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Einleitung*

Opfer eignen sich für Schlagzeilen . Wenn Kinder 
missbraucht und anschließend ermordet werden, 
hält die Bevölkerung den Atem an, reagiert aufge-
bracht und wütend . Gerichtsprozesse gegen mut-
maßlich sadistische Kinderschänder wie der gegen 
Marc Dutroux ziehen internationale Aufmerksam-
keit auf sich . Gut inszenierte Dokumentationen 
vollziehen den Leidensweg der Opfer nach und 
spekulieren über die Motive der Täter . Opfer po-
litischer Unruhen und Kriege sind täglich in den 
Fernsehnachrichten zu sehen . Der informierte 
Mensch ist „live“ dabei, noch bevor das eigentli-
che Trauma vorbei ist .1

Doch, was ist mit den Opfern? Deren Leiden eig-
net sich nicht lange für Schlagzeilen . Wie lebt es 
sich nach jahrelangen Misshandlungen? Wie ver-
kraftet ein Mensch erlittene Grausamkeiten? Wie 
viel Lebensqualität ist noch übrig, wenn man Tag 
für Tag von der Vergangenheit gequält wird? Kom-
men wir auf den Gedanken, dass die Menschen, 
die die besagten Schlagzeilen machten, für Jahre 
an schweren psychischen Störungen leiden kön-
nen? Die Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTB) ist eine schwerwiegende psychische Stö-
rung, die viele Opfer nach einer Traumatisierung 
entwickeln . Das Leiden an dieser Störung eignet 
sich für die Betroffenen und ihr Umfeld nicht für 
Schlagzeilen . Hinter nüchternen Prävalenzschät-
zungen stecken menschliche Schicksale, viel un-
gelebtes Leben und erschreckende Erfahrungen 
mit professionellen oder selbst ernannten Helfern . 
Oftmals vergehen Jahre oder Jahrzehnte bis Men-
schen, die unter eine PTB leiden, geeignete Hilfe 
suchen bzw . erhalten . Dabei stehen heute effek-
tive, empirisch überprüfte Methoden der kogniti-
ven Verhaltenstherapie zur Verfügung, die, werden 
sie richtig und klug angewendet, den Leidensweg 
der Betroffenen beenden können .

* Anmerkung: Im gesamten Text wurde auf die jeweilige 
Nennung der femininen und maskulinen Form (Therapeut/
Therapeutin) verzichtet . Im Hinblick darauf, dass die Auto-
rin weiblich ist und die meisten Patienten der Autorin weib-
lich sind, wurde zumeist die feminine Form verwendet .

„Den Stier bei den Hörnern packen  
und ihm in die Augen sehen“

Menschen erinnern, um zu vergessen . Der Erfolg 
einer Psychotherapie der PTB steht und fällt mit 
der Konfrontation der schmerzlichen traumati-
schen Erfahrungen . Leider schrecken viele The-
rapeuten und Therapeutinnen vor der konfronta-
tiven Auseinandersetzung mit den Spätfolgen der 
Traumatisierung zurück . Allzu oft heißt es, die 
Patientin sei nicht stabil genug, man solle nicht 
an alten Wunden rühren, meine Patientin verkraf-
tet eine Konfrontation bestimmt nicht .Vermutlich 
wird oft das Trauma mit seinen psychischen Spät-
folgen verwechselt . Traumapsychotherapie weckt 
eben nicht die Gespenster der Vergangenheit, son-
dern versucht den Betroffenen Wege zu zeigen, 
wie die Spätfolgen der Traumatisierung überwun-
den werden können . In diesem Sinne möchte das 
vorliegende Buch den Anwenderkreis für das em-
pirisch gestützte Störungs- und Behandlungswis-
sen erweitern und psychotherapeutisch tätige 
Kollegen und Kolleginnen ermuntern, mit den Pa-
tientinnen zusammen den Stier an den Hörnern 
zu packen . Die Arbeit mit traumatisierten Men-
schen kann für Therapeuten sehr bereichernd sein 
und bringt etwas mehr Gerechtigkeit in unsere 
Welt .

Ich möchte mich bedanken

Die erste Auflage dieses Buches entstand während 
meiner Tätigkeit an der Institutsambulanz der TU 
Dresden . In diesen Jahren war Professor Jürgen 
Hoyer ein guter Freund und Mentor . Ohne ihn 
hätte es dieses Buch nie gegeben . Die zweite Auf-
lage kam nicht ohne die tatkräftige Unterstützung 
meines Mitarbeiters Dipl .-Soz . Matthes Blank zu-
stande . Er half bei der Erstellung des Manuskrip-
tes . Frau Dipl .-Psych . Angelika Haase las dankes-
werter Weise Korrektur . Meinen Mitarbeitern in 
der Praxis danke ich für ihre freundliche morali-
sche Unterstützung und ihr stetes Interesse an 
meiner Arbeit . In den vielen Jahren seitdem die 
erste Auflage erschienen ist, habe ich unzählige 
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Kolleginnen und Kollegen in der Verhaltensthe-
rapie der Posttraumatischen Belastungsstörung 
ausbilden dürfen . Diesen Kollegen danke ich für 
ihre meist vorhandene Begeisterung am Thema, 

ihren Lernwillen und ihre Bereitschaft, sich in 
diesem Feld Expertise zu erarbeiten .

Dresden, November 2013 Anne Boos
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Kapitel 1

Beschreibung Posttraumatischer Störungen

In dem folgenden Kapitel werden Posttraumatische Störungen unter folgenden Aspekten beschrieben:
•	 Welches sind die Definitionskriterien der Störungen?
•	 Wie werden sie klassifiziert?
•	 Welche epidemiologischen Merkmale sind relevant?
•	 Welche Beziehung besteht zu anderen Störungen?

1.1 Erscheinungsbild und  
Definitionskriterien der Posttrau-
matischen Belastungsstörung

Die entscheidenden Kriterien einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung (PTB) nach dem DSM-
IV und -5 sowie ICD-10 sind,
•	 dass die Betroffenen nach der Konfrontation mit 

einem traumatischen Stressor
•	 Aspekte der Traumatisierung intrusiv wieder

erleben,
•	 internale und externale Reize vermeiden, die 

der Traumatisierung ähneln oder sich emotio
nal taub fühlen und

•	 Anzeichen einer chronisch erhöhten psycho
physiologische Übererregung zeigen .

•	 Zudem werden im DSM-5 (APA, 2013) nega
tive Veränderungen in Kognitionen und Stim
mung beschrieben und für die Diagnosestellung 
verlangt .

1.1.1 Vom DSM-IV zum DSM-5 –  
was ist neu?

Mit dem Erscheinen des DSM-5 im Mai 2013 geht 
eine Forschungsperiode von 14 Jahren zu Ende, 
in der die Posttraumatische Belastungsstörung ex-
tensiv erforscht worden ist . Die aktuelle Daten-
lage wurde im DSM-5 gewürdigt, so dass die Post-
traumatische Belastungsstörung jetzt an den Stand 
der Forschung angepasst ist . Das vorliegende 
Buch nahm bereits Befunde aus der Literatur auf, 
die jetzt durch das DSM-5 bestätigt worden sind . 
Dies gilt insbesondere für die Betonung der un-
günstigen Bewertungsprozesse, wie sie jetzt wie-
der im DSM-5 aufgegriffen werden (siehe z . B . 
Symptomcluster D im DSM-5) . Die Diskussionen 
für DSM-5 und ICD-11 weisen nach wie vor da-
rauf hin, dass der ätiopathogenetische Faktor der 
Ausprägung aller Traumafolgestörungen das Er-

leben einer oder mehrerer Traumatisierungen ist . 
Die Diskutanten weisen wiederum darauf hin, 
dass die Traumageschichte nicht die Diagnose lei-
ten sollte, sondern weiterhin gilt der Vorrang für 
die symptombasierte Diagnostik (Cloitre et al ., 
2014) . Die Diagnose wird aufgrund der vorliegen-
den Symptome erstellt und nicht alleine aufgrund 
von traumatisierenden Ereignissen in der Lernge-
schichte . Die Posttraumatische Belastungsstörung 
(wie auch die akute Belastungsstörung) wandert 
von der Kategorie der Angststörungen in die neue 
Kategorie „Trauma und stressbezogenen Störun
gen“ . Alle Störungen dieser Klassifikation verlan-
gen als ätiologischen Faktor die Konfrontation mit 
einem traumatischen oder ausgesprochen belas-
tenden Ereignis, bzw . mehreren solcher Ereig-
nisse . Das Kapitel der trauma- und stressbezoge-
nen Störungen im DSM-5 umfasst also Störungen, 
bei denen die Konfrontation mit einem traumati-
schen oder belastenden Ereignis bzw . mehreren 
Ereignissen explizit in die diagnostischen Krite-
rien aufgenommen worden sind . In dieses Kapitel 
der Störungen gehören: zwei Bindungsstörungen 
(ICD: F94 .1 und F94 .2), die akute Belastungsstö-
rung (ICD-10: noch F43 .0, s .1 .3 .3), die Posttrau-
matische Belastungsstörung (ICD: F43 .1) und die 
Anpassungsstörungen (ICD: F43 .2) . Dieses neue 
DSM-Kapitel wurde vor dem Hintergrund der 
Diskussion aufgenommen, dass die Reaktionen 
auf traumatische Ereignisse ausgesprochen varia-
bel sein können . Auf der einen Seite sind klinische 
Bilder wohlbekannt, die vor allem durch Angst 
und Furcht gekennzeichnet sind, während andere 
Patienten eher dadurch charakterisiert sind, dass 
sie anhedone oder dysphorische Symptome zei-
gen bzw . ein erhöhter Ärger- und Aggressionsaus-
druck oder dissoziative Symptome beobachtbar 
sind . Die Variabilität des Symptomausdruckes war 
bereits in den Anpassungsstörungen thematisiert 
worden . Erlebte soziale Vernachlässigung ist der 
ätiologisch formulierte Faktor, sowohl bei der 
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 reaktiven Bindungsstörung als auch bei der Stö-
rung des enthemmenden sozialen Engagements 
(„Disinhibited Social Engagement Disorder“) . Mit 
sozialer Vernachlässigung ist insbesondere das 
Fehlen einer angemessenen und stabilen Bin-
dungsfigur während der Kindheit gemeint, wobei 
die reaktive Bindungsstörung eher durch interna-
lisierende Symptome mit depressiven Symptomen 
und Rückzug gekennzeichnet ist, während die Stö-
rung des enthemmten Sozialkontaktes sich vor al-
lem durch eine deutliche Enthemmung und exter-
nalisierendes Verhalten auszeichnet (APA, 2013, 
s . Kasten 1) .

1.1.2 DSM-5: Die „neue“ Posttraumati-
sche Belastungsstörung

Eine heftige Diskussion tobte um die Frage, ob 
das Stressorkriterium A1 vollkommen aus dem 
Klassifikationssystem herausgenommen werden 
sollte . Es ist interessant zu wissen, dass sich die 
Prävalenz der Symptomcluster (B bis D) nur ge-
ringfügig ändert, wenn das Traumakriterium nicht 
berücksichtigt wird (Friedmann et al ., 2011) . Im 
DSM-5 bleibt das Traumakriterium A mit deutli-
chen Modifikationen erhalten, wobei das Krite-
rium A2 (die subjektiven emotionalen Reaktionen) 
herausgenommen wurde . Dies geschah, da es kei-
nen sonderlich hohen Voraussagewert für die spä-
tere Störung hat und meist retrospektiver Natur ist . 
Das Hauptargument, warum das Stressorkriterium 
A1 im DSM-5 erhalten bleibt, besteht darin, dass 
es eine enge Verbindung zwischen dem Trauma 

und der späteren Störung (also der Posttraumati-
schen Belastungsstörung) gibt . Diese Störung ent-
steht nur, wenn eine Person mit einem außerge-
wöhnlich belastenden bzw . traumatischen Ereignis 
konfrontiert war . Das Trauma stellt bei den Betrof-
fenen meist einen bedeutsamen Bruch im Lebens-
kontext dar . Weiterhin wird betont, dass das Herz-
stück der Posttraumatischen Belastungsstörung 
weiterhin die unwillentlich Erinnerung an das 
Trauma und seiner Konsequenzen ist . Ohne diese 
könnten die anderen Symptome – damit sind die 
Symptome B bis D bzw . E gemeint – nicht ver-
standen werden . Insbesondere Intrusionen und 
Vermeidungssymptome können nur im Rahmen 
der vorherigen Konfrontation mit einem Ereig-
nis verstanden werden . Das DSM-5 betont wei-
terhin die direkte Konfrontation mit einem trau-
matisierenden Ereignis, trägt aber auch den 
Befunden Rechnung, wonach die Kenntnis-
nahme vom Hörensagen, also die indirekte Kon-
frontation mit einem Trauma – insbesondere bei 
Familienmitgliedern, deren Angehörige z . B . er-
mordet oder missbraucht wurden – eine Posttrau-
matische Belastungsstörung auslösen kann . Zu-
dem werden die traumatisierenden Wirkungen 
bestimmter Erfahrungen in etlichen Berufsgrup-
pen einbezogen . So dass nun die Belastungen 
von Ersthelfern, militärischem Personal oder 
auch Ärzten besser gewürdigt werden . Beach-
tenswert ist zudem, dass das Erfahren von trau-
matischen Ereignissen über Medien explizit als 
traumatisierender Stressor herausgenommen 
worden ist (es sei denn der Medienkonsum ist 
Bestandteil eines Berufes .) .

Kasten 1: Trauma- und Stressbezogene Störungen nach DSM-5 mit entsprechender  
ICD-10-Kodierung (Übersetzung durch die Autorin):

DSM-5 ICD-10

Reaktive Bindungsstörung mit Hemmung, 313 .89 F94 .1

Störung des Sozialverhaltens mit Enthemmung, 313 .89 F94 .2

Posttraumatische Belastungsstörung, 309 .81 F43 .1

Akute Belastungsstörung, 308 .3 F43 .2

Anpassungsstörungen,
mit depressiver Stimmung, 309 .0
mit Angst, 309 .24
mit gemischter ängstlicher und depressiver Stimmung, 309 .28
mit Auffälligkeit des Verhaltens, 309 .3
mit gemischter Auffälligkeit der Emotionen und des Verhaltens
nicht weiter spezifiziert, 309 .9

F43 .21
F43 .22
F43 .23
F43 .24
F43 .25
F43 .20
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Das DSM-IV beschrieb drei Symptomcluster 
 (B bis D), das DSM-5 schlägt hingegen nun eine 
4-Faktoren-Lösung vor (B bis E) . Die vier Symp-
tomcluster umfassen:
B: intrusive Symptome,
C: persistierende Vermeidung,
D: Veränderung in Kognition und Stimmung,
E: Hyperarousal und Reaktivität .

Vollkommen neu sind folgende Symptome: fehler-
hafte Selbst- oder Fremdvorwürfe, negative Stim-
mungszustände sowie rücksichtsloses und aggres-
sives Verhalten . Aus der Reizbarkeit im DSM-IV 
wird im DSM-5 das Symptom des aggressiven Ver-
haltens .

1.1.3 Bisherige diagnostische Kriterien 
nach DSM-IV und ICD-10

Bis zum Erscheinen des DSM-5 im Frühjar 2013 
hatte das DSM-IV Gültigkeit . Zudem sind die ak-
tuelle Forschungsliteratur und bestehende Messin-
strumente DSM-basiert . Daher empfiehlt sich, in 
Deutschland insbesondere bis zur Veröffentlichung 
der für deutschsprachige Länder gültige Version 
des ICD-11, die Kenntnis der bisherigen diagnos-
tischen Kriterien nach DSM-IV und ICD-10 .

Seit 1980 werden die psychischen Kardinalsymp-
tome nach traumatischen Erfahrungen erstmals in 
einer Störung, der Posttraumatischen Belastungs
störung, für alle Gruppen traumatisierter Men-
schen zusammengefasst und im Diagnostischen 
und Statistischen Manual psychischer Störungen 
klassifiziert (DSM-III, American Psychiatric As-
sociation (APA), 1980) . Später wurde dann noch 
die Akute Belastungsstörung im DSM-IV (APA, 
1994) in das Kapitel der Angsstörungen aufgenom-
men . Die Diagnostik der PTB erfordert zwei Ent-
scheidungen: Zunächst muss geprüft werden, ob 
überhaupt ein traumatischer Stressor in der Ver-
gangenheit bei den Betroffenen vorlag . Dazu müs-
sen sowohl das sog . Ereigniskriterium A1 als auch 
das subjektive Kriterium A2 erfüllt sein . Im DSM-
IV (APA, 1994; Saß et al ., 1996) werden folgende 
Ereignisse als Ereigniskriterium (A1-Kri terium) 
genannt, die zur Ausbildung einer Posttraumati-
schen Belastungsstörung führen können: Folter, 
Gefangenschaft als Kriegsgefangener oder KZ-
Häftling, gewalttätige Überfälle und Vergewalti-
gung (vgl . Kasten 2) . Daneben können Naturkata-
strophen oder schwere Unfälle eine PTB auslösen . 
Bei Kindern sind ihrem Entwicklungsstand unan-
gemessene sexuelle Erfahrungen ohne angedrohte 
oder tatsächliche Gewalt oder Verletzung als trau-
matische Erfahrungen zu werten . Das subjektive 

Kasten 2: Diagnostische Kriterien der chronischen Posttraumatischen Belastungsstörung nach DSM-IV

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden 
Kriterien vorhanden waren:
1 . Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, 

die tatsächlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der körper-
lichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhaltete .

2 . Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen .  
Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelöstes oder agitiertes Verhalten äußern .

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wieder
erlebt:
1 . wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedan-

ken oder Wahrnehmungen umfassen können . Beachte: Bei jüngeren Kindern können Spiele auf-
treten, in denen wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedrückt werden .

2 . wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis .
 Beachte: Bei Kindern können stark beängstigende Träume ohne wiedererkennbaren Inhalt auf-

treten .
3 . Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefühl, das 

Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, 
einschließlich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten) .

 Beachte: Bei jüngeren Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung auftreten .
4 . intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweis-

reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte dessel-
ben erinnern .
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Kriterium (A2), welches die subjektiven Reaktio-
nen der Betroffenen auf den Stressor beschreibt, 
fordert das Erleben intensiver Furcht, Hilflosigkeit 
oder Entsetzen als emotionale Reaktion auf das 
Trauma .

Die Internationale Klassifikation psychischer Stö-
rungen (ICD) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) nimmt erst in der derzeit gültigen Fas-
sung, ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 

1991), die PTB als psychische Störung auf (vgl . 
Kasten 3) . Die Definition der PTB nach ICD-10 
ähnelt der nach DSM-IV, ist jedoch weniger prä-
zise in der Operationalisierung . Im Unterschied 
zum DSM-IV wird die PTB nicht den Angststö-
rungen, sondern den Belastungsstörungen zuge-
ordnet . Die geforderten Kriterien werden zudem 
weniger genau beschrieben als im DSM-IV . Für 
Forschungs- und Testzwecke hat sich die Defini-
tion nach dem DSM-IV durchgesetzt .

5 . körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die 
einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern .

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung 
der allgemeinen Reagibilität (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden 
Symptome liegen vor:
1 . bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit dem Trauma in Ver-

bindung stehen,
2 . bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma 

wachrufen,
3 . Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern, 
4 . deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitäten,
5 . Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen,
6 . eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z . B . Unfähigkeit, zärtliche Gefühle zu empfinden),
7 . Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z . B . erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder normal 

langes Leben zu haben) .
D. Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der 

folgenden Symptome liegen vor:
1 . Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
2 . Reizbarkeit oder Wutausbrüche,
3 . Konzentrationsschwierigkeiten,
4 . übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
5 . übertriebene Schreckreaktion .

E. Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als einen Monat an.
F. Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigung in sozi

alen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Kasten 3: Kriterien der chronischen Posttraumatischen Belastungsstörung nach ICD-10

A . Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von außerge-
wöhnlicher Bedrohung mit katastrophenartigem Ausmaß ausgesetzt, das nahezu bei jedem tiefgrei-
fende Verzweiflung auslösen würde .

B . Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinne-
rungen (Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Träume oder durch innere Be-
drängnis in Situationen, die der Belastung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen .

C . Umstände, die der Belastung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen, werden tatsächlich 
oder möglichst vermieden . Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden Ereignis .

D . Entweder 1 . oder 2 .:
1 . Teilweise oder vollständige Unfähigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern .
2 . Anhaltende Symptome einer erhöhten psychischen Sensitivität und Erregung (nicht vorhanden 

vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:
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1.1.4 Typ-I- und Typ-II-Trauma

Die Diagnose einer PTB darf nur ausgesprochen 
werden, wenn die Betroffenen Kenntnis von einem 
oder mehreren traumatischen Erlebnissen haben . 
Eine therapierelevante Differenzierung der Ge-
samtheit aller traumatischen Erfahrungen wird 
durch die Beschreibung eines traumatischen 
 Ereignisses als ein sog . kurz andauerndes Typ-I- 
oder verlängertes Typ-II-Trauma getroffen (Terr, 
1991) . Kurz andauernde Traumata (Vergewalti-
gung, Verkehrsunfall oder Naturkatastrophe) wer-
den als Typ-I-Traumata bezeichnet . Komplexe 
Traumatisierungen, d . h . chronische, prolongierte 
bzw . multiple Traumatisierungen werden hinge-
gen als Typ-II-Traumata bezeichnet (vgl . Kas-
ten 4) . Hierzu gehören u . a . wiederholte körperli-
che Misshandlungen und sexueller Missbrauch in 
der Kindheit oder in der Jugend, Kriegs- und Haf-
terfahrungen .

Kasten 4: Beschreibung von Typ-I- und  
Typ-II-Traumata

Typ-I-Trauma

Merkmal: einzelnes, unerwartetes traumati-
sches Ereignis von kurzer Dauer
Beispiele: Vergewaltigung im Erwachsenenal-
ter, schwerer Verkehrsunfall, Überfall, Natur-
katastrophe
Konsequenzen: Meist klare, sehr lebendige 
Wiedererinnerungen an das traumatisierende 
Ereignis . Vollbild der einfachen PTB . Meist 
schnelle Remission der Symptomatologie bzw . 
gute Therapieprognose

Typ-II-Trauma

Merkmale: Serie miteinander verknüpfter Er-
eignisse oder lang andauerndes traumatisches 
Ereignis
Beispiele: In der Regel durch Menschenhand in-
tendierte Schädigung, wie wiederholte sexuelle

oder körperliche Misshandlungen in der Kind-
heit, Geiselhaft, Gewalterfahrungen in der Part-
nerschaft, Kriegserfahrungen . Opfer ist nicht in 
der Lage, aus eigener Kraft die Traumatisierung 
zu beenden oder zu verhindern
Konsequenzen: oftmals diffuse, wenig klare 
Wiedererinnerungen an die Traumatisierungen . 
Erhöhte Dissoziationstendenz . Ausgeprägte 
dysfunktionale Grundüberzeugungen oder 
Schemata . Komplexe Posttraumatische Belas-
tungsstörungen . Schlechtere Therapieprognose

Verzögerte Posttraumatische Belastungsstörung: 
Das DSM-IV nennt als Subtyp der PTB den soge-
nannten verzögerten Typ . Brewin et al . (2008) 
kommt nach Übersicht der verfügbaren Daten zu 
dem Schluss, dass ein verzögerter Beginn der PTB 
bei 15 % der Betroffenen auftritt . Er weist aber 
auch darauf hin, dass der Begriff der verzögerten 
PTB irreführend ist . Die meisten in dieser Gruppe 
von PTB-Patienten litten bereits vor dem Vollbild 
der PTB unter einem subklinischen Bild, so dass 
er vorschlägt, eher von einer verschlimmerten 
Posttraumatischen Belastungsstörung zu spre-
chen .

1.1.5 Traumapatient ist nicht gleich 
Traumapatient

DSM-IV und ICD-10 betonen sowohl Ereignisas-
pekte als auch subjektive Erlebensaspekte bei der 
Definition des Ereignisses „Trauma“ . Erfüllt eine 
Person diese beiden Aspekte, gilt sie als trauma-
tisiert und kann infolge dessen eine Posttraumati-
sche Belastungsstörung ausbilden oder bereits an 
ihr leiden . Eine Fülle von Ereignissen kann trau-
matisierend sein und als solches erlebt werden . 
Die beschriebenen Dimensionen besagen zunächst 
einmal Folgendes: Traumatisierte Menschen bil-
den eine heterogene Population . Dies hat folgende 
Konsequenzen:

a . Ein- und Durchschlafstörungen,
b . Reizbarkeit und Wutausbrüche,
c . Konzentrationsschwierigkeiten,
d . Hypervigilanz,
e . erhöhte Schreckhaftigkeit .

E . Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder 
nach Ende der Belastungsperiode auf . (In einigen speziellen Fällen kann ein späterer Beginn be-
rücksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden .)
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•	 Es verbietet sich eine vorschnelle Schlussfol-
gerung vom Ereignis „Trauma“ oder „Trauma-
tisierungen“ auf die Psychopathologie der Be-
troffenen .

•	 Allein die Tatsache, Opfer einer Traumatisie-
rung geworden zu sein, muss noch nicht zur 
Ausbildung von psychischen Störungen führen .

•	 Im gleichen Maße verbietet sich eine Gleich-
setzung von dem Ereignis „Trauma“ mit der 
Posttraumatischen Belastungsstörung oder an-
deren Belastungsstörungen .

1.1.6 Diagnostik der PTB

Standardisierte oder strukturierte Interviews

Es bieten sich eine Reihe von standardisierten oder 
strukturierten Interviews zur Erhebung der PTB als 
auch der komorbiden Störungen an . Es folgt ein 
kurzer, nicht erschöpfender Überblick (s . ausführ-
lich: Schützwohl, 2003; Hoyer & Margraf, 2003) .

DIAXInterview (Wittchen & Pfister, 1997) . Die-
ses Interview ist ein modulares und flexibles Be-
urteilungssystem, dass Diagnosen nach ICD-10 
und DSM-IV ermöglicht . Das Instrument liegt als 
PC-Version und als Papier- und Bleistift-Version 
vor . Diagnosen sind entweder als Lebenszeitdia-
gnosen oder als 12-Monatsdiagnosen erfragbar . 
Der Modulteil zur PTB erfragt erlebte traumatische 
Stressoren nach dem A1- und A2-Kriterium des 
DSM-IV, Beginn und Dauer der PTB werden eben-
falls ermittelt . Die PTB-Kriterien werden bei Vor-
liegen mehrerer Traumata in Hinblick auf das 
schlimmste Ereignis abgefragt . Es lassen sich keine 
Aussagen über die Schwere der PTB treffen . Die 
Diagnose der Akuten Belastungsstörung ist nicht 
möglich . Die Reliabilität und Validität des Instru-
ments sind sowohl in epidemiologischen als auch 
in klinischen Studien hoch . Die Durchführung er-
fordert ausführliches Training, aber kein klinisches 
Wissen . Die Interpretation des Ergebnisses hinge-
gen sollte durch erfahrene Diagnostiker bzw . The-
rapeuten erfolgen . Die Diagnosen, der in diesem 
Buch in Fallbeispielen geschilderten Patientinnen, 
sind mit dem DIA-X erhoben worden .

Strukturiertes Klinisches Interview für DSMIV 
(SKID, Wittchen et al ., 1997) . Auch das häufig 
eingesetzte SKID erlaubt die Diagnose einer PTB 
nach DSM-IV, aber nicht die Diagnose einer Aku-
ten Belastungsstörung . Die PTB-Sektion dieses 
Instrumentes wird nur bei begründetem Verdacht 

auf eine Traumatisierung durchgeführt . Auch hier 
wird die Art des Stressors erfragt und die Kri-
terien der PTB abgefragt, sobald ein dem A-Kri-
terium nach DSM-IV entsprechender Stressor vor-
liegt . Schwere und Verlauf der Störung werden 
ebenfalls erfragt . Voraussetzung für die Durch-
führung des SKID ist die Fähigkeit des Diagnos-
tikers, ein klinisches Urteil bilden zu können . Die 
Diagnosestellung erfolgt nach dem Rating „vor-
handen, unterschwellig vorhanden, nicht vorhan-
den“ . Der Schweregrad der PTB erfolgt nach dem 
Rating „leicht, mittel oder schwer“ . Die PTB-Sek-
tion dieses Instrumentes ist ebenfalls reliabel und 
valide .

ClinicalAdministered PTSD Scale (CAPS, Blake 
et al ., 1990; dt . Nyberg & Frommberger, 1998) . Der 
CAPS ist eines der häufigsten eingesetzten Verfah-
ren, das neben relevanten diagnostischen Informa-
tionen auch Zusatzinformationen erfasst . Zunächst 
klärt dieses Instrument das Vorliegen eines trauma-
tischen Stressors nach DSM-IV . Die 17 Symptome 
der PTB werden hinsichtlich ihrer Häufigkeit und 
Intensität für den letzten Monat erfragt . Zudem 
wird der Beginn und die Dauer der PTB, das damit 
einhergehende Ausmaß der Funktionsbeeinträchti-
gung und die Validität des Ratings erhoben . Zuletzt 
werden assoziierte Probleme erhoben (z . B . Hoff-
nungslosigkeit) . Das CAPS erfordert gute Kennt-
nisse des DSM-IV . Reliabilität und Validität sind 
für die Originalversion belegt .

Structured Interview for Disorders of Extreme Stress 
(SIDES, Pelcovitz et al ., 1997; dt . Teegen et al ., 
1998) . Dieses strukturierte Interview erfragt Symp-
tome nach Extremtraumatisierung, die nicht Merk-
male der PTB im engeren Sinne sind . Hierbei orien-
tiert sich das Instrument an der sog . komplexen PTB 
bzw . der Persönlichkeitsstörung nach Extrembelas-
tung . Die 48 Fragen können den 7 Symptomkom-
plexen der komplexen PTB nach Herman (1993, 
2003) zugeordnet werden . Dieses Instrument kann 
bei der Therapieplanung komplexer Fälle, d . h . in der 
Regel der Therapie von Typ-II-Traumatisierten sehr 
sinnvoll sein . Validität und Reliabilität werden eben-
falls als gut angegeben (Teegen & Vogt, 2002) .

Selbstbeurteilungsverfahren

Neben den standardisierten oder strukturierten In-
terviews bieten sich Selbstbeurteilungsverfahren 
zur Status- und Verlaufsmessung der PTB an . 
Auch hierzu erfolgt nur ein Überblick (s . ausführ-
lich: Schützwohl, 2003; Hoyer & Margraf, 2003) .
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