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Geleitwort

Die Psychologie, von der Hermann Ebbing-
haus meinte, dass sie auf eine lange Vergan-
genheit, aber eine nur kurze Geschichte zu-
rückblicken kann, hat gleichwohl in ihrer 
kurzen Geschichte eine Fülle an verläss
lichen Erkenntnissen sichern können. Wie 
wir Informationen aufnehmen, Entschei-
dungen treffen, richtig agieren und reagie-
ren, für alles das kann man auf abgesicherte 
Fakten der psychologischen Forschung zu-
rückgreifen. Vergleichsweise neu ist dagegen 
die Einsicht, dass nahezu alle diese Gesetz-
mäßigkeiten durch Untersuchung und Be-
obachtung von Personen gewonnen wur-
den, die sich in einer ganz bestimmten, 
„normalen“ Bewusstseinslage befunden  
haben. Es hat nicht geringe Irritation ausge-
löst, als zunehmend Daten auftauchten,  
die erkennen ließen, dass die bisherige Psy-
chologie nur für diesen „Normalzustand“ 
geschrieben worden war. Befindet sich je-
mand in einer belasteten Situation, fühlt er 
sich bedroht oder ist er angsterfüllt, können 
viele der festgeschriebenen Gesetze ihre 
Gültigkeit verlieren. So mag es beispiels
weise sein, dass Leistungen, die jemand un-
ter neutralen, ruhigen Bedingungen ohne 
Schwierigkeiten zu erbringen vermag, in  
einer Belastungssituation verlorengehen 
und seine Entscheidungsfähigkeit völlig  
blockiert ist.

Eine besondere Problematik stellt dabei 
die Tatsache dar, dass sich ein und dieselbe 
Belastung höchst unterschiedlich auswirken 
kann. Für manche kann sie eine Leistungs-
blockade sein (Selye prägte den Begriff  
„Distress“), für andere aber sogar einen  
leistungssteigernden Impuls darstellen 
(„Eustress“). Schon immer war ein wichtiges 

Anliegen von Blaulichtorganisationen her-
auszufinden, ob jemand in einer Krisensitu-
ation kontrolliert und entscheidungssicher 
agieren wird. Bald gelang es, dafür geeignete 
diagnostische Verfahren zu finden sowie 
auch den nächsten, wichtigen Schritt von 
der Diagnose zur Therapie zu gehen und 
Techniken zu entwickeln, um Personen auf 
eine Belastung vorzubereiten bzw. nach ei-
ner solchen zu unterstützen und zu stabili-
sieren.

Eine umfassende Übersicht über diese 
Erkenntnisse sowie über Psychotraumatolo-
gie, Notfallpsychologie und psychologisches 
Krisenmanagement zu geben, stellt schon 
allein ein überaus verdienstvolles Unterfan-
gen dar – ebenso, dass neben Fragen der 
notfallpsychologischen Betreuung und der 
Akutintervention auch Probleme der Psy-
chischen Ersten Hilfe und der Psychosozia-
len Notfallhilfe abgehandelt werden. Doch 
besonders bemerkenswert ist, dass nicht nur 
der wichtige Schritt zur Primärprävention 
und Resilienzförderung gegangen, sondern 
auch der bislang viel zu wenig beachtete 
Blickpunkt von der individuellen zur orga-
nisationalen Ebene thematisiert wird. Es ist 
wohl der langjährigen Berufserfahrung der 
Herausgeberin die Erkenntnis zu danken, 
dass viele Ergebnisse der Katastrophenfor-
schung auch auf Krisen in Institutionen an-
wendbar sind und dasselbe Inventar von 
Werkzeugen auch im bislang zu wenig  
beachteten Krisenmanagement in Organisa-
tionen eingesetzt werden kann. Dieser Brü-
ckenschlag gelingt nicht zuletzt deshalb, 
weil die gesamte Darstellung konsequent 
das im Schlusskapitel ausgesprochene Motto 
einer „Kunst des kreativen Vergessens“ ernst 
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nimmt und – der dort ausgesprochenen 
Feststellung folgend, dass die wichtigste  
Fertigkeit darin besteht, Unwichtiges erfolg-

reich zu ignorieren – den Leser und die  
Leserin durch eine wohlüberlegte Auswahl 
von praxisrelevanten Informationen führt.

Univ.-Prof. Dr. Giselher Guttmann 
Wirkliches Mitglied der Österreichischen Akademie der Wissenschaften

Professor Emeritus der Universität Wien
Präsident der Österreichischen Gesellschaft für wissenschaftliche Hypnose
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Gründungsdekan der Sigmund Freud Privatuniversität Wien (SFU)
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Vorwort

Es liegt eine ausreichende Anzahl von sehr 
guten Fachbüchern zum Thema Notfallpsy-
chologie und Krisenintervention vor, die 
den Bereich der Akutpsychotraumatologie 
und die klassischen Tätigkeitsfelder der 
Notfallpsychologie abdecken. Daher ist das 
Ziel des vorliegenden Buches, den Blick auf-
zumachen zu einem erweiterten Begriff von 
Notfallpsychologie – unter Einbeziehung 
der Themenkreise des psychologischen Kri-
senmanagements auf Organisationsebene.

Die bisherigen Fachbücher in dieser psy-
chologischen Disziplin decken entweder als 
Lehrbuch einen spezifischen Bereich der 
Notfallpsychologie oder Psychotraumatolo-
gie ab oder als Fachbuch mit starkem Pra-
xisbezug den notfallpsychologischen Tätig-
keitsbereich – dann stark fokussiert auf die 
Einsatzorganisationen und die damit ver-
bundenen notfallpsychologischen Einsätze. 
Dies ist aufgrund der historischen Entwick-
lung der Notfallpsychologie und vor allem 
der Krisenintervention nachvollziehbar, 
entspricht aber nicht mehr der Tätigkeitsre-
alität der Notfallpsychologen und -psycho-
loginnen. Zudem trägt es dem immer stär-
ker werdenden Bedürfnis nach professionel-
lem psychologischem Krisenmanagement 
in Organisationen nicht Rechnung.

Die notfallpsychologische Forschung 
zeigt, dass die klassischen Akutinterventio-
nen, die speziell in Einsatzorganisationen 
Anwendung finden, einer Erweiterung bzw. 
sogar eines Ersatzes bedürfen (z. B. „Debrie-
fing-Debatte“, Kap. 3.6.2). Gerade auch für 
den Bereich der Organisationen bzw. des 
Einsatzes notfallpsychologischer Tools in 
der psychologischen Praxis sind neue An-
sätze erforderlich. Die Erkenntnisse, Model-
le und Theorien aus der (Akut-) Psychotrau-

matologie und Notfallpsychologie bilden 
dafür den Hintergrund, das gut abgesicherte 
theoretische und praktisch erprobte Gerüst, 
werden jedoch in einem wesentlich breite-
ren Bereich als bisher angewendet. Somit 
umfasst das vorliegende Buch die Anwen-
dung der Notfallpsychologie und des not-
fallpsychologischen Krisenmanagements 
auf individueller und organisationeller Ebe-
ne – mit Schwerpunkt auf der psychosozia-
len Beratung in Krisen und traumatischen 
Situationen. Zudem wird den immer wichti-
ger werdenden Feldern der Primärpräventi-
on und Resilienzförderung – auch in Betrie-
ben und Organisationen – ausreichend Platz 
eingeräumt.

Die ausgewählten Autoren und Autorin-
nen aus Wissenschaft und Praxis stellen 
zum Teil neue wissenschaftliche Ergebnisse 
und Konzepte vor, beziehen diese aber im-
mer auf die praktische Anwendung. The-
menbereiche wie eine Einführung in die 
Akutpsychotraumatologie, notfallpsycholo-
gische und psychosoziale Begleitung von 
Traumabetroffenen, notfallpsychologische 
Interventionen in Systemen, Belastungen 
von Helfern und Helferinnen, professionel-
les psychologisches Krisenmanagement in 
Organisationen und im Bildungsbereich, 
Kommunikation in der Krise, aber auch Be-
wältigung von Krisen (Verursacherfragen, 
Kompensation) und Resilienzförderung  
sowie psychische Traumatisierungen bei 
Kindern und Jugendlichen werden in die-
sem Buch aufgegriffen und für die psycholo-
gische Praxis anwendungsorientiert – je-
doch mit einer starken theoretischen Fun-
dierung – aufbereitet.

Ziel ist es, ein Fachbuch für interessierte 
Psychologen und Psychologinnen sowie für 
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Fachkräfte aus anderen Bereichen bereit
zustellen, das auf wissenschaftlicher Grund-
lage das erforderliche theoretische Wissen 
sowie die notwendigen Handlungskom
petenzen für eine professionelle Bewälti-
gung von traumatischen Krisen auf indivi-
dueller sowie auf organisationeller Ebene 
vermittelt.

Zielgruppe dieses Buches bilden vorran-
gig Psychologen und Psychologinnen aus 
den verschiedenen Fachgebieten. Krisen-
kompetenz ist nicht nur im klinischen All-
tag gefordert, sondern auch Schul-, Arbeits-, 
Organisations- sowie Wirtschaftspsycholo-
gen und -psychologinnen sind als Berater 
und Beraterinnen in Krisensituationen bzw. 
in der Durchführung präventiver Maßnah-
men gefragt. In zweiter Linie richtet sich 
dieses Buch an alle Berufsgruppen, die als 
psychosoziale Berater und Beraterinnen mit 
Krisen und potenziell traumatisierenden Si-
tuationen sowohl auf individueller als auch 
auf organisationeller Ebene konfrontiert 
sind – beispielsweise Psychotherapeuten 
und Psychotherapeutinnen, Pädagogen und 
Pädagoginnen, Arbeitsmediziner und Ar-
beitsmedizinerinnen, aber auch interessierte 
Personen aus Wirtschaft, Einsatzorganisati-
onen oder Behörden. Mit seiner starken 

Ausrichtung auf die Praxis stellt das vorlie-
gende Buch ein Handbuch für Praktiker und 
Praktikerinnen dar und soll fundiertes Hin-
tergrundwissen sowie daraus abgeleitete 
Handlungsanleitungen zur Verfügung stel-
len.

Das Zustandekommen dieses Buches war 
nur möglich durch die gute und professio-
nelle Zusammenarbeit aller Autorinnen und 
Autoren und die tatkräftige Unterstützung 
vieler anderer Personen, für die ich mich 
herzlich bedanken möchte. Besonders zu 
Dank verpflichtet bin ich Eva Würdinger 
und Markus Gradwohl für ihr geduldiges 
kreatives und künstlerisches Engagement,  
Caroline Wellner für die Beantwortung 
kniffliger Fragen hinsichtlich Übersetzungen 
aus dem Englischen sowie Wolfgang Zan-
gerl, der mir stets unermüdlich mit Rat und 
Tat zur Seite steht, aber auch allen, die durch 
ihren Zuspruch und ihre Ermunterungen  
einen wertvollen Beitrag geleistet haben.

Schließlich danke ich dem Verlag und  
vor allem Sandra Schmidt für ihre immer 
freundliche Begleitung und Bemühungen.

Wien, im August 2014
Johanna Gerngroß
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1	 Grundlagen der Psychotraumatologie  
und Notfallpsychologie sowie des  
psychologischen Krisenmanagements
Johanna Gerngroß

1.1	 Einführung in die Psycho­
traumatologie

1.1.1	 Warum ein ausführliches  
Kapitel zur Psychotraumatologie?

Grundlage aller notfallpsychologischen In-
terventionen muss immer das Verständnis 
sein, was ein psychisches Trauma auf emoti-
onaler, kognitiver und physischer Ebene 
überhaupt ausmacht. Zunächst scheint eine 
Einführung in die Psychotraumatologie, die 
sich in der Definition einiger Grundbegriffe 
und der Darstellung einiger grundlegender 
Zusammenhänge erschöpft, für die Erstel-
lung von „handlungsleitenden Interventio-
nen“ vielleicht ausreichend. Allerdings 
könnte dadurch der fälschliche Eindruck 
entstehen, dass es für eine professionelle Hil- 
festellung genüge, die rezeptartig dargestell-
ten Interventionsanleitungen für die unter-
schiedlichen zeitlichen Phasen zu kennen. 
Davor sei ausdrücklich gewarnt. Der Um-
gang mit (potenziell) traumatisierten Men-
schen setzt umfangreiche Kenntnisse im Be-
reich der Psychotraumatologie und der Not-
fallpsychologie voraus. Dementsprechend 
werden in einem Kapitel die wesentlichen 
Erkenntnisse der Psychotraumatologie zu-
sammengefasst, um ein grundlegendes Ver-
ständnis für psychische Traumata zu entwi-
ckeln.

Die Notfallpsychologie setzt sich vorwie-
gend mit Interventionen in der Akutphase 

bzw. frühen Interventionen in den ersten 
Wochen nach einem traumatischen Ereignis 
auseinander – und nicht mit der kli-
nisch-psychologischen und psychothera-
peutischen Behandlung von Traumafolge-
störungen. Daher liegt hier der Fokus auf 
der Akut-Psychotraumatologie.

Die Psychotraumatologie beschäftigt sich 
mit der wissenschaftlichen Untersuchung 
und Behandlung seelischer Verletzungen 
und ihren Folgen (Fischer u. Riedesser 2009, 
S. 20). Der Begriff der „Psycho-Traumatolo-
gie“ (in Abgrenzung zur „chirurgischen 
Traumatologie“) wurde von Fischer und 
Riedesser (2009) geprägt – im Rahmen der 
Gründung des Instituts für Psychotraumato- 
logie 1991 in Freiburg. Im amerikanischen 
Sprachraum gab es schon eine längere Tradi
tion, sich systematisch mit der Erforschung 
von schweren und schwersten Stressphäno-
menen zu beschäftigen. Hervorzuheben ist 
hier vor allem die Publikation zu Stress-Res-
ponse-Syndromen von Horowitz (1986), ei-
nem Psychiater und Psychoanalytiker aus 
San Francisco. Das Aufkommen der Be-
zeichnung von traumatischem Stress führte 
zur Bezeichnung der Posttraumatic Stress 
Disorder (PTSD), wie sie im Diagnostischen 
und Statistischen Manual (DSM) der Ame
rikanischen Psychiatrischen Gesellschaft 
(APA 2000, in seiner vierten Fassung) zu 
finden ist. Das ICD-10 verwendet hingegen 
den Begriff der Posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTBS; Dilling u. Freyberger 
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2013) (▶ Kap. 1.2.2). Im Folgenden werden, 
je nach Quelle (DSM bzw. ICD), die Abkür-
zungen PTSD bzw. PTBS verwendet.

1.1.2	 Zu einem grundlegenden  
Verständnis von psychischer Trauma­
tisierung

Begrifflichkeiten

Die Begriffe Traumatisierung, traumatisches 
Ereignis oder Trauma werden sowohl im 
Alltag als auch in der Fachsprache geradezu 
inflationär gebraucht. Häufig werden negati-
ve und belastende Ereignisse fast automa-
tisch und reflexhaft mit einer „traumati-
schen“ Erfahrung gleichgesetzt. Dann wür-
de aber jede verpatzte Prüfung und jede 
Scheidung, ebenso wie jeder Verkehrsunfall 
und jeder Todesfall ein Trauma darstellen. 
Häufig wird dabei das Ereignis mit dem Er-
lebnis vermischt – das traumatische Ereignis 
mit dem Trauma. Es stellt sich die Frage, was 
unter einem Trauma, genauer einem Psy-
chotrauma, in der psychologischen Fach-
sprache zu verstehen ist. Und was macht ein 
Ereignis zu einem traumatischen Ereignis? 
Eine klare Abgrenzung eines traumatischen 
– respektive potenziell traumatisierenden – 
Ereignisses von einem krisenhaften Gesche-
hen oder einem belastenden Lebensereignis 
ist von Bedeutung, da sich daraus unter-
schiedliche Vorgehensweisen in der weite-
ren professionellen Begleitung und Betreu-
ung der Betroffenen ergeben.

Auch hier besteht oft der Wunsch nach 
objektiven Kriterien, anhand derer eine au-
ßenstehende Person schnell beurteilen 
kann, ob es sich bei einem bestimmten Vor-
fall um ein traumatisches Ereignis und Psy-
chotrauma oder „nur“ um eine belastende 
Lebenssituation oder Krise handelt. Eine 
objektive Definition von Psychotrauma 

könnte sich somit auf ein „objektives Ereig-
nis“ beziehen, während eine subjektive 
Sichtweise die Gefahr der völligen Unschär-
fe des Begriffs in sich birgt. Wie Fischer und 
Riedesser (2009, S. 64) ausführen, ist jedoch 
vielmehr die „Relation von Ereignis und er-
lebendem Subjekt“ ausschlaggebend. So ist 
die traumatische Situation ein Wechselspiel 
zwischen dem traumatischen Ereignis und 
der subjektiven Bedeutungsgebung. Unter 
„traumatischen Situationen“ verstehen Fi-
scher und Riedesser (2009, S. 65) jene Situa-
tionen, für die der oder die Betroffene keine 
subjektiv angemessene Reaktion zur Verfü-
gung hat: Einerseits wäre dringend eine an-
gemessene Handlung erforderlich, anderer-
seits lässt die Situation ebendiese nicht zu.

Dies führt zur Frage der „traumatischen 
Reaktion“ (Fischer u. Riedesser 2009, S. 65). 
Wie reagieren Menschen auf eine Situation, 
die eine adäquate Reaktion nicht zulässt? 
Die inhärente Paradoxie des Traumas lässt 
sich sowohl in der traumatischen Reaktion 
als auch im „traumatischen Prozess“ erken-
nen. Viele Betroffene bemühen sich über 
Jahre – manchmal ein ganzes Leben lang –, 
die traumatische Erfahrung in ihr Selbst- 
und Weltverständnis zu integrieren, in einer 
Alternation von Zulassen der Erinnerung 
und kontrollierter Abwehr. Dabei haben die 
Reaktionen des sozialen Umfeldes – insbe-
sondere die Anerkennung des Traumas – ei-
nen großen Einfluss auf den traumatischen 
Prozess.

Belastende Lebensereignisse versus 
Psychotrauma

Bei der Beschäftigung mit dem Thema Trau-
ma tritt häufig die Frage auf, worin sich ein 
Psychotrauma von einem belastenden Le-
bensereignis unterscheidet. Ist beispielswei-
se jeder Verkehrsunfall ein traumatisches 
Ereignis oder umgekehrt – ist jedes Opfer 
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von Gewalt traumatisiert? Auf diese Fragen 
kommen wir im Rahmen dieses Kapitels im-
mer wieder zurück.

Zunächst geht es um die Unterscheidung 
zwischen belastendem Lebensereignis und 
Trauma. Wenn man von Psychotrauma 
spricht, meint man nicht eine Enttäuschung, 
eine Frustration von Wünschen oder eine 
länger anhaltende konflikthafte innere 
Spannung – somit herausfordernde Lebens-
situationen unterschiedlicher Art. Auch 
nicht gemeint sind dysfunktionale, belasten-
de Beziehungsmuster bzw. soziale Interakti-
onen. Ob beispielsweise ein Verkehrsunfall 
als Trauma oder als belastendes Lebenser-
eignis verarbeitet wird, liegt nicht nur am 
Ereignis selbst, sondern auch im subjektiven 
Erleben desselben. Laut Huber (2009) liegt 
der Unterschied darin, dass traumatische 
Ereignisse eine Dynamik in Gang bringen, 
die das Gehirn buchstäblich in die „Zange“ 
nimmt. So beschreibt auch der Psychiater 
und Traumaexperte Lutz Besser Traumata 
als „plötzliche oder langanhaltende oder auch 
sich wiederholende objektiv und subjektiv 
existenziell bedrohliche und ausweglose Er­
eignisse, bei denen Menschen in die Schutz­
losigkeit der ‚Traumatischen Zange‘ geraten“ 
(Bausum et al. 2011, S. 22).

Im Unterschied zu belastenden Lebenser-
eignissen kann eine traumatische Situation 
von dem oder der Betroffenen somit nicht 
mehr mit den ihm oder ihr zur Verfügung 
stehenden Anpassungs- und Bewältigungs-
strategien gelöst werden. Ein Psychotrauma 
ist immer etwas aus dem Außen, das mit Ge-
walt trifft, die betroffene Person überwältigt 
und ihre üblichen Selbstwirksamkeits- und 
Verarbeitungsmöglichkeiten außer Kraft 
setzt. In dieser Situation schalten wir auf 
Notprogramme um, die unser Überleben er-
möglichen. Das bleibt jedoch im Verlauf 
häufig nicht folgenlos.

Definition von Psychotrauma

Wie lässt sich nun ein Psychotrauma defi-
nieren? Fischer und Riedesser (2009, S. 84) 
tun dies in einer Weise, aus der sich gleich-
zeitig Handlungsanweisungen für Interven-
tionen ableiten lassen: „Psychische Trauma­
tisierung lässt sich definieren als vitales  
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen  
Situationsfaktoren und den individuellen Be­
wältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen 
von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe 
einhergeht und so eine dauerhafte Erschütte­
rung von Selbst- und Weltverständnis be­
wirkt.“

Trauma kann dabei als prozessualer Ver-
lauf (Fischer u. Riedesser 2009, S. 48) ange-
sehen werden – das Trauma ist nicht vorbei, 
wenn das traumatische Ereignis vorüber ist. 
Die Begriffe Trauma und traumatisches Er-
eignis sollten somit nicht synonym verwen-
det oder vermischt werden. Während das 
traumatische Ereignis vielleicht schon zu 
Ende gegangen ist, besteht das Psychotrau-
ma noch weiter (Fischer u. Riedesser 2009, 
S. 63).

1.1.3	 Das traumatische Ereignis

Es stellt sich die Frage, was unter einem 
traumatischen Ereignis bzw. einem poten-
ziell traumatisierenden Ereignis zu verste-
hen ist.

Im ICD-10 findet sich folgende – recht 
weit gefasste – Definition im Rahmen der 
PTBS (Dilling u. Freyberger 2013, S. 173): 
„Diese entsteht als eine verzögerte oder pro­
trahierte Reaktion auf ein belastendes Ereig­
nis oder eine Situation kürzerer oder längerer 
Dauer, mit außergewöhnlicher Bedrohung 
oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei 
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorru­
fen würde. Prädisponierende Faktoren wie 



1  Grundlagen der Psychotraumatologie und Notfallpsychologie

bestimmte, z. B. zwanghafte oder asthenische 
Persönlichkeitszüge oder neurotische Krank­
heiten in der Vorgeschichte können die 
Schwelle für die Entwicklung dieses Syndroms 
senken und seinen Verlauf erschweren, aber 
die letztgenannten Faktoren sind weder not­
wendig noch ausreichend, um das Auftreten 
der Störung zu erklären.“ Das bedeutet, ohne 
das traumatische Ereignis wäre die Störung 
nicht aufgetreten.

Das amerikanische System DSM-IV-TR 
reiht die PTSD unter den Angststörungen 
ein und beschreibt das traumatische Ereig-
nis wie folgt (Saß et al. 2003, S. 193 f.):
1.	 „Die Person erlebte, beobachtete oder war 

konfrontiert mit einem oder mehreren Er­
eignissen, die tatsächlichen oder drohen­
den Tod oder ernsthafte Verletzung oder 
eine Gefahr der körperlichen Unversehrt­
heit der eigenen Person oder anderer Per­
sonen beinhalteten.

2.	 Die Reaktion der Person umfasste intensi­
ve Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.“

In dieser Definition – man spricht auch vom 
„zweigeteilten Stressorkriterium“ – findet 
sich somit sowohl ein Hinweis auf das trau-
matische Ereignis als auch auf Aspekte des 
subjektiven Erlebens. Demnach ist laut 
DSM-IV-TR das Erleben eines traumati-
schen Ereignisses nicht ausreichend für die 
Diagnose. Es bedarf zusätzlich bestimmter 
Aspekte der subjektiven Wahrnehmung. 
Konsequenterweise müsste man daher statt 
von einem traumatischen Ereignis von ei-
nem potenziell traumatisierenden Ereignis 
sprechen, da erst die subjektive Erlebnisqua-
lität den Traumatisierungsaspekt ausmacht.

Das im Jahr 2013 herausgekommene 
DSM-V weist hier allerdings eine gravieren-
de Änderung auf (▶ Kap. 1.2.2). So wurde 
das Stressorkriterium weiter ausgearbeitet 
und das Kriterium des subjektiven Erlebens 
von intensiver Furcht, Hilflosigkeit und Ent-

setzen gestrichen, da es sich laut Autoren in 
der Vorhersage für eine Entwicklung der 
PTSD als wenig brauchbar erwiesen hätte 
(APA 2013).

Traumatische Situation als Bruch

Typisch ist der Bruch oder Riss, den eine 
traumatische Situation im geplanten Tages-
ablauf bzw. im gesamten Lebensentwurf ent-
stehen lässt: „Ich hatte eigentlich etwas ganz 
anderes vor“. Ohne Vorwarnung sieht sich 
der oder die Betroffene wie aus heiterem 
Himmel einer (lebens-)bedrohlichen Situa-
tion ausgesetzt, die seine bzw. ihre Bewälti-
gungsmöglichkeiten überschreitet: „Plötz-
lich war alles anders“.

Wann endet eine traumatische Situation?

Äußerungen von Betroffenen legen den 
Schluss nahe, dass traumatisierte Personen 
dazu neigen, ihre Erfahrungen stark zu ge-
neralisieren. Es scheint, als könnte die trau-
matische Situation jederzeit wieder auftre-
ten, auch wenn dies nach objektiven Ge-
sichtspunkten unwahrscheinlich ist. Häufig 
besteht jedoch eine reelle Gefährdung auch 
nach dem Ende der traumatischen Situation 
weiter – beispielsweise bei anhaltender Be-
drohung durch eine Person, oder wenn die 
Betroffenen berufsbedingt einem bestimm-
ten Risiko ausgesetzt sind, wie Bankbeam-
ten und -beamtinnen dem Risiko eines Ban-
küberfalles oder Triebfahrzeugführer und 
-führerinnen dem Risiko, eine Person zu 
überrollen. In jedem Fall haben die Betroffe-
nen das Gefühl einer beständigen Bedro-
hung. Fischer und Riedesser (2009, S. 76) 
schreiben dazu: „Traumatische Situationen 
werden vom erlebenden Subjekt als ‚repräsen­
tativ‘ für zentrale Aspekte des Weltbildes ge­
nommen. Sie führen zu einer Erschütterung 
des Selbst- und Weltverhältnisses in bestimm­
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ten Bereichen oder – wenn sie sich der Erfah­
rung der Todesnähe verbinden – auch insge­
samt.“

Traumatische Situationen enden somit 
nicht unbedingt, wenn das traumatische Er-
eignis objektiv vorüber ist. In diesem Zu-
sammenhang werden auch Fragen der An-
erkennung von Verursachung und Schuld 
wichtig – sowie der Wiedergutmachung und 
Restauration (▶ Kap.  7.4).

Das zentrale traumatische Situations­
thema

Wie Fischer und Riedesser (2009, S. 73 ff.) 
ausführen, bedarf es neben der objektiven 
Situationsanalyse – beispielsweise situative 
Gegebenheiten, zentrales Thema der Situa
tion oder die Kontextbedingungen – auch 
einer subjektiven Situationsanalyse. Welche 
Reaktionsmöglichkeiten nahm der oder die 
Betroffene wahr? Welche subjektiven Wahr-
nehmungs- und Reaktionsweisen lassen 
sich erkennen? Diese Sichtweise ergibt sich 
aus der Definition von Trauma als Diskre-
panz zwischen subjektiven und objektiven 
Situationskomponenten (Fischer u. Riedes-
ser 2009, S. 84), woraus sich das „zentrale 
traumatische Situationsthema“ (ebd. 2009, 
S. 74 ff.) ergibt. Die Autoren beschreiben 
dieses als „zentrale subjektive Bedeutung, die 
eine traumatische Situation für die betroffene 
Persönlichkeit annimmt: was die Person zu­
tiefst getroffen und verletzt hat“ (Fischer u. 
Riedesser 2009, S. 399).

Das zentrale traumatische Situationsthe-
ma ergibt sich einerseits aus der aktuellen 
traumatischen Situation heraus, andererseits 
aus früheren Belastungsfaktoren im Lebens-
lauf. Besonders problematisch ist es, wenn 
durch das neu erlebte Trauma aufgrund frü-
herer Belastungen gebildete traumakom-
pensatorische Mechanismen und Struktu-
ren betroffen sind, wodurch das alte Trauma 

wieder aktiviert wird. Im zentralen trauma-
tischen Situationsthema wirken vergangene 
und aktuelle traumatische Erfahrungen zu-
sammen. Die subjektive Traumaerfahrung 
mit allen dazugehörigen Informationen ist 
abgebildet im „Traumaschema“. Dieses defi-
nieren Fischer und Riedesser (2009, S. 395) 
als „zentrales, in der traumatischen Situation 
aktiviertes Wahrnehmungs-/Handlungssche­
ma, das im Sinne von Trauma als einem  
unterbrochenen Handlungsansatz mit Kampf- 
bzw. Fluchttendenz die traumatische Erfah­
rung im Gedächtnis speichert“. Erwähnens-
wert ist die Tendenz zur Wiederholung im 
Sinne der Vollendung der unterbrochenen 
Handlung (▶ Kap. 1.1.5).

1.1.4	 Was macht ein Ereignis  
„traumatisch“? – Pathogenese  
des psychischen Traumas

Wie oben erwähnt, empfiehlt es sich, statt 
von einem traumatischen Ereignis, von ei-
nem potenziell traumatisierenden Ereignis 
zu sprechen. Denn nicht jedes traumatische 
Ereignis führt zu einem traumatischen Pro-
zess. So ergibt sich also die Frage: Was macht 
ein Ereignis traumatisch?

Auch hier kann es kaum ein „objektives 
Kriterium“ – abgesehen von Extremtrauma-
tisierungen – geben. Ob ein potenziell trau-
matisierendes Ereignis zu einer Traumati-
sierung führt, hängt neben dem Ereignis 
selbst von den Moderatorvariablen des oder 
der Betroffenen und den Interventionen ab 
(Fischer u. Riedesser 2009; Lasogga u. Gasch 
2011).
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Die Bedeutung des pathogenetischen1 
Moments der Hilflosigkeit auf der Ebene des 
psychologischen Traumaerlebens wurde be-
reits kurz erwähnt. Seligman hat seine „The-
orie der erlernten Hilflosigkeit“ (1999) in 
Bezug auf Depression entwickelt – nicht in 
Zusammenhang mit Trauma –, erwähnt je-
doch den plötzlichen Tod als Folge völliger 
Hilflosigkeit bei einigen KZ-Opfern.

In engem Zusammenhang mit Hilflosig-
keit steht die schutzlose Preisgabe als extre-
mer Kontrollverlust in der traumatischen 
Situation.

Auch die Stärke der traumatischen Situa-
tion spielt eine Rolle. Je stärker die traumati-
schen Situationsfaktoren, desto geringer ist 
die Wahrscheinlichkeit, dass der oder die 
Betroffene über ausreichend Ressourcen 
verfügt, um dieses Erlebnis bewältigen zu 
können (Fischer u. Riedesser 2009, S. 89).

Neben diesen Faktoren erwähnen Fischer 
und Riedesser (2009, S. 89 f.) das „zentrale 
traumatische Situationsthema“ als qualitati-
ves Moment der Subjekt-Umwelt-Relation. 
Sie postulieren, dass das kritische pathoge-
netische Moment hier weniger in der objek-
tiven Intensität der traumatischen Faktoren 
besteht, sondern in der qualitativen Eigen-
heit, „die sich entweder an ein schon beste­
hendes Traumaschema anschließt oder zent­
rale Momente eines Lebensentwurfes oder 
auch erworbene traumakompensatorische 
Strategien jäh in Frage stellt“ (Fischer u.  
Riedesser 2009, S. 89).

Als weiteres übergreifendes pathogeneti-
sches Moment des Traumas lässt sich die 
„dauerhafte Erschütterung des Selbst- und 
Weltverständnisses“ nennen, wie sie Fischer 
und Riedesser (2009, S. 84) in ihrer Trauma-

1  „pathogenetisch“: Mechanismen, die ein Stö-
rungsbild verfestigen bzw. aufrechterhalten (im Un-
terschied zur „Ätiologie“ als der Lehre der Krank-
heitsursachen)

definition anführen. Traumatisierte Men-
schen verlieren ihr Urvertrauen, ihre 
Grundsicherheit. Eine häufige Aussage von 
traumatisierten Menschen ist: „Danach war 
nichts mehr wie es einmal war.“ Janoff-Bul-
man (2002) spricht von „erschütterten 
Grundannahmen“ (shattered assumptions). 
Wie sie ausführt, verfügen wir alle über be-
stimmte Grundannahmen, die einerseits le-
bensnotwendig, andererseits gleichzeigt il-
lusionär sind. Diese Annahmen bzw. inter-
nen Repräsentationen sorgen dafür, dass wir 
effektiv funktionieren können, und geben 
uns Sicherheit und Geborgenheit. Sie sind 
allerdings nicht bewusst, sondern laufen 
quasi wie automatische Programme im Hin-
tergrund ab. Die grundlegendsten Annah-
men sind daher auch nicht argumentierbar. 
Wir halten an ihnen fest, auch wenn wir be-
wusst-kognitiv eine ganz andere Ansicht 
vertreten. Die meisten gesunden Menschen 
verfügen laut Janoff-Bulman (2002) über 
drei fundamentale Annahmen: Die Welt ist 
in ihrem Ganzen sinnvoll, gut und mein 
Selbst ist wertvoll (▶ Kap. 7.2).

Auch wenn Menschen wissen, dass die 
Welt nicht immer gut und gerecht ist, spie-
len die Grundannahmen laut Janoff-Bulman 
(2002) eine gewisse Rolle im Leben. Durch 
ein Trauma – beispielsweise ein Erlebnis von 
Gewalt oder Todesnähe – werden diese 
Grundannahmen erschüttert. Da wir an-
scheinend ein gewisses Maß an Illusion be-
nötigen, um unseren Alltag zu meistern, 
führt übermäßige Desillusionierung zu 
Hoffnungslosigkeit und dem Verlust von 
Zukunftsperspektive (Fischer u. Riedesser 
2009, S. 90). Während „natürliche“ Katast-
rophen unsere illusionäre Überzeugung er-
schüttern, die Kräfte der Natur seien be-
herrschbar, erschüttern vom Menschen ver-
ursachte Traumata unser Vertrauen in die 
Verlässlichkeit der sozialen Welt. Dieser 
Traumatisierungsaspekt „man-made disas­
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ter versus natural disaster“ wird in Kapitel 
1.1.9 im Rahmen der Typologie traumati-
scher Situationen noch einmal aufgegriffen.

1.1.5	 Das Erleben während des 
traumatischen Ereignisses

Stress und Trauma

Für den Stressbegriff gibt es unzählige Defi-
nitionen. Ihnen ist gemeinsam, dass Stress 
entsteht, wenn es zu einer Konfrontation 
mit einer übermäßigen psychischen und/
oder physischen Anforderung kommt – ei-
ner Situation, die nach subjektiver Einschät-
zung nur schwer kontrollierbar erscheint, 
die aber biologisch, psychisch und/oder so-
zial bedeutsam ist (Greif et al. 1991; Weinert 
2004; Fischer u. Riedesser 2009).

Mit dem Stressbegriff eng verknüpft ist 
auch jener des Copings. Mit den unter-
schiedlichen Formen von Coping beschäf-
tigt sich mittlerweile eine ganze Forschungs-
richtung, die auch gezeigt hat, dass jedes  
Individuum über bestimmte Strategien ver-
fügt, um mit Stresssituationen erfolgreich 
umgehen zu können (Fischer u. Riedesser 
2009, S. 83).

Walter Cannon (1915) prägte den Begriff 
der fight-or-flight response als Reaktion von 
Lebewesen auf Bedrohung.

Selye (1936) führte den Begriff Stress ein 
und unterschied darüber hinaus auch zwi-
schen dem negativen Distress und dem  
positiven Eustress. Selye fasste Stress als 
unspezifische Reaktion des Organismus auf 
externe Anforderungen auf. In seinem „all-
gemeinen Adaptationssyndrom“ beschreibt 
er drei Phasen der Reaktion des Körpers auf 
einen Stressor: Alarmphase, Widerstand-
sphase und Erschöpfungsphase. Bedrohli-
che Situationen führen zu Anpassungsme-
chanismen, das psychophysiologische Sys-

tem steht in permanentem Alarmzustand. 
Ist die Person demselben Stressor länger 
ausgesetzt, gibt sie auf, ihre adaptive Energie 
ist verbraucht, sie kann nicht länger gegen 
den Stressor ankämpfen. Erschöpfung setzt 
ein.

Dauerhafte Coping- und Anpassungsbe-
mühungen führen jedoch dazu, dass der Or-
ganismus in einen existenzgefährdenden 
Zustand gerät, weshalb Abwehrmechanis-
men eingesetzt werden. Ziel der Abwehrme-
chanismen ist es, die Informationsüber
flutung zu reduzieren, indem störende Be-
dingungen der Umwelt oder Innenwelt 
ausgeblendet werden. Typische Notfallreak-
tionen der psychotraumatischen Abwehr 
sind dabei katatonoide Starre, panikartiger 
Bewegungssturm oder Veränderungen in 
der Selbst- und Realitätswahrnehmung wie 
Dissoziation, Depersonalisation, Derealisa-
tion oder emotionale Anästhesie (Fischer u. 
Riedesser 2009, S. 383).

Führen weder dauerhafte Coping- noch 
Abwehrprozesse zu einer Kontrolle der be-
drohlichen Situation, so kommt es zu einer 
Verschiebung und die Stressbelastung geht 
in eine potenziell traumatische Erfahrung 
über. Demgemäß sprechen Fischer und Rie-
desser (2009, S. 84) in ihrer Definition von 
Psychotrauma auch von einem „vitalen Dis­
krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situa­
tionsfaktoren und individuellen Bewälti­
gungsmechanismen“.

Huber (2009) spricht plastisch davon, 
dass das Gehirn während eines Traumas in 
eine „traumatische Zange“ gerät, der die 
Trias aus überflutender Angst, Hilflosigkeit 
und Ohnmacht zugrunde liegt. Während ei-
nes existenziell bedrohlichen Ereignisses 
kommt es zu einer Überflutung mit aversi-
ven Reizen und Auslösung der archaisch an-
gelegten Überlebensprogramme – fight-or-
flight. Kann die Situation damit bewältigt 
werden, wird im Normalfall eine Traumati-
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sierung verhindert. Gelingt dies nicht und 
kommt es zu einem „Nicht-dagegen-An-
kämpfen-können“, aber auch einem 
„Nicht-davor-Entfliehen-können“ führt dies 
als Konsequenz zum Erstarren (freeze) und 
Zerbrechen in Erinnerungsteile (fragment). 
Die reflexartig aufgerufenen Handlungsim-
pulse können nicht ausgeführt werden und 
bleiben im Ansatz stecken. Es kommt zum 
Einsatz von Maßnahmen, die das psychische 
Überleben in der aktuellen Situation ermög-
lichen, jedoch Grundlage für spätere Trau-
mafolgestörungen sein können. Die norma-
le Wahrnehmungsleistung verändert sich. 
Die Freeze-Reaktion führt zu einer Art Be-
täubung, einer Lähmung, die eine innere 
Distanzierung vom Geschehen erlaubt und 
in den Zustand einer Unterwerfungsreakti-
on wechselt (submission).

Peritraumatische dissoziative Phänome-
ne wie Derealisation (Entfremdungserleben 
von der Umwelt, „es ist nur ein Traum“) und 
Depersonalisation (Entfremdungserleben 
von der eigenen Person, „neben sich ste-
hen“) werden ausgelöst, während derer es zu 
einer Fragmentierung sensorischer, kogniti-
ver, emotionaler und körperlicher Wahr-
nehmungsdetails des traumatischen Ereig-
nisses im Gedächtnis kommt (Bausum et al. 
2009; Huber 2009). Der psychobiologische 
Zweck dieses peritraumatischen Erlebens 
liegt darin, dass zumindest eine Distanzie-
rung in der Wahrnehmung erreicht werden 
soll, wo kein reales Flucht- oder Kampfver-
halten möglich ist.

Trauma als unterbrochene Handlung

Wie oben beschrieben, ist während einer 
traumatischen Situation die normale Erleb-
nisverarbeitung verändert. Einerseits betrifft 
dies das Zeit-, Raum- und Selbsterleben, an-
dererseits kann Trauma als „unterbrochene 
Handlung“ definiert werden (Fischer u. Rie-

desser 2009, S. 84). Dies führt langfristig zu 
einer Tendenz, die unterbrochene Handlung 
wieder aufzunehmen. Dieses Phänomen 
wurde als Zeigarnik-Effekt2 bekannt und 
tritt bei einer vital bedeutsamen unterbro-
chenen Handlung verstärkt auf. Trauma als 
unterbrochene Handlung meint eine unter-
brochene Flucht- oder Kampfhandlung oder 
auch den Erstarrungszustand (freezing), wo-
bei Auswirkungen nicht nur auf psychischer, 
sondern auch auf physiologischer Ebene zu 
beobachten sind. So werden bestimmte neu-
romuskuläre Aktivationsmuster in einer be-
stimmten Art und Weise unterbrochen und 
die unterbrochene Handlung quasi „einge-
froren“. Die maximale Aktivation der jewei-
ligen Muskeln kann dabei dauerhaft als 
überhöhter Muskeltonus erhalten bleiben 
und Irritationen und Verspannungszustän-
de sind die Folge. Die sensorische Entspre-
chung findet sich in fragmentarischen Sin-
neseindrücken – aufgrund von dissoziativen 
peritraumatischen Phänomenen.

In körperlichen Beschwerden kommen 
somit einerseits unterbrochenes Kampf- 
und Fluchtverhalten zum Ausdruck, ande-
rerseits aber auch Schon- und Abwehrver-
halten (sich klein machen, ducken) – als 
spontane traumakompensatorische Maß-
nahmen des Körpers. Die traumatische Er-
fahrung schlägt sich somit auch auf der Ebe-
ne des Körpers und des Körpergedächtnis-
ses nieder.

Eine ausführliche Darstellung dazu findet 
sich bei Fischer und Riedesser (2009, S. 120 
ff.) sowie bei Rothschild (2002).

2  Die russische Psychologin Bljuma Wulfowna 
Zeigarnik wies nach, dass unterbrochene Handlun-
gen bevorzugt wieder aufgenommen wurden, wenn 
die Versuchspersonen dazu Gelegenheit hatten und 
Begriffe, die mit diesen unerledigten Handlungen as-
soziiert waren, häufiger erinnert wurden (Fischer u. 
Riedesser 2009, S. 98).
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Die Bedeutung der Hilflosigkeit

Hilflosigkeit entsteht, wenn eine Person kei-
ne Möglichkeiten wahrnimmt, die wichtigs-
ten Elemente ihrer Umgebung zu kontrollie-
ren. Hilflosigkeit löst nicht nur unangeneh-
me Gefühle aus, sie schädigt auch die 
psychische Gesundheit.

Ausgehend von der Definition eines Psy-
chotraumas von Fischer und Riedesser 
(2009) als „vitales Diskrepanzerlebnis zwi-
schen bedrohlichen Situationsfaktoren und 
den individuellen Bewältigungsmöglichkei-
ten“ (ebd. S. 84) und den Überlegungen zur 
traumatischen Zange nach Huber (2009), 
stellt sich das Gefühl der Hilflosigkeit als ein 
zentrales Moment im peritraumatischen Er-
leben dar. Der oder die Betroffene macht die 
Erfahrung der eigenen Wirkungslosigkeit 
und dem Gefühl des „Hilflos-Ausgelie-
fert-Seins“. Wird diese punktuelle Erfahrung 
als „repräsentativ“ integriert, also generali-
siert, kann es zu „erlernter Hilflosigkeit“ 
(Seligman 1999) kommen. Hilflosigkeit hat 
Einfluss auf die Motivation. So führt erlernte 
Hilflosigkeit zu Passivität. Wenn die eigenen 
Handlungen keinen Einfluss haben, gibt es 
auch keinen Anreiz für Handlungen. Zudem 
gibt es Einflüsse auf Lernprozesse, weil das 
Individuum gelernt hat, dass es keinen Zu-
sammenhang zwischen Verhalten und Ver-
stärkern bzw. Strafreizen gibt. Schließlich 
lassen sich Einflüsse auf Gefühle erkennen. 
Da man hilflos ausgeliefert ist, kommt es zu 
Traurigkeit und Depression.

In ihrem „integrierten Modell“ beschrei-
ben Wortman und Brehm (1975), dass Un-
kontrollierbarkeit sowohl Hilflosigkeit als 
auch Reaktanz bewirken kann. Entschei-
dend dabei ist die Erwartung der Freiheit 
bzw. Kontrollierbarkeit. Solange noch die 
Erwartung besteht, Kontrolle ausüben zu 
können, kann es zum Auftreten von Reak
tanz kommen, besteht jedoch diese Erwar-

tung nicht mehr, entsteht Hilflosigkeit. Da-
bei spielen die individuellen Attributionen 
eine Rolle.

Während Hilflosigkeit ein momentanes 
Gefühl darstellt, kann in Abgrenzung da- 
zu Hoffnungslosigkeit als Hilflosigkeit und  
die Überzeugung, dass auch die Zukunft 
schlecht sein wird, beschrieben werden.

1.1.6	 Psychophysiologie und  
Neuropsychologie des Traumas

Psychotrauma und Gedächtnis

Traumatische Ereignisse sind durch die 
Überstimulierung der Sinne so stressbela-
den, dass unsere gewöhnlichen Bewälti-
gungsstrategien überfordert sind und inten-
sive Angst sowie extreme Gefühle von Hilf-
losigkeit und Kontrollverlust entstehen. Die 
Enkodierung der traumatischen Situations-
faktoren findet in einem Zustand höchster 
affektiver Erregung statt.

Das Erleben eines vital bedrohlichen Er-
eignisses führt zu Änderungen der Ge-
hirnfunktionen bezüglich des traumati-
schen Erlebnisses: Störungen der Informati-
onsverarbeitung führen zu Blockaden, 
solche der Informationsspeicherung zu Ge-
dächtnisstörungen.

Im limbischen System spielen zwei Berei-
che, der Hippocampus und die Amygdala, 
eine wichtige Rolle für die Speicherung von 
Erinnerungen – auch bei traumatischen Er-
eignissen (Nadel u. Jacobs 1996; van der 
Kolk et al. 1996). Der Hippocampus ist be-
deutsam für die zeitliche und räumliche 
Einordnung von Ereignissen, die Erinne-
rung wird mit einem Anfang, Mitte und 
Ende versehen. Das ist besonders für trau-
matische Erfahrungen von Bedeutung, da 
Betroffene häufig das Gefühl beständiger 
Bedrohung entwickeln. Die Amygdala hin-


