
FI 4/2010  185

Stichwort

Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTBS)

Dass körperliche Verletzungen bleibende Folgen 
hinterlassen können, ist eine altbekannte Tatsache; 
so werden im Zusammenhang mit Schädel-Hirn-
Traumen neurologische und/oder psychische Stö-
rungen beobachtet, die von einer leichten Beein-
trächtigung (vegetative Beschwerden, Kopfweh, 
Minderung von Konzentration oder Aufmerksam-
keit) bis zu schwerer Behinderung (Lähmungen, 
epileptische Anfälle, Wachkoma oder apallisches 
Syndrom) reichen. Das Vorkommen bleibender 
psychischer Folgen nach seelisch belastenden Er-
eignissen wurde demgegenüber lange Zeit weitge-
hend geleugnet bzw. nicht in seiner Bedeutung 
erkannt. Dies zeigte sich schon beim Umgang mit 
dem „Zittern“ oder mit Lähmungen bei ehema-
ligen Soldaten nach dem Ersten Weltkrieg: Als 
neurologisches Symptom oder aber als Ausdruck 
einer „Rentenneurose“ angesehen, wurden die Be-
schwerden keineswegs angemessen behandelt.
 Seit vielen Erfahrungen und Beobachtungen 
bei und nach den Kriegen in Vietnam oder am Golf 
ist die PTBS („posttraumatic stress disorder“, 
PTSD) ein klar definiertes Krankheitsbild und 
wurde in die diagnostischen Klassifikations- 
systeme psychischer Störungen aufgenommen 
(DSM-IV: 309.81, ICD-10: F 43.1). Durch ver-
schiedene Forschungsprojekte sind die Folgen 
seelischer Belastungsereignisse und ihre Auswir-
kungen analysiert und die sich dabei abspielenden 
Verarbeitungsprozesse neuerdings auch mit neuro-
biologischen Methoden studiert worden. Die Psy-
chotraumatologie ist ein eigenes Spezialgebiet und 
stellt eine wichtige Brücke zwischen verschie-
denen Disziplinen dar: Sie erforscht und behandelt 
eine allein wegen ihrer Häufigkeit ursächlich be-
deutsame und bei ihrer komplexen Entstehungsge-
schichte spezifische Gruppe von Störungsbildern 
der psychologischen bzw. psychosomatischen Me-
dizin. Aus der Analyse zahlreicher Beobachtungen 
wurde ein Verlaufsmodell abgeleitet: Von der trau-
matischen Situation ausgehend, ist vor allem die 
dann folgende posttraumatische Erfahrung im Sinn 
eines „Situationskreises“ bedeutsam und von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst. Ursachen sind 
Naturereignisse oder von Menschen verursachte 
Katastrophen, Kampfhandlungen oder schwere 
Unfälle, Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung 
und andere Verbrechen, auch das Miterleben des 
Todes anderer Menschen. Beim Entstehen einer 
PTBS spielen auch dispositionelle Faktoren mit, 

zum Beispiel besondere Persönlichkeitseigen-
schaften. Nach der traumatischen Situation mit 
einer Schock- und Einwirkungsphase (trauma-
tische Reaktion, „Fassen“ des Unfasslichen) kann 
es zur Erholung (Completion) kommen; häufig 
aber entstehen nach einer gewissen Latenz von 
Wochen bis zu einigen (meist nicht mehr als sechs) 
Monaten tiefgreifende psychische Strukturverän-
derungen durch eine Chronifizierung im trauma-
tischen Prozess: Spontan oder nach bestimmten 
Reizen wird das Trauma wiederholt erlebt in sich 
aufdrängenden Erinnerungen („Flashbacks“ oder 
Nachhall) sowie mit Träumen, Alpträumen oder 
gar Handlungen, dies vor dem Hintergrund eines 
andauernden Gefühls von Betäubtsein und emo-
tionaler Stumpfheit, Gleichgültigkeit gegenüber 
anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit und Anhe-
donie (Freudlosigkeit), manchmal auch Ruhe und 
Ratlosigkeit („hyperarousal“).
 Aktivitäten und Situationen, die Erinnerungen 
an das Trauma wachrufen könnten, werden nach 
Möglichkeit vermieden. Mitunter treten auch dra-
matische akute Ausbrüche von Angst, Panik oder 
Aggression auf. Als komorbide Störungen werden 
Depression, Suizidgedanken oder Drogen- bzw. 
Alkoholmissbrauch beobachtet. Der Verlauf ist 
wechselhaft und wird individuell auch von der Le-
bensgeschichte bestimmt. Mit einer Traumathera-
pie, die sich verschiedener Methoden der Psycho-
therapie oder Verhaltenstherapie bedient, kann 
Besserung, auch Heilung erreicht werden; bei man-
chen Betroffenen bleibt aber eine andauernde Ver-
änderung der Persönlichkeit bestehen. Wichtig sind 
präventive Maßnahmen, beispielsweise eine inten-
sive psychologische Betreuung unmittelbar nach 
dem Trauma bzw. gezielte Krisenintervention. 

Die PTBS spielt auch im Kindesalter eine bedeut-
same Rolle. Es ist erstaunlich, dass dies erst relativ 
spät erkannt wurde und die katastrophalen Folgen 
von früher Trennung, von Kindesmisshandlung 
oder sexuellem Missbrauch trotz der „klassischen 
Beobachtungen“ durch John Bowlby, Anna Freud 
oder René Spitz in der Mitte des letzten Jahrhun-
derts lange nicht die erforderliche Beachtung fan-
den (auch bei der aktuellen Diskussion um das 
Vorkommen von Missbrauch in verschiedenen  
Institutionen ist ja wieder deutlich geworden, wie 
der jeweilige „Zeitgeist“ oft nötige Konsequenzen 
verzögert). Eine PTBS wird bei Kindern ganz  
wesentlich vom Stand ihrer kognitiven, affektiv-
psychosexuellen und sozialen Entwicklung be-
stimmt, aber auch durch angeborene bzw. erwor-
bene somatische und psychische Faktoren beein-
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flusst. Risikosituationen kommen dabei ebenso in 
Betracht, wie Resilienzbedingungen schützen kön-
nen. Auslösend sind einmalige traumatische Ereig-
nisse (Typ I- bzw. Schocktrauma nach Gewaltver-
brechen, Unfällen oder Naturkatastrophen), häufig 
aber ein länger anhaltendes traumatisches Gesche-
hen (Typ II-Trauma), welches sich beispielsweise 
bei sexuellem Missbrauch meist in der Familie 
ereignet und die Entwicklung des Kindes nachhal-
tig verändert. Gemeinsam sind den Folgen von 
Kindheitstraumen folgende Merkmale: Wieder-
kehrende, sich aufdrängende Erinnerungen; repe-
titive Verhaltensweisen („traumatisches Spiel“); 
für das Trauma spezifische Ängste; veränderte Ein-
stellung zu Menschen, zum Leben und zur Zu-
kunft. Bedeutsam für die Ausprägung einer PTBS 
ist also das kindliche Selbst- und Weltverständnis, 
das sich noch im Aufbau befindet, und ein konkre-
tistisch sowie personenbezogen ausgerichtetes 
kognitives Niveau. Kleinkinder können posttrau-
matisch eine Schulddynamik entwickeln und ge-
wissermaßen die Verantwortung für das Ereignis 
übernehmen. Bei ihrer „vor-operationalen“ oder 
„magischen“ Denkweise bilden sie Interventions-
strategien und das Trauma kompensierende Me-
chanismen aus, auch dissoziative Symptome, wie 
Abtrennen der Realität, Verleugnung und Selbst-
täuschung, Identifikation mit dem Aggressor oder 
Eigensuggestion („es ist ja alles nicht so schlimm“); 
bei manchen entsteht sogar eine besondere Identi-
tät (doppelte Persönlichkeit), um die Folgen der 
PTBS zu „bewältigen“. Angstgefühle herrschen 
vor, Jungen reagieren dabei eher mit externalisie-
renden, aggressiven, auch autoaggressiven Verhal-
tensweisen, Mädchen neigen internalisierend zu 
Rückzug und depressiven Reaktionen. Wichtig ist 

es, eine PTBS so bald als möglich zu diagnostizie-
ren, um unverzüglich geeignete Maßnahmen zu 
ergreifen, die eine Wiederholung des Traumas aus-
schließen, zum Beispiel bei sexuellem Missbrauch. 
In die Traumatherapie, deren Methoden dem Alter 
des Kindes und seinem Entwicklungsstand anzu-
passen sind, muss immer auch das Umfeld einbe-
zogen werden. Die Prognose ist unterschiedlich. 
Vor allem wegen einer Störung der familiären Bin-
dungsmuster, besonders der Beziehung zur Mutter 
(„bonding failure“), kann es zu bleibenden Stö-
rungen  der Persönlichkeitsentwicklung kommen; 
dies wird verständlich auch vor dem Hintergrund 
neurobiologischer Untersuchungen, bei denen Dif-
ferenzierungsstörungen in der Hirnentwicklung 
nach früher Trennung festgestellt wurden.
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Fachtagungen und Kongresse

Wissenschaftliche Jahrestagung der Bundes-
konferenz für Erziehungsberatung (bke)
Familien Geschichten
21. – 23. Oktober 2010, Lübeck
Ein ausführliches Programmheft mit den detail-
lierten Beschreibungen von sechs Vorträgen und 
41 verschiedenen Workshops, einem Referenten-
verzeichnis und wichtigen Informationen zur An-
meldung kann unter www.bke.de heruntergeladen 
werden. Dort ist auch eine Online-Anmeldung 
möglich.

16. Symposion Frühförderung 
Spannungsfeld Frühförderung: 
exklusiv – kooperativ – inklusiv
31. März 2011 – 2. April 2011, Humboldt-Univer-
sität Berlin
Kontakt: Vereinigung für Interdisziplinäre Früh-
förderung e.V. (VIFF), Geschäftsstelle, Frau 
 Marion Horst, Seidlstr. 18 a, D-80335 München, 
E-Mail: geschaeftsstelle@fruehfoerderung-viff.de; 
www.fruehfoerderung-viff.de
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