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Einleitung

Das primäre Anliegen dieser Arbeit ist ein ausdrücklich therapeuti­
sches. Es geht von der persönlichen Erfahrung aus, dass Menschen als 
Personen von bestimmten Erlebnissen besonders mitgenommen und 
betroffen werden. Diese Erlebnisse können unseren Lebenslauf in 
nachhaltiger Weise positiv beeinflussen oder im Gegenteil dazu sogar 
Krankheitswert entfalten.

Wie es dazu kommen kann und welche Bedingungen (Struktur­
momente) vorliegen, wenn ein bestimmtes Geschehnis von der betref­
fenden Person als bedeutsam erlebt wird, stellt im Anschluss an Erwin 
Straus eine der Grundfragen dieser Arbeit dar. Davon ausgehend wird 
es bei der zweiten wichtigen Grundfrage darum gehen, wie es zur 
Entstehung von Person und Personalität im Menschen kommt und 
inwiefern diese Entstehung von der gelingenden Integration bedeu­
tungsvoller Ersterlebnisse abhängig ist.

Mit der Rede von bedeutungsvollen Ersterlebnissen ist bereits die 
Richtung vorgegeben, in der die Untersuchung gehen soll. Es geht 
dabei zunächst um eine klare begriffliche Abgrenzung zum Begriff des 
psychischen Traumas, der heutzutage sowohl in klinischen als auch 
nicht-klinischen Kontexten inflationär gebraucht oder vielmehr miss­
braucht wird. Die begriffliche Unterscheidung und die differenzierte 
phänomenologische Beschreibung dieser Erlebnismomente sollen 
keineswegs das persönliche Leid traumatisierter Menschen relativie­
ren oder in Frage stellen. Ganz im Gegenteil ist es ein dringendes 
Anliegen dieser Arbeit zu zeigen, was als psychisches Trauma gelten 
kann und welche Möglichkeiten der Person selbst innewohnen, um 
souverän damit umzugehen. In dieser Hinsicht hat insbesondere die 
phänomenologisch-anthropologische Richtung der Psychiatrie und 
Psychologie des 20. Jahrhunderts differenzierte Konzepte anzubieten, 
die innerhalb der »Psychotraumatologie« des 21. Jahrhunderts sowie 
innerhalb des gegenwärtig vorrangig neurobiologisch-reduktionis­
tisch geführten Diskurses in Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho­
somatik kaum bzw. gar nicht zur Kenntnis genommen werden.

1
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Ausgehend von Karl Jaspers in seiner Brückenfunktion zwischen 
deskriptiver Psychopathologie und Existenzphilosophie wird es in 
dieser Arbeit schwerpunktmäßig um die Gegenüberstellung der Kon­
zeptionen von Erwin Straus und Victor Emil von Gebsattel gehen. 
Torsten Passie hat deren komplementäre Vertikalbeziehung innerhalb 
der vier »Geburtsväter« der anthropologisch orientierten Psychiatrie
(außerdem Ludwig Binswanger und Eugène Minkowski) plausibel 
nachgewiesen (Passie, 1995: S. 11, S. 219 ff.).

Den diskursiven Bezugsrahmen dieser Gegenüberstellung eines 
vertikalen Vergleichs bietet im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit 
die Philosophische Anthropologie in Person und Werk von Helmuth 
Plessner auf der einen (von der Biologie herkommend) und Max 
Scheler (vom Geist herkommend) auf der anderen Seite.

Die jeweiligen Texte wurden so ausgewählt, dass sie eine philo­
sophisch-anthropologische Akzentuierung der Positionen von Straus 
(durch Plessner) und von Gebsattel (durch Scheler) begünstigen. Da 
die vier genannten Vertreter sich schon zu Lebzeiten kannten und sich 
teils freundschaftlich, teils rivalisierend miteinander austauschten, 
liegt die Vermutung nahe, dass es zu einer nicht ganz unerheblichen 
inhaltlich-konzeptuellen Beeinflussung zwischen ihnen gekommen 
ist. Max Scheler und Victor Emil von Gebsattel verband die gemein­
same Vision eines phänomenologisch fundierten Katholizismus, wäh­
rend Erwin Straus sich regelmäßig mit Gebsattel zu den Treffen bei 
Binswanger in Wengen (Schweiz) einfand und später Helmuth Pless­
ner als Referent zu den »Lexington Conferences« für angewandte 
Phänomenologie in die USA einlud; er war ebenso wie Plessner um 
eine naturphilosophisch fundierte Leib- und Ausdruckstheorie 
bemüht.

Das Verhältnis von Plessner und Scheler wurde spätestens durch 
den Plagiatsvorwurf von Seiten Schelers an Plessner anlässlich dessen 
Veröffentlichung von Die Stufen des Organischen und der Mensch 
(1928) schwer belastet. Scheler hat seinen Vorwurf nur intern durch 
die Intervention von Nicolai Hartmann zurückgenommen, sodass er 
nach Schelers plötzlichen Tod im Mai desselben Jahres durch 
Heidegger und Klostermann weiterverbreitet werden konnte (Dietze, 
2018: S. 65–70). Scheler seinerseits veröffentlichte noch Anfang 1928
eine komprimierte Zusammenstellung seiner anthropologischen 
Grundgedanken über Die Stellung des Menschen im Kosmos.

Scheler wie auch Plessner ist bis heute eine nur unzureichende 
Kenntnisnahme und Würdigung zuteilgeworden, was u.a. auch mit 

1 Einleitung
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den politischen Geschehnissen ab 1933 und den konkurrierenden 
philosophischen Denkansätzen (Existenzphilosophie, Kulturphiloso­
phie) dieser Zeit zu tun hat1. Plessner bewahrte sich Zeit seines Lebens 
eine entschieden kritische Distanz zu Martin Heidegger und Arnold 
Gehlen. Dabei verhinderte er Letzteren – als einen mit dem NS-
Regime verstrickten Vertreter der biologistisch akzentuierten Philo­
sophischen Anthropologie – in der Nachkriegszeit zunächst auf den 
deutschen Lehrstühlen (ebd.: S. 455–456).

Das Ziel der Gegenüberstellung der vier behandelten Autoren 
Straus, von Gebsattel, Plessner und Scheler in einem eigenständigen 
Diskurssystem mit Orientierung auf den zentralen Begriff der Person 
ist letztlich die synthetische Integration beider Sichtweisen: der medi­
zinisch-anthropologischen und der philosophisch-anthropologischen, 
um einen vollständigeren Blick auf die zugrundeliegenden Phäno­
mene zu gewinnen und bestehende Einseitigkeiten bei der jeweiligen 
Person-Konzeption auszugleichen. Ferner sollen die vier Autoren in 
den Kontext ihrer Wirkungszeit eingeordnet und deren Beitrag im 
produktiven Rückgriff auf die eingangs diskutierte Trauma-Proble­
matik angewendet werden.

Zum Begriff des psychischen Traumas

Psychotraumatologie im 21. Jahrhundert

Die Psychotraumatologie ist eine junge wissenschaftliche Disziplin 
innerhalb der modernen psychiatrisch-psychotherapeutischen For­
schung des 21. Jahrhunderts. Das European Journal of Psychotrauma­
tology feierte im Jahr 2020 das 10-jährige Jubiläum. Die Aktivitäten 
der dafür verantwortlichen European Society for Traumatic Stress Stu­
dies (ESTSS) reichen zurück bis in das Jahr 1988, als die damals erste 
europäische Konferenz in Lincoln (UK) abgehalten wurde2. In 
Deutschland ist die Psychotraumatologie als Forschungsrichtung mit 
einem eigenen Fachreferat innerhalb der Deutschen Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 
e.V. (DGPPN) vertreten.

1.1

1.1.1

1 Vgl. Wunsch, 2014: S. 13 sowie Fischer, 2022: S. 96
2 https://estss.org/about/history-2/
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Das Referat wird aktuell von der Lehrbuchautorin Dr. med. Julia 
Schellong (Leitende Oberärztin am Universitätsklinikum Dresden) 
geleitet, und es beteiligt sich, wie auch die Deutschsprachige Gesell­
schaft für Psychotraumatologie (DeGPT), maßgeblich an der »Ent­
wicklung von Leitlinien und Qualitätssicherung«, der »Unterstützung 
von multizentrischen Studien«, der »Information zu Traumafolgestö­
rungen« sowie der »Organisation von Veranstaltungen und von Sym­
posien und Weiterbildungsworkshops«3.

Der Begriff »Psychotraumatologie« geht in Deutschland auf die 
beiden Institutsgründer und Lehrbuchautoren Gottfried Fischer und 
Peter Riedesser zurück, die am 19.05.1991 »nach etwa eineinhalbjäh­
riger Vorbereitung in Freiburg das »Institut für Psychotraumatologie« 
gründeten, um einen Rahmen zur Koordinierung der verschiedenen 
Forschungsinteressen zu haben«. »Die Vorsilbe »Psycho«-Traumato­
logie« verweist auf seelische Verletzungen und wurde zur Abgrenzung 
von der chirurgischen »Traumatologie« genutzt, die als anerkanntes 
Teilgebiet der Chirurgie »an fast allen Universitätskliniken der Bun­
desrepublik als klinische Einheit und Unterrichtsfach« vertreten ist 
(Fischer & Riedesser, 1998: S. 15). In Amerika ist es zeitgleich zu einer 
ähnlichen Entwicklung und Etablierung einer solchen Forschungs­
richtung um den Psychiater und Psychoanalytiker Mardi Horowitz 
(»Stress Response Syndrome«) gekommen, die spätestens seit 1994 
mit der Einführung einer neuen Krankheitsentität, des sogenannten 
»posttraumatic stress disorder« in das »Diagnostische und Statisti­
sche Manual« (DSM), zu einer Ausweitung der wissenschaftlichen 
Aktivitäten auf diesem Gebiet führte (ebd.: S. 16).

Heutzutage geht es neben diagnostischen Fragestellungen 
zunehmend um die Erforschung neurobiologischer Grundlagen von 
Traumafolgestörungen sowie traumafokussierter therapeutischer 
Interventionsmöglichkeiten und deren Auswirkungen auf die Betrof­
fenen.

Neurobiologische Grundlagen und Therapieansätze

Am 04.05.2017 wurde im European Journal of Psychotraumatology 
die erste Spezialausgabe zu den neurobiologischen Grundlagen und 
epigenetischen Faktoren der post-traumatischen Belastungsstörung 
(PTBS) sowie zu pharmakologischen und nicht-pharmakologischen 

1.1.1.1

3 https://www.dgppn.de/die-dgppn/referate/psychotraumatologie.html
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Behandlungsansätzen veröffentlicht (Lanius & Olff, 2017). In dem 
Übersichtsartikel von Kelmendi et al., 2016 wurden unterschiedliche 
neuronale Transmittersysteme (Serotonerg, Noradrenerg, Glutama­
terg, GABAerg) mit der Pathophysiologie der PTBS in Verbindung 
gebracht. Etablierte pharmakologische Ansätze (Serotonin Wieder­
aufnahme-Hemmer wie Paroxetin und Sertralin) zeigten vergleichs­
weise gering ausgeprägte Effekte, sodass angesichts der Komplexität 
und Heterogenität des Störungsbildes ein polypharmazeutisches Vor­
gehen als eine mögliche Strategie empfohlen wurde (ebd.: S. 7).

In der aktualisierten deutschen S3-Leitlinie wird die Pharmako­
therapie entsprechend nur an zweiter Stelle nach der traumafokus­
sierten Psychotherapie genannt. Damit sind allerdings allein die kog­
nitiv-verhaltenstherapeutischen Ansätze (imaginative Exposition in 
Bezug auf die Traumaerinnerung, narrative Exposition, Exposition in 
vivo und/oder kognitive Umstrukturierung in Bezug auf traumabe­
zogene Überzeugungen) und nicht die psychodynamischen Verfahren 
gemeint (Schäfer et al., 2020).

Als »biologische Korrelate einer komplexen« PTBS identifizier­
ten Marinova & Maercker, 2015 in ihrer Übersichtsarbeit Volumen­
reduktionen des Hippocampus, der linken Amygdala und des anterio­
ren Cingulums. Auch Fragkaki, Thomaes & Sijbrandij, 2016 stellten 
in ihrem Übersichtsartikel einen Zusammenhang zur Abnahme des 
Hippocampusvolumens her; die endokrinologischen Zusammen­
hänge waren jedoch inkonsistent. In den letzten Jahren hat die »Kon­
nektivität« neuronaler Netzwerke eine große Bedeutung für die Neu­
rowissenschaften bekommen. So konnte beispielsweise eine aktuelle 
Studie an 121 weiblichen U.S.-Veteranen anhand der funktionellen 
Konnektivität (synchronous neural interactions) mittels Magnetence­
phalographie (MEG) zu 100 % richtig zwischen solchen Veteraninnen 
mit PTBS und solchen mit anderen Traumafolgen unterscheiden 
(James, Leuthold & Georgopoulos, 2022).

Das zeitlich verzögerte Auftreten einer PTBS wird inzwischen auf 
das komplexe Zusammenwirken neuronaler Mechanismen (funktio­
nelle Konnektivität, neuroinflammatorische Prozesse, Überaktivie­
rung des autonomen Nervensystems, Epigenetik) zurückgeführt 
(Smid, Lind & Bonde, 2022). Die größte Bedeutung kommt dabei der 
Angst-Regulation und chronischen Stress-Antwort des Organismus 
zu, die von Abdallah et al., 2019 auf eine »synaptische Dyskonnekti­
vität« zurückgeführt wird und in eine Art Teufelskreis mündet. So 
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wird in deren Übersichtsartikel ein dementsprechendes »netzwerk-
basiertes Modell« der PTBS vorgeschlagen.

Triple Network Model und die Bedeutung des Default-
Mode-Networks

Das sogenannte »Triple Network Model« beruht auf der Vorstellung 
einer modulierenden Interaktion von drei übergeordneten neuronalen 
Netzwerken; dem »default mode network« (DMN), dem »central exe­
cutive network« und dem »salience network«. Jedem dieser Netz­
werke kommen unterschiedliche neuronale Funktionen zu, wobei die 
Konnektivität zwischen diesen drei Netzwerken bei psychopatholo­
gischen Zuständen verändert sein kann, sodass es zu einer »Dyskon­
nektivität« und einer chronischen Stress-Antwort kommt.

Insbesondere das DMN scheint bei Menschen mit PTBS 
»hypoactive and weakly interconnected« zu sein. Dies gehe, so die 
Autoren, vermutlich mit der Symptomatik der Dissoziation, Vermei­
dung und den Intrusionen einher (Abdallah et al., 2019). Das DMN 
vermittelt normalerweise Funktionen wie Tagträumen, selbst-refe­
rentielles und introspektives Denken (»metakognitive operations«) 
sowie das autobiographische Gedächtnis.

Stärker als andere Hirnregionen werden diejenigen Regionen, 
die mit dem DMN in Verbindung stehen (posteriores Cingulum, 
medialer Präfrontalcortex, medialer Temporallappen und Hippocam­
pus), durchblutet und mit Nährstoffen versorgt (sog. »centers of dense 
connectivity«); das DMN fungiere in diesem Sinne als der »central 
orchestrator or conductor of global brain function«, wobei die Kon­
nektivität von der Geburt bis ins Erwachsenenalter weiter zunehme 
(Carhart-Harris et al., 2014: S. 6). Der Neurowissenschaftler Robin 
L. Carhart-Harris hat mit der Gruppe um David Nutt am Imperial 
Kollege London in den letzten Jahren zahlreiche Studien hinsichtlich 
der Bedeutung des DMN sowie seiner Beeinflussung durch psyche­
delisch wirksame Substanzen durchgeführt. Im DMN sieht Carhart-
Harris den physiologischen Gegenpart des narrativen Selbst bzw. 
Egos (»sense of self«), wie es Sigmund Freud in seinem Instanzen­
modell (Es/Ich/Über-Ich) beschrieben hat (ebd.: S. 2, S. 6).

Es bestehe eine entsprechend positive Korrelation zwischen der 
Konnektivität des DMN im entspannten Wachzustand (bei geschlos­
senen Augen) und der »internal awareness« sowie »depressive rumi­
nation« und »trait neuroticism« (ebd.: S. 9). Mit seiner »entropic brain 
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hypothesis« beschreibt Carhart-Harris die Konnektivität dieser hier­
archisch interagierenden neuronalen Netzwerke als die »Entropie« 
des neuronalen Systems. Die integrierende Leistung dieser Netz­
werke bestehe demnach in einer effektiven Reduktion der Entropie im 
normalen Wachzustand eines erwachsenen Menschen (»mature 
ego«). Evolutionsbiologisch sei die so verstandene »Entropy-Supres­
sion« bzw. »system re-organization and settling« eine kompensato­
rische Antwort auf die vorangegangene »Entropy-Expansion« des 
menschlichen Bewusstseins bei archaischen Menschen und Neuge­
borenen (»pre-ego«) (ebd.: S. 3, S. 6–7).

»primary states« and »the entropic brain hypothesis«

Beim Auftreten sogenannter »primary states« (z.B. im REM-Schlaf 
oder dem Beginn einer Psychose) durchlaufe das Gehirn eine Art 
»phase transition« (vom »secondary consciousness« des »mature ego« 
zum »primary consciousness« des »pre-ego«) (ebd.: S. 6). Diese 
zeichne sich durch eine Zunahme von Entropie und eine kognitive 
Regression aus. Dem »secondary consciousness« komme dabei als 
Funktion zu, die Umgebung möglichst genau zu prozessieren, um 
das Auftreten von »surprise and uncertainty« zu vermeiden (ebd.: S. 7
– Hervorhebungen im Original).

Ferner vertritt Carhart-Harris die These, dass die »entropy-sup­
pressing function« des menschlichen Gehirns dazu dient, meta-
kognitive Fähigkeiten wie Realismus, Vorsehung und vorsichtige 
Reflexion zu begünstigen; ebenso die Fähigkeit, Wunschdenken sowie 
paranoide Fantasien zu erkennen und zu überwinden. Demnach sind 
die »primary states« durch ein höheres Maß an Entropie und »criti­
cality« gekennzeichnet, während die Entropie des Gehirns im nor­
malen Wachbewusstsein auf einem sub-kritischen Niveau stabilisiert 
werde (ebd.).

Veränderte Wachbewusstseinszustände (»altered states of con­
sciousness«) mit erhöhter Entropie können durch klassisch psychede­
lisch wirksame Substanzen wie z.B. Psilocybin gezielt induziert wer­
den, da diese über den 5-HT2A-Rezeptor verstärkt auf die 
Konnektivität des hippocampalen DMN einwirken (ebd.: S. 8). Die 
aktuellen Studien von Carhart-Harris und David Nutt (seit 2009) 
sowie des Schweizer Neurowissenschaftlers Franz X. Vollenweider am 
Burghölzli in Zürich (seit 1989) bestätigen die bereits in den 1950er 
und 60er Jahren empirisch belegten therapeutischen Effekte psyche­
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delisch wirksamer Substanzen, die deutlich niedriger dosiert und psy­
chotherapeutisch eingebettet – wie etwa im Rahmen der psycholyti­
schen Therapie nach Hanscarl Leuner (1919–1996) – angewendet 
wurden4. Dabei erlebt erstaunlicherweise auch die psychodynamische 
Theorie von Sigmund Freud eine Renaissance, da sie sich für Carhart-
Harris als plausibles Erklärungsmodell für die Wirkungsweise dieser 
Substanzen und die Interaktion komplexer neuronaler Netzwerke 
erweist (ebd.: S. 3–4).

Der Zustand, den Carhart-Harris auch als »concerted introspec­
tion« bezeichnet, scheint nicht nur paradigmatisch für eine erhöhte 
Aktivierung des DMN, sondern auch für milde depressive Zustände 
(»depressive realism«) zu sein, was er als veränderten »style of cogni­
tion« durch die inverse Kopplung des DMN mit dem »task-positive 
Network« (TPN) ansieht. Diese könne durch die Gabe von Psilocybin 
aufgehoben werden, sodass sich im »psychedelic state« ein uneinge­
schränkter und explorativer Kognitions-Stil (ebd.: S. 10, S. 13) sowie 
eine längerfristige positive Wirkung auf bestimmte Persönlichkeits­
merkmale einstellen würden (ebd.: S. 14).

Innovative pharmakologische Therapieansätze mit 
Psychedelika

Aktuelle Übersichtsarbeiten beschreiben in diesem Sinne transdia­
gnostische und prophylaktische Langzeiteffekte einer psychedeli­
schen Therapie durch die Zunahme von psychologischer und kogni­
tiver Flexibilität sowie positive Einflüsse auf bestimmte 
Persönlichkeitsmerkmale (Kočárová, Horáček & Carhart-Harris, 
2021), (Vollenweider & Smallridge, 2022: S. 24).

Dabei scheint einerseits die akute Wirkung im veränderten 
Wachbewusstseinszustand mit dosisabhängig auftretenden, mysti­
schen Erlebnissen (sogenannte »peak« oder »unitive experiences«) 
eine Rolle zu spielen, die auch als »non-dual states of consciousness« 
bezeichnet werden, und die mit dem Einsgefühl einer universalen 
Verbundenheit und Ich-Auflösung einhergehen. Andererseits schei­
nen auch mittel- bis langfristige neuroplastische Effekte einen Einfluss 
zu haben. Dies sei auch der Grund, warum als neue Bezeichnung für 

1.1.1.1.3

4 Vgl. Passie, T., Guss, J. & Krähenmann, R. (2022). Lower-dose psycholytic therapy 
– A neglected approach. Frontiers in Psychiatry, 13, 1020505. Frontiers Media S.A. 
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diese Substanzklasse der Begriff »psychoplastogens« vorgeschlagen 
wurde (Kočárová et al., 2021: S. 7).

Besonders ausgeprägt scheint dieser Effekt bei den serotonergen 
Psychedelika Ketamin und Methylendioxymethylamphetamin 
(MDMA) zu sein, für die neuro-regenerative Effekte im Sinne der 
»Spinogenesis, Synaptogenesis and Functional Plasticity« nachge­
wiesen wurden (Ly et al., 2018). Auch für die Behandlung von Trau­
mafolgestörungen mit komorbider Depression gibt es inzwischen 
eindeutige empirische Belege, dass die augmentierte Psychotherapie 
mit (1) MDMA und (2) Psilocybin in dieser Reihenfolge effektiv 
wirksam ist (Bird, Modlin & Rucker, 2021).

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
nach Shapiro

Eine inzwischen etablierte und effektiv wirksame, nicht-medikamen­
töse Therapiemethode ist ein acht-phasiges Behandlungsverfahren, 
welches von Francine Shapiro bereits in den späten 1980er Jahren zur 
Behandlung der PTBS entwickelt wurde (Shapiro, 1989). Dabei wird 
gemäß einem Standardprotokoll nach drei strukturierten vorberei­
tenden Phasen in der vierten Phase mit »bilateraler Stimulation« 
behandelt, indem der Patient in kurzen Abschnitten von etwa 90 
Sekunden die sich horizontal bewegenden Finger der Therapeutin mit 
den Augen fixiert und diesen folgt. Während dieser Blickfolgen wird 
das belastende traumatische Erlebnis aktiv erinnert und dadurch asso­
ziativ reprozessiert bzw. integriert (In-sensu-Exposition).

Patientinnen beschreiben meistens am Ende der vierten Phase 
eine signifikante Symptomlinderung bis hin zur vollständigen Sym­
ptomfreiheit. Die Effektivität dieser Behandlungsmethode wurde für 
die PTBS in zahlreichen Meta-Analysen seit Anfang der 2000er Jahre 
belegt – etwa durch Bisson, Roberts, Andrew, Cooper & Lewis, 2013
sowie Moreno-Alcázar et al., 2017.

Die WHO hat die EMDR-Methode im Jahr 2013 für die Behand­
lung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen empfohlen; sie 
scheint auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungen wirksam zu 
sein (Valiente-Gómez et al., 2017).

1.1.1.1.4

1.1 Zum Begriff des psychischen Traumas

23



Diagnostische Herausforderungen und Herangehensweisen

Die aktualisierte deutsche S3-Leitlinie (vom 19.12.2019) empfiehlt 
den Einsatz standardisierter Messinstrumente für eine zuverlässigere 
und vom Untersucher unabhängigere Diagnosestellung der post-
traumatischen Belastungsstörung (PTBS). Diese »sollten generell 
neben den geforderten dimensionalen Faktoren auch biografische 
Faktoren, Symptomstärke und -verlauf sowie Resilienzfaktoren erfas­
sen« (Schäfer et al., 2020).

Im Originaltext der S3-Leitlinie wird explizit darauf hingewie­
sen, dass dem diagnostischen Erstgespräch eine wegweisende Bedeu­
tung zukommt, und welche störungsimmanenten Aspekte sich dabei 
hinderlich auswirken können:

– Reduzierte zwischenmenschliche Vertrauensfähigkeit, insbeson­
dere nach interpersonellen Traumatisierungen,

– aus Scham- und Schuldgefühlen sowie (unbewusster) Vermei­
dung werden Symptome nicht im Zusammenhang mit zurück­
liegenden Traumatisierungen genannt,

– Schwierigkeiten, sich als hilfsbedürftig zu definieren; Anspruch, 
das Trauma aus eigener Kraft zu bewältigen.

– Nur ein Teil der Beschwerden wird geschildert, da einzelne 
Aspekte nicht bewusst sind (z.B. bei dissoziativen Symptomen).

Hilfreich für eine valide Diagnosestellung sind u.a. die folgenden Fak­
toren:

– Herstellung einer sicheren, störungsfreien Gesprächsatmo­
sphäre, Berücksichtigung von spezifischen Kontrollbedürfnissen 
u.a. adäquates Eingehen auf notwendige Rahmenbedingungen 
(ausreichender körperlicher Abstand zur Untersuchungsperson, 
ggf. Türen offenlassen, Mitnehmen einer Vertrauensperson, Ent­
fernen von Auslösereizen im Gesprächsraum).

– Aktive Erfragung der posttraumatischen Belastungssymptome, 
da viele Patienten nicht spontan davon berichten.

– Vermittlung eines Erklärungsmodells für die Symptome als 
menschliche Reaktion auf Extrembelastung (Psychoedukation) 
und die Benennung der Störung im Sinne einer posttraumati­
schen Diagnose führen in der Regel zur Entlastung der Betroffe­
nen.

– Bei akuter Traumatisierung ist zudem die vorbeugende Aufklä­
rung über eventuell zu erwartende Symptome wichtig.

1.1.1.2
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– Erfassung und Bekräftigung der individuellen kompensatori­
schen Strategien als »normale« Reaktion.

– Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren.5

Unterschiede von ICD-10 (F43.1) und DSM-IV sowie 
DSM‑V (309.81)

In Deutschland werden die sogenannten psychiatrischen »F-Diagno­
sen« nach der International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health (ICD), momentan noch in ihrer 10. Version, verschlüs­
selt. Die PTBS-Diagnose wird mit der Ziffer F43.1 codiert. Der 
wesentliche Unterschied zwischen ICD-10 der WHO und dem DSM-
IV (1994) der American Psychiatric Association (APA) besteht in der 
Formulierung des sogenannten »Ereignis«- bzw. »A«-Kriteriums.

Dies ist nach ICD-10 (Version 2022) »ein belastendes Ereignis 
oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit außergewöhnlicher 
Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine 
tiefe Verzweiflung hervorrufen würde«6.

In den DSM-IV-Kriterien wurde schon von zwei Kriterien aus­
gegangen, wohingegen bereits die (1) miterlebte, d.h. »beobachtete« 
Bedrohung und Verletzung »anderer Personen« als traumatisch gelten 
kann, wenn gleichzeitig die (2) traumatische Reaktion der Person 
(»intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen«) vorliegt. In der 
aktuellen Version des DSM‑V (2013) wurde das A-Kriterium noch­
mals weiter gefasst:

1. Direktes Erleben des traumatisierenden Ereignisses, 2. Persönliches 
Miterleben, wie das traumatisierende Ereignis anderen zustößt, 3. 
Erfahren, daß das traumatisierende Ereignis einem engen Familien­
mitglied oder einem engen Bekannten zugestoßen ist. (Bezüglich des 
tatsächlichen oder angedrohten Todes muss der Todesfall durch ein 
gewaltsames Ereignis oder einen Unfall geschehen sein.) 4. Wieder­
holte oder sehr extreme Konfrontation mit aversiven Details des trau­
matischen Ereignisses6.

1.1.1.2.1

5 Zitiert aus: Schäfer, I., Gast, U., Hofmann, A., Knaevelsrud, C., Lampe, A., Lieber­
mann, P., Lotzin, A., Maercker, A., Rosner, R., Wöller, W. (2019) S3-Leitlinie Post­
traumatische Belastungsstörung. Springer Verlag Berlin, S. 17
6 https://posttraumatische-belastungsstörung.info/ptbs-dsm-5
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Unterschiede zwischen akuter Belastungsreaktion und 
PTBS

Der Unterschied zwischen diesen beiden ätiologisch definierten 
Krankheitsbildern besteht in erster Linie im akuten Auftreten und der 
stärkeren Fokussierung auf die individuellen Bewältigungsmöglich­
keiten bei der akuten Belastungsreaktion, während diese bei der PTBS 
in den Hintergrund treten, da davon ausgegangen wird, dass das trau­
matische Ereignis »bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen 
würde«7. Von beiden nochmals unterschieden wird außerdem die 
andauernde Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung (F62.09 
nach ICD).

F43.0 Akute Belastungsreaktion: Eine vorübergehende Störung, die 
sich bei einem psychisch nicht manifest gestörten Menschen als Reak­
tion auf eine außergewöhnliche physische oder psychische Belastung 
entwickelt und die im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen 
abklingt. Die individuelle Vulnerabilität und die zur Verfügung ste­
henden Bewältigungsmechanismen (Coping-Strategien) spielen bei 
Auftreten und Schweregrad der akuten Belastungsreaktionen eine 
Rolle.
Die Symptomatik zeigt typischerweise ein gemischtes und wechseln­
des Bild, beginnend mit einer Art von »Betäubung«, mit einer gewissen 
Bewusstseinseinengung und eingeschränkten Aufmerksamkeit, einer 
Unfähigkeit, Reize zu verarbeiten und Desorientiertheit. Diesem 
Zustand kann ein weiteres Sichzurückziehen aus der Umweltsituation 
folgen (bis hin zu dissoziativem Stupor, siehe F44.2) oder aber ein 
Unruhezustand und Überaktivität (wie Fluchtreaktion oder Fugue). 
Vegetative Zeichen panischer Angst wie Tachykardie, Schwitzen und 
Erröten treten zumeist auf. Die Symptome erscheinen im Allgemeinen 
innerhalb von Minuten nach dem belastenden Ereignis und gehen 
innerhalb von zwei oder drei Tagen, oft innerhalb von Stunden zurück. 
Teilweise oder vollständige Amnesie (siehe F44.0) bezüglich dieser 
Episode kann vorkommen. Wenn die Symptome andauern, sollte eine 
Änderung der Diagnose in Erwägung gezogen werden7.

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS): Diese entsteht als 
eine verzögerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis 
oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit außergewöhnli­
cher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem 
eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde. Prädisponierende Faktoren 
wie bestimmte, z.B. zwanghafte oder asthenische Persönlichkeitszüge 
oder neurotische Krankheiten in der Vorgeschichte können die 
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Schwelle für die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Ver­
lauf erschweren, aber die letztgenannten Faktoren sind weder notwen­
dig noch ausreichend, um das Auftreten der Störung zu erklären7.

Differentialdiagnostische Abgrenzung zur 
Anpassungsstörung (F43.2)

Von den beiden oben genannten Krankheitsentitäten klar zu unter­
scheiden ist die klinisch sehr häufig vorkommende Anpassungsstö­
rung im Sinne einer vorübergehenden Befindlichkeitsänderung nach 
einem lebensgeschichtlich relevanten Ereignis nicht katastrophalen 
Ausmaßes. Die Befindlichkeitsveränderungen (depressive Reaktion, 
Ängste, Sorgen etc.) treten in einem Zeitraum von einem Monat 
(F43.20) nach dem belastenden Ereignis auf. Die Beschwerdeent­
wicklung kann nach ICD-10 bis zu zwei Jahre (F43.21) andauern7.

Unterschiede von ICD-10 (F43.1) und ICD-11 (6B40/6B41)

Die Neuauflage der ICD ist in ihrer 11. Version zum 01. Januar 2022
international in Kraft getreten. Die endgültige deutsche Version und 
klinische Einführung sind zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch aus­
stehend. Das grundsätzliche Verständnis der PTBS wurde jedoch bei­
behalten:

Eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) kann sich entwi­
ckeln, wenn man einem extrem bedrohlichen oder entsetzlichen Ereig­
nis oder einer Reihe von Ereignissen ausgesetzt war. Sie ist durch alle 
der folgenden Punkte gekennzeichnet: 1) Wiedererleben des trauma­
tischen Ereignisses oder der traumatischen Ereignisse in der Gegen­
wart in Form von lebhaften aufdringlichen Erinnerungen, Rückblenden 
oder Albträumen. Das Wiedererleben kann über eine oder mehrere 
Sinnesmodalitäten erfolgen und wird typischerweise von starken oder 
überwältigenden Emotionen, insbesondere Angst oder Entsetzen, und 
starken körperlichen Empfindungen begleitet; 2) Vermeidung von 
Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis bzw. die Ereignisse oder 
Vermeidung von Aktivitäten, Situationen oder Personen, die an das 

1.1.1.2.3

1.1.1.2.4

7 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund­
heitsprobleme 10. Revision German ModificationVersion 2022, online auf: https://
www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm
2022/
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Ereignis bzw. die Ereignisse erinnern; und 3) anhaltende Wahrneh­
mung einer erhöhten aktuellen Bedrohung, die sich z. B. durch Hyper­
vigilanz oder eine verstärkte Schreckreaktion auf Reize wie unerwar­
tete Geräusche zeigt. Die Symptome halten mindestens mehrere 
Wochen lang an und verursachen erhebliche Beeinträchtigungen in 
persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder ande­
ren wichtigen Funktionsbereichen.8

Zusätzlich wurde als neue Krankheitsentität die sog. »komplexe post-
traumatische Belastungsstörung« (KPTBS) eingeführt, die das Krank­
heitsbild der klassischen PTBS um Probleme der »Affektregulations­
störungen, negative[n] Selbstwahrnehmung und 
Beziehungsstörungen« durch wiederholte Traumatisierung erweitert.

»Da das DSM-5 die Diagnose der KPTBS offiziell nicht kennt, ist 
zu erwarten, dass sich die Forschungsliteratur in Zukunft auf solche 
mit ICD-11- und solche mit DSM-5-Bezug aufspalten wird« (Hecker 
& Maercker, 2015). Im Originaltext der ICD-11 wird die KPTBS wie 
folgt beschrieben:

Die komplexe posttraumatische Belastungsstörung (Komplexe PTSD) 
ist eine Störung, die sich entwickeln kann, nachdem man einem Ereig­
nis oder einer Reihe von Ereignissen extrem bedrohlicher oder schreck­
licher Natur ausgesetzt war, meist lang anhaltende oder sich wieder­
holende Ereignisse, denen man nur schwer oder gar nicht entkommen 
kann (z. B. Folter, Sklaverei, Völkermordkampagnen, lang anhaltende 
häusliche Gewalt, wiederholter sexueller oder körperlicher Missbrauch 
in der Kindheit). Alle diagnostischen Voraussetzungen für eine PTBS 
sind erfüllt. Darüber hinaus ist die komplexe PTBS gekennzeichnet 
durch schwere und anhaltende 1) Probleme bei der Affektregulierung; 
2) Überzeugungen über die eigene Person als vermindert, besiegt oder 
wertlos, begleitet von Scham-, Schuld- oder Versagensgefühlen im 
Zusammenhang mit dem traumatischen Ereignis; und 3) Schwierig­
keiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten und sich anderen nahe zu füh­
len. Diese Symptome führen zu erheblichen Beeinträchtigungen in 
persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder ande­
ren wichtigen Funktionsbereichen8.

8 Internationale Klassifikation der Krankheiten 11. Revision – ICD-11 für Mortali­
täts- und Morbiditätsstatistiken, auf: https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/K
lassifikationen/ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.html
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Einteilung von Typ-I und Typ-II-Traumata nach Terr

Außerhalb der großen diagnostischen Manuale hat sich die Einteilung 
von Typ-I und Typ-II-Traumata nach Terr (1991)9 etabliert. Diese 
unterscheidet zwischen einmaligen/kurzfristigen (Typ I), menschlich 
verursachten (ziviles Gewalterleben, sexueller Übergriff) vs. zufälli­
gen Traumata (schwerer Verkehrsunfall) sowie mehrfache bzw. lang­
fristige (Typ-II) akzidentelle (z.B. Naturkatastrophen) vs. interperso­
nell verursachte Traumata (z.B. sexueller Missbrauch in der Kindheit 
bzw. im Erwachsenenalter, Kriegserleben, Geiselhaft, politische 
Inhaftierung, Folter).

Typ-I-Traumata zeichnen sich qualitativ insbesondere »durch 
akute Lebensgefahr, Plötzlichkeit und Überraschung« aus und führen 
eher zum Krankheitsbild einer »klassischen« PTBS, während Typ-II-
Traumata durch das serielle Auftreten einzelner traumatischer Ereig­
nisse eher zum Krankheitsbild einer KPTBS nach ICD-11 führen8.

Kritische Anmerkungen zu den etablierten 
Diagnosekriterien

Aus der bisherigen Darstellung dürfte die Komplexität und zum Teil 
widersprüchliche Terminologie bzw. Konzeptualisierung der zugrun­
deliegenden Krankheitsbilder, insbesondere im Vergleich zwischen 
ICD und DSM, deutlich geworden sein. Grundsätzlich ist zu beden­
ken, dass es mit der Rede von »Traumafolgestörungen« und durch 
Hinzufügung der Vorsilbe »post«-traumatisch bzw. -traumatic um ein 
ätiologisches Krankheitsverständnis geht.

Bei der Krankheitsätiologie handelt es sich um die Lehre von den 
Krankheitsursachen. In Bezug auf die Traumafolgestörungen 
erscheint es zunächst naheliegend davon auszugehen, dass die Krank­
heit bzw. Krankheitsreaktion nicht entstanden wäre, hätte es kein 
Trauma-Ereignis gegeben. Damit liegt der Fokus schon von vornhe­
rein mehr auf Seite des objektiv feststellbaren Ereignisses, z.B. des 
schweren Verkehrsunfalls, und weniger darauf, wie die betroffene 
Person den Unfall tatsächlich erlebt und sich hernach dazu verhalten 
hat.

1.1.1.2.5

1.1.1.2.6

9 Terr, L.C. (1991). Childhood traumas. An outline and overview. American Journal 
of Psychiatry, 148, S. 10–20
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So folgten bereits die Autoren des DSM-III in den 1980er Jahren 
»der Maxime eines möglichst theoriefreien, deskriptiven Ansatzes«, 
in dem »durchaus mystifizierende Begriffe und Konstrukte wie etwa 
»Psychose« und »Neurose« weitgehend« wegfielen (Seidler, 2012: 
S. 28). Die Philosophin Svenja Flaßpöhler zeichnet in ihrem Buch 
Sensibel – Über moderne Empfindlichkeit und die Grenzen des Zumut­
baren (2021) die Begriffsgeschichte des Traumabegriffs als antifreu­
dianisch motivierte Ent-subjektivierung des DSM-III und gleichzei­
tige Fokussierung auf die medikamentöse Behandlung psychischer 
Krankheiten im Interesse der Pharmaindustrie innerhalb der Ameri­
can Psychiatric Association (APA) nach (Flaßpöhler, 2021: S. 124).

Dies sei in Bezug auf die PTBS jedoch nicht haltbar gewesen, 
sodass im DSM-IV wieder eine stärkere Akzentuierung subjektiver 
Betroffenheit vorgenommen wurde, die zu der heutigen Erweiterung 
eines »nahezu grenzenlosen Traumabegriffs« führte (ebd.). Flaßpöh­
ler gibt dahingehend kritisch zu bedenken: »Von etwas »traumatisiert 
zu sein« wird nachgerade zu einer alltäglichen Erfahrung. Filme, 
Romane, einzelne Wörter: Nahezu alles kann traumatisieren bezie­
hungsweise retraumatisieren. Wirkliche schwere Traumata werden 
durch die inflationäre Verwendung des Begriffs nolens volens baga­
tellisiert« (ebd.: S. 125).

Die »Zweischneidigkeit dieser Entwicklung« sieht Flaßpöhler im 
Anschluss an Svenja Goltermann in der Anerkennung des Opfersta­
tus und des persönlichen Leids auf der einen Seite und einer undiffe­
renzierten Subjektivierung dieser Krankheitsentität auf der anderen 
Seite, sodass »immer unklarer« ist, »was genau ein Opfer eigentlich 
ist« (ebd.). Während Freuds Rede vom »reizbaren Bläschen« (siehe 
Abschnitt 1.1.2.4) noch die Abwehrfunktion der »Rinde« im Blick 
hatte, scheint gegenwärtig die Frage wichtiger zu sein, »wie das Bläs­
chen von außen geschützt werden« könne (Stichwort: »Triggerwar­
nung«)10 (ebd.: S. 126).

10 »»Trigger« meint zu Deutsch: Auslöser. Gemeint ist damit im psychologischen 
Zusammenhang, wenn ein Mensch durch spezielle Vorkommnisse auf ein Trauma 
zurückgeworfen wird. Ein Trigger kann alles Mögliche sein, vom Silvesterknaller, der 
an den Krieg gemahnt, bis zu erotischen Gedichten, die eine Vergewaltigung oder 
sexuelle Belästigung psychisch reaktivieren. Triggerwarnungen sollen ein retrauma­
tisierendes Wiedererinnern verhindern, indem sie rechtzeitig über bestimmte Dar­
stellungsformen informieren und so dem Betreffenden die Möglichkeit geben, von der 
Rezeption eines Buches oder eines Filmes abzusehen« (Flaßpöhler, 2021: S. 126).

1 Einleitung

30



Der Psychoanalytiker Günter Seidler sieht, ähnlich wie Svenja 
Flaßpöhler, in dieser Entwicklung »den Prozess der zunehmenden 
Ächtung unverhüllt ausgeübter Gewalt in der Moderne«. Diese 
»Gewaltaversion« habe vermutlich zur Konzeptualisierung der PTSD 
bzw. PTBS beigetragen und damit »eine neue Orientierung in den 
Humanwissenschaften angestoßen«. »Mittlerweile wurde nämlich 
das Gewalt- und Gewaltfolgenparadigma in den Literaturwissen­
schaften, in der Soziologie, Politologie und Pädagogik wie auch in den 
Geschichtswissenschaften aufgegriffen und findet als »Interpreta­
ment«, als Deutungsmuster Anwendung« (Seidler, 2012: S. 28).

Seidler sieht das interdisziplinäre Verständnis der Psychotrau­
matologie als eine »integrative Orientierung« an, die ebenso eine 
»konsequente Weiterentwicklung wesentlicher Positionen der Psy­
choanalyse« darstelle (ebd.). Der »Gegenstand der Psychotraumato­
logie« sei »nämlich ein System, kein einzelnes Element: Es geht um 
den Menschen in einer gefährlichen und gefährdeten Umwelt, von der 
er ein Teil ist, auf die er aber auch einwirkt. Der nur fiktiv zu denkende 
einzelne Mensch ist in diesem System sowohl Subjekt wie Objekt 
dieser Gefährdung, Opfer wie Täter« (ebd.: S. 29). In diesem Sinne 
verfolgt Günter Seidler im Anschluss an Fischer und Riedesser einen 
dialektisch-ökologischen Ansatz, der auf einem relationalen Trauma-
Begriff beruht (siehe Abschnitt 1.1.3).

Historische Entwicklung der Psychotraumatologie

Nach Fischer und Riedesser lässt sich die Psychotraumatologie als 
Naturgeschichte und als Kultur- bzw. Wissenschaftsgeschichte nach­
vollziehen. Naturgeschichte wohl insofern, als es seit jeher zur Natur 
des Menschen gehört, von körperlichen und/oder seelischen Verlet­
zungen (etwa durch Naturkatastrophen, Hungersnöte, Unfälle, 
menschliche Gewalt) betroffen zu sein und kulturelle Praktiken zu 
entwickeln, wie dem begegnet werden kann. Daran schließt auch die 
Frage nach interkulturellen Unterschieden und historischen Modellen 
bis hin zu der Entwicklung wissenschaftlicher Modelle an, deren 
Zusammenhang als »Sozialgeschichte« der Psychotraumatologie 
bezeichnet werden kann (Fischer & Riedesser, 1998: S. 28).

Im Folgenden sollen einige Aspekte dieser Sozialgeschichte 
näher beleuchtet werden, ohne auf den jeweiligen Stand der wissen­
schaftlichen Literatur angemessen eingehen zu können. Vielmehr soll 

1.1.2
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der Facettenreichtum deutlich werden, der mit der Entwicklung des 
Trauma-Begriffs einhergeht.

Kulturpsychologische Aspekte

Fischer und Riedesser weisen in ihrer historischen Übersicht auf die 
kulturpsychologischen Aspekte psychischer Traumatisierung und 
Trauma-Bewältigung hin. Neben archaischen Trauerritualen sowie 
der existenziellen Auseinandersetzung mit Leiden und Tod gehe es 
bei einer Kulturpsychologie psychischer Traumatisierung insbeson­
dere um die Frage, ob und inwieweit Kulturschaffende ihr Lebenswerk 
womöglich als Kompensation im Sinne einer Bewältigungsstrategie 
angesichts von Traumata genutzt haben (Fischer & Riedesser, 1998: 
S. 30). Als prominentes Beispiel wird hier Jean-Paul Sartre genannt, 
dessen »berühmte Autobiographie »les mots« (1965)« [Die Wörter] 
ein Beispiel für die kreative Bewältigung eines frühkindlichen Depri­
vationstraumas sei (ebd. – [meine Einfügung]).

»Solche Beispiele werfen ein Licht auf die soziale Funktion von 
Kunst und Philosophie, deren Beitrag zu einem kreativen und kultu­
rell tradierbaren Umgang mit Traumatisierung von den Kulturwis­
senschaften gerade erst entdeckt« werde (ebd.).

Selbst antike Texte, wie etwa die Ilias von Homer, könnten als 
Geschichtsschreibung und detaillierte Schilderung traumatischer 
Reaktionen angesichts von kriegerischen Auseinandersetzungen 
gelesen werden. So wird die »berserkerartige Raserei mit Entehrung 
des Feindes und extremen Grausamkeiten« durch den Kriegshelden 
Achilles von Fischer und Riedesser im Anschluss an Shay (1991) als 
paradigmatische Traumareaktion interpretiert11:

Achilles’ gefährlicher Ausnahmezustand begann demnach mit einer 
Verletzung von Regeln und Gebräuchen, die im damaligen Griechen­
land heilig waren. Shay hat in seiner eigenen Arbeit mit kriegstrau­
matisierten Vietnamveteranen beobachtet, daß ein Verstoß gegen 
geschriebene oder ungeschriebene Regeln selbst in Kriegszeiten, in 
denen viele der sonst gültigen Normen außer Kraft gesetzt sind, einer 
späteren psychotraumatischen Belastungsstörung vorausgegangen 
war (ebd.: S. 31).

1.1.2.1

11 Shay, J. (1991). Learning about combat stress from Homer's Ilias. Journal of Trau­
matic Stress 4 (4), 561–579.
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Im Rahmen der evidenzbasierten, leitliniengerechten Trauma-
Behandlung scheinen die sogenannten »adjuvanten Therapien«, zu 
denen u.a. auch Ergo-, Kunst- und Musiktherapie gezählt werden, im 
Sinne eines »multimodalen Therapiekonzepts« inzwischen mehr 
Berücksichtigung zu finden; gleichwohl stellen diese für die Leitli­
nien-Autoren »keine Alternative« zu den Trauma-fokussierten, ver­
haltenstherapeutischen Ansätzen dar (Schäfer et al., 2020).

Spätestens seit den Grauen des Ersten Weltkrieges hat das Phä­
nomen der »traumatischen Neurose« bzw. »Kriegsneurose« eine grö­
ßere gesellschaftliche Relevanz bekommen. Damals kehrten »allein 
auf deutscher Seite mindestens 600.000 Soldaten« als sogenannte 
»Kriegszitterer« mit sonderbaren Krankheitssymptomen von der 
Front zurück und wurden von der Gesellschaft in der Regel stigmati­
siert und marginalisiert (Seidler, 2012: S. 24).

Mitte des letzten Jahrhunderts kamen die KZ-Opfer und Über­
lebenden des Zweiten Weltkrieges sowie die amerikanischen Kriegs­
veteranen aus dem Vietnamkrieg (1955–1975) hinzu, deren Versor­
gung und therapeutische Behandlung zur »Formulierung des sog. 
posttraumatischen Streßsyndroms (Posttraumatic Stress Disorder, 
PTSD) geführt hat« (Fischer & Riedesser, 1998: S. 29).

In den letzten Jahren hat die international überaus erfolgreiche 
Krimi-Serie Babylon Berlin (Erstausstrahlung im deutschen öffent­
lich-rechtlichen Fernsehen ab dem 30.09.2018, ARD), nach der 
Romanvorlage von Volker Kutscher (Erstveröffentlichung des 
Romans Der nasse Fisch am 01.08.2007), das Bild eines Kriegszitterers 
in Person ihrer Hauptrolle, des morphinsüchtigen Kriminalkommis­
sars Gereon Rath, vielen Millionen Zuschauern weltweit näherge­
bracht.

Gereon Rath, der im Jahr 1929 nach Scheitern seiner Karriere bei 
der Kölner Polizei auf Betreiben seines einflussreichen Vaters zur 
Polizei in das umtriebige Berlin der Weimarer Republik wechselt, 
begibt sich dort in eine Art Trauma-therapeutische Behandlung am 
»Institut für suggestive Therapie in Berlin-Adlershof«12. Dabei kom­
men in der Fernseh-Serie neben Medikamenten auch die gezielte 
Hypnose durch den Psychiater Dr. Schmidt sowie kultisch anmutende 
Gruppentherapien mit anderen Kriegstraumatisierten zur Anwen­
dung. Die Zuschauer können zusehen, wie Gereon Rath von quälen­
den traumatischen Erinnerungsbildern (sog. Flashbacks und Intrusio­

12 https://babylon-berlin.fandom.com/de/wiki/Anno_Rath
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nen) heimgesucht wird, die die erlebten Geschehnisse re-
aktualisieren.

Interkulturalität, Flucht und Migration

Auch in der Zeit nach den beiden Weltkriegen mussten Menschen in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhundert aus den unterschiedlichsten 
Regionen der Erde flüchten und Schutz in anderen Ländern suchen. 
Nicht nur kriegerische Auseinandersetzungen wie der Bürgerkrieg in 
Syrien (seit dem 15.03.2011) und der aggressive Überfall Russlands 
auf die Ukraine (seit dem 24.02.2022), sondern in zunehmendem 
Maße auch die Klimaveränderung sowie wirtschaftliche Bedingungen 
werden im 21. Jahrhundert als Fluchtursachen angegeben13.

Der Sozialpsychologe und Psychoanalytiker David Becker hat 
mit seinem Buch über die erfindung des traumas – verflochtene 
geschichten [Originaltitel in Kleinbuchstaben] bereits im Jahr 2006 
auf den individuellen und sozialen Zusammenhang sowie die wis­
senschaftliche Konstruktion des Trauma-Begriffs hingewiesen14. 
Demnach müsse die »kontextualisierte Beschreibung traumatischer 
Prozesse« notwendigerweise auch »die Erläuterung sehr spezifischer 
politischer Verhältnisse« miteinschließen (Becker, 2006: S. 149). 
Gerade in der diagnostischen »Begutachtung« geflüchteter Personen 
erweise sich die »Traumadiagnose als politisches Problem«, da der 
Gutachter das Leiden des Flüchtlings »nicht als Therapeut, sondern 
als Richter« bewerten würde, »dessen Entscheidung Aufenthalt oder 
Abschiebung bedeutet« (ebd.: S. 170). Die geflüchtete Person ebenso 
wie die psychologischen Fachkräfte seien

in ein Dilemma verwickelt, aus dem es kein Entkommen gibt. Wir 
wollen bedürftigen Menschen helfen und bemühen uns, ihr Leiden den 
staatlichen Behörden zu vermitteln. In Wirklichkeit aber werden wir 
zur letzten Instanz polizeilicher Schnüffelei und tragen aktiv zur Ver­
schleierung der Verhältnisse bei: Es geht nicht mehr um gesellschaft­
liche Unterdrückungsprozesse, sondern um psychische Krankheit, die 
unabhängige Fachleute diagnostizieren (ebd.: S. 171).

1.1.2.2

13 Vgl. Kipping, K., Wer flüchtet schon freiwillig – Die Verantwortung des Westens oder 
Warum sich unsere Gesellschaft neu erfinden muss, Westend Verlag GmbH Frank­
furt/Main 2015, S. 11–59
14 Die Kerngedanken des Buches finden sich auch in einem Vortrag, gehalten am 
24. Januar 2006 auf der Fachtagung »Traumatisierung und Qualifizierung – ein 
Widerspruch?« in Rendsburg, online: https://www.frsh.de
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