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Definition: Trauma

Trauma: altgriechisch τραύμα für „Wunde“, „Verletzung“
à „seelische Verletzung“

ICD-10:
Ereignis oder Situation…

• außergewöhnlicher Bedrohung 
(kurz- oder langandauernd)
oder

• katastrophenartigen Ausmaßes,
• das bei fast jedem eine tiefe

Verzweiflung hervorrufen würde 

(1) Hintergrund – Definition 



HISTORISCHES UND 
KONZEPTIONELLES
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Historisches

Nach Weltkriegen und Vietnamkrieg: 

„Kriegszittern, Granaten-Schock, Kriegsneurose“
Symptome wie: Tics, Stottern, Aggressionsausbrüche, Alpträume, 
Flashbacks, Schreckhaftigkeit, Verlust von Alltagsfunktionen 
- häufig als Schizophrenie diagnostiziert und behandelt.

Ab 1980: Diagnose Posttraumatische Belastungsstörung 

(Einführung von PTBS im DSM III) 

(Quelle: Submarine / NTR / SWR)

(1) Hintergrund – Historisches und Konzeptionelles 
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Konzeptuelle Überschneidungen

(1) Hintergrund – Historisches und Konzeptionelles 

Posttraumatische 
Belastungsstörung

Psychosen/ 
Schizophrenie-

Spektrums-
störungen
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Konzeptuelle Überschneidungen
PTBS Paranoid-halluzinatorische

Schizophrenie

Reale traumatische Erlebnisse führen 
zu dauerhafter pathologischer Angst, 
Gefühl des Bedrohtseins

Nichtreale Vorstellungen von 
Bedrohung/Verfolgung und 
Wahnstimmung führen zu Angst 

Intrusives Wiedererleben von 
vergangenen realen Ereignissen 
(Flashbacks: Hören, Sehen, Riechen, 
Fühlen mit Hier-und-Jetzt-Gefühl)

Halluzinationen als real erlebte 
Sinneswahrnehmungen (Stimmen, 
Geräusche, Gerüche, Berührungen), die 
im Licht des Wahns interpretiert werden

Vermeidung von Angstauslösern führt 
zu Rückzug, Interessensverlust, 
emotionaler Abstumpfung, Verlust an 
emotionaler Schwingungsfähigkeit

Negativsymptome führen zu emotionaler 
Verflachung, Antriebslosigkeit, sozialem 
Rückzug

Übererregung führt zu übertriebener 
Wachsamkeit, Reizbarkeit, 
Konzentrations-, Schlafstörungen

Verfolgungswahn und Misstrauen 
können handlungsleitend werden

(s.a. Freeman et al., 2013; Hardy, 2017)
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Klassisches Problem: 

Sind Aussagen über 
Trauma und PTBS bei 

Personen mit 
Schizophrenie glaubhaft?

(1) Hintergrund – Historisches und Konzeptionelles 
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Aktuelle wissenschaftliche Diskussion

• Traumaerfahrungen und PTBS: bei Schizophrenie häufig 
übersehen

• Ist ein Trauma im Kindesalter (z.B. sex. Missbrauch) ein 
Risikofaktor für Psychosen/Schizophrenie?

• Wenige systematischen Studien zu anderen Traumaformen, 
z.B. im Erwachsenenalter, politische Verfolgung bei 
Geflüchteten

(1) Hintergrund – Historisches und Konzeptionelles 



PRÄVALENZ VON TRAUMA 
UND PTBS BEI PSYCHOSEN



Universität Konstanz

Prof. Kim Mueser

• Traumaerfahrungen und PTBS: 
bei Schizophrenie oft übersehen

• Wenige systematischen Studien

• Mueser et al., 1998: N = 275 Pat. mit Severe Mental Illness
(23% Schizophrenie)

- bei 98% Traumaerfahrung
- bei 43% PTBS diagnostizierbar
- bei 2% diagnostiziert laut Patienten-Akte

PTBS bei Schizophrenie

(1) Hintergrund – Prävalenz von Trauma und PTBS bei Psychosen
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Kindheits-
trauma
bei 
Psychosen

(1) Hintergrund – Prävalenz von Trauma und PTBS bei Psychosen
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Kindheitstrauma bei 
Schizophreniepatienten
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Sexueller Missbrauch Körperlicher Missbrauch Körperl. oder sexueller Missbrauch

Männer Frauen

Prozent

Reanalyse über 20 Studien aus Read et al. (2005), >800 Patienten mit 
enger Definition (Morgan & Fisher, 2007)

Vergleich: National Comorbidity Study (Houston et al., 2008; Shelvin et 
al., 2008; N = 5.877)
Sexuelles Kindheitstrauma (Belästigung und Vergewaltigung < 16): 9.2%
Körperlicher Missbrauch in Kindheit (< 16): 4.2%

(1) Hintergrund – Prävalenz von Trauma und PTBS bei Psychosen
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Prävalenz 

PTBS-Prävalenz bei Schizophrenie:

Schizophrenie
Buckley et al. (2009)
Übersicht

US Allgemeinbevölkerung 
Kessler et al. (1994, 1995)
N = 8.098

Depression 50% 19.3%
SUD 47% 11.3%
PTSD 29% 7.8%

Erhöhtes Risiko an einer 
PTBS zu erkranken

(1) Hintergrund – Prävalenz von Trauma und PTBS bei Psychosen



ENTSTEHUNG
UND VERLAUF
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Kontrolle von genetischem 
Risiko, Psychopathologie, IQ, 
Sozioökonomische Faktoren, 
Zwillingsstatus

(2) Bedeutung von Trauma und PTBS für die Entstehung von Psychosen

Prospektiver Zusammenhang: 
Kindheitstrauma und psychotische 
Symptome 
Zwillingsstudie in UK, N = 2.232
Childhood Trauma im Alter von 5, 7, 10 und 12 Jahren (Mütter- und Kinderinterview)
Psychotische Symptome im Alter von 12: N = 125  (verifiziert durch Experteninterview)

Arsenault et al., 2011
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Kindheitstrauma und spätere Entstehung 
von psychotischen Symptomen
Meta-Analyse (Varese et al., 2012):
- 18 Fall-Kontrollstudien (N = 2.048)
- 10 prospektive Studien (N = 41.803)
- 8 bevölkerungsbasierte Querschnittsstudien (N = 35.546)

Gesamt-Effekt: OR = 2.78 (95% CI = 2.34 – 3.31)
(in allen Studientypen ähnlich)

(2) Bedeutung von Trauma und PTBS für die Entstehung von Psychosen
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Warum ausgerechnet ich – 
die Risikofaktoren 

Nach heutigem Wissensstand ist das Risiko 
zu erkranken zum Großteil auch in den Genen 
verankert. Denn, falls ein Elternteil erkrankt ist, 
erhöht sich das Psychose-Risiko der Kinder auf 
8 - 15 %, sind beide erkrankt, auf 40 - 50 %. Bei 
zweieiigen Zwillingen beträgt das Risiko (ähn-
lich wie bei Geschwistern generell) 10 - 15 %. 
Bei eineiigen Zwillingen mit demselben Erbgut 
erhöht sich die Psychosewahrscheinlichkeit auf 
50 %. 

Theoretisch kann jeder Mensch psychotisch 
reagieren, z. B. unter dem Einfluss von Drogen 
oder schweren Infektionen mit hohem Fieber 
etc. Nach Beseitigung des Drogeneinflusses 

bzw. der Infektion klingt das psychotische 
Erleben aber rasch wieder ab. Die Fähigkeit, 
längerfristig „psychotisch“ krank zu bleiben, 
haben also nur 1 % der Menschen. So gesehen 
handelt es sich um eine ganz besondere Er-
krankung; man kann auch von einer  „genialen“ 
Veranlagung des Gehirns sprechen. Das Wahr-
nehmen von Stimmen oder das Erleben von 
psychotischen Inhalten kann auch als eine 
gewisse „Kunstform“ des Gehirns betrachtet 
werden. Allerdings muss man feststellen, dass 
diese „Kunst“ häufig mit sehr vielen Nachtei-
len einhergeht. Deshalb ist es ein Gebot der 
Vernunft, alle erforderlichen Behandlungsmög-
lichkeiten aufzubieten, um nicht zum Spielball 
dieser besonderen Veranlagung des Gehirns zu 
werden.

Warum ausgerechnet ich – Risikofaktoren

Genetische Belastung

Traumatisches Ereignis in der Vorgeschichte

Verletzung des Gehirns in der Vorgeschichte

Einwanderung mit Problemen

Cannabis vor dem 15. Lebensjahr

Niedriges Geburtsgewicht

Sauerstoffmangel während der Geburt

Frühentwicklungsstörung

Frühgeburt

0      1       2       3       4       5       6       7       8       9      10

9,6

7,3

7,0

4,6

4,5

3,2

3,0

2,9

2,6

Ausgewählte Risikofaktoren für die Entwicklung einer Psychose in Prozent

Schizophrenie_08.06.09.indd   26Schizophrenie_08.06.09.indd   26 08.06.2009   9:28:30 Uhr08.06.2009   9:28:30 Uhr

Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer Psychose 

Aus: Bäuml & Lambert, 2009

(2) Bedeutung von Trauma und PTBS für die Entstehung von Psychosen
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Traumaerfahrungen bei 
Psychosepatienten

N = 62 Patienten
Diagnosen: ICD-10: F20 – F29
Alter: M = 32.2 (SD = 10.3)
41% Erstbehandlung

Traumaerfahrungen: KERF (Isele et al., 2014)

Psychotische Symptome: PANSS (Kay et al., 1987)

Komorbide Störungen

Ziel der Studie:
Verlauf der Symptomremission in einer 
Behandlungsphase bei hoch- vs. 
niedrigtraumatisierten Patienten

(2) Bedeutung von Trauma und PTBS für den Verlauf von Psychosen

Schalinski et al., 2015
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Trauma Load:

• low level: n=29 
SUD: n=1

• high level: n=33 
SUD: n=12
PTBS: n=4
p <.001
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Trauma Load:

• low level: n=29 
SUD: n=1

• high level: n=33 
SUD: n=12
PTBS: n=4
p <.001
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BEHANDLUNG VON KOMORBIDER
PTBS BEI PSYCHOSEN
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Behandlung von PTBS bei Schizophrenie

(Quelle: Submarine / NTR / SWR)

Van den Berg et al., 
2015a & b

Stabile, ambulante 
Patienten in Holland
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Negative Folgen der Traumatherapie?

Van den Berg et al., 2015a

a) b)

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen
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Effekt auf PTBS-Symptome?

26 (1) Hintergrund – Definitionen 

Van den Berg et al., 2015b
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Effekt auf PTBS-Symptome?

27 (1) Hintergrund – Definitionen 

Van den Berg et al., 2015b
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Deutsche Leitlinie S3-Schizophrenie 
(DGPPN, 2019)

28 (1) Hintergrund – Definitionen 
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Deutsche Leitlinie S3-Schizophrenie 
(DGPPN, 2019)

29 (1) Hintergrund – Definitionen 
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Forschungsfragen in unserem 
Projekt:

(1) Welchen Einfluss haben belastende Erfahrungen in der Kindheit und 
traumatische Erlebnisse auf die aktuelle psychische und physische 
Befindlichkeit (systematische & detaillierte Symptomerfassung)?

(2) Welchen Einfluss hat die familiäre Atmosphäre auf den Krankheitsverlauf?

(3) Welche Anpassungsprozesse lassen sich im Hormonsystem widerspiegeln 
(Aufwachcortisol & Tagesprofil, Haarcortisol)?

(4) Wie wirkt sich eine Behandlung des Traumas anhand eines spezielles 
Therapiemoduls kurz- und langfristig auf die traumabezogene als auch die 
psychotische Symptomatik aus? (Auswirkungen auf Kognitionen?)

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Methoden

Stichproben-Selektion:

Ausschlusskriterien: akute Psychose, Intelligenzminderung.

Einschlusskriterien: Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen 
Formenkreis (ICD-10: F20-29 sowie lifetime psychotische Symptomatik).

• N = 69 Patienten des ZfP Reichenau (Station 33, 34)
• Alter: 18-60 Jahre (M = 34.04, SD = 11.58)
• Geschlechterverhältnis: 20 Frauen und 49 Männer
• Dauer des stationären Aufenthaltes: 4-57 Wochen (M = 15.52, SD = 12.1)

• Komorbide Diagnose einer PTBS: n = 15 (21.7%)

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Patienten mit 

komorbider PTBS 

(n =10)

Arbeitsprogramm: Teil 2

Pre:

Neurokognitive 

Testung

Psychose 

Symptome

Klinische 

Interviews

Post:

Neurokognitive 

Testung

Psychose 

Symptome

Klinische 

Interviews

FU 6M.:
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(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Behandlungsparadigmen Psychose -
PTBS
Sequentielle Behandlung:

• Traditioneller Ansatz
• Erst dauerhafte Remission der 

Psychose, dann eventuell 
Psychotherapie komorbider
Störungen

• Befürchtung: psychotische 
Dekompensation und Rückfall 
bei Psychotherapie

• Abgelehnt wird: Parallele 
Therapie bei mehreren 
unabhängigen  Behandlern

Integrierte Behandlung:

• Neueres Konzept
• Setzt Stabilität voraus
• Gleichzeitige und 

aufeinander bezogene 
Behandlung

• Zusammenhang zu 
Lebensereignissen und 
Funktionalität der 
Symptomatik

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Intervention: Narrative 
Expositionstherapie NET

• biografisch-traumaaufarbeitender Ansatz

• imaginative Exposition (KVT)

• die Lebensgeschichte wird in ein Narrativ gefasst (Erstellung einer 
schriftlichen Narration „testimony“), Schwerpunkt traumatische 
Erlebnisse

• Erarbeitung einer detailreichen Beschreibung der einzelnen 
traumatischen Ereignisse (Integration in explizites Gedächntis, 
Vervollständigung, Einbettung in Kontext)

• Einbettung der traumatischen Ereignisse in den chronologischen Zeit-
und Geschehensablauf der gesamten Lebensgeschichte
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(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Vertiefte Bearbeitung der 
traumatischen Erlebnisse

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau

Schauer, Elbert, Neuner, 2017
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Hypothesen

Patienten mit komorbider F43.1, die zusätzlich zur care 
as usual ein traumaspezifisches Therapiemodul (NET) erhalten,

• zeigen eine Reduktion der PTBS-Symptomatik.

• sowie eine Verbesserung kognitiver Funktionen.

Explorative Analyse: 
Wie wirkt sich die Intervention auf den Symptomverlauf 
(Auswirkung auf die PTBS- & Psychose-Symptomatik) aus?

Forschungsfrage (4), Messinstrumente: Shut-D, LEC & PCL-5, PANSS, MCCB.

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Erste Ergebnisse: PTBS-Symptomatik

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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PTBS Remissionsstatus

PTBS 
sum score 
pre

PTBS 
sum score 
post

PTBS 
sum score 
FU 6 Mon.

Kriterien für
PTBS erfüllt
bei post Test

Kriterien für
PTBS erfüllt bei
FU Test

case1 47 31 54 1 1

case2 43 22 17 0 0

case3 34 7 24 0 0

case4 44 27 33 1 1

case5 58 34 x 0 x

case6 23 14 16 0 0

case7 51 20 4 0 0

case8 47 41 x 0 x

case9 55 44 41 0 0

case10 37 14 8 0 0

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Erste Ergebnisse: Kognitive Funktionen

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Limitationen und Voraussetzungen: 

• Keine akute Psychose (keine Akutmedikation wie Benzodiazepine)

• Allgemeine Therapieteilnahme / Belastbarkeit erprobt

• Ausreichende Alkohol- und Drogenabstinenz

• Ausreichende Auffassungsgabe (informed consent, Psychoedukation)

• Therapeutische Erfahrung mit F2-Spektrum (Frühwarnzeichen, Formale 
Denkstörungen, Misstrauen, Monitoring psychot. Symptome im Verlauf)

• Standardisierte Diagnostik (lifetime traumatic events, PTSD, Dissoziationen)
Besonderheit: Erfahrungen im Rahmen der Psychose sowie bedrohliche 
Ereignisse im Zusammenhang mit der Behandlung der Psychose können 
subjektiv als traumatisch erlebt werden können.

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Herausforderungen – Adaptionen:

Positiv-Symptome (z.B. Halluzinationen) 

• Unterstützung bei der Unterscheidung von psychotischen und 
traumabedingten Symptomen durch kognitive Techniken.

Negativ-Symptome (z. B. stark affektflach)

• Generell reduzierte Intensität der wiedererlebten Emotionen möglich.

Formale Denkstörungen (z.B. assoziativ gelockert, weitschweifig)

• Einfache Sprache, strukturiertes Vorgehen, paraphrasieren. 

Dissoziative Symptome  
• Anti-Dissoziations-Strategien (Aktivieren des motorischen Systems).

Eingeschränkte kognitive Kapazitäten 
• Länge der Sitzungen, Tageszeit, Intervalle zw. den Sitzungen individuell; 

ggf. wiederholtes Rereading.  

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Begründete Ängste vor

• anhaltender Symptomverschlechterung? NEIN

Während und nach NET- Sitzungen teils vorübergehende 

Zunahme positiver psychotischer Symptome

(z.B. Reizüberflutung)

• belastenden Erlebnissen (Krisen, Suizidversuche, 

(Re-) Hospitalisation, Abbruch der Therapie)? NEIN

Erhöhte Compliance durch Erleben von Vertrauen in der 

Traumatherapie: frühere und freiwillige Kontaktaufnahme 

durch Patienten in Krisensituationen 

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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Zusammenfassung

Prävalenz von komorbider PTBS bei F2-Spektrum ist hoch

Traumatherapie ist mit Adaptionen umsetzbar bei Pat. aus 
dem F2-Spektrum 

Limitationen (keine akute Psychose)

PTBS-Symptome gehen in der Regel deutlich zurück

(3) Behandlung von PTBS bei Psychosen – Projekt Trauma & Psychose am ZfP Reichenau
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