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Was ist ein psychisches Trauma? 



Historisches 

• Seit Jahrhunderten gibt es Belege für das 

Wissen um seelische Störungen als Folge 

psychisch traumatisierender Ereignisse … 

• Fachliteratur ab dem amerikanischen 

Bürgerkrieg, I./II. WK („Kriegszitterer“), 

Vietnamkrieg, Katastrophen 

    psychovegetative Symptomatik bei 

Soldaten 
- Da Costa- Syndrom 1871 

- Kraepelin 1899: Schreckneurose  

- Southhard 1919: shell shock (Granatenschock) 

- Grinkler u. Spiegel 1949 :Gefechts- 

     neurose 



Historisches 

- Erste Fachpublikationen zu 

traumatisierten Kindern/Jugendlichen 

nach dem II. WK: 
Kriegsauswirkungen bei britischen und französischen 

Schulkindern 

- heute: 

Vielfalt von Untersuchungen: 
Katastrophenbetroffene 

Unfallbetroffene 

Überfallbetroffene 

Betroffene von Geiselnahmen 

Mißbrauchs- u. Vergewaltigungsbetroffene 

 

Starke Beachtung durch Kriege, terroristische 

Anschläge („11-09“), Naturkatastrophen, 

Entführungen (Fall Reemtsma) und sexuellen 

Missbrauch (Fall Stephanie) 

 



 

Was macht einen Stressor traumatisch? 

- Umgangssprachlich: Trauma Alltagswort 

geworden, eher schwache Stressoren 

- DSM-III-R : „außerhalb der normalen 

menschlichen Erfahrung…“ 

- ICD 10: „belastendes Ereignis… tiefe 

Verstörung hervorrufend“ 

- DSM IV: Gefühl der Lebensbedrohung 

(konsistentester Prädiktor) 

- Weiterentwicklung in Richtung: Verlust 

jeglicher Autonomie, Bedrohung der 

körperl.  Integrität 



Traumatisches Erlebnis als Hauptursache der 

Symptome? 

- „Eisenbahn-Rückgrat-Syndrom“ mit 
RM- Verletzung  

- „Granatenschock“: kleinste Teile im 
Gehirn… 

- „Kompensationsneurose“ 

-  Symptome zurückgeführt auf  

   bereits bestehende Störungen 

-  Genetische Disposition ? 

- ICD 10: Trauma als primärer und 
ausschlaggebender Kausalfaktor 



  Akutes Trauma  

Die 50-jährige 

Alison Schmid 

wollte in New York 

ein neues Leben 

beginnen. Am 4. 

September zog sie 

ins Marriott Hotel, 

World Trade 

Center 3. Eine 

Woche später 

steht es nicht 

mehr. 
 

© James Nachtwey/VII 

Photo Agency 



  Akutes Trauma als Trigger 

umschriebener früherer Traumatisierung 

Mit 19 Jahren 

musste Fotograf 

John Boscarino als 

Fallschirmjäger 

nach Vietnam. Der 

11. September hat 

sein Kriegstrauma 

noch verschlimmert.  

 
© James Nachtwey/VII Photo 

Agency 

 



Klassifikation 

Entwicklung der DSM-Klassifikation PTBS … 

1952 DSM-I: schwere Belastungsreaktion 

                                  „gross stress reaktion“ 

1968 DSM II: vorübergehende 

                       situationsabhängige Störung 

                „transient situational disturbance“ 

1980 DSM III: Posttraumatische 

                         Belastungsstörung als 
Terminus „posttraumatic stress disorder“ 

                (spezifische diagnostische Kriterien!)  

 



Entwicklung der DSM-Klassifikation 

1987 DSM III-R: zusätzlich Nennung 

verschiedener Klassen traumatischer  

Ereignisse;  

   Unterscheidung in Trauma durch direkte 

Konfrontation, Beobachtung, verbale 

Vermittlung 

1994 DSM IV: unter Angststörungen 

geordnet;Kompatibilität zum ICD 10 



Große Spannbreite potentiell traumatischer 

Ereignisse 

                           Zwischenmenschliche Gewalt 

 
                 
                Überfall                                               Sex. Ausbeutung 
                Vergewaltigung                                   Krieg, Folter 

 
Typ 1                                                                                                Typ 2 
                                                                                                           
                 Unfall, Brand                                      Dürre, Hungersnot 
                 Erdbeben                                             AKW-Unglück 
 

                              

 
                                  Naturkatastrophen,   
                             Technische Katastrophen 

 
Klassifikation traumatischer Ereignisse nach Landolt 2004 (Terr 1991) 

 
 

 



Klassifikation posttraumatischer Störungen gemäß 

ICD nach Dilling et al. 1991 

                            Psychotraumatisches Ereignis 

 

                       

                            Akute Belastungsreaktion (F43.0) 

 

 

Anpassungsstörung (F43.2)                          Posttraumatische  

                                                                   Belastungsstörung 

(F43.1) 

 

 

 Andauernde Persönlichkeitsveränderung nach  

Extrembelastung (F62.0) 

 (komplexe Typ-II-PTSD nach Pelcovitz et al. 1997) 

 

PTBS Definition 

 

Entwicklung charakteristischer Symptomtrias 

nach der Konfrontation mit einem extrem 

traumatischen Ereignis: 

 

Nachhallphänomene (Intrusionen, 

Flashbacks, Albträume) 

Vermeidungsverhalten 

Hyperarousal und/oder Betäubung (Amnesie, 

Dissoziation) 

 

Setzt Akute Belastungsreaktion (ICD-10) bzw. 

Akute Belastungsstörung (DSM-IV) voraus 

(Symptome mindestens 2 Tage nach Trauma 

und höchstens 1 Monat, meist höchstens 

wenige Tage) 

 



Diagnostische Kriterien (DSM IV 309.81,   

ICD 10 F 43.1) 

 

A. EREIGNISKRITERIUM: Gravierendes Ereignis und massive 

Reaktion (subj. UND obj.) 

B. Erinnerungsdruck (1 Symptom: Intrusionen, Träume, Nachhallerlebnis-se, 

Trigger, Körperreaktionen) 

C. Vermeidung / emotionale Taubheit (3 Symptome: Gedanken- und 

Gefühlsvermeidung, Aktivitäts- oder Situationsvermeidung, (Teil-)Amnesien, 

Interessenverlust, Entfremdungsgefühl, Affektarmut, verringerte Zukunftsperspektive) 

D. Chronische Übererregung (2 Symptome: Ein- und Durchschlafstörungen, 

erhöhte Reizbarkeit, Konzentrationsstörungen, Hypervigilanz, übermäßige 

Schreckreaktion)  

E. Symptome > 1 Monat 

F. Klinisch bedeutsame Belastung bzw. Beeinträchtigung in 

wichtigen (sozialen) Funktionsbereichen 
 

Bestimme, ob  

    akut      –        chronisch       –      verzögerter Beginn 

 < 3 Mo. Sympt.     > 3 Mo.                     nach 6 Mo. Symp. 

                                                                                     

ICD-10-Kriterien 

Außergewöhnliche Belastung 

Nachhallphänomene (Intrusionen, 

Flash-Backs, Albträume) 

Vermeidungsverhalten 

Hyperarousal oder Amnesie 

 



 

 

Diagnostic Criteria for Posttraumatic 

Stress Disorder (DSM-IV-TR) 

 

A. The person has been exposed to a traumatic event in which both of 

the following were present: 

1. The person experienced, witnessed, or was confronted with an event 

or events that involved actual or threatened death or serious injury, or 

a threat to the physical integrity of self or others 

2. The person`s response involved intense fear, helplessness, or horror. 

 

B. The traumatic event is persistently re-experienced in one (or more) 

of the following ways: 

1. Recurrent and intrusive distressing recollections of the event, including 

images, thoughts, or perceptions.  

2. Recurrent distressing dreams of the event.  

3. Acting or feeling as if the traumatic event were recurring (includes 

a sense of reliving the experience, illusions, hallucinations, and dissociative 

flashback episodes, including those that occur on awakening 

or when intoxicated).  

4. Intense psychological distress at exposure to internal or external cues 

that symbolize or resemble an aspect of the traumatic event 

5. Physiological reactivity on exposure to internal or external cues that 

symbolize or resemble an aspect of the traumatic event 

 

Trauma nach ICD-10: 

Außergewöhnliche psychische oder physische 

Belastung (Bedrohung oder Katastrophe, die 

nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung 

auslösen würde) 

 

Trauma nach DSM-IV: 

1. Gefahr für Leib und Leben 

2. Intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 

Entsetzen 



Symptomspektrum nach psych. Traumatisierung 

(Lamprecht 2001) 

Plus-Symptomatik 

 
                    Akute Stressreaktion   Flashbacks  Reizbarkeit       Selbstmedikation 
                              F 43       Intrusionen Kontrollverlust  ( Alk./Drog.) 
                                            Albträume   Ängste                     F 10.1 
                                            Schlafstör.   Panikreakt. 
                                               F 43.1-2           F 41             

                              Übererregung                                                                                         

                                                                             F 45                                                                                                                                                                                                                                Zeit     

                               Hemmung 
 
 

              Vermeidungs-                     Stumpfheit, Rückzug          
          verhalten                            Lähmung, Isolation           Dissoziation 
          Depress. Reakt.                  Verlust d. Zukunfts-              F 44,8 
                F 43.21                         perspektive     F 62 

 
 
 

Minus-Symptomatik 

Trauma 



Epidemologie 

Unterschiedliche PTB-Inzidenzen (Maercker 1998) 

 Trauma erlebt                                  PTBS 
ausgebildet 

                                           KZ-Haft                                                                              
100 %                                                            50-65 %                      

                     Vergewaltigung/Sex. Missbrauch                 
100 %                                                            50-55 % 

                                 Verkehrsunfälle                                             
100 %                                                              3-11 % 

                       Brand/Feuer/Naturereignisse                              
100 %                                                                   5 % 

                      Zeuge-Sein v. Unfall/Gewalttaten                    
100 %                                                                2-7 % 

 



Epidemologie 

• PTBS nur in 11 % der Fälle mit 
verzögertem Beginn (Mc Nally 2000) 

• Im 1. Jahr nach dem traumatischen 
Ereignis remittieren ca. 50 % 

• Bei 1/3, die nach Trauma PTSB entwickeln, 
entwickelt sich ein chron.Verlauf über 10 
Jahre (Kessler 1995) 

• Risiko ist um so höher, je schwerer die 
anfänglichen Symptome (Ehlers 1998) 

• Gewalttaten führen mit höherer 
Wahrscheinlichkeit zu PTBS als 
Unfälle/Katastrophen  



Epidemologie 

• Männer erleben mehr Traumata als Frauen 

• Frauen erleben aber mehr Ereignisse mit 
hoher traumatischer Wirkung 

• Risiko für die Entwicklung einer PTBS bei 
Frauen doppelt so hoch   

    (chron. Verlauf sogar 4 x so hoch bei 
Frauen)   

    (nicht durch die Art der traumatischen Ereignisse erklärbar) 

• Lebenszeitprävalenz PTBS             

    Männer 5-6 %  Frauen 10-12 %  (Lit. 2-8%) 

   (bezogen auf DSM, ICD wäre höher) 



I. Lern- und kognitionstheoretische     
Annahmen                („Synthese“ von Clark u. Ehlers 1999) 

 

Zentrale Hypothese:  
entscheidend für chron. PTBS ist  
Wahrnehmung einer schweren gegenwärtigen Bedrohung (extern / intern)  
geprägt durch Trauma-Gedächtnis, neg. Interpretationen, Intrusionen, Verhalten 
 

Trauma-Gedächtnis, Furchtstrukturen  
Im Gedächtnis sind - kognitive Fakten, 
                                - emotionale Bedeutungen 
                                - physiologische Reaktionen gemeinsam 
                                                                              gespeichert. (Maercker 1997) 
= stark assoziative Gedächtnisverbindungen; Reizkonfigurationen im impliziten  
   Gedächtnis - starkes Priming; ungenügende Einbettung ins autobiograf. Ged. 
 

 
 



II. Physiologische Veränderungen 
 

- Erhöhtes allgemeines autonomes „arousal“ (sympathikoton) 

mit  

      abnormer Schreckreaktion, 

      langsame Habituation an wiederholte Reize 

 

-     Erhöhtes spezifisches „arousal“ für mit dem Trauma 

assozierte Reize 

- Reduzierte Muster kortikaler evozierter Potentiale auf neutrale 

Stimuli, 

- Veränderungen in der Schlafphysiologie. 

                                                             

(Everly 1995, van der Kolk 1998) 



III. Biochemische Veränderungen 
- Unterfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennierenrinden-Achse mit veränderten 
Kortisolspiegel in Blut /Urin 

- Gesteigerte noradrenerge Aktivität mit erhöhtem 
Metabolitenspiegel (Katecholamine) in Blut/Urin 

- Dysregulation im System endogener Opiate (z. 
B. Endorphine) mit 

    Senkung der Schmerzschwelle unter 
Ruhebedingungen 

    und Anhebung unter Streß (streßinduzierte 
Analgesie) 

                                                        

(Yehuda et al 1995) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
    Nach Hofmann 2006 

„Kortisol

-narben“ 



Obwohl die PTBS in direktem und ursächlichen 
Zusammenhang zum traumatischen Ereignis 
steht, 

wirken eine Vielzahl von Faktoren bei der Genese 
der Störung mit: 

 

•                    Merkmale des Traumas 

•                    des Individuums  

•                    der Umwelt 

•                    Bewertungen und 

•                    Bewältigungsverhalten. 

 

                   



  Therapie (3 Phasen der Behandlung) 

 

 1. Stabilisierung 
 Ressourcenaktivierung 

 Entspannungsübungen (PMR, Biofeedback) 

 Imaginationsübungen (Sicherer innerer Ort, Screen-Technik etc.) 

 Achtsamkeitsübungen 

 2. Traumakonfrontation (vorher Alltagstest, 

Anamnesetest) 

 3. Reintegration 
 „Narrativ“, „Traumaskript“, Fähigkeit zur Verbalisierung des 

Materials 



 Therapie 

 

 Psychotherapie 

 Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

(EMDR) 

 Verhaltenstherapie 

 

 Psychopharmakotherapie 

 V. a. Selektive Serononin-Wiederaufnahmehemmer 

(SSRI) 

 Ggf. Atypische Neuroleptika, Stimmungsstabilisatoren/Li-

thium, trizyklische Antidepressiva 



psych. Störung  

unklar ob 

Unfallfolge  

(7 = 2,6%) 

Statistik zum Unfallzusammenhang 

1/2005 – 12/2006 (n = 275 BG-Patienten) 

psychische 

Störung  

keine Unfallfolge  

(113 = 41,1%)  

nicht beurteilbar (4 = 1,5%) 
keine psychische  

Störung  

(29 = 10,5%)  

V.a. psych. Störung (8 = 2,9%) 

psychische 

Störung 

als Unfallfolge  

(114 = 41,4%)  



Quetschverletzung re. Hand in Hochdruckpresse 2/01 

Fingerteilamputation D II, Weichteildefekt, Lappenplastik  

  Arbeitsversuch nach Umsetzung (Chir. MdE 30%) 

Stat. HV: V.a. PTB 2/04 

Neuropsychiatr. stat. Diagnostik: CRPS, PTB 3/03 

Begutachtung: PTB, depressive Episode, CRPS,  

     V.a. somatoformes Schmerzsyndrom, MdE 80% 

 

 GA BHBO: (interdiszipl.) neuropath. Schmerz, kein CRPS, schwere    

                    depressive Episode, keine PTB, somatoforme Störung 

                    Reaktivierung einer früheren Traumatisierung 

                    (unfallbed. Verschlimmerung eines vorbest. Leidens ?)  

 

Herr Y., 42jähriger Arbeiter 



 

 Unkritisch,  

                zu häufig gestellte Diagnose 

 

 Vorgetäuschte Symptomatik !!! 

Modediagnose PTBS 



 traumatisches Ereignis objektivierbar (bestätigt) ? 

 Art der Traumaschilderung (vegetative Symptome) ? 

 Alpträume (monomorph – variabel) ?  

 fluktuierende, aber unbeeinflussbare Symptomatik ? 

 begleitende Konversionsstörung ? 

 inkonsistente Beschwerden (Beruf – Freizeit) ? 

 Vermeidung trauma-assoziierter Reize (Video, Fotos) ? 

 ausweichende Antworten; Widersprüche ? 

 mangelnde Compliance bei Diagnostik ? 

Modediagnose  PTBS  



Fehlende Berücksichtigung von: 

 

 Existenz-/lebensbedrohliches Trauma  

      (A1/A2 nach DSM IV)  

 

 Zeitlicher Zusammenhang (< 6 Monate) 

 

 Kritische Berücksichtigung von  

      Vorerkrankungen und „Lebenssituation“ 

Diagnose PTBS 



Modediagnose  PTB  

Spiegel: Berliner Psychosomatiker haben nach 

der Wende eine „Posttraumatische 

Verbitterungsstörung“ als neues Krank-

heitsbild entdeckt. Lassen sich immer neue 

Traumata und die dazugehörigen Folge-

symptome konstruieren? 

Dörner: Die Traumatheorie verkauft sich so 

gut, dass kaum irgendwo eine nennenswerte 

Gegenposition entsteht. 

Dörner: Die Opfer mit Beruhigungsmitteln 

zuzuschütten ist falsch. Denn je realer die 

Situation durchlitten wird, desto größer ist die 

Chance, dass das Erlebte hinterher weg-

normalisiert werden kann. 

DER SPIEGEL März 2005 



„Modediagnose“ 

unkritische/unzutreffende Diagnose 

Fehlender Unfallzusammenhang ! 

PTB 
(Psychoreaktive Störungen) 

übersehene Diagnose  

langdauernde/frustrane Heilverfahren 



We reviewed epidemiological findings for the diagnosis of posttraumatic 

stress disorder (PTSD) and its core diagnostic features, focusing on 

whether epidemiology has been helpful in clarifying some of the critical 

diagnostic issues relevant to the revision of the Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders and the International Statistical 

Classification of Diseases. Though epidemiology has provided 

increasingly rich data and knowledge regarding prevalence and 

incidence, patterns of onset and course, comorbidity, and risk factors for 

traumatic experiences and posttraumatic stress, little systematic research 

has been performed specifically addressing such critical diagnostic 

issues. Particularly, unresolved concerns remain regarding the definition 

of trauma, duration and impairment/distress criteria, the distinctiveness 

of the PTSD-syndrome, and even the position of PTSD in the 

classification system of mental disorders. A further exploitation of the 

existing data, and an improvement of existing epidemiological methods, 

strategies, and assessments are likely to substantially contribute to the 

clarification of unresolved diagnostic issues. 

Wittchen et al.  

2009 





Schlußfolgerungen 
 

- PTBS ist ein schweres, oft nicht einfach zu behandelndes  

psychiatrisches Krankheitsbild. 

-Aufweichung des Trauma-Begriffs in den letzten Jahren. 

- Häufig nicht exakte Anwendung der diagnostischen Kategorien 

des DSM und/oder ICD. 

-In Einzelfällen weiterhin die Gefahr des Übersehens, aber heute 

eher die Gefahr den Trauma-Begriff zu weit anzuwenden und damit 

PTBS überzudiagnostizieren  

- Weitere und methodisch noch saubere epidemiologische Studien 

von Nöten (ungelöste Probleme: Def. des Traumas, Kriterein von 

Einschränkung und Behinderung, genaue Symptomabgrenzung,..) 

-Wichtig in Klinik und in Begutachtenssituationen exakte, eher 

„konservative“ Anwendung der diagnostischen Kategorien, 

insbesondere des Traumas (eher „Gefahr für Leib u Leben“ statt 

„außergewöhnliche Bedrohungssituation“). 

 

 


