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Zusammenfassung
Hintergrund: Angst- und Ohnmachtsgefühle wurden lange 
als zentrale Emotionen der PTBS betrachtet. Neuere For
schungsergebnisse legen jedoch nahe, dass insbesondere 
nach interpersonellen Gewalterfahrungen Schuld- und 
Schamgefühle eine entscheidende Rolle für die Entstehung 
und Aufrechterhaltung einer PTBS spielen. Metta-Medita-
tionen (deutsch: Liebende Güte) zielen darauf ab, sich selbst 
und anderen Menschen bedingungsloses Wohlwollen und 
Freundlichkeit entgegenzubringen. Durch das Praktizieren 
von Metta lässt sich Selbstkritik reduzieren und das Gefühl 
der sozialen Verbundenheit stärken. Methoden: K-METTA ist 
eine Intervention (6 Sitzungen) zur Reduktion traumabezo-
gener Schuld- und Schamgefühle, bei der kognitive Tech-
niken mit Metta-Meditationen kombiniert werden. Hierbei 
werden in den Sitzungen 1 und 2 zunächst den Schuldge-
fühlen zugrunde liegende Kognitionen im sokratischen Dia-
log hinterfragt. Der Schwerpunkt der Sitzungen 3–6 liegt, 
neben der Vertiefung der kognitiven Interventionen, auf 
Metta-Meditationen. Hierbei üben Patient*innen, gute Wün-
sche an sich selbst und andere zu richten. Fallberichte: Die 
Behandlung von zwei Patientinnen, die Opfer von sexueller 
Gewalt geworden sind, wird exemplarisch dargestellt. 

Deskriptive prä-post Vergleiche zeigen eine Reduktion 
traumabezogener Schuld- und Schamgefühle sowie der  
PTBS-Symptomatik und weiterer psychischer Symptome. 
Schlussfolgerung: Gezielte Interventionen zur Verringerung 
traumabezogener Schuld- und Schamgefühle können dazu 
beitragen, die Wirksamkeit traumatherapeutischer Behand-
lungen zu verbessern. Hierfür erscheint eine Kombinations-
behandlung aus kognitiven Techniken und Metta-Medita-
tionen vielversprechend. © 2022 The Author(s).
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K-METTA: Cognitive Techniques and Metta 
Meditations to Reduce Trauma-Related Feelings of 
Guilt and Shame – Presentation of the Intervention 
Based on Two Case Studies
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Abstract
Background: Fear and helplessness have long been con-
sidered as central emotions for PTSD. However, recent re-
search suggests that feelings of guilt and shame play a 
crucial role in the development and maintenance of PTSD, 
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especially after the experience of interpersonal violence. 
Metta meditation (English: loving kindness) aims to face 
oneself and others with unconditional benevolence and 
friendliness. Practicing Metta reduces self-criticism and 
strengthens the feeling of social connectedness. Method: 
K-METTA is an intervention (6 sessions) to reduce trauma-
related guilt and shame, combining cognitive techniques 
with Metta meditation. In sessions 1 and 2, guilt-related 
cognitions are questioned in a socratic way. The focus of 
sessions 3–6, in addition to deepening the cognitive inter-
ventions, is on Metta meditations. Here, patients practice 
directing good wishes to themselves and others. Case Re-
ports: Two case studies of patients, who have experi-
enced sexual violence, are presented. Descriptive pre-
post comparisons show a reduction in trauma-related 
guilt and shame as well as in PTSD and other psychologi-
cal symptoms. Conclusion: Specific interventions focus-
ing on the reduction of trauma-related guilt and shame 
could contribute to the improvement of the effectiveness 
of trauma-related treatments. In this context, a combina-
tion of cognitive techniques and Metta meditation seems 
to be a promising approach. © 2022 The Author(s).
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Einleitung

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-5) versteht unter einem Trauma die Kon-
frontation mit Tod, Lebensbedrohung, ernsthafter Ver-
letzung oder sexueller Gewalt [American Psychiatric As-
sociation, 2013]. In einer repräsentativen deutschen 
Befragung gaben 28% der Frauen und 21% der Männer 
an, mindestens ein solch traumatisches Ereignis erlebt zu 
haben [Maercker et al., 2008], wobei internationale An-
gaben zur Prävalenz traumatischer Ereignisse sogar noch 
deutlich höher liegen [Kessler et al., 2017]. Etwa 12% der 
Betroffenen entwickeln als Folge eine posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) [Maercker et al., 2008] mit ty-
pischen Symptomen wie sich aufdrängenden Erinnerun-
gen, Vermeidung, Misstrauen oder Schlaf- und Konzen-
trationsstörungen [American Psychiatric Association, 
2013]. Besonders hoch ist die Prävalenz der PTBS nach 
interpersonellen Traumatisierungen, wie z. B. nach kör-
perlichen und sexuellen Missbrauchserfahrungen, Ver-
gewaltigungen oder Gewalterfahrungen in der Partner-
schaft [Kessler et al., 2017].

In der Vergangenheit wurden Angst- und Ohnmachts-
gefühle häufig als für die Entstehung und Aufrechterhal-
tung der PTBS zentrale Emotionen aufgefasst [z. B. Foa 
und Kozak, 1986]. Neuere Forschungsergebnisse legen 
jedoch nahe, dass besonders nach interpersonellen Ge-
walterfahrungen häufig Gefühle von Scham, Schuld und 
Ärger im Vordergrund stehen [Badour et al., 2017; Cun-

ningham, 2020]. Schuld- und Schamgefühle scheinen da-
bei eine entscheidende Rolle für die Entstehung und Auf-
rechterhaltung einer PTBS zu spielen [Badour et al., 
2017]. Es zeigte sich, dass diese Emotionen nicht nur mit 
einer erhöhten PTBS-Symptomschwere assoziiert sind 
[Shi et al., 2021], sondern auch mit einer stärkeren allge-
meinen Psychopathologie sowie depressiven Symptomen 
[DeCou et al., 2021] und Suizidalität [Cunningham et al., 
2017] einhergehen. Während sich Schuldgefühle auf die 
negative Bewertung einer spezifischen Verhaltensweise 
(oder das Fehlen einer Handlung) beziehen, sind Scham-
gefühle durch eine globale negative Bewertung des gan-
zen Selbst charakterisiert [Tangney et al., 2007].

Grundsätzlich gelten traumafokussierte Verfahren, 
deren Wirksamkeit sich in vielen Metaanalysen bestätigt 
hat [Cusack et al., 2016; Lewis et al., 2020a] und die auch 
von der deutschen S3 Leitlinie [AWMF; Schäfer et al., 
2019] sowie von internationalen Leitlinien empfohlen 
werden [z. B. American Psychological Association, 2017], 
als Methode der Wahl in der Behandlung der PTBS. Hier-
zu gehören u. a. kognitive Interventionen (z. B. Cognitive 
Processing Therapy, CPT) [Resick et al., 2016], Expositi-
onsbehandlungen (z. B. prolongierte Exposition) [Foa et 
al., 2007] und Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR) [Shapiro und Forrest, 2017]. Viele der 
etablierten Behandlungsansätze, wie z. B. die Expositi-
onsbehandlung, zielen primär auf eine Reduktion von 
Angstgefühlen durch Habituation ab [Foa et al., 2007] 
und sind besonders dann wirkungsvoll, wenn Angst die 
dominierende Emotion ist [Power und Fyvie, 2013] und 
im Rahmen der Behandlung aktiviert wird [Watkins et 
al., 2018]. Demnach scheinen vor allem Patient*innen, 
bei denen Schuld- und Schamgefühle im Vordergrund 
stehen, weniger gut von klassischen expositionsbasierten 
Behandlungen zu profitieren [Grunert et al., 2007]. Dar-
über hinaus könnte insbesondere das Erleben von Scham-
gefühlen Betroffene daran hindern, eine konfrontative 
Traumatherapie aufzusuchen [Cunningham, 2020].

Als explizit wirksam zur Behandlung traumabezoge-
ner Schuldgefühle haben sich hingegen kognitive Ansätze 
erwiesen [z. B. Resick et al., 2002; Allard et al., 2018]. Zu-
dem gibt es vielversprechende Hinweise darauf, dass die 
Imagery Rescripting Therapy zu einer Reduktion von 
traumabezogenen Schuld- und Schamgefühlen führen 
kann [z. B. Alliger-Horn et al., 2016; Boterhoven de Haan 
et al., 2020]. In der klinischen Praxis scheinen jedoch 
Schuldgefühle und Selbstablehnung als Residualsympto-
me trotzdem häufig weiter zu persistieren, auch wenn 
sich die allgemeine PTBS-Symptomatik verbessert hat 
[Larsen et al., 2019]. Dies ist besonders bedenklich, da 
gerade die Veränderung von Schuldgefühlen während 
der Therapie die Reduktion der PTBS-Symptomatik und 
das spätere Funktionsniveau vorherzusagen scheint [Øk-
tedalen et al., 2014; Allard et al., 2018]. Aus diesen Befun-
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den leiten Shi et al. [2021] einen Bedarf an zusätzlichen 
effektiven Interventionsansätzen ab, welche gezielt 
traumabezogene Schuld- und Schamgefühle adressieren. 
Infolge verschiedener Behandlungsansätze könnten 
Patient*innen zudem auf Basis eigener individueller Be-
dürfnisse und Präferenzen zwischen unterschiedlichen 
Therapieverfahren wählen [Cloitre, 2015], was zu einer 
Verbesserung der therapeutischen Versorgung von trau-
matisierten Patient*innen führen kann.

In diesem Zusammenhang scheinen Metta-Meditati-
onen (deutsch: Liebende Güte Meditationen); [Salzberg, 
2002] besonders innovativ und vielversprechend, da sie 
im Gegensatz zu vielen etablierten Techniken, wie den 
kognitiven Interventionen, die vor allem auf Einsicht der 
Patient*innen basieren, einen eher erfahrungsbasierten 
Ansatz verfolgen. Ziel dieser aus dem Buddhismus stam-
menden Meditationsform ist vor allem die Förderung ei-
ner freundlich-wohlwollenden Haltung sich selbst und 
anderen gegenüber [Bodhi, 2010]. Im Rahmen der Medi-
tation werden dabei sogenannte gute Wünsche an sich 
selbst und andere gerichtet [Salzberg, 2002; für eine de-
taillierte Darstellung des Ablaufs der Metta-Meditatio-
nen siehe Abschnitt „Die Behandlung“]. Studien mit ge-
sunden Proband*innen konnten zeigen, dass das regel-
mäßige Praktizieren von Metta-Meditationen Selbstkritik, 
die mit Schuld- und Schamgefühlen eng verbunden ist, 
verringert [Shahar et al., 2015]. Darüber hinaus zeigte 
sich, dass durch das Praktizieren von Metta-Meditatio-
nen Gefühle der sozialen Verbundenheit verstärkt wer-
den [Aspy und Proeve, 2017]. Letzteres weist darauf hin, 
dass diese Meditationsform geeignet sein könnte, die mit 
Schamgefühlen einhergehende emotionale Distanz zu re-
duzieren.

Erste Studien liefern Hinweise auf die Wirksamkeit 
von Metta-Meditationen in der Behandlung der PTBS. So 
zeigen zwei Pilotstudien starke Effekte von Metta-Medi-
tationen auf PTBS-Symptome bei Kriegsveteran*innen 
[Kearney et al., 2013; Lang et al., 2019]. Darüber hinaus 
erwies sich eine Kombination aus Achtsamkeit und Met-
ta-Meditationen als hilfreich zur Reduktion von PTBS-
Symptomen bei Opfern interpersoneller Gewalt und war 
geeignet, Selbstmitgefühl zu stärken und Selbstkritik zu 
reduzieren [Müller-Engelmann et al., 2019]. Zwar waren 
die Stichproben in den genannten Studien relativ klein, 
die Ergebnisse einer kürzlich veröffentlichten randomi-
siert kontrollierten größeren Studie, in der 184 Kriegsve-
teranen im Gruppensetting behandelt wurden, sind je-
doch ebenso vielversprechend [Kearney et al., 2021]. Hier 
zeigte sich, dass Metta-Meditationen der CPT [Resick et 
al., 2016] im Hinblick auf eine Reduktion der PTBS-Sym-
ptomatik nicht unterlegen waren und der Effekt auf de-
pressive Symptome sogar größer war [Kearney et al., 
2021]. Letzteres entspricht den Ergebnissen von Studien, 
die in der Behandlung von depressiven Patient*innen 

ebenfalls positive Effekte von Metta-Meditationen auf die 
Reduktion verschiedener depressiver Symptome nach-
weisen konnten [z. B. Stangier et al., 2021; Wang et al., 
2021].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 
trotz der hohen Relevanz von Schuld- und Schamgefüh-
len für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Trau-
mafolgestörungen bisher kaum Interventionen existie-
ren, die explizit darauf abzielen, diese belastenden Gefüh-
le zu reduzieren. Im Folgenden soll deshalb eine neue 
Intervention (K-METTA) vorgestellt werden, die eta
blierte, kognitive Techniken zur Reduktion traumabezo-
gener Schuld- und Schamgefühle mit Metta-Meditatio-
nen kombiniert.

Die Behandlung

Zielgruppe und Behandlungsfokus
K-METTA ist ein transdiagnostischer Ansatz, der sich 

an Patient*innen richtet, die ein traumatisches Ereignis 
erlebt haben und infolgedessen unter Schuld- und Scham-
gefühlen leiden. Die therapeutischen Techniken können 
dabei individuell an die Patient*innen angepasst werden. 
Um mit dem Trauma in Verbindung stehende Schuld- 
und Schamgefühle zu reduzieren, werden zwei Zugangs-
wege miteinander kombiniert: Zunächst werden die den 
Gefühlen zugrunde liegenden Schuld- und Schamkogni-
tionen mit Hilfe von kognitiven Techniken hinterfragt, 
um eine rationale Distanzierung von der Schuld zu er-
möglichen. Um diesen Fortschritt auf emotionaler Ebene 
noch stärker zu verankern, wird durch die Praxis von 
Metta-Meditationen den traumabezogenen Schuld- und 
Schamgefühlen ein wohlwollender, freundlicher sowie 
mitfühlender Umgang mit sich selbst sowie mit anderen 
entgegengesetzt. Neben der Reduktion von traumabezo-
genen Schuld- und Schamgefühlen zielt K-METTA auch 
darauf ab, die psychische Belastung der Patient*innen 
insgesamt zu reduzieren sowie Selbstmitgefühl und 
Wohlbefinden zu steigern.

Behandlungsablauf
K-METTA besteht aus sechs wöchentlichen Einzelsit-

zungen à 100 Minuten, die bei Bedarf um zwei Krisensit-
zungen ergänzt werden können. Die Intervention bein-
haltet zwei Bausteine, kognitive Interventionen und Met-
ta-Meditationen, welche im Laufe der Sitzungen 
ineinandergreifen und sich ergänzen. In Tabelle 1 ist der 
konzeptionelle Aufbau von K-METTA übersichtsartig 
dargestellt.

Vor Einstieg in die eigentliche Behandlung wird in Sit-
zung 1 zunächst das erlebte Trauma sowie die damit ver-
bundene Schuld- und Schamsymptomatik exploriert. 
Daran schließen sich psychoedukative Elemente zu Trau-
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mafolgestörungen sowie zu der Rolle von Schuld- und 
Schamgefühlen im Rahmen von Traumatisierungen an. 
In den beiden ersten Sitzungen werden ausschließlich ko-
gnitive Techniken zur Bearbeitung der Schuldgedanken 
angewendet, weil diese in der Regel eng mit Schamgefüh-
len zusammenhängen und sich letztere durch die Bear-
beitung von Schuldgefühlen häufig bereits reduzieren. 
Die kognitiven Techniken werden auch in den Sitzungen 

3–6 fortgeführt und individuell an die Patient*innen an-
gepasst. So kann je nach Symptomatik und Anliegen der 
Patient*innen ab Sitzung 3 die kognitive Bearbeitung der 
Schuldvorwürfe weiter intensiviert werden; alternativ 
können Schamkognitionen fokussiert werden.

Ab Sitzung 3 werden zusätzlich Metta-Meditationen 
eingeführt, welche inhaltlich aufeinander aufbauen. In 
den Sitzungen 3–6 findet somit eine Zweiteilung in ko

Tabelle 1. Übersicht über die sechs Sitzungen von K-METTA

Sitzung 1
Exploration des Traumas sowie der Schuld- und Schamgefühle; Psychoedukation
Kognitive Interventionen:

Erstellung eines Schuldkreises
Beginn des sokratischen Dialogs mit der am meisten belastenden Schuldkognition

Hausaufgabe:
Lesen von Materialien zur Psychoedukation (Informationen zur PTBS sowie zu Schuld- und Schamgefühlen)
Kognitiv: Pro & Contra Liste für die am meisten belastende Schuldkognition

Sitzung 2
Kognitive Interventionen:

Fortsetzung und Vertiefung des sokratischen Dialogs; Aktualisierung des Schuldkreises
Hausaufgabe:

Kognitiv: Verfassen eines Plädoyers für die eigene Unschuld bzw. gegen das Zutreffen der Schuldkognitionen
Sitzung 3
Kognitive Interventionen:

Fortführung der kognitiven Techniken, ggfs. Wechsel zu Schamkognitionen
Metta-Meditationen:

Einführung von Metta-Meditationen und Erarbeiten des liebevollen Begleiters
Metta 1: Liebende Güte gegenüber sich selbst

Hausaufgabe:
Kognitiv: Tägliches Lesen des Plädoyers und individuell an die Patient*innen angepasst Pro & Contra Liste für belastende Schuld- 
oder Schamkognitionen
Metta: Durchführung von Metta 1 mit Hilfe der Audio-Datei und Protokollierung

Sitzung 4
Kognitive Interventionen:

Fortführung der kognitiven Techniken individuell an die Patient*innen angepasst, z. B. Stuhlübungen
Metta-Meditationen:

Einführung des Wohltäters (eine positiv besetzte Bezugsperson)
Metta 2: Liebende Güte gegenüber dem Wohltäter

Hausaufgabe:
Kognitiv: Individuell an die Patient*innen angepasst (z. B. tägliches Anhören der Audioaufnahme der Stuhlübung)
Metta: Praktizieren von Metta 2 mit Hilfe der Audio-Datei und Protokollierung

Sitzung 5
Kognitive Interventionen:

Fortführung der kognitiven Techniken individuell an die Patient*innen angepasst
Metta-Meditationen:

Liebende Güte in Bezug auf das Trauma
Metta 3: Liebende Güte gegenüber sich selbst als jemand, der das Trauma erlebt hat

Hausaufgabe:
Kognitiv: Individuell an die Patient*innen angepasst
Metta: Praktizieren von Metta 3 mit Hilfe der Audio-Datei und Protokollierung

Sitzung 6
Kognitive Interventionen:

Fortführung der kognitiven Techniken individuell an die Patient*innen angepasst, z. B. Funktion von Schuld
Metta-Meditationen:

Metta 4: Liebende Güte gegenüber der gesamten Menschheit
Fazit und Planung weiterer Übungen für zuhause

Hausaufgabe:
Metta: Praktizieren von Metta 4 mit Hilfe der Audio-Datei und Protokollierung
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gnitive Interventionen und Metta-Meditationen statt. 
Den Beginn der Sitzungen 3–6 markiert dabei die Nach-
besprechung der kognitiven Hausaufgaben, daran 
schließt sich die weitere kognitive Bearbeitung der 
Schuld- bzw. Schamgedanken an und erst hiernach liegt 
der Fokus auf der Nachbesprechung der Metta Praxis seit 
der letzten Sitzung sowie auf der Ein- bzw. Durchführung 
der neuen Metta-Meditation. Da sich die liebevolle, wohl-
wollende Haltung vor allem über die regelmäßige Praxis 
der Metta-Meditationen verfestigt, wird am Ende von K-
METTA gemeinsam mit den Patient*innen konkret ge-
plant, wie im weiteren Verlauf geübt werden sollte. In die-
sem Zusammenhang werden auch mögliche Hindernisse 
antizipiert sowie Umgangsweisen damit besprochen. Im 
Folgenden werden die einzelnen Interventionsbausteine 
genauer dargestellt.

Kognitive Interventionen
Im Rahmen des kognitiven Teils von K-METTA kom-

men verschiedene Interventionsstrategien zum Einsatz. 
Einige dieser Interventionen zielen ausschließlich auf die 
Bearbeitung der Schuldkognitionen ab, andere wiederum 
eignen sich sowohl für die Modifizierung von Schuld- als 
auch von Schamkognitionen.

Schuldkreis
In Anlehnung an Ehlers [1999] dient der Schuldkreis 

als Einstieg in die Bearbeitung der Schuldkognitionen. 
Gemeinsam sammeln Patient*in und Therapeut*in alle 
Einflussfaktoren, welche zu dem traumatischen Ereignis 
führten. Hierbei können sowohl Personen als auch äuße-
re, abstraktere Umstände (z. B. das Wetter) mitberück-
sichtigt werden. Die Patient*innen sollen dann ein zu-
nächst leeres Kreisdiagramm danach aufteilen, wie viel 
Schuld sie den einzelnen Einflussfaktoren zuschreiben. 
Hierbei kann das Vorgehen dynamisch sein, d. h. es kön-
nen so lange Änderungen am Schuldkreis vorgenommen 
werden, bis dieser stimmig erscheint und 100% der 
Schuld/Verantwortung am Ereignis verteilt worden sind. 
Im Verlauf von K-METTA wird der Schuldkreis von den 
Patient*innen immer wieder in Bezug auf seine Gültig-
keit überprüft und gegebenenfalls modifiziert, sodass er-
sichtlich wird, wie stark sie sich selbst noch die Schuld 
geben, woran wiederum weitere Interventionsstrategien 
angepasst werden können.

Sokratischer Dialog
Nach der Erstellung des Schuldkreises werden Schuld-

kognitionen gesammelt, konkretisiert und bearbeitet. Als 
Vorbereitung sollen Patient*innen den aktuellen Belas-
tungsgrad der jeweiligen Schuldkognition von 0 (keine 
Belastung) bis 10 (maximal vorstellbare Belastung) ein-
schätzen. Der*die Therapeut*in beginnt dann, den 
Schuldgedanken mit dem höchsten Belastungsgrad im 

sokratischen Dialog zu hinterfragen. Erst nachdem dieser 
vollständig bearbeitet wurde, werden entsprechend der 
Belastungshierarchie auch die anderen Vorwürfe fokus-
siert. Ab Sitzung 3 kann mit der kognitiven Bearbeitung 
von Scham fortgefahren werden, wobei sich das Vorge-
hen stark an der vorherigen Bearbeitung der Schuldkog-
nitionen orientiert. Wichtig ist es dabei zu verdeutlichen, 
dass sich nicht die Patient*innen sondern der*die Täter*in 
für das, was er*sie getan hat, schämen und hierfür von 
anderen abgelehnt werden sollte.

Pro & Contra Liste
Die Pro & Contra Liste wird zur weiteren Vertiefung 

als Hausaufgabe nach den Sitzungen eingesetzt, in denen 
sokratisch an Schuld- oder Schamkognitionen gearbeitet 
wurde. Gemeinsam legen sich Patient*in und Thera
peut*in auf einen Gedanken fest, der als Hausaufgabe 
noch einmal bearbeitet werden soll. Hierfür stellt der*die 
Patient*in alle Argumente für das Zutreffen sowie alle 
Argumente gegen das Zutreffen dieses Gedankens tabel-
larisch gegenüber.

Plädoyer für die eigene Unschuld
Als Hausaufgabe nach Sitzung 2 sollen die Patient*in- 

nen ein Plädoyer für die eigene Unschuld oder gegen das 
Zutreffen des zentralen Schuldvorwurfs schreiben. Letz-
teres wird gewählt, falls nicht von einer vollständigen Un-
schuld auszugehen ist oder die Vorwürfe aus zeitlichen 
Gründen noch nicht alle vollständig bearbeitet werden 
konnten. Für das Verfassen des Plädoyers vergegenwär-
tigen sich die Patient*innen zunächst alle Argumente, die 
in der Sitzung erarbeitet worden sind und die dagegen-
sprechen, dass sie Schuld an dem traumatischen Ereignis 
haben. Danach stellen sie sich vor, ihr*ihre Anwält*in zu 
sein, der*die am Ende einer Gerichtsverhandlung ein Plä-
doyer hält. Die Patient*innen sollen dabei auf alle Vor-
würfe eingehen, die für sie relevant sind und alle Argu-
mente nennen, die sie gegen diese Vorwürfe gefunden 
haben. Das Plädoyer kann im Laufe der nächsten Sitzun-
gen erweitert und mit neuen Argumenten ergänzt wer-
den. Die Patient*innen sollen das Plädoyer regelmäßig 
lesen, was sie dabei unterstützen soll, alte Denkmuster 
abzulegen.

Stuhlübungen
In Anlehnung an gestalttherapeutische Behandlungs-

techniken können zur Vertiefung der kognitiven Arbeit 
Stuhlübungen eingesetzt werden, mit Hilfe derer die 
Schuld- und Schamkognitionen weiter modifiziert wer-
den können. Hierbei sollen Patient*innen lernen, gegen 
die eigene Schuld bzw. Scham zu argumentieren. Bei der 
Bearbeitung von Schuld sitzt auf dem ersten Stuhl der 
selbstanklagende Anteil, welcher dem*der Patient*in alle 
Selbstvorwürfe ungefiltert entgegenbringt. Bei der Bear-
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beitung von Scham sollen auf dem ersten Stuhl Schamge-
danken formuliert und gegebenenfalls Scham erzeugende 
Kommentare des*der Täter*in oder des Umfelds wieder-
gegeben werden. Auf dem zweiten Stuhl sitzt der vertei-
digende Anteil des*der Patient*in, welcher gegen die ei-
gene Schuld bzw. Scham aus einer gütigen und wohlwol-
lenden Sicht argumentiert. Sollte sich das Trauma in der 
Kindheit ereignet haben, ist es zudem möglich, dass 
Patient*innen auf dem zweiten Stuhl die Position des 
Kindes einnehmen, das aus der damaligen Situation her-
aus und mit dem damaligen Kenntnisstand gegen die 
Schuldvorwürfe bzw. Schamgedanken argumentiert. 
Der*die Therapeut*in unterstützt hier bei Bedarf. Die 
Stuhlübung kann während der Sitzung aufgenommen 
und als Hausaufgabe angehört werden.

Erarbeiten der Funktion von Schuld
Diese Intervention zielt darauf ab, die Vor- und Nach-

teile des Festhaltens an den Schuldgedanken zu erarbei-
ten, dabei die Funktion der Schuld (z. B. Verhinderung 
von Gefühlen der Ohnmacht und Hilflosigkeit) zu erken-
nen und sich hierdurch langfristig von diesem Gefühl 
besser distanzieren zu können. Hierfür erarbeiten 
Therapeut*in und Patient*in gemeinsam die Vor- und 
Nachteile des Festhaltens an der Schuld. Bei Patient*in- 
nen, die traumatische Erlebnisse in der Kindheit erfahren 
haben, kann dabei zwischen damaligen und heutigen 
Vor- und Nachteilen unterschieden werden.

Metta-Meditationen
Grundlage der Metta-Meditationen in K-METTA ist 

die Kontaktaufnahme mit dem wohlwollenden, wert-
schätzenden und unterstützenden Anteil sich selbst ge-
genüber. Die Meditationen folgen dabei alle einer ein-
heitlichen Struktur und beginnen mit einer kurzen einlei-
tenden Atemachtsamkeit. Kern der Meditationen sind 
dann gute Wünsche, die sich auf die Bereiche Sicherheit, 
Glück, Wohlbefinden und Erfüllung beziehen. Die 
Adressat*innen der guten Wünsche variieren zwischen 
den einzelnen Meditationen. Zentral ist dabei, dass die 
Wünsche nicht im Autopilotenmodus wiederholt wer-
den, sondern der Bedeutung dieser Sätze die volle Auf-
merksamkeit entgegengebracht wird. Nach der Formu-
lierung der guten Wünsche folgt in allen vier Metta-Me-
ditationen eine Antizipation und gleichzeitige 
Normalisierung möglicher Schwierigkeiten während der 
Meditation sowie ein Transfer der liebevollen Güte in den 
Alltag. Alle Meditationen enden mit einer Re-orientie-
rung in der Gegenwart.

Erarbeitung eines liebevollen Begleiters
Gerade vor dem Hintergrund der erlebten Traumati-

sierung fällt es vielen Patient*innen schwer, einen positi-
ven Bezug zu sich selbst aufzubauen. Deswegen wird in 

Sitzung 3 zunächst ein liebevoller Begleiter erarbeitet [ad-
aptiert von Gilbert, 2010], welcher als fiktives inneres 
Vorstellungsbild diesen wohlwollenden Selbst-Anteil der 
Patient*innen symbolisiert und den Aufbau eines positi-
ven Selbstbezugs sowie eines freundlichen Umgangs mit 
sich selbst erleichtern soll. Hierfür vergegenwärtigen sich 
die Patient*innen gemeinsam mit ihrem*r Therapeut*in 
vorab Eigenschaften, die den liebevollen Begleiter aus-
zeichnen. Hierzu gehören eine tiefe Verbundenheit mit 
den Patient*innen, Weisheit, innere Stärke sowie eine 
nicht bewertende Haltung. Der liebevolle Begleiter ist da-
bei eine Hilfestellung, um mit dem eigenen wohlwollen-
den inneren Anteil in Kontakt zu kommen, den jeder 
Mensch bereits in sich trägt. Er kann die Gestalt eines 
Menschen oder eines anderen Lebewesens annehmen  
(z. B. eine Fantasiegestalt oder ein Baum) oder ganz abs-
trakt sein (z. B. ein helles warmes Licht).

Metta-Meditation 1
Ziel von Metta 1 ist die Kultivierung von liebender 

Güte und Wohlwollen gegenüber sich selbst. Hierbei 
kommen die Patient*innen zum ersten Mal mit den guten 
Wünschen in Kontakt, welche in der Sitzung zunächst 
kurz vorbesprochen werden:
„Mögest Du sicher sein“: Wunsch nach Sicherheit und 

Freiheit von Gefahren.
„Mögest Du glücklich sein“: Wunsch nach Wohlbefinden 

und Zufriedenheit.
„Mögest Du Dich in Deinem Körper wohl fühlen“: Wunsch 

nach Gesundheit, Freiheit von Schmerzen und einer 
Harmonie mit dem eigenen Körper.

„Möge Dein Leben erfüllt sein“: Wunsch nach einem erfül-
lten und unbeschwerten Leben.
Die guten Wünsche sind in Metta 1 in der Du-Form 

formuliert, da der liebevolle Begleiter die guten Wünsche 
an die Patient*innen richtet. Wenn Patient*innen die 
Hilfestellung des liebevollen Begleiters nicht benötigen, 
können sie die Formulierungen auch in der Ich-Form 
verwenden (z. B. „Möge ich sicher sein.“). Darüber hin-
aus können sich nicht alle Patient*innen mit dieser For-
mulierung identifizieren, weswegen die guten Wünsche 
auch individuell verändert werden dürfen. Hierbei achtet 
der*die Therapeut*in darauf, dass der Bezug zu den vier 
intendierten Themenbereichen bestehen bleibt.

Metta-Meditation 2
In Metta 2 werden die guten Wünsche zusätzlich zur 

eigenen Person an einen sogenannten „Wohltäter“ adres-
siert. Hierfür sollen Patient*innen an eine reale Person 
denken, für die sie Achtung, Zuneigung und Dankbarkeit 
empfinden und die ihnen in der Vergangenheit geholfen 
hat. Der*die Therapeut*in unterstützt zunächst dabei, ei-
nen solchen Wohltäter zu identifizieren. Dieser kann so-
wohl eine sehr wichtige Bezugsperson (z. B. die eigene 
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Großmutter, ein Kollege) als auch eine flüchtige Alltags-
bekanntschaft (z. B. ein Verkäufer im Supermarkt, eine 
Nachbarin) sein. Dabei sollte jedoch keine Person ge-
wählt werden, zu der die Beziehung ambivalent oder kon-
fliktbehaftet ist. Die guten Wünsche in Metta 2 werden 
entsprechend angepasst und lauten u. a. wie folgt:

„So wie ich mir wünsche, sicher zu sein, so wünsche ich 
Dir Sicherheit. Mögest Du sicher sein.“

Metta-Meditation 3
In einem nächsten Schritt verfolgt Metta 3 das Ziel, 

dass die Patient*innen sich ihrem Trauma zuwenden und 
dabei üben, diesem Erlebnis sowie mit dem Trauma zu-
sammenhängenden Symptomen mit einer wohlwollen-
den, wertschätzenden und unterstützenden Haltung zu 
begegnen. Metta 3 stellt die Verknüpfung zwischen der 
liebevollen Güte und der traumatischen Erfahrung dar 
und ist somit ein Herzstück von K-METTA. Da 
Patient*innen Metta 3 als belastend erleben können, wer-
den sie vorab über die Aktivierung der Erinnerungen an 
das Trauma aufgeklärt und der Umgang mit möglichen 
Belastungsreaktionen wird vorbesprochen.

In Vorbereitung auf die Meditation erarbeiten 
Patient*in und Therapeut*in gemeinsam, was der liebe-
volle Begleiter vor dem Hintergrund seiner unterstützen-
den und nichtbewertenden Haltung sowie seiner positi-
ven Eigenschaften zu dem Trauma und den damit ver-
bundenen Schuld- und Schamgefühlen sagen würde. 
Diese individuell erarbeiteten Sätze des liebevollen Be-
gleiters werden dabei schriftlich festgehalten. Bei der 
Durchführung von Metta 3 wird zunächst wieder Kon-
takt mit dem liebevollen Begleiter aufgenommen, der die 
allgemeinen guten Wünsche (wie in Metta 1) an die 
Patient*innen richtet. Danach werden die Patient*innen 
gebeten, an das erlebte Trauma zu denken, und sich die 
zuvor erarbeiteten Sätze des liebevollen Begleiters zu ver-
gegenwärtigen. Im Anschluss sollen sie sich vorstellen, 
wie der liebevolle Begleiter u. a. folgende gute Wünsche 
an sie richtet:

„Gerade weil Du so eine schwierige Situation erlebt 
hast, wünsche ich Dir Wohlbefinden. Mögest Du Dich 
in deinem Körper wohl fühlen.“

Metta-Meditation 4
In Metta 4 wird die liebende Güte von Personen, die 

den Patient*innen nahestehen, auf Personen, mit denen 
sie im Alltag zu tun haben, auf flüchtige Bekannte und 
schließlich auf alle Lebewesen ausgeweitet. Hierbei sollen 
die Patient*innen sich selbst in die guten Wünsche mit-
einbeziehen. Bei Metta 4 geht es um eine basale Freund-
lichkeit allen Lebewesen gegenüber, mit denen die 
Patient*innen durch dieselben Lebensgrundlagen und 
denselben Wunsch, glücklich zu sein, verbunden sind. In 
der Durchführung von Metta 4 wird, wie in den bisheri-

gen Metta-Meditationen, zunächst Kontakt mit dem lie-
bevollen Begleiter aufgenommen, der die guten Wünsche 
an die Patient*innen richtet. Danach sollen die 
Patient*innen ihre Aufmerksamkeit schrittweise auf alle 
Personen und Lebewesen erweitern und diese in die gu-
ten Wünsche miteinbeziehen:

„So wie ich mir wünsche, glücklich zu sein, so wünsche 
ich Euch Glück. Mögen wir glücklich sein.“

Beispiele aus der Praxis

Im Folgenden wird die Anwendung von K-METTA an 
zwei konkreten Fallbeispielen verdeutlicht. Die hier be-
schriebenen Patientinnen wurden im Rahmen einer ran-
domisiert kontrollierten Studie zur Untersuchung der 
Wirksamkeit von K-METTA psychotherapeutisch be-
handelt. Vor Interventionsbeginn wurden mit den Studi-
enteilnehmerinnen zwei diagnostische Sitzungen durch-
geführt. Zudem füllten sie Fragebögen zu aktuell vorlie-
genden traumabezogenen Schuld- und Schamgefühlen 
sowie zu verschiedenen psychischen Symptomen aus. 
Während der Intervention wurden traumabezogene 
Schuld- und Schamgefühle erneut nach der 3. und nach 
der 6. Sitzung erfasst (Zwischenmessungen). Nach Ab-
lauf der sechswöchigen Interventionsphase schloss sich 
eine vierwöchige Übungsphase an, in der die Patientin-
nen die erlernten Meditationen im Selbstmanagement 
üben sollten. Danach fand eine umfassende Abschlussdi-
agnostik statt.

Das Vorliegen einer klinisch relevanten psychischen 
Störung wurde mit dem Strukturierten Klinischen Inter-
view für DSM-5 [SCID-5-CV; First et al., 2015; deutsche 
Version: Beesdo-Baum et al., 2019] erhoben. Für die trau-
maspezifische Diagnostik wurde die Clinician-Adminis-
tered PTSD Scale for DSM-5 [CAPS-5; Weathers et al., 
2018; deutsche Version: Cwik et al., 2021] als fremdana-
mnestisches Maß verwendet. Zur Selbstbeurteilung der 
psychischen Symptomatik kamen die Posttraumatic 
Stress Disorder Checklist [PCL-5; Blevins et al., 2015; 
deutsche Version: Krüger-Gottschalk et al., 2017] sowie 
das Beck‘s Depressions Inventar II [BDI II; Beck et al., 
1996; deutsche Version: Hautzinger et al., 2009] zum Ein-
satz. Traumabezogene Schuldgefühle wurden mit Hilfe 
einer eigenen deutschen Übersetzung des Trauma Rela-
ted Guilt Inventory [TRGI; Kubany et al., 1996] gemes-
sen, wobei nur dessen Globale Schuldskala für die Analy-
sen verwendet wurde. Traumabezogene Schamgefühle 
wurden mit dem Trauma Related Shame Inventory 
[TRSI; Øktedalen et al., 2014] in einer selbst erstellten 
deutschen Übersetzung erfasst.
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Frau W., 64 Jahre, Trauma: Gruppenvergewaltigung 
in der Jugend
Spontan berichtete Symptomatik
Frau W. berichtete, als junge Frau eine Gruppenverge-

waltigung durch drei Männer erlebt zu haben, was Aus-
wirkungen auf ihr gesamtes bisheriges Leben gehabt 
habe. So leide sie unter wiederkehrenden Erinnerungen 
an das Ereignis, die beispielsweise durch Berichte über 
Vergewaltigungen im Fernsehen oder in der Zeitung aus-
gelöst würden und sie emotional belasteten. Weiterhin 
falle es ihr seit der Tat schwer, anderen Menschen, insbe-
sondere Männern, zu vertrauen. Aus dem Grund sei sie 
auch nie eine Partnerschaft eingegangen und habe Sexu-
alität vermieden. Sie habe eine „Schutzmauer“ aufgebaut, 
mit der sie andere Menschen, aber auch unangenehme 
Emotionen, von sich fernhalte. Aktuell sei sie besonders 
belastet durch ausgeprägte Schuld- und Schamgefühle. 
Dazugehörige belastende Schuldgedanken seien „Es war 
sehr naiv, zu denen in das Auto zu steigen“ oder „Ich hät-
te mich mehr wehren sollen“. In Bezug auf die Scham lei-
de sie vor allem unter dem Gedanken „Wenn andere da-
von erfahren, werden sie denken, dass ich minderwertig 
bin“. Dies sei auch der Grund gewesen, warum sie sich 
bisher niemandem anvertraut habe.

Vorgeschichte
Die Patientin berichtete, als 21-Jährige mit einer 

Freundin in einer nahegelegenen Disco gewesen zu sein. 
Da der letzte Bus bereits früh abgefahren sei, habe sie sich 
mit ihrer Freundin an eine Zufahrtsstraße gestellt, um per 
Anhalter zurückzufahren, was sie damals häufiger so ge-
macht hätten. Ein Auto mit drei jungen Männern habe 
angehalten und da sie die Männer flüchtig gekannt hät-
ten, seien sie zu ihnen in das Auto gestiegen. Kurz vor 
dem Erreichen des Heimatortes hätten sich die drei leise 
besprochen, die Frauen nicht aus dem Auto gelassen und 
seien stattdessen mit ihnen in einen Wald gefahren. Einer 
der Männer habe die Patientin aus dem Auto gezerrt und 
vergewaltigt, die anderen beiden und ihre Freundin seien 
auf einmal „weggewesen“. Dann seien auch die anderen 
beiden Männer zurückgekommen, hätten sie noch ein-
mal in das Auto „gepackt“ und seien mit ihr noch tiefer 
in den Wald gefahren, wo sie dann von allen dreien ver-
gewaltigt worden sei. Anschließend sei sie von ihnen 
nach Hause gefahren worden. Vor Angst und Scham 
habe sie sich niemandem anvertrauen können. Von ihrer 
Freundin habe sie danach wochenlang nichts gehört. Der 
Kontakt sei schließlich abgebrochen, da die Freundin 
nicht mit der Patientin über das Geschehene habe spre-
chen wollen.

Die Patientin sei aufgrund einer Burnout-Symptoma-
tik in der jüngeren Vergangenheit bereits in stationärer 
sowie teilstationärer psychiatrischer Behandlung gewe-
sen. Des Weiteren habe sie bereits eine ambulante Kurz-

zeittherapie in Anspruch genommen. Die Vergewalti-
gung und ihre Folgen seien jedoch zuvor nie Inhalt der 
Behandlungen gewesen, da die Patientin sich geschämt 
habe, darüber zu sprechen. Psychopharmaka nehme sie 
derzeit keine ein.

Diagnosen zu Therapiebeginn nach ICD-10
F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung
F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig 

mittelgradige Episode

Behandlungsverlauf
Bei der Erstellung des Schuldkreises benannte Frau W. 

zunächst die drei Täter, ihre Freundin sowie sich selbst 
als Verantwortliche. Den drei Tätern gab sie zusammen 
einen Anteil von 50% der Schuld, ihrer Freundin zu-
nächst 25% (da sich die Patientin von ihr im Stich gelas-
sen gefühlt habe und vermutete, dass diese mit den Tä-
tern gemeinsame Sache gemacht haben könnte) und sich 
selbst ebenfalls 25%. Bei der Betrachtung des Kreisdia-
gramms erklärte die Patientin, dass diese bildliche Dar-
stellung der Schuldverteilung ihr bereits geholfen habe 
und sie es nicht mehr passend finde, sich selbst einen so 
hohen Schuldanteil zu geben. Im sokratischen Dialog 
wurde für die Bearbeitung des Gedankens „Ich hätte 
mich mehr wehren sollen“ der genaue Tatablauf explo-
riert. Dabei wurde deutlich, dass die Patientin sich immer 
wieder verbal zur Wehr gesetzt hatte. Körperlich sei sie 
den Tätern jedoch deutlich unterlegen gewesen, habe um 
ihr Leben gefürchtet und vor Angst keinen klaren Gedan-
ken fassen können. Frau W. konnte schließlich für sich 
das Fazit ziehen, in der damaligen Situation alles für sie 
Mögliche getan zu haben, um sich zu wehren. Diese Er-
kenntnis reduzierte ihr Schuldempfinden deutlich und 
löste stattdessen vielmehr Wut gegenüber den Tätern aus. 
Die Patientin erlebte das anschließende Verfassen und 
Lesen des „Plädoyers für die eigene Unschuld“ als sehr 
entlastend, was dazu führte, dass sich die selbst zuge-
schriebene Schuld auf 10% reduzierte. Von einigen Selbst-
vorwürfen konnte sich Frau W. jedoch weiterhin kaum 
distanzieren. In den folgenden Sitzungen wurde die kog-
nitive Bearbeitung der Schuldgedanken daher im Rah-
men der Stuhlübung sowie durch das Erarbeiten der 
Funktion von Schuld vertieft. Dabei erkannte die Patien-
tin, dass das Festhalten an der Schuld dazu geführt hatte, 
einen gewissen Eindruck von Kontrolle über das Erlebte 
zu bekommen und sich dadurch weniger hilflos zu füh-
len. Andererseits habe sie sich durch die Schuld nieman-
dem anvertraut, sei allein mit dem Erlebten geblieben 
und habe ein sehr negatives Selbstbild entwickelt. Durch 
das wiederholte Lesen des Plädoyers gelang es der Patien-
tin zunehmend, nachsichtiger mit sich zu sein. Bei der 
letzten Überarbeitung des Schuldkreises nahm sie sich 
selbst ganz heraus, ihrer Freundin teilte sie noch 20% und 
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den Tätern 80% der Schuld zu. Frau W. betonte, dass es 
ein sehr gutes Gefühl sei, dies so vor sich zu sehen und sie 
sich fühle, als ob ihr „eine drei Zentner schwere Last von 
den Schultern“ gefallen sei.

Auf die Metta-Meditationen konnte sich die Patientin 
gut einlassen. Bei der Erarbeitung eines liebevollen Be-
gleiters fiel ihr zunächst Tina Turner ein. Doch schon 
während der ersten Übung wandelte sich der liebevolle 
Begleiter in eine gesichtslose Person, die ihr von hinten 
schützend die Hände auf die Schultern lege. Sie erklärte, 
dass das wohl sie selbst sei als ihr eigener liebevoller An-
teil. Die Patientin konnte bei der Durchführung von Met-

ta 1 ein Wärmegefühl entwickeln, welches sie als sehr 
wohltuend wahrnahm. Bei der Erarbeitung des Wohltä-
ters für Metta 2 entschied sich Frau W. für eine ältere 
Nachbarin. Bei Metta 3 stand die Patientin als diejenige, 
die das Trauma erlebt hat, selbst im Fokus der Meditati-
on, indem sie sich vor dem Hintergrund der erlebten 
Gruppenvergewaltigung Gutes wünschte. Ein für die Pa-
tientin elementarer Satz des liebevollen Begleiters lautete 
dabei „Du bist eine Kämpferin und hast niemals aufgege-
ben!“. Diese Übung sei für die Patientin „weniger schlimm 
gewesen als erwartet“. Während der Übung seien bei ihr, 
anders als befürchtet, Gefühle von Wärme und Seelen-
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Abb. 1. Testwerte der traumabezogenen Schuld- und Schamgefühle von Frau W. und Frau A. zu vier verschie-
denen Messzeitpunkten: Eingangsdiagnostik vor Therapiebeginn; zwei Zwischenmessungen nach Sitzung 3 bzw. 
6; Abschlussdiagnostik nach der Interventions- sowie einer vierwöchigen Übungsphase. TRGI, Trauma-Related 
Guilt Inventory; TRSI, Trauma-Related Shame Inventory.
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frieden entstanden und auch die selbstentwickelten Sätze 
hätten sich sehr stimmig angefühlt. Frau W. gab an, nach 
den Mediationsübungen häufig eine „angenehme Leich-
tigkeit“ empfunden zu haben. Schwer sei es ihr jedoch 
gefallen, durch die Metta-Meditationen einen positiven 
Bezug zum eigenen Körper aufzubauen, da sie diesen seit 
der Tat abgelehnt habe.

Behandlungsergebnis
Anfänglich zeigte die Patientin Schwierigkeiten, sich 

von ihren Schuldgedanken zu distanzieren und gemein-
sam erarbeitete Gegenargumente annehmen zu können. 
Mit wiederholtem Lesen ihres Plädoyers gelang es ihr je-
doch zunehmend besser, nachsichtig mit sich zu sein. Sie 
gab zum Schluss der Behandlung an, ihre Schuldgefühle 
komplett abgelegt zu haben und sich „null komma null“ 
schuldig zu fühlen. Auch die Schamgefühle hätten sich 
deutlich reduziert. Das Üben der Metta-Meditationen 
stellte für die Patientin einen zentralen Bestandteil der 
Behandlung dar und sie gab an, dass sie sehr davon pro-
fitiert habe. Sie wolle weiterhin einen liebevollen Umgang 
zu sich selbst pflegen und achtsam sowie „gnädig“ mit 
sich umgehen. Frau W. berichtete, sehr stolz zu sein, die 
Therapie durchgehalten zu haben, obwohl ihr die Sitzun-
gen zunächst so schwergefallen seien, dass sie sogar im-
mer wieder darüber nachgedacht habe, die Behandlung 
abzubrechen. Frau W. wirkte zum Ende der Therapie 
deutlich gelöster sowie aufgehellter und im Kontakt mit 
ihr entstand der Eindruck, dass sie ihre „Schutzmauer“, 
die sie gegenüber ihren Mitmenschen errichtet hatte, re-
duzieren konnte.

In der Abschlussdiagnostik war die Diagnose der 
PTBS nicht mehr erfüllt, was sich auch in einer deutlichen 
Reduktion der PTBS-Symptomatik in der CAPS-5 (Ge-
samtwert: Therapiebeginn 33, Therapieende 9) zeigte. 
Der Behandlungserfolg spiegelte sich ebenfalls in den er-
hobenen Fragebogenwerten wider: Die PTBS-Sympto-
matik reduzierte sich in der PCL-5 stark (Gesamtwert: 
Therapiebeginn 53, Therapieende 10) und der Summen-
wert des BDI II sank von 35 zu Beginn auf 7 am Ende der 
Behandlung. Zu Therapieende kam es demnach auch zu 
einer Remission der depressiven Symptomatik. Die test-
diagnostische Reduktion der Schuld- und Schamgefühle 
ist Abbildung 1 zu entnehmen. Entsprechend der Ergeb-
nisse der Abschlussdiagnostik gab Frau W. bei Therapie-
ende an, keinen weiteren psychotherapeutischen Be-
handlungsbedarf mehr zu haben.

Frau A., 22 Jahre, Trauma: Sexueller Missbrauch in 
der Jugend durch einen Lehrer
Spontan berichtete Symptomatik
Frau A. berichtete, von ihrem 14. bis 18. Lebensjahr 

von einem Lehrer an ihrer Schule sexuell missbraucht 
worden zu sein und seitdem an intrusiven Erinnerungs-

bildern und körperlichem Wiedererleben zu leiden. Die 
Intrusionen führten zu starkem Scham-, Schuld- und 
Ekelerleben und lösten häufig dissoziative Zustände aus. 
Diese seien durch Weinen und Zittern, eine fehlende An-
sprechbarkeit, Erstarren sowie ein ausgeprägtes Unwirk-
lichkeitsgefühl im Hinblick auf die Umgebung gekenn-
zeichnet und dauerten bis zu 20 Minuten an. Auch durch 
äußere Reize ließen sich die dissoziativen Zustände nur 
schwierig unterbrechen. Die Patientin gab außerdem an, 
Gedanken an den sexuellen Missbrauch zu verdrängen 
sowie mit dem Missbrauch verbundene Reize zu vermei-
den, z. B. an ihrer ehemaligen Schule vorbeizufahren so-
wie den Vornamen des Täters auszusprechen. Außerdem 
berichtete Frau A. von starker Anspannung, die sich auch 
in Konzentrations- und Schlafstörungen äußere. Ferner 
habe sie in ihrer eigentlich stabilen Partnerschaft Schwie-
rigkeiten, Vertrauen zu fassen. Sie sei lange sehr nieder-
geschlagen und traurig gewesen, doch seit sie ihren jetzi-
gen Partner kennengelernt habe, sei dies besser gewor-
den.

Vorgeschichte
Die Patientin berichtete, dass sich ihre Eltern getrennt 

hätten, als sie sechs Jahre alt gewesen sei. Gemeinsam mit 
ihrem fünf Jahre älteren Bruder sei sie bei ihrer Mutter 
aufgewachsen und die Beziehung zu beiden Eltern sei 
sehr konfliktbehaftet gewesen. Ihr Bruder sei ihr gegen-
über sehr dominant und teils körperlich gewalttätig ge-
wesen. In der Schule habe sie Mobbingerfahrungen ge-
macht, sei von der Klassenlehrerin bloßgestellt worden 
und kaum sozial eingebunden gewesen. Damals sei sie 
sehr verzweifelt gewesen, habe in der Folge eine Essstö-
rung entwickelt und sich wiederholt selbst verletzt. Sie 
habe ihre Schnittwunden an den Unterarmen offen ge-
zeigt, dennoch hätten die Lehrer*innen diese weitestge-
hend ignoriert. Nur ihr damaliger Physiklehrer habe sich 
ihr zugewendet und sei in dieser Zeit ihre einzige Ver-
trauensperson gewesen. Er habe sie häufiger zu sich nach 
Hause eingeladen und sie habe ihm geholfen, seine Hun-
de auszuführen. Der Lehrer habe angefangen, sie zu um-
armen und ihr Küsse auf die Wange und Stirn zu geben. 
Im Verlauf sei es dann zu sexuellen Handlungen bis hin 
zum Geschlechtsverkehr gekommen. Bis zum 19. Lebens-
jahr habe sie in einer „Art Beziehung“ zu dem Lehrer ge-
lebt. Zwar habe ihre Leistungsfähigkeit stark abgenom-
men, dennoch habe sie es geschafft, die Schule mit dem 
Abitur abzuschließen. Zum Zeitpunkt der Therapie ar-
beitete die Patientin in einem Aushilfsjob. Zur Behand-
lung der Essstörung sowie des selbstverletzenden Verhal-
tens habe sie sich mehrmals in stationärer und einmal in 
ambulanter, verhaltenstherapeutischer Behandlung be-
funden, wodurch die Essstörung sowie das selbstverlet-
zende Verhalten zurückgegangen seien. Von der „Bezie-
hung“ zu ihrem Lehrer habe sie den damaligen 
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Behandler*innen nichts erzählt, da sie erst vor Kurzem 
realisiert habe, dass es sich dabei um sexuellen Miss-
brauch gehandelt habe. Frau A. gab zu Therapiebeginn 
an, aktuell keine psychopharmakologische Medikation 
einzunehmen.

Diagnosen zu Therapiebeginn nach ICD-10
F43.1 – Posttraumatische Belastungsstörung
F33.4 – Rezidivierende depressive Störung, gegenwär-

tig remittiert

Behandlungsverlauf
Vor dem inhaltlichen Einstieg in K-METTA erfolgten 

zunächst Krisensitzungen, welche sich den Dissoziati-
onsneigungen der Patientin widmeten. Diese Sitzungen 
waren notwendig, da die Patientin stark dissoziierte, so-
bald über den Missbrauch gesprochen wurde und somit 
anderenfalls kein fokussiertes Arbeiten an den Schuld- 
und Schamgefühlen möglich gewesen wäre. In diesen Sit-
zungen wurden mit der Patientin Frühwarnzeichen ge-
sammelt und antidissoziative Strategien erarbeitet, z. B. 
Reorientierung durch das Ansehen eines Tattoos, das die 
Patientin zum Zeitpunkt des Missbrauchs noch nicht hat-
te. Auch in den folgenden Sitzungen von K-METTA ka-
men immer wieder antidissoziative Strategien, wie das 
Drücken der Hände der Patientin zum Herstellen des Ge-
genwartsbezugs sowie Diskriminationsmethoden, zum 
Einsatz. Teile der Sitzungen wurden auf einem Kippbrett 
durchgeführt.

Zum Einstieg in den kognitiven Interventionsbaustein 
wurde zu Beginn der Schuldkreis erarbeitet, bei dem die 
Patientin sich 75% und ihrem Lehrer 25% der Schuld gab. 
Belastende Schuldkognitionen waren: „Ich hätte vehe-
menter „nein“ sagen sollen“ und „Ich hätte so einen en-
gen Kontakt niemals zulassen dürfen“. Im sokratischen 
Dialog wurde insbesondere aufgezeigt, in welcher emoti-
onal belastenden Situation sich die Patientin zum Zeit-
punkt des sexuellen Missbrauchs befunden hatte und 
welche Verantwortung dem Täter in der Rolle als Lehrer 
zukam. Auch wenn die Belastung der Patientin bereits 
durch diese Bearbeitung deutlich reduziert werden konn-
te, kann als ein richtungsweisender Schritt im Laufe der 
Therapie angesehen werden, dass die Patientin eine deut-
lich schambehaftete Schuldkognition erstmalig gegen-
über der Therapeutin eröffnete („Ich habe ihm vor dem 
ersten Geschlechtsverkehr gesagt, dass ich es möchte.“). 
Für die Patientin war im sokratischen Dialog hilfreich zu 
erkennen, dass ein Abhängigkeitsverhältnis bestanden 
hatte, sie noch minderjährig gewesen war und sie in frü-
heren Situationen, z. B. als ihr Lehrer sie geküsst hatte, 
bereits die Erfahrung gemacht hatte, dass ihr „nein“ nicht 
akzeptiert worden war. Das mit diesem Gedanken ver-
bundene Schamerleben reduzierte sich zudem, als die 
Therapeutin positiv auf ihre Selbstöffnung reagierte. 

Zum Ende der Therapie wurde der Schuldkreis aktuali-
siert und die Patientin konnte die gesamte Schuld dem 
Täter zuweisen. Ihr eigener Schuldanteil reduzierte sich 
dabei von 75% auf 0%. Ein Auszug aus dem Unschulds-
plädoyer, welches die Patientin anfertigte, spiegelt die 
neu gewonnene Perspektive wider:

„Ich plädiere für die Unschuld meiner Mandantin. Der 
Angeklagte schlich sich, ohne dass meine Mandantin mer-
ken konnte, was seine Absichten waren, in ihr Leben. Dort 
baute er mit zunehmender Dauer der Beziehung ein 
Machtgefälle und eine Abhängigkeit auf, aus welcher mei-
ne Mandantin zu keinem Zeitpunkt entkommen konnte. 
Sie sehnte sich, wie viele andere in diesem Alter, nach Halt, 
Schutz und Unterstützung. (…) Diese Situation nutzte der 
Angeklagte aus.“

In einem nächsten Schritt wurden die zentralen 
Schamkognitionen hinsichtlich des Traumas gesammelt, 
welche unter anderem lauteten: „Andere werden sich vor 
mir ekeln, wenn sie davon erfahren“ sowie „Mein Freund 
wird mich abstoßend finden, wenn er erfährt, was wirk-
lich alles passiert ist“. Im sokratischen Dialog wurden ins-
besondere die Erfahrungen der Patientin in ihrer aktuel-
len Partnerschaft fokussiert, in welcher sich ihr Partner 
als sehr unterstützend und fürsorglich zeigte und zu kei-
nem Zeitpunkt den Eindruck vermittelte, Frau A. auf-
grund ihrer traumatischen Erfahrungen „abstoßend“ zu 
finden. Ferner konnte die Patientin durch einen angelei-
teten Perspektivwechsel benennen, dass der Täter derje-
nige ist, der sich eigentlich schämen müsste. Im Zusam-
menhang mit der Bearbeitung der Schamkognitionen 
war es für Frau A. eine heilsame und korrigierende Erfah-
rung, mit ihrer Therapeutin offen über den sexuellen 
Missbrauch zu sprechen, ohne hierfür abgelehnt zu wer-
den.

Für die Metta-Meditationen wählte Frau A. als liebe-
vollen Begleiter ein Lama, das eine Kletterausrüstung 
trägt. Sie gab an, einen biographischen Bezug zu diesem 
Tier zu haben und mit dem Lama positive Eigenschaften, 
wie Geborgenheit und Ruhe, zu verbinden. Die Kletter-
ausrüstung symbolisiere darüber hinaus, dass ihr liebe-
voller Begleiter immer das nötige Werkzeug dabei habe, 
um sie aus einem Loch heraus zu ziehen. Zur Vorberei-
tung auf Metta 3 wurden folgende gute Wünsche des lie-
bevollen Begleiters an die Patientin erarbeitet:
1.	 „Ich wünsche Dir, dass Du trotz allem, was Dir passiert 

ist, glücklich bist und nach vorne siehst.“
2.	 „Du darfst stolz auf Dich sein, dass Du nach all den 

Hürden noch weitermachst.“
3.	 „Ich wünsche Dir, dass Du Deine Stärke erkennst und 

Dir von niemandem einreden lässt, dass Du krank bist.“
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4.	 „Ich wünsche Dir, dass du Dich nicht mehr verurteilst, 
schämst oder schuldig fühlst und erkennst, dass Du ein 
wertvoller Mensch bist.“
Es erwies sich für die Patientin als besonders schwie-

rig, die sich anschließende Meditationsübung zu prakti-
zieren, da die darin enthaltene Aktivierung des Traumas 
immer wieder intrusive Erinnerungsbilder auslöste. 
Durch engmaschige Übung in Kombination mit dem An-
wenden von Skills (beispielweise Erledigen von routine-
mäßigen Haushaltstätigkeiten während des Übens zu-
hause) konnte Frau A. jedoch von dieser Meditation be-
sonders stark profitieren. Im Hinblick auf Metta 4 war es 
für die Patientin zentral, den Täter explizit aus der Übung 
auszuschließen. Unter dieser Voraussetzung konnte sie 
die Meditation gut umsetzen.

Behandlungsergebnis
Bereits im Verlauf der Therapie berichtete die Patien-

tin von einer deutlichen Reduktion der erlebten Belas-
tung durch ihre Schuld- und Schamkognitionen sowie 
eine Abnahme der dissoziativen Zustände. Frau A. gab 
am Ende der Therapie an, diese als sehr hilfreich erlebt zu 
haben, da sie erstmalig über ihre traumatischen Erfah-
rungen habe sprechen können. Es sei ihr nun möglich, 
sich selbst wohlwollender gegenüberzutreten und ihre 
Grenzen besser wahren zu können. Sie fühle sich nur 
noch selten schuldig in Bezug auf den sexuellen Miss-
brauch und habe weniger Sorgen, von anderen hierfür 
abgelehnt zu werden. In diesem Zusammenhang gelinge 
es ihr auch zunehmend besser, ihrem Partner zu vertrau-
en und seine angebotene Unterstützung anzunehmen.

In der Abschlussdiagnostik war die Diagnose der 
PTBS teilweise remittiert, was sich ebenfalls in einem 
Rückgang in der CAPS-5 widerspiegelte (Gesamtwert: 
Therapiebeginn 39, Therapieende 25). Der Behandlungs-
erfolg war ebenfalls in den Fragebogenwerten erkennbar. 
Die PTBS-Symptomatik reduzierte sich auch in der PCL-
5 (Gesamtwert: Therapiebeginn 50, Therapieende 40). 
Die depressive Symptomatik blieb im BDI II quasi unver-
ändert (Gesamtwert: Therapiebeginn 20, Therapieende 
18), wobei die depressive Störung sowohl vor als auch 
nach der Behandlung diagnostisch als remittiert einge-
schätzt wurde. Die Reduktion der Symptomatik in den 
Fragebögen zu den Schuld- und Schamgefühlen ist Abbil-
dung 1 zu entnehmen. Frau A. gab zu Therapieende an, 
sich nun stabil genug zu fühlen, um sich für ein Studium 
einzuschreiben, wofür sie jedoch umziehen müsse. Sie 
wolle sich zur Behandlung der verbleibenden PTBS-Sym-
ptome einen Psychotherapieplatz in der Nähe ihres neu-
en Wohnortes suchen.

Schlussfolgerung

Mit K-METTA wird eine Intervention vorgeschlagen, 
welche traumabezogene Schuld- und Schamgefühle ex-
plizit adressiert, indem sie kognitive Interventionen mit 
Metta-Meditationen kombiniert. Bei der Behandlung der 
PTBS sind relativ hohe Dropout-Raten zwischen 16% 
[Lewis et al., 2020b] und 21% [Swift und Greenberg, 
2014] sowie ein hoher Anteil von Patient*innen, die nicht 
auf die Behandlung ansprechen [z. B. Fonzo et al., 2020] 
bzw. nach Ende der Behandlung weiterhin unter einer 
Restsymptomatik leiden [Larsen et al., 2019], zu verzeich-
nen. Demnach könnte es für erfolgreiche Behandlungen 
eine entscheidende Rolle spielen, Gedanken und Gefühle 
zu identifizieren, welche die PTBS aufrechterhalten, und 
gezielt Interventionen auszuwählen, die geeignet sind, 
diese zu modifizieren [Grunert et al., 2007]. Die Entwick-
lung von Therapieverfahren, welche explizit die Redukti-
on von Schuld- und Schamgefühlen adressieren, könnte 
hierbei zur Verbesserung der Versorgung traumatisierter 
Patient*innen beitragen. K-METTA scheint in diesem 
Kontext insofern vielversprechend, als dass die Interven-
tion auf bereits etablierte kognitive Interventionsstrategi-
en zurückgreift und diese mit in der Psychotherapiefor-
schung noch relativ unbekannten Metta-Meditationen 
erweitert. Die Kombination der beiden Interventionsfor-
men hat dabei das Ziel, mit Hilfe der Meditationen eine 
tiefere emotionale Verankerung der erarbeiteten Inhalte 
zu erreichen, als dies durch kognitive Techniken alleine 
möglich wäre.

Obwohl Metta eine der ältesten Formen der buddhis-
tischen Meditationen ist, gilt es zu beachten, dass diese 
Technik unabhängig von der eigenen Religiosität erlernt 
und trainiert werden kann. Zudem haben bisherige Stu-
dien gezeigt, dass unterschiedliche Stichproben trauma-
tisierter Patient*innen von Metta-Meditationen profitie-
ren können (z. B. Kriegsveteran*innen, Kearney et al. 
[2021]; Geflüchtete, Hinton et al. [2013]; interpersonell 
Traumatisierte, Müller-Engelmann et al. [2019]). Eine 
wichtige Grundvoraussetzung in der Anwendung von K-
METTA ist jedoch die Bereitschaft und Fähigkeit der 
Patient*innen, eigenständig Metta-Meditationen im All-
tag durchzuführen, da nur über das regelmäßige und 
häufige Praktizieren die Meditationen ihre Wirkung ent-
falten können [Stefan und Hofmann, 2019]. Mit Blick auf 
die individuelle Ansprechbarkeit von Patient*innen auf 
K-METTA könnten eigene Vorerfahrungen mit Medita-
tionen von Vorteil sein, diese sind aber keineswegs eine 
Voraussetzung für die erfolgreiche Durchführung der In-
tervention. In der Anwendung von Metta-Meditationen 
ist zudem zu berücksichtigen, dass Patient*innen mit ei-
ner stark ausgeprägten Selbstkritik Vorbehalte oder sogar 
Ängste gegenüber (Selbst-)Mitgefühl und Wohlwollen 
aufweisen können [Gilbert et al., 2011]. Gerade diese 
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Patient*innen könnten jedoch besonders von K-METTA 
profitieren, da mit Hilfe von kognitiven Interventionen 
Selbstabwertungen und -kritik zunächst kognitiv abge-
baut werden können und so eine Grundlage für die spä-
teren emotionsaktivierenden Metta-Meditationen gelegt 
werden kann.

Je nach Symptomschwere, Therapieanliegen und zur 
Verfügung stehender Zeit kann K-METTA als alleinige 
eigenständige Intervention appliziert werden. Alternativ 
kann sie aufgrund ihrer Kürze als Baustein in ein umfas-
senderes, längeres Behandlungskonzept integriert wer-
den. Viele traumatisierte Patient*innen befürchten, 
durch eine expositionsbasierte Behandlung zu sehr belas-
tet zu sein und können sich hierfür häufig nicht motivie-
ren, wodurch keine adäquate Behandlung in Anspruch 
genommen wird [Scott und Stradling, 1997]. K-METTA 
könnte sich vor diesem Hintergrund für traumatisierte 
Patient*innen als niederschwelliger Einstieg in ein psy-
chotherapeutisches Setting eignen, da der Behandlungs-
fokus neben den kognitiven Techniken zunächst auf dem 
Kultivieren einer wohlwollenden, gütigen und freundli-
chen Haltung liegt und keine explizite, formale Expositi-
on mit den belastenden Erinnerungen notwendig ist. 
Gleichzeitig erfordert jedoch auch die kognitive Bearbei-
tung von traumabezogenen Schuld- und Schamgedanken 
bis zu einem gewissen Grad eine Exploration der Vorgän-
ge während des Traumas und trägt hierdurch zum Abbau 
von Vermeidungsverhalten und zur Förderung einer 
Auseinandersetzung mit den traumatischen Erfahrungen 
bei. Vor diesem Hintergrund könnte K-METTA auch zur 
Vorbereitung einer formalen Expositionsbehandlung im 
Rahmen einer umfassenderen Traumatherapie genutzt 
werden. Hierfür spricht auch, dass insbesondere für de-
ren erfolgreiche Durchführung in der Behandlung der 
komplexen PTBS als Bedingung beschrieben wurde, dass 
Patient*innen sich zuvor rational von ihren Schuldkog-
nitionen distanzieren können [Steil et al., 2015]. Wäh-
rend der Expositionsbehandlung könnte es darüber hin-
aus hilfreich sein, belastenden Symptomen mit der wohl-
wollenden Haltung zu begegnen, welche die Patient*innen 
zuvor während der Metta-Meditationen kennengelernt 
und eingeübt haben. Bei Patient*innen, die zwar unter 
traumabezogenen Schuld- und Schamgefühlen, jedoch 
nicht unter dem Vollbild einer PTBS leiden, könnte K-
METTA aufgrund der Kürze der Intervention und der 
inhaltlichen Fokussierung gut in andere störungsspezifi-
sche Behandlungsansätze, z. B. in kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Ansätze zur Behandlung depressiver Erkran-
kungen, eingebettet werden.

Neben der vielfältigen Einsetzbarkeit von K-METTA 
in unterschiedlichen Therapiesettings sind mit der Inter-
vention auch weitere Vorteile verbunden. Zum einen 
können Patient*innen nach einer therapeutischen Ein-
führung die Meditationsübungen selbstständig durch-

führen, was ihr Selbstwirksamkeitserleben steigern könn-
te. Zum anderen werden durch K-METTA im Sinne eines 
transdiagnostischen Ansatzes übergreifende emotionale 
und kognitive Prozesse gefördert (z. B. gesteigertes Erle-
ben positiver Emotionen sowie soziale Verbundenheit), 
die sich auch auf die Bewältigungsfähigkeiten der 
Patient*innen in anderen Problembereichen günstig aus-
wirken könnten. Darüber hinaus könnte durch K-MET-
TA die Bereitschaft von Therapeut*innen erhöht werden, 
traumatisierte Patient*innen zu behandeln, da hierbei 
weniger Krisen zu befürchten sind, als dies bei reinen ex-
positionsbasierten Behandlungsverfahren der Fall ist 
[Schnell et al., 2015]. Zudem ist die Anleitung und Durch-
führung von Metta-Meditationen für Therapeut*innen 
leicht erlernbar.

Insgesamt sind jedoch noch weitere Studien nötig, um 
die Wirksamkeit von K-METTA genauer zu untersu-
chen. Die Ergebnisse der oben genannten randomisiert 
kontrollierten Studie werden hierzu einen wichtigen Bei-
trag leisten. Zukünftige Studien sollten außerdem unter-
suchen, ob ein kombinierter Einsatz von kognitiven In-
terventionen und Metta-Meditationen als adjuvante The-
rapie effektiver ist als der alleinige Einsatz kognitiver 
Interventionen. Zusätzlich sollte die Stabilität der Be-
handlungseffekte von K-METTA im Langzeitverlauf 
überprüft werden. Vielversprechend sind in diesem Zu-
sammenhang die Ergebnisse einer Studie von Kearney et 
al. [2021], in der sich zeigte, dass das Praktizieren von 
Metta-Meditationen mit einer längerfristigen Reduktion 
von PTBS-Symptomen auch sechs Monate nach Thera-
pieende verbunden war.
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