle um mich herum kontrollieren«). Wir nannten dieses Phäno-
men »Überakkommodation« (Resick & Schnicke, 1992, 1993). Obwohl wir uns noch in 
der Anfangsphase der Entwicklung von CPT befanden, erkannten wir, dass es wichtig 
war, zuerst an der fehlgeschlagenen Akkommodation des Traumas zu arbeiten und erst 
dann zu den auf Überakkommodation beruhenden Überzeugungen überzugehen, wenn 
das Indextrauma (d. h. das am meisten belastende Trauma) gelöst war. Es ist beispiels-
weise einfacher an der Idee zu arbeiten, dass Patientinnen keine guten Entscheidungen 
treffen können, wenn sie sich nicht mehr selbst die Schuld für das traumatische Ereignis 
geben. Dementsprechend ist die Arbeit an überakkommodierten Schemata später in der 
Therapie angeordnet.
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In dieser Auflage arbeiten wir auch heraus, dass Menschen neu eingehende Informa-

tionen in auf Überakkommodation beruhende Überzeugungen assimilieren können, 
wodurch ihre bereits bestehenden negativen Überzeugungen scheinbar bestätigt wer-
den. So geht es bei der Assimilation nicht nur um die Einschätzung vergangener Ereig-
nisse, sondern vielmehr darum, was passiert, wenn Menschen neue Informationen er-
halten. Aufgrund negativer Aufmerksamkeitsverzerrungen achten Menschen mit PTBS 
mit höherer Wahrscheinlichkeit auf negative und bedrohliche Informationen, die be-
stehende, auf Überakkommodation beruhende Überzeugungen bestätigen und leicht in 
diese assimiliert werden können.

1.2  �Frühe Entwicklung der CPT

Die erste Studie zur Cognitive Processing Therapy war eine unverblindete Studie zur 
CPT in Gruppen (Resick & Schnicke, 1992). Das erste CPT-Manual wurde 1993 ver
öffentlicht und konzentrierte sich auf die Posttraumatische Belastungsstörung nach 
Vergewaltigungen. Es enthielt die Ergebnisse der ersten 35 Teilnehmerinnen einer 
Gruppenbehandlung und der ersten 9 Patientinnen einer Einzelbehandlung (Resick & 
Schnicke, 1993).

Im Zuge der Entwicklung einer Anpassung der CPT für Erwachsene, die in der Kind-
heit sexuell missbraucht wurden, führte Chard (2005) die erste Studie mit erwachsenen 
Überlebenden von sexuellem Missbrauch in der Kindheit durch, bei denen eine PTBS 
diagnostiziert worden war. Sie stellte fest, dass nicht bei allen Menschen die Grundüber-
zeugungen durch das Trauma erschüttert wurden (Janoff-Bulman, 1992) – weil sie be-
reits negative Überzeugungen hatten, die sich als Folge ihrer negativen Entwicklungs-
erfahrungen entwickelt hatten. Ihrer Beobachtung nach kam es vor, dass Patientinnen, 
die als Kinder (emotional, körperlich oder sexuell) missbraucht wurden oder andere 
frühere Traumata erlitten hatten, bereits negative Überzeugungen über sich selbst und 
ihre Rolle bei den traumatischen Ereignissen hatten (z. B. »Ich habe es verdient, dass mir 
Schlimmes widerfährt«) und evtl. schon immer gehabt haben. Jedes neue Trauma würde 
ohne Veränderung assimiliert werden, weil es nicht schemaabweichend, sondern sche-
makongruent wäre. Es stellte sich also die Frage: Warum sollten diese Menschen eine 
PTBS haben, wenn ihre Überzeugungen bereits mit den neuen Ereignissen überein-
stimmten?

Es ist zum einen möglich, dass diese Personen keine neue PTBS bekamen – sie könn-
ten bereits eine PTBS gehabt haben. Allerdings könnten die neuen Ereignisse ihre ver-
zerrten Überzeugungen über sich selbst und andere sowie über ihre Rolle bei den trau-
matischen Ereignissen noch verstärkt haben. Mit anderen Worten, sie könnten die 
neuen Ereignisse als »Beweis« dafür verwenden, dass ihre früheren Überzeugungen 
richtig waren: Ihre PTBS würde sich verschlimmern, und ihre Überzeugungen würden 
sich weiter verfestigen (Resick, 2001; Resick et al., 2007). Zum anderen könnten sich 
Menschen auch mit früheren negativen Schemata über sich selbst oder andere immer 
noch fragen: »Warum ich?« oder »Warum passiert das schon wieder?« Sie könnten neue 
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traumatische Ereignisse immer noch als schemaabweichend empfinden, weil sie alles in 
ihrer Macht Stehende getan haben, um das zu ändern, was sie für die Ursache des frü-
heren Traumas hielten (»Ich habe versucht, perfekt zu sein«), oder sie konnten beobach-
ten, wie sich Mitglieder anderer Familien untereinander verhielten, und konnten nicht 
herausfinden, was sie selbst falsch machten. Bei Assimilationsversuchen, bei denen sie 
entweder ihre Erinnerung an das Ereignis so verändern, dass sie zu früheren positiven 
Überzeugungen passt, oder mit früheren negativen Überzeugungen übereinstimmt, 
würden sie keine PTBS haben, wenn diese Taktik funktionieren würde. Die wiederhol-
ten intrusiven Erinnerungen an das Ereignis treten auf, weil die Erklärungen, die die 
Traumaüberlebenden für sich gefunden haben, das Problem nicht gelöst haben und im-
mer noch zu Konflikten führen.

Ein weiterer Unterschied zwischen dem der CPT zugrunde liegenden theoretischen 
Ansatz und den Theorien, auf denen andere Therapien basieren, liegt in der Bandbreite 
und der Art der Gefühle, die in der CPT berücksichtigt werden. Da die PTBS bis zur 
Veröffentlichung der fünften Ausgabe des Diagnostischen und Statistischen Manuals 
Psychischer Störungen (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013) als Angststö-
rung eingestuft wurde, konzentrierten sich die meisten der bestehenden Theorien zu 
PTBS auf Furcht und Angst. Als Traumatherapeutinnen waren wir jedoch erstaunt über 
das Ausmaß an nicht zu dieser Erklärung passenden, »irrtümlichen« Gefühlen von 
Schuld, Scham, Ekel, Traurigkeit usw., die wir bei unseren Patientinnen fanden. In von 
uns durchgeführten Längsschnittstudien gaben fast alle Probandinnen an, während des 
Ereignisses Angst gehabt zu haben, aber die meisten erholten sich von ihrer Angst, und 
die Angst schien nicht immer die treibende Kraft hinter den beobachteten Flashbacks, 
Intrusionen, Albträumen und dem Vermeidungsverhalten zu sein. Wenn es sich bei der 
PTBS nur um eine Angstkonditionierung handeln würde, wäre es außerdem egal, um 
welches Trauma es sich handeln würde – die Raten der PTBS müssten gleich hoch sein. 
Epidemiologische Studien zur PTBS (z. B. Kessler et al., 1995) zeigten jedoch, dass nicht 
alle Traumata die gleichen Auswirkungen haben: Vergewaltigungen und andere zwi-
schenmenschliche Traumata führen zu höheren PTBS-Raten als nicht-Menschen-ge-
machte Traumata wie Naturkatastrophen und Unfälle. Neben der Angstkonditionierung 
spielte also noch etwas anderes eine Rolle, denn Menschen, die traumatische Ereignisse 
erlebten, bewerteten sie im Zusammenhang mit ihren Überzeugungen und früheren 
Erfahrungen.

Darüber hinaus waren Selbstbeschuldigung und / oder irrtümliche Fremdbeschuldi-
gung, die zu Schuld- oder Schamgefühlen führten, bei PTBS-Betroffenen fast durch-
gängig vorhanden. Als Resick (2001) nach den Ereignissen des 11. September ein (un-
veröffentlichtes) Manual für eine allgemeine Version der CPT schrieb, unterschied sie 
zwischen »primären, natürlichen« und »sekundären, künstlichen« Gefühlen.

	X Die primären, natürliche« Gefühle sind diejenigen, mit denen wir Menschen fest ver-
bunden sind und über die wir nicht mühsam nachdenken müssen (z. B. der Kampf-
Flucht-Impuls führt zu Angst oder Wut; Verluste lösen Traurigkeit aus).

	X Die auch als »künstlich« oder »erzeugt« bezeichneten sekundären Gefühle resultie-
ren aus fehlerhaften Kognitionen über das traumatische Ereignis. 
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Primäre, natürliche Gefühle brauchen zwar eine Weile, reduzieren sich aber, wenn sie 
nicht vermieden werden. Gefühle, die durch Gedanken erzeugt werden (»Es muss meine 
Schuld gewesen sein, denn so etwas passiert guten Menschen nicht«), lösen sich dagegen 
sofort auf, wenn der Gedanke durch zutreffendere Informationen verändert wird. Wenn 
die traumatisierte Person jedoch weiterhin falsche Aussagen über das Trauma gedank-
lich wiederholt und an diese glaubt, können die dadurch erzeugten negativen Gefühle 
ein Leben lang anhalten.
CPT+A-vs.-PE-Studie. Die erste randomisierte kontrollierte Studie (Randomised Control 
Trial, RCT) zur CPT verglich diese mit der »Prolongierten Exposition« (Prolonged Ex-
posure, PE) und einer Wartelistengruppe, die minimale Aufmerksamkeit erhielt, zur 
Behandlung von Frauen, die vergewaltigt worden waren. Die große Mehrheit der Teil-
nehmerinnen (85 %) hatte weitere zwischenmenschliche Traumata erlebt, 41 % waren in 
der Kindheit sexuell missbraucht worden (Resick et al., 2002, s. auch Tab. 2.1). Die Er-
gebnisse dieser Studie wurden auch daraufhin untersucht, ob die Behandlungsergeb-
nisse über einen längeren Zeitraum Bestand haben. Resick, Williams et al. (2012) führ-
ten eine langfristige Nachuntersuchung (im Durchschnitt 6 Jahre nach der Behandlung) 
mit allen durch, die ausfindig gemacht werden konnten (70%). Sie führten eine Inten-
tion-to-Treat-(ITT)-Analyse durch, wobei sie bei denjenigen, die nicht ausfindig ge-
macht werden konnten, dieselben Messwerte wie zu Beginn der Behandlung verwende-
ten. Sie fanden heraus, dass Patientinnen, die entweder CPT oder PE erhielten, weiterhin 
sehr geringe Symptome aufwiesen und die beiden Gruppen sich hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik und der depressiven Symptomatik nicht unterschieden.
Dismantlingstudie. Die zweite RCT von Resick et al. (2008) schloss Frauen in die Be-
handlungsstudie ein, die im Erwachsenenalter oder in der Kindheit irgendeine Form 
von zwischenmenschlicher Gewalt als Indextrauma erlebt hatten. In dieser Studie wur-
den die Komponenten der CPT einzeln untersucht, um festzustellen, ob sowohl die ko-
gnitive Therapie als auch schriftliche Berichte über das Trauma notwendige Bestandteile 
der Behandlung sind (s. auch Tab. 2.1). Es zeigte sich, dass die CPT mit schriftlichen 
Traumaberichten (im Englischen »Written Accounts«, daher später CPT+A abgekürzt) 
keinen Mehrwert gegenüber der Behandlung ohne Traumaberichte (jetzt CPT) hatte. 
Letztere wirkte insgesamt besser als nur die schriftlichen Traumaberichte. Das in Teil II 
des Buches vorgestellte Manual bezieht sich auf die CPT ohne schriftliche Traumabe-
richte; die Alternative mit schriftlichen Traumaberichten wird in Abschnitt 18.1 vorge-
stellt.

Monson et al. (2006) erhielten eine Förderung vom U.S. Department of Veterans Af-
fairs (VA; US-Veteranenministerium), um die erste Studie zur Untersuchung der CPT+A 
mit ehemaligen Militärangehörigen durchzuführen. Die Mehrheit der Teilnehmenden 
waren männliche Vietnamveteranen. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die meis-
ten von ihnen bereits seit Jahren in Behandlung waren und alle eine Vorgeschichte von 
Drogenmissbrauch hatten, kann es als großer Erfolg gelten, dass bei 40 % dieser Vetera-
nen nach 12 Sitzungen keine PTBS-Diagnose mehr gestellt werden musste. Monson 
et al. stellten außerdem fest, dass es mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede zwischen 
unterschiedlichen Gruppen von Traumaüberlebenden gab und dass die Interpretatio-
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nen der ehemaligen Militärangehörigen über ihre Traumata denen der Opfer zwischen-
menschlicher Gewalt in früheren Studien sehr ähnlich waren.

Seit diesen ersten Studien gab es Dutzende von RCTs und viele Studien, in denen 
das Manual evaluiert wurde. Kapitel 2 fasst die Forschung zu CPT zusammen und be-
schreibt, wie sich die Methode weiterentwickelt hat, welche Patientengruppen unter-
sucht wurden und welche Faktoren die Ergebnisse beeinflussen.

1.3  �Verbreitung der CPT

Im Jahr 2006 erhielten die Autorinnen dieses Manuals Mittel vom US-amerikanischen 
Veteranenministerium (Department of Veterans Affairs, VA), das u. a. für Leistungen an 
ehemalige Militärangehörige und deren Familien zuständig ist, um mit der Entwicklung 
von Materialien für die Implementierung der CPT im gesamten VA-System der USA zu 
beginnen. Ein Manual und Schulungsmaterialien entstanden und eine erste Gruppe von 
Ausbilderinnen wurde geschult. Da es im Veteranen-System nur wenige Personen gab, 
die CPT durchgeführt hatten, stammten viele der Ausbilderinnen aus St. Louis wie wir 
selbst, es waren ehemalige Fakultätskolleginnen, Postdocs oder Studierende mit Hoch-
schulabschluss. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte Patricia Resick nur eintägige Workshops 
ohne anschließende Fallsupervisionen durchgeführt. Monson stellte zu Recht fest, dass 
auf das Lehren der sokratischen Methode als schwierigster Teil der Therapie im Training 
besondere Aufmerksamkeit gelegt sollte. Daher überlegten wir, wie wir diese Fähigkeit 
anderen Therapeutinnen beibringen könnten – denen vielleicht in anderen Therapie-
methoden zuvor beigebracht wurde, keine Fragen zu stellen oder Gedanken loszulassen 
anstatt sie zu verändern. Wir mussten auch die Gründe dafür vermitteln, Fragen zu 
stellen, die den Patientinnen helfen, ihre Denkfallen (»Stuck Points«, d. h. fehlerhafte 
Gedanken und Überzeugungen aus der Zeit des Traumas) zu untersuchen, um sie wie-
der in den Kontext dessen zu stellen, was sie zu der Zeit des Traumas tatsächlich wuss-
ten, welche Wahlmöglichkeiten sie wirklich hatten (falls sie überhaupt welche hatten) 
und warum sie die Entscheidungen trafen, die sie trafen. Wir mussten den Patientinnen 
auch helfen, zwischen Absicht, Verantwortung und Unvorhersehbarem zu unterschei-
den. Schließlich schlug Chard vor, ein »Denkfallen-Logbuch« einzuführen, das während 
der gesamten Therapie als »lebendes«, d. h. sich ständig veränderndes Dokument dienen 
würde. Dieses Logbuch (AB 6) würde sowohl den Patientinnen als auch den Therapeu-
tinnen helfen, sich auf die belastenden Kognitionen zu konzentrieren und nicht in eine 
lediglich unterstützende Form der Therapie abzugleiten.

In den ersten beiden Jahren des Implementierungsprojekts wurden jedes Jahr 22 Work-
shops durchgeführt. Danach wurde das Projekt langsam zurückgefahren, da immer 
mehr VA-Therapeutinnen bereits eine Ausbildung inklusive Workshops und Fallsuper-
vision absolviert hatten. Im Laufe des Projekts erhielten wir von den Ausbilderinnen 
wertvolles Feedback darüber, wie die Arbeits- und Informationsblätter gestrafft und 
auch für Menschen mit geringerem Bildungsniveau oder mit traumatischen Hirnver-
letzungen zugänglicher gemacht werden könnten. Wir entwickelten ergänzende Ar-
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beitsblätter zum Verständnis von Denkfallen und mit Beispielen für die Beantwortung 
erkundender Fragen. Bis jetzt wurden Zehntausende von Anbietern in der VA in CPT 
geschult. Über diesen Kontext hinaus wurde die CPT auch in psychiatrischen Zentren 
in den Vereinigten Staaten sowie in verschiedenen anderen Ländern und durch mehrere 
finanzierte Implementierungsstudien verbreitet, in denen verschiedene Strategien zur 
Schulung von Therapeutinnen in CPT getestet wurden (z. B. LoSavio, Dillon et al., 2019; 
Monson et al., 2018).

Die CPT-Manuale wurden bisher in 14 Sprachen übersetzt, und die Therapie scheint 
kulturübergreifend gut zu funktionieren (s. Kap. 20). Da die kognitiven Auswirkungen 
eines traumatischen Ereignisses sehr individuell sind, können Patientinnen aus allen 
Kulturen beschreiben, warum sie glauben, dass ihr Ereignis passiert ist und was es für 
sie bedeutet. Auch wenn es bei einigen Konzepten Unterschiede geben mag, lassen sich 
viele von ihnen gut übersetzen, und selbst in sehr strengen traditionellen Kulturen kann 
darauf hingewiesen werden, dass nicht alle Menschen dasselbe glauben, dass es eine ge-
wisse Flexibilität bei Überzeugungen gibt und dass Menschen ihre Meinung ändern 
können.

1.4  �Biologisches Modell der PTBS und CPT

Die neuesten Ergänzungen unserer CPT-Ausbildung und -Theorie beziehen sich auf 
den Zusammenhang zwischen den biologischen Grundlagen der Posttraumatischen Be-
lastungsstörung und den Gründen, warum die CPT funktioniert. Dies geht weitestge-
hend zurück auf Forschung zur Aktivierung der Amygdala, die starke Gefühle auslöst 
und Neurotransmitter durch das Gehirn sendet, um die Notfallreaktion zu aktivieren. 
Weitere Faktoren, die nicht sofort ins Auge fielen, aber in Studien immer häufiger nach-
gewiesen wurden, sind die verminderte Reaktionsfähigkeit und die geringere Größe des 
präfrontalen Kortex bei Menschen mit PTBS (Shin et al., 2006).

Der präfrontale Kortex (PFC) ist der Sitz der Entscheidungsfindung und der Kon
trolle über die Amygdala. Bei einer normalen Kampf-Flucht-Reaktion nimmt die Akti-
vität im präfrontalen Kortex ab, zusammen mit den Funktionen des Immunsystems und 
normalen körperlichen Prozessen (z. B. der Verdauung). Dies geschieht, um alle verfüg-
baren Ressourcen entweder für die Flucht oder den Kampf freizusetzen. Die natürlichen 
Gefühle, die Flucht und Kampf begleiten, sind Angst und Wut. In einer lebensbedroh-
lichen Situation ist es wichtiger, den Hirnstamm und die Neurotransmitter zu aktivieren, 
um die Kampf-Flucht-Reaktion zu unterstützen, als darüber nachzudenken, was es zum 
Abendessen gibt oder ob man den Arbeitsplatz wechseln sollte. Bei einer gut modulier-
ten Notfallreaktion (Abb. 1.1) ist der präfrontale Kortex jedoch ausreichend aktiviert, 
um zu bemerken, wann die Gefahr vorüber ist, und um Botschaften an die Amygdala zu 
senden, damit diese die Kampf-Flucht-Reaktion stoppt und zur normalen parasympa-
thischen Funktion zurückkehrt. Mit anderen Worten, es besteht eine wechselseitige Be-
ziehung zwischen präfrontalem Kortex und Amygdala.
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Abbildung 1.1  Gut modulierte Notfallreaktion. UCS: unkonditionierter Stimulus; PFC: präfronta-
ler Kortex

In Studien mit Menschen mit PTBS wurde dagegen festgestellt, dass die Amygdala bei 
diesen eine erhöhte Reaktionsfähigkeit zeigt, während der präfrontale Kortex eine stark 
verringerte Aktivität aufweist, und dass es eine funktionelle Beziehung zwischen beidem 
gibt (Shin et al., 2004). Da die Amygdala so stark aktiviert und die Aktivität im präfron-
talen Kortex vermindert ist (Abb. 1.2), braucht eine Person mit PTBS viel länger, um zu 
erkennen, dass die wahrgenommene Gefahr vorüber ist, und um sich zu beruhigen.

In bildgebenden Studien von Hariri et al. (2000, 2003) wurden den Teilnehmenden 
Bilder von emotionalen Gesichtern oder gefährlichen Objekten gezeigt und sie wurden 
aufgefordert, entweder (1) Bilder auszuwählen, die mit den gezeigten Originalbildern 
übereinstimmten, oder (2) die Gefühle oder Objekte zu benennen. Im ersten Fall trat 
keine Veränderung in der Aktivierung der Amygdala auf. In der zweiten Bedingung je-
doch, in der die Teilnehmenden gebeten wurden, die Objekte zu benennen oder zu 
beschreiben, ob es sich bei einem Bild um eine natürliche ausgelöste oder um eine künst-
lich erzeugte Gefahr handelte, führte die Anweisung, verbale Beschreibungen zu ver
wenden, zu einer Aktivierung des präfrontalen Kortex, einschließlich des Broca-Areals, 
das das Sprachgebiet darstellt), während die Amygdala zur Ruhe kam.

Die bloße Benennung von Objekten oder Bildern reichte aus, um den präfrontalen 
Kortex zu aktivieren und die Amygdala zu beruhigen. Uns kam daraufhin der Gedanke, 
dass wir hinsichtlich der Affektregulierung durch kognitive Therapie viel mehr errei-
chen könnten, wenn wir Patientinnen über das Trauma sprechen und Fragen dazu be-
antworten lassen, als dadurch, dass wir sie Bilder der traumatischen Ereignisse erneut 
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erleben lassen. Mit anderen Worten: Diese Ergebnisse bestärken die Idee, dass die kog-
nitive Therapie ein direkterer Weg zur Veränderung sein könnte, als die Patientinnen 
sich die traumatischen Ereignisse wiederholt vorstellen zu lassen (Abb. 1.3).

PFC

Amygdala

Traumabezogene
Auslöser
(Trigger)

Hirnstamm

Neurotransm
ittter

Abbildung 1.2  Notfallreaktion bei PTBS. CS: konditionierter Stimulus; PFC: präfrontaler Kortex. 
Daten aus Liberzon und Sripada (2008), Milad et al. (2009), Rauch et al. (2000) sowie Shin et al. (2001)
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Traumafokussierte
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Abbildung 1.3  Wie die kognitive Therapie funktionieren kann: Sie kann den Frontallappen 
aktivieren, der die Amygdala hemmt und extreme emotionale Reaktionen verhindert, sogar 
während der Traumakreislauf gleichzeitig und ausreichend aktiviert ist. PFC: präfrontaler Kortex
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Die Neurobiologie hilft uns auch zu verstehen, warum jüngere Menschen mit größerer 
Wahrscheinlichkeit eine PTBS entwickeln, abgesehen von der Tatsache, dass körperli-
cher und sexueller Missbrauch, Vergewaltigungen, Überfälle, Autounfälle und Kampf-
handlungen eher bei Menschen auftreten, die noch nicht das volle Erwachsenenalter 
erreicht haben. Der präfrontale Kortex ist erst im Alter von über 20 Jahren voll entwi-
ckelt, sodass junge Menschen nicht nur häufiger traumatisiert werden, sondern auch 
weniger Ressourcen haben, um mit einem Trauma umzugehen, wenn es sich ereignet 
hat (Johnson et al., 2009). Johnson et al. (2009, S. 218) schlussfolgern:

»Der präfrontale Kortex koordiniert kognitive Prozesse höherer Ordnung und die Exeku-
tivfunktionen. Exekutivfunktionen umfassen eine Reihe überwachender kognitiver Fer-
tigkeiten, die für zielgerichtetes Verhalten benötigt werden, darunter Planung, Reaktions-
hemmung, Arbeitsgedächtnis und Aufmerksamkeit. Diese Fertigkeiten ermöglichen es 
einer Person, lange genug innezuhalten, um eine Situation zu erfassen, ihre Optionen zu 
bewerten, eine Handlung zu planen und auszuführen. Schlechte Exekutivfunktionen füh-
ren zu Schwierigkeiten bei der Planung, der Aufmerksamkeit, der Nutzung von Feedback 
und zu mentaler Inflexibilität, was alles das Urteilsvermögen und die Entscheidungsfin-
dung beeinträchtigen kann.«

Wenn Menschen, die im Kindes- und Jugendalter Opfer eines Traumas geworden sind, 
im Erwachsenenalter eine Therapie erhalten, sind sie möglicherweise in Kognitionen 
gefangen, die zu einem Zeitpunkt entstanden sind, als ihre Exekutivfunktionen noch 
nicht voll entwickelt waren. Diese Unreife des Gehirns ist wahrscheinlich der Grund 
dafür, dass so viele Patientinnen mit PTBS extreme Überzeugungen haben und wieder-
holt traumatisiert worden sind. Die CPT kann solchen Patientinnen helfen, Emotions-
regulationsstrategien zu entwickeln, ihre kognitive Flexibilität zu erhöhen und viele 
Annahmen und Überzeugungen zu verändern, die in einer Zeit kognitiver Unreife ent-
standen sind und aufgrund von Vermeidungsverhalten nie überprüft wurden. Eines der 
Ziele der CPT ist es, diesen Patientinnen größere Flexibilität im Denken zu vermit-
teln, insbesondere ihnen beizubringen, kritisch zu hinterfragen, was sie bisher über die 
Gründe für die traumatischen Ereignisse und deren Auswirkungen auf sich selbst und 
andere gedacht haben.

Wie bereits erwähnt, geht die PTBS aber nicht immer mit einer Kampf-Flucht-Reak-
tion einher. Manche Menschen erleben während des traumatischen Ereignisses keine 
Angst, sodass der Angstkreislauf möglicherweise nicht beteiligt ist. Ramage et al. (2016) 
klassifizierten aktive Militärangehörige nach der Art ihres Traumas: gefahrbezogene 
Traumata (z. B. Lebensbedrohung für sich selbst oder andere) vs. nicht-gefahrbezogene 
Traumata (z. B. Exposition gegenüber Bildern, Geräuschen oder Gerüchen, traumati-
scher Verlust oder moralische Verletzung, s. dazu Abschn. 20.1). Die Studie umfasste 
auch Kontrollgruppen von ehemaligen Militärangehörigen ohne PTBS und zivile Perso-
nen. Erwartungsgemäß zeigten diejenigen, die gefahrbezogene Traumata erlebt hatten, 
eine Aktivierung der Amygdala, während die Befunde der Gruppe ohne gefahrbezogene 
Traumata mit PTBS denjenigen der beiden Kontrollgruppen glichen. Die PTBS-Gruppe 
mit nicht-gefahrbezogenen Traumata zeigte allerdings eine höhere Reaktionsfähigkeit 
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im Precuneus, der mit einer erhöhten kohäsiven Hirnaktivität im Ruhezustand, größe-
rer Introspektion und moralischer Kognition verbunden ist.

Die CPT bietet einen Behandlungsansatz, der tiefgreifende Ergebnisse erzielt. Das 
Manual erläutert die Methode und führt durch die Umsetzung des Behandlungsproto-
kolls. Bevor wir dieses in den Kapitel 6 bis 17 detailliert vorstellen, werden in Kapitel 2 
Forschungsergebnisse diskutiert, die die Wirksamkeit der CPT in der Behandlung von 
Menschen mit PTBS und mit anderen Problemen, die auf traumatische Erlebnisse zu-
rückzuführen sind, belegen. Anschließend gehen wir auf die Diagnostik, die kogni-
tive Fallkonzeption und die Vorbereitung auf die Durchführung der CPT ein, bevor in 
Teil II in den Kapiteln 6 bis 17 das Protokoll selbst dargestellt wird.
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2  �Forschung

2.1	 Warum sollte man randomisierte und kontrollierte Studien (RCTs) 
durchführen?

2.2	 Für wen ist CPT geeignet?

2.3	 Verbessert CPT komorbide Symptome und psychosoziale 
Funktionsfähigkeit?

2.4	 In welchen Settings funktioniert CPT?

2.5	 Ist vor dem Beginn der CPT eine Vorbehandlung notwendig?

2.6	 Welche Faktoren beeinflussen die Wirksamkeit der Behandlung?

2.7	 Ausblick: Die Zukunft der CPT-Forschung

Seit die Cognitive Processing Therapy vor über 30 Jahren entwickelt und getestet wurde, 
hat sich die Forschung dazu stark entwickelt. Viele Fragen wurden beantwortet – von der 
Frage, ob CPT funktioniert und sicher ist, über die Frage, ob sie besser funktioniert als 
andere Behandlungen für PTBS, bis hin zur Frage, ob sie per Video durchgeführt werden 
kann und welche Vor- und Nachteile Gruppen- und Einzelsetting haben. Auch klinisch 
relevante Fragen wurden untersucht: Bei wem funktioniert CPT und wie leitet man The-
rapeutinnen bei der Durchführung der Behandlung praktisch an? In diesem Kapitel 
stellen wir die grundlegende Frage voran, warum es überhaupt wichtig ist, randomi-
sierte und kontrollierte Studien (RCTs) zur Wirksamkeit von Psychotherapien durchzu-
führen, und stellen die Ergebnisse dieser Studien zur CPT vor. Anschließend gehen wir 
auf die oben genannten Fragen ein und fassen zusammen, was wir bisher über CPT 
wissen. Das Kapitel ist also so aufgebaut, dass es alle Fragen beantwortet, die Leserinnen 
und Leser zur CPT haben dürften.

2.1  �Warum sollte man randomisierte und kontrollierte Studien (RCTs) 
durchführen?

Jeder kann behaupten, dass er eine wirksame Behandlung für die Posttraumatische Be-
lastungsstörung entwickelt hat. Es ist immer möglich, dass sich die Symptomatik von 
Patientinnen mit der Zeit und der Aufmerksamkeit der Behandelnden verbessert, weil 
die Patientinnen sich die Zeit nehmen, sich auf ihre Symptome und Probleme zu kon-
zentrieren und diesen nicht ausweichen. Das sind wichtige, unspezifische Faktoren bei 
der Behandlung jeder Störung. Der Mehrwert einer bestimmten Therapieform besteht 
aber darin, dass sie über die Aufmerksamkeit einer fürsorglichen Therapeutin und die 
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Achtsamkeit der Patientinnen bei der Beobachtung ihres eigenen Lebens hinauswirkt. 
Wenn jemand glaubt, eine wirksame Behandlung für eine Störung gefunden zu haben, 
dann muss er daher durch Studien nachweisen, dass sie besser wirkt als der Lauf der Zeit 
allein, dass sie den allgemeinen Nutzen einer guten Therapie noch erhöht und dass an-
dere Menschen die Therapie zuverlässig in gleicher Weise und mit gleichen Ergebnissen 
durchführen können. Um dies zu erreichen, werden RCTs durchgeführt.

Im Rahmen von RCTs muss die Therapie von allen Therapeutinnen auf vergleichbare 
Weise durchgeführt werden. Daher sind ein Manual sowie Schulung und Supervision 
erforderlich. Unabhängige Expertinnen sind notwendig, um zu beurteilen, ob die The-
rapie dem Manual entsprechend und kompetent durchgeführt wurde. Es muss eine 
Kontrollbedingung festgelegt werden, um die Wirkung des Vergehens von Zeit, unspezi-
fische Faktoren in der Therapie oder den Effekt einer alternativen Psychotherapie zu 
kontrollieren, und die Teilnehmenden müssen nach dem Zufallsprinzip einer der beiden 
Bedingungen zugewiesen werden, ohne dass sich systematische Unterschiede in den 
Gruppen ergeben. Die Störung muss valide diagnostiziert werden, um Veränderungen 
reliabel und objektiv zu messen. Für die PTBS werden in der Regel Standardmaße ver-
wendet, die entwickelt und getestet wurden, um ihre Genauigkeit und Zuverlässigkeit zu 
gewährleisten. Die meisten Studien umfassen auch Maße für andere Störungen, die häu-
fig mit der PTBS einhergehen, etwa Depressionen oder Angstzustände. Im Laufe der 
Zeit sind die Anforderungen an die Durchführung von Goldstandard-RCTs strenger 
und statistisch anspruchsvoller geworden. Da es sehr kostspielig ist, alle Anforderungen 
an ein strenges RCT zu erfüllen, ist in der Regel eine Finanzierung durch Zuschüsse er-
forderlich. Wenn diese Studienanforderungen erfüllt sind, und die untersuchte Therapie 
gute Effekte zeigt, kann man sicher sein, dass sie auch wirklich gut wirkt.

Bislang wurden mindestens 44 RCTs zur CPT durchgeführt. In fast allen wurden 
hohe Effektstärken hinsichtlich der Verbesserungen der PTBS-Symptome und bei einer 
Reihe komorbider Störungen, die bekanntermaßen mit PTBS einhergehen, festgestellt. 
RCTs zu CPT wurden bei verschiedenen Traumata, mit Zivilistinnen, ehemaligen und 
aktiven Militärangehörigen, verschiedenen Geschlechtern sowie mit Erwachsenen und 
Jugendlichen durchgeführt. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Buches (2023 / 2024) 
wurden RCTs in acht verschiedenen Ländern durchgeführt und veröffentlicht. Es gibt 
aussagekräftige Daten, die die Wirksamkeit und Effektivität der CPT in ihren verschie-
denen Formen und bei verschiedenen Patientinnen belegen. Drei Metaanalysen von 
PTBS-Behandlungen (Haagen et al., 2015; Watts et al., 2013; Yunitri et al., 2023), in de-
nen verschiedene evidenzbasierte Kognitive Verhaltenstherapien und Medikationen 
verglichen wurden, wiesen für die CPT die höchsten durchschnittlichen Effektstärken 
aller untersuchten Interventionen nach. Asmundson et  al. (2019) untersuchten CPT-
Studien im Vergleich zu inaktiven und aktiven Kontrollbedingungen und stellten fest, 
dass CPT eine wirksame Behandlung mit dauerhaftem Nutzen für eine Vielzahl von 
Patientengruppen ist. In einigen wenigen Fällen wurde CPT als Kontrollbedingung ver-
wendet und von Befürwortern einer konkurrierenden Therapie getestet. Diese Studien 
zeigen überwiegend, dass die anderen Therapien der CPT nicht unterlegen oder gleich-
wertig sind (z. B. Bayley et al., 2022; Kearney et al., 2021).
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Sobald die Wirksamkeit einer Therapie durch RCTs nachgewiesen wurde, ist es wich-
tig zu zeigen, dass sie in der klinischen Routine mit weniger Kontrolle über die Ausfüh-
rung der Interventionen funktioniert. Hierfür eignen sich Disseminationsstudien. Es 
gibt wichtige Fallstudien und kleinere Pilotstudien, die zunächst die Wirksamkeit der 
CPT und die Anwendung auf spezielle Traumata und Komorbiditäten dokumentier-
ten  – sie werden, sofern relevant, in späteren Kapiteln zitiert. In diesem Kapitel be-
schränken wir uns auf eine Übersicht über RCTs, sekundäre Ergebnisse dieser RCTs und 
Disseminationsstudien. Zwei im Folgenden sehr häufig zitierte Studien, die auch mehr-
fachen Sekundäranalysen unterzogen wurden, seien kurz vorab genannt (s. Tab. 2.1).

Tabelle 2.1  Studien zur CPT, die im Manual häufig zitiert werden

Studie Stichprobe Autorinnen

CPT+A-vs.-
PE-Studie

Kopf-an-Kopf-Studie von 
(1) CPT mit schriftlichen Trau-
maberichten (sog. »Accounts«, 
CPT+A) und (2) prolongierter 
Expositionstherapie (PE)

121 Frauen, die sich 
aufgrund einer PTBS 
infolge einer Vergewalti-
gung in Behandlung 
befanden

Resick et al. 
(2003)

CPT-
Dismantling
studie

Komponentenstudie, die 
(1) CPT+A (CPT mit schrift
lichen Traumaberichten) mit 
(2) CPT ohne schriftliche Trau-
maberichte und (3) nur schrift-
lichen Berichten verglich

150 Frauen, Über
lebende sexualisierter 
Gewalt mit PTBS

Resick et al. 
(2008)

2.2  �Für wen ist CPT geeignet?

2.2.1  �Verschiedene Arten von Traumata

Obwohl wir wissen, dass zwischenmenschliche Traumata mit größerer Wahrscheinlich-
keit eine PTBS auslösen als Naturkatastrophen oder Unfälle, hat die Forschung zur CPT 
gezeigt, dass Patientinnen unabhängig von ihrer Traumaerfahrung, inkl. Kindesmiss-
brauch und sexuellen Angriffen, gleichermaßen gut auf die Therapie ansprechen (Christ 
et al., 2022; LoSavio, Hale et al., 2021; Walter, Buckley et al., 2014).

Einige Therapeutinnen und Forschende befürchten, dass Menschen mit einem Trauma 
im Kindesalter, möglicherweise mehr als eine kurze CPT benötigen. Daher wurden in 
einer Follow-up-Analyse der schon in Tabelle 2.1 erwähnten Kopf-an-Kopf-Studie von 
CPT mit Traumaberichten und prolongierter Expositionstherapie (PE; Resick et  al., 
2003, s. auch Abschn. 1.2) umfangreichere Symptome anhand des Trauma Symptom 
Inventory (TSI; Briere, 1995) untersucht. Dieses Inventar erhebt PTBS- und andere Symp
tome wie Dissoziation, dysfunktionales Sexualverhalten, beeinträchtigten Selbstwert 
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und Verhalten zur Spannungsreduktion. Die Behandlungsstichprobe in der CPT+A-vs.-
PE-Studie bestand aus Frauen, die sich aufgrund einer PTBS infolge einer Vergewalti-
gung in Behandlung befanden. Die Stichprobe wurde unterteilt in (a) Frauen mit einer 
Vorgeschichte von sexuellem Kindesmissbrauch (41 %) zusätzlich zu der Vergewalti-
gung im Erwachsenenalter und (b) Frauen mit einer Vergewaltigung im Erwachsenen-
alter ohne eine Vorgeschichte von sexuellem Kindesmissbrauch. In beiden Gruppen kam 
es zu signifikanten Verbesserungen (mit großen Effektstärken) bei PTBS, Depression 
und allen auf den TSI-Subskalen gemessenen Problemen. Diese Verbesserungen blieben 
auch nach 9 Monaten bestehen. Es gab keine Unterschiede zwischen denjenigen mit und 
denjenigen ohne eine Vorgeschichte von sexuellem Missbrauch im Kindesalter.

Die Dismantlingstudie von Resick et al. (2008, s. auch Abschn. 1.2) verglich
(1)	 CPT mit schriftlichen Traumaberichten (CPT+A)
(2)	 CPT ohne schriftliche Traumaberichte und
(3)	 nur schriftliche Traumaberichte (Written Accounts).

Resick et al. (2014) führten Sekundäranalysen der Daten der CPT+A-vs.-PE-Studie und 
der Dismantlingstudie durch. Ziel war es, zu untersuchen, ob sich die Ergebnisse bei 
Personen mit und ohne eine Vorgeschichte von sexuellem oder körperlichem Kindes-
missbrauch unterschieden.

	X In der CPT+A-vs.-PE-Studie sagte die Häufigkeit des sexuellen Kindesmissbrauchs 
den Drop-out aus beiden Behandlungen vorher. Der Schweregrad des körperlichen 
Kindesmissbrauchs war jedoch mit einer höheren Ausstiegsrate aus der Prolongier-
ten Expositionstherapie als aus der CPT+A verbunden. Hinsichtlich der Behand-
lungsergebnisse war weder die Art noch das Ausmaß des Missbrauchs in der Kind-
heit mit den Ergebnissen der PTBS-Behandlung verbunden.

	X In der Dismantlingstudie gab es abhängig vom Vorhandensein oder Nicht-Vorhan-
densein eines Missbrauchs in der Kindheit für die drei Bedingungen keine Unter-
schiede in Bezug auf den Abbruch der Behandlung. Allerdings schnitten die Patien-
tinnen ohne Missbrauch in der Kindheit mit der CPT besser ab als mit CPT+A oder 
den alleinigen schriftlichen Traumaberichten. Außerdem sprachen Patientinnen mit 
häufigerem Missbrauch in der Kindheit besser auf CPT und CPT+A an als auf schrift-
liche Traumaberichte alleine.

LoSavio, Hale et al. (2021) führten eine Sekundäranalyse einer Studie mit aktiven Mili-
tärangehörigen durch, die wegen einer einsatzbedingten PTBS behandelt wurden. Sie 
untersuchten die Frage, ob ein Kindesmissbrauch in der Vorgeschichte die Behand-
lungsergebnisse beeinflusst. Die meisten Teilnehmenden waren männlich (91 %), und 
42 % berichteten sexuellen oder körperlichen Missbrauch in der Kindheit, davon 91 % 
körperlichen Missbrauch. Aufgrund der Überschneidung wurden die beiden Arten von 
Missbrauch zusammengefasst. Es wurden keine Unterschiede in der Symptomatik bei 
Behandlungsbeginn festgestellt, und die Missbrauchserfahrung in der Kindheit war 
nicht mit den Behandlungsergebnissen assoziiert.
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Das Erleben eines traumatischen Verlusts ist mit einer höheren Prävalenz von PTBS-
Symptomen verbunden (Amick-McMullan et al., 1991; Boelen et al., 2015; Green et al., 
2001). Bei Militärangehörigen wiesen Charney et  al. (2018) und Simon et  al. (2018) 
nach, dass der traumatische Verlust eines Kameraden mit einer höheren Prävalenz 
der Anhaltenden Trauerstörung einhergeht, die wiederum mit höheren PTBS-Werten, 
mehr Suizidversuchen über die Lebenszeit, stärkeren Depressionen und schlechterem 
psychosozialem Funktionsniveau verbunden ist. Jacoby et al. (2019, 2023) untersuchten, 
ob traumatischer Verlust und Trauersymptome die PTBS-Behandlung negativ beein-
flussen. In ihrer ersten Studie mit aktiven Militärangehörigen fanden Jacoby et al. (2019) 
heraus, dass Militärangehörige, die einen traumatischen Verlust erlebt hatten, im Ver-
gleich zu denen, die andere Arten von traumatischen Ereignissen erlebt hatten, eine 
weniger robuste Reaktion auf die CPT zeigten. Je weniger die Depression bei diesen 
Patienten gebessert werden konnte, umso geringer war auch die Reduktion der PTBS-
Symptomatik. In einer zweiten Studie bezogen Jacoby et al. (2023) ein Maß für Symp
tome anhaltender Trauer ein. Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem traumati-
schen Verlust und dem Ansprechen auf eine PTBS-Behandlung festgestellt. Allerdings 
sagten stärkere Symptome anhaltender Trauer eine geringere Reaktion auf die PTBS-Be-
handlung während der CPT voraus.

2.2.2  �Patientengruppen

Geschlechtsunterschiede. Die meisten CPT-Studien wurden mit Stichproben von weib-
lichen Überlebenden interpersoneller Gewalt oder männlichen Kriegsveteranen durch-
geführt, sodass mehr Forschung erforderlich ist, die insbesondere geschlechtsspezi
fische  Unterschiede untersucht. In einer Studie zu CPT+A mit flexibler Dauer von 
Galovski et al. (2012) waren Menschen mit PTBS aufgrund eines interpersonellen Trau-
mas einbezogen. In der Sekundäranalyse dieser Studie untersuchten Galovski et  al. 
(2013) mögliche geschlechtsspezifische Unterschiede in den Behandlungsergebnissen 
der CPT+A. Sie fanden nur wenige geschlechtsspezifische Unterschiede in der Trauma-
geschichte oder bei den Symptomen vor der Therapie, mit der Ausnahme, dass Frauen 
mit größerer Wahrscheinlichkeit sexuell angegriffen worden waren und Männer eher 
nach innen gerichteten Ärger aufwiesen. Es gab keine Geschlechtsunterschiede hin-
sichtlich der Gesamtzahl der Sitzungen oder des Ausmaßes der Veränderungen der 
PTBS- und depressiven Symptome durch die Behandlung. Bei der Nachuntersuchung 
drei Monate nach Ende der Psychotherapie wiesen Frauen jedoch signifikant niedrigere 
Werte für PTBS, depressive Symptome, Schuldgefühle, Wut / Reizbarkeit und dissozia-
tive Symptome auf als Männer. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass wir möglicher-
weise bestehende Behandlungen ändern oder neue entwickeln müssen, um Männern 
mit PTBS besser helfen zu können.

Voelkel et  al. (2015) untersuchten die Wirksamkeit der CPT bei männlichen und 
weiblichen ehemaligen Militärangehörigen mit PTBS aufgrund eines im Militär erlebten 
sexuellen Traumas im Vergleich zu denen ohne ein solches Trauma. Von 481 Teilneh-
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menden gaben 41 % ein solches Trauma als ihr primäres Trauma an. Die Ergebnisse 
nach der Behandlung zeigten, dass sich beide Gruppen unter der CPT signifikant ver-
besserten. Dies deutet darauf hin, dass CPT eine wirksame Behandlung für diese Art von 
Trauma sein kann, unabhängig vom Geschlecht der Betroffenen.
Ethnizität. Es gibt derzeit nur wenige direkte Forschungsarbeiten zur Diversität bei der 
Anwendung von CPT im Hinblick auf ethnische Zugehörigkeit, obwohl diese in der 
Regel in Prädiktorstudien und Metaanalysen berücksichtigt wird. Es gibt zahlreiche 
Metaanalysen und eine Übersicht über Metaanalysen zur Untersuchung von ethnischer 
Zugehörigkeit und Behandlungsergebnissen allgemein bei verschiedenen Störungen 
und Behandlungen. Sie zeigen keine Unterschiede in den Behandlungsergebnissen zwi-
schen ethnischen Gruppen, und diese Ergebnisse gelten auch für CPT (Cougle & Gru-
baugh, 2022; Haagen et al., 2015). Obwohl es mehr Forschung zu kulturübergreifenden 
CPT-Anpassungen gibt (s. u.), ist die Zahl relativ gering verglichen mit den Studien, die 
innerhalb der westlichen Kultur durchgeführt wurden, in der CPT entwickelt wurde. 
Lester et  al. (2010) untersuchten Therapieabbruch und Behandlungsergebnisse bei 
Euro- und Afroamerikanerinnen in zwei Studien von Resick et al. (2002, 2008): Die afro-
amerikanischen Patientinnen brachen zwar häufiger die Behandlung ab, schnitten aber 
nach ITT-Analysen hinsichtlich der Behandlungsergebnisse gleich gut ab und verbes-
serten sich signifikant mehr als die euroamerikanischen Frauen, die die Behandlung 
abbrachen. Die Autorinnen spekulierten, dass kulturelle Botschaften und ein gegen eine 
Therapie sprechendes Stigma die Patientinnen of Color motiviert haben könnten, in 
kürzester Zeit so viel wie möglich zu erreichen.

In einer Sekundäranalyse einer Studie mit ehemaligen Militärangehörigen, die ein 
sexuelles Trauma im Militär erlebt hatten, stellten Holliday et al. (2017) fest, dass sowohl 
weiße als auch Teilnehmende of Color eine signifikante Verringerung ihrer PTBS er-
lebten, ohne dass es Unterschiede hinsichtlich der Behandlungsergebnisse oder der er-
haltenen Therapiesitzungen gab.

In drei Studien zur CPT mit aktiven Militärangehörigen fanden Resick et al. (2015, 
2021; Resick, Wachen et  al., 2017) in einer der Studien Unterschiede bezüglich der 
Ethnizität. In der Studie von Resick et al. (2021), in der eine CPT mit variabler Dauer 
getestet wurde, gab es vier Prädiktoren für eine längere Therapie oder Non-Response: 
(1) den Schweregrad der PTBS, (2) eine Depression vor der Behandlung, (3) unentschie-
den sein, etwas verändern zu wollen, (4) of Color zu sein. Die beiden letztgenannten 
Variablen waren miteinander korreliert, was auf die höhere Notwendigkeit hinweist, 
Militärangehörige of Color auf die Behandlung vorzubereiten.
Alter. Mehrere Studien zeigten, dass CPT vom Jugendalter bis ins höhere Erwachsenen-
alter wirksam eingesetzt werden kann. Die erste Studie, die zu CPT bei jungen Men-
schen veröffentlicht wurde, stammt von Ahrens und Rexford (2002). Sie testeten CPT 
mit männlichen inhaftierten Jugendlichen (15–18 Jahre) im Vergleich mit einer Warte-
liste. LoSavio, Murphy et al. (2021) fanden in einer landesweiten CPT-Ausbildungsko-
operation heraus, dass mehr Jugendliche (72 %) als Erwachsene (47 %) die Behandlung 
abschlossen. Beide Gruppen zeigten jedoch große und gleich starke Verbesserungen 
hinsichtlich der PTBS- und Depressionssymptome.
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Bei der Untersuchung einer großen Anzahl demografischer, militärischer, einsatz-
bezogener und psychologischer Prädiktoren für Behandlungsergebnisse bei aktiven Mi-
litärangehörigen, die entweder eine Gruppen- oder eine Einzelbehandlung erhielten, 
war das Alter der einzige Prädiktor für das Ansprechen auf die Behandlung nach Kon
trolle aller anderen Variablen (Resick et al., 2020). Darüber hinaus war das Alter die 
einzige Variable unter den Prädiktoren, die mit dem CPT-Format (Gruppen- oder Ein-
zeltherapie) interagierte. Teilnehmer unter 35 Jahren zeigten bessere Behandlungsergeb-
nisse, insbesondere bei Einzelbehandlung. Bei älteren Personen gab es keine Unter-
schiede im Behandlungserfolg zwischen Einzel- und Gruppentherapie, aber sie zeigten 
weniger robuste Behandlungserfolge als die jüngeren Personen. Schließlich stellten 
Chard et al. (2010) fest, dass ältere Veteranen in der CPT nicht so gut abschnitten wie 
jüngere Veteranen, obwohl sie immer noch erhebliche Verbesserungen erzielten.
LGBTQIA+. Diese Abkürzung steht für »Lesbian, gay, bisexual, transgender, intersex, 
queer, asexual plus«, also lesbische, schwule, bisexuelle, transgender, intersexuelle, 
queere und asexuelle Menschen sowie darüber hinaus nicht erwähnte Menschen, die 
sich nicht in eine der genannten Geschlechtsidentitäten oder sexuellen Orientierungen 
zuordnen. Bei der Durchführung von CPT-Studien versuchen wir, Personen mit so gro-
ßer Diversität wie möglich zu rekrutieren, und führen Analysen durch, um festzustellen, 
ob demografische Variablen vor der Behandlung die Ergebnisse vorhersagen. Dies ist 
wichtig, um festzustellen, wer von CPT gut profitiert. Obwohl wir noch keine Studie 
über heterosexuelle Patientinnen im Vergleich mit LGBTQIA+-Patientinnen durchge-
führt haben, haben wir die Behandlungsergebnisse in einigen unserer Klinikpopulatio-
nen analysiert. Chard et al. (2023) fanden folgende Ergebnisse: Sich als weiblich iden
tifizierende LGBTQIA+-Patientinnen wiesen zu Beginn der Klinikbehandlung höhere 
Werte für PTBS und Depression auf als sich als weiblich identifizierende heterosexuelle 
Patientinnen. Die LGBTQIA+-Patientinnen erzielten jedoch im Laufe der Behandlung 
größere Fortschritte und wiesen am Ende der Therapie niedrigere Symptomwerte auf als 
die heterosexuellen Patientinnen. Sich als männlich identifizierende LGBTQIA+-Pa
tienten gaben vor der Behandlung ebenfalls einen höheren Schweregrad der Symptome 
an als sich als männlich identifizierende heterosexuelle Patienten. Hier verbesserten sich 
beide Gruppen nach der Behandlung, wobei es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen gab. 
Zivilistinnen versus aktive und ehemalige Militärangehörige. In den Vereinigten Staaten 
waren die wichtigsten Stichproben in Studien zur Behandlung von PTBS zivile Opfer 
von interpersonellen Traumata oder ehemalige und aktive Militärangehörige. Da es sich 
bei den meisten zivilen Stichproben um Frauen handelte, die sexuellen oder körperli-
chen Missbrauch erlebt hatten, und bei den Militär- und Veteranenstichproben in erster 
Linie um Männer, die ein Kampftrauma erlebt hatten, war es in der Regel nicht möglich, 
diese beiden Gruppen zu vergleichen. In den meisten Studien wurde jedoch beobachtet, 
dass zivile Probandinnen besser auf die CPT ansprechen als ehemalige und aktive Mili-
tärangehörige – sowohl was die Verbesserung des Schweregrads der Symptome als auch 
den Verlust der Diagnose betrifft. Es ist nicht bekannt, ob dies mit dem Geschlecht, der 
Art des Traumas, mit Kontextvariablen im Zusammenhang mit dem aktiven Dienst oder 
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dem Veteranenstatus oder mit anderen Unterschieden zwischen diesen Gruppen zu-
sammenhängt.

Gobin et al. (2018) verglichen Prädiktoren für die Behandlungsergebnisse von ehe-
maligen und aktiven Militärangehörigen, die entweder eine Face-to-Face- oder eine 
Online-CPT erhielten, um zu untersuchen, warum Zivilistinnen bessere Ergebnisse er-
zielten als die ehemaligen Militärangehörigen. Ein RCT zum generellen Vergleich der 
beiden Therapieformate fand keine Unterschiede (Morland et al., 2015). Die Untersu-
chung einer Reihe von Prädiktoren, die die Vorgeschichte und Symptome betrafen, 
zeigte, dass die Zivilistinnen, obwohl sie den ehemaligen Militärangehörigen vor der 
Behandlung ähnlich waren, nach der Behandlung weniger negative Kognitionen auf-
wiesen. Dieses Ergebnis wurde zumindest teilweise durch die geringeren Behandlungs-
erwartungen der ehemaligen Militärangehörigen beeinflusst.

Es gibt eine Reihe von großen Studien, die Militär- und zivile Stichproben verglichen. 
Dillon et al. (2019) führten eine Ausbildungskooperation mit gemeindenahen Anbie-
tern durch, die sich in der Nähe von Militärstützpunkten in North Carolina befanden. 
Sie verglichen 136 Zivilistinnen mit 63 Militärangehörigen (aktive und ehemalige) mit 
PTBS, die von Therapeutinnen in Ausbildung mit CPT behandelt wurden. Es gab keine 
Unterschiede zwischen den Patientinnen mit und ohne Militärangehörigkeit hinsicht-
lich des Abschlusses der Behandlung. Obwohl beide Gruppen große Verbesserungen 
aufwiesen, verbesserten sich die Zivilistinnen stärker bei den PTBS- und Depressions-
symptomen. Interessanterweise waren die Ergebnisse bei den Militärangehörigen je 
nach Anbieter sehr unterschiedlich, was darauf hindeutet, dass viele Anbieter ihre Fer-
tigkeiten hinsichtlich der militärischen Subkultur verbessern müssen.

Jacoby et al. (2022) verglichen ebenfalls Patientinnen mit militärischem Hintergrund 
mit zivilen Patientinnen. Die Studie fand in Kooperation mit einem größeren Ausbil-
dungsprojekt statt, das sich auf die Ausbildung von Therapeutinnen in CPT oder Pro-
longierter Expositionstherapie konzentrierte, die in Ambulanzen tätig waren und beide 
Klientelen behandelten. Es gab signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 
in Bezug auf Alter, Geschlecht, Familienstand, ethnische Zugehörigkeit, Bildung und 
Behandlungsumfeld. Beide Gruppen verzeichneten einen starken Rückgang der PTBS-
Symptome, wobei die Zivilistinnen wiederum eine stärkere Verbesserung sowohl der 
PTBS- als auch der Depressionssymptomatik aufwiesen.
Interkulturelle Aspekte. CPT wurde in eine Reihe von Sprachen übersetzt, da Therapeu-
tinnen und Forschende die Methode in der ganzen Welt etablieren. In der Regel stellten 
wir fest, dass keine Änderungen am Protokoll erforderlich sind, selbst wenn die Thera-
pie an weniger gut ausgestatteten Orten eingesetzt wird. Es gibt jedoch einige Situatio-
nen, in denen sprachliche oder kulturelle Anpassungen erforderlich waren (Kap. 20). 
Die Änderungen sind in Artikeln über diese Modifikationen und in einigen angepass-
ten Arbeitsblättern auf der Website www.cptforptsd.com/cpt-resources/ dokumentiert 
(englischsprachig).

In einer Studie mit im Ausland geborenen geflüchteten Menschen in den USA fanden 
Schulz, Resick et al. (2006) heraus, dass CPT+A bei der Behandlung von PTBS wirksam 
war, wenn die Behandlung in der Muttersprache durchgeführt wurde (entweder durch 

http://www.cptforptsd.com/cpt-resources/
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eine muttersprachliche Therapeutin oder eine Dolmetscherin). Da es sich bei dieser 
Studie um einen Bericht über die Ergebnisse des Programms und nicht um eine RCT 
handelte, wurde die Anzahl der Sitzungen nicht kontrolliert. Die durchschnittliche An-
zahl der CPT-Sitzungen betrug 17, inkl. mehrerer diagnostischer Sitzungen vor Beginn 
der Behandlung. Für beide Strategien (muttersprachlich oder gedolmetscht) wurden 
Verbesserungen mit hoher und signifikanter Effektstärke festgestellt. 

Bass et al. (2013) führten ein RCT zu CPT in der Demokratischen Republik Kongo 
durch, einem Land nicht nur mit geringen Ressourcen, sondern auch einem hohen Maß 
anhaltender Gewalt. Die Autoren wiesen die Teilnehmerinnen einzelner Dörfer nach 
dem Zufallsprinzip den Behandlungen zu, wobei sie in sieben Dörfern eine Gruppen-
CPT und in acht Dörfern individuelle Unterstützung und Ressourcen erhielten. Die 
Therapeutinnen verfügten höchstens über eine höhere Schulbildung, und die Mehrheit 
der Patientinnen waren Analphabetinnen. Bass et al. fanden heraus, dass die Gruppen-
CPT der individuellen Unterstützung und den Ressourcen bei der Verringerung von 
PTBS, Angst und Depression und der Verbesserung der funktionellen Beeinträchtigung 
überlegen war. Bei der Follow-up-Untersuchung nach 6 Monaten erfüllten nur 9 % der 
CPT-Teilnehmerinnen die Kriterien für eine wahrscheinliche PTBS, Angstzustände 
oder Depressionen, im Gegensatz zu 42 % der Teilnehmerinnen an der unterstützenden 
Therapie. Bass et al. (2022) führten eine Follow-up-Untersuchung nach 12 Monaten und 
eine langfristige Follow-up-Untersuchung 6,3  Jahre nach Studienbeginn durch. Bei 
der langfristigen Nachbeobachtung von 103 Frauen in sechs der sieben »CPT-Dörfer« 
(ein Dorf war zu gefährlich) zeigte etwa die Hälfte der Patientinnen weiterhin niedrige 
Symptomwerte, wobei die Rückfallraten von PTBS, Angst und Depression bei etwa 20 % 
lagen.

Bolton et  al. (2014) führten ein RCT mit gemeindenahen Gesundheitsfachkräften 
durch, die in ländlichen Kliniken in Kurdistan (Irak) arbeiteten. Sie wurden in Verhal-
tensaktivierung bei Depressionen (behavioral activation treatment for depression; Le-
juez et al., 2001, 2011) und CPT geschult; eine Wartelistenbedingung war ebenfalls ent-
halten. Alle Studienteilnehmenden hatten systematische Gewalt erlebt und wurden nach 
dem Schweregrad ihrer Depressionssymptome eingeteilt. Die Behandlung mit Verhal-
tensaktivierung hatte signifikante Auswirkungen auf Depressionen und funktionelle 
Beeinträchtigungen, während CPT nur signifikante Auswirkungen auf funktionelle Be-
einträchtigungen hatte. Diese Ergebnisse könnten auf das Einschlusskriterium zurück-
zuführen sein, das sich auf Depressionen und nicht auf PTBS konzentrierte, da frühere 
Studien mit Folterüberlebenden und Geflüchteten, die speziell für eine PTBS-Behand-
lung rekrutiert wurden, signifikante Effekte für PTBS und andere komorbide Erkran-
kungen aufwiesen (z. B. Hinton et al., 2004).

Pearson et al. (2019) führten ein RCT zu einer kulturell angepassten »CPT für ame
rikanische Ureinwohnerinnen« zur Behandlung von PTBS, Drogenmissbrauch und 
HIV-Risikoverhalten durch. Sie verglichen die kulturell angepasste CPT mit einer War-
telisten-Kontrollbedingung und stellten eine starke Verringerung von PTBS und risiko-
reichem Sexualverhalten fest. Sie zeigten außerdem, dass die CPT eine mittlere bis große 
Wirkung auf den Alkoholmissbrauch hatte.
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