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n 

Thomas Bronisch

Die Geschichte der Diagnose einer Posttraumatic Stress Disorder – 

Posttraumatischen Belastungsstörung

History of the diagnosis of a Posttraumatic Stress Disorder

n Einleitung
Der kurze historische Abriss der Diagnose einer posttrau-
matischen Belastungsstörung soll das Verständnis für diese 
Diagnosekategorie im historischen Kontext erweitern. Kaum 
eine Diagnose nach dem Zweiten Weltkrieg hat einen solchen 
Siegeszug angetreten wie die der posttraumatischen Bela-
stungsstörung. Die posttraumatischen Belastungsstörungen 
haben nicht nur unsere Auffassung von Neurobiologie von 
Trauma und Stress sowie die Behandlungsoptionen wesentlich 
erweitert (Bronisch, 1997), sondern auch unser Verständnis 
und die Technik der Krisenintervention allgemein (Bronisch, 
2007).

n Kurzer historischer Abriss
Schon vor der modernen Psychiatrie eines Pinel oder eines 
Esquirol wurde über die psychischen Reaktionen von Indivi-
duen berichtet, die einem traumatischen Ereignis ausgesetzt 
waren. Ein anschauliches Beispiel findet sich im „Tagebuch“ 
des Samuel Pepys, der Zeuge des Londoner Großbrandes im 
Jahr 1666 geworden war; sechs Monate später schrieb er:
„Wie merkwürdig, dass ich bis zum heutigen Tag keine Nacht 
schlafen kann, ohne von großer Angst vor dem Feuer erfasst 
zu werden; und in dieser Nacht lag ich fast bis zwei Uhr 
morgens wach, weil mich die Gedanken an das Feuer nicht 
losließen.“

Zusammenfassung
Janet und Oppenheim führten als Schüler von Charcot in 
Paris 1889 den Begriff des Traumas in die Psychopatholo-
gie ein, der mit der Diagnose der traumatischen Neurosen 
zum Ausgangspunkt der Auseinandersetzungen über die 
Einschätzung von Kriegszitterern führte. Die traumatische 
Neurose stand hierbei im Gegensatz zur Einschätzung der 
Psychopathologie der Kriegszitterer als eine bewusstseins-
nahe hysterische Erkrankung wehrunwilliger Simulanten. 
Die Erfahrungen des 1. und des 2. Weltkrieges ließen die 
Symptomatik der später formulierten Posttraumatic Stress 
Disorder (PTSD) - Posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS) deutlich werden. Die Definition der Diagnose einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung in DSM-III (1980) und 
ICD-10 (1991) basierte schließlich auf der Untersuchung von 
Konzentrationslagerhäftlingen nach dem 2. Weltkrieg durch 
vorwiegend deutsche Psychiater sowie auf den Erfahrungen 
mit Opfern des Koreakrieges, des Vietnamkrieges und mit 
Naturkatastrophen. Neuere Entwicklungen betreffen die 
Einführung der Diagnosekategorie einer akuten Stressre-
aktion in DSM-IV in Abgrenzung von einer PTSD mit der 
Frage, inwieweit diese Diagnosekategorie nicht die einer 
Anpassungsstörung ersetzen sollte.

Schüsselwörter 
posttraumatic stress disorder – posttraumatische Belastungs-
störung – Diagnose – Geschichte

Summary
Janet and Oppenheim – as scholars of Charcot in Paris – 
introduced the term trauma into psychopathology in 1889. 
This term, in the sense of a traumatic neurosis, was the 
starting point of controversies on the judgement of so-called 
“Kriegszitterer”. The traumatic neurosis was hereby seen as 
a preconscious hysterical disorder of malingerers refusing 
military duty. The experience made in the 1st and 2nd World 
War emerged in a more concise description of the later diag-
nosis of a Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Finally, the 
definition of a PTSD in DSM-III (1980) and ICD-10 (1991) 
was based on the examination of victims of the Holocaust 
after the 2nd World War – primarily performed by German 
Psychiatrists – as well as the experience with victims of the 
Korean War, the Vietnam War and natural disasters. Newer 
developments refer to the introduction of the diagnosis of an 
Acute Stress Reaction in contrast to the PTSD with the ques-
tion as to whether this diagnostic category could replace the 
diagnosis of an Adjustment Disorder.

Keywords 
posttraumatic stress disorder – diagnosis – history
interactions which are part of the transference relationship.



196 Psychotherapie 15. Jahrg. 2010,  Bd. 15, Heft 2
©
 CIP-Medien, München 

T. Bronisch: Die Geschichte der Diagnose einer PTSD (S. 195 - S. 203) 

Da Costa (1871) beschrieb erstmals ein psychovegetatives 
Syndrom als Folge einer außergewöhnlichen seelischen Bela-
stung bei einem Soldaten des amerikanischen Bürgerkrieges. 
Die im Zusammenhang mit dieser Beschreibung geprägten Be-
griffe irritable heart, effort syndrome und Da Costa-Syndrom 
werden nach wie vor in internistischen Lehrbüchern benutzt, 
um anhaltende stressbedingte Zustände zu beschreiben, deren 
Leitsymptome dem heutigen Begriff der Panikattacke entspre-
chen (Langs & Zapotoczky, 1995).

Janet und Oppenheim führten 1889 als Schüler von Charcot 
in Paris den Begriff des Traumas in die Psychopathologie ein. 
Janet veröffentlichte im Jahr 1889 sein Werk “L‘automatisme 
psychologique(siehe van der Kolk & van der Hart, 1989), in 
dem er seine Forschungsergebnisse über mentale Prozesse 
zusammenfasste, die traumatische Erfahrungen in Psychopa-
thologie transformieren. Er war der Erste, der systematisch 
Dissoziation als entscheidenden psychologischen Prozess 
beschrieb, mit dem der Organismus auf überwältigende Erfah-
rungen reagiert, und er konnte zeigen, dass traumatische Erin-
nerungen als sensorische Wahrnehmungen, affektive Zustände 
und Reinszenierungen des Traumas dargestellt werden.
1889 wurde von dem Neurologen Oppenheim der Begriff 
Trauma in die Neuropsychiatrie eingeführt. Oppenheim 
vermutete die Ursache traumatischer Neurosen in mikro
struktuellen Gehirnveränderungen (siehe auch Oppenheim, 
1892 und 1915; Weber, 2010).
Kraepelin erwähnt in der 6. Auflage seines Psychiatrielehr-
buches (Bd. 2, 1899) den Begriff Schreckneurose, der wie 
folgt definiert ist: “Es handelt sich um ein aus mannigfaltigen 
nervösen und psychischen Erscheinungen zusammengesetztes 
Krankheitsbild, welches sich in Folge von heftigen Gemüths
erschütterungen, plötzlichem Schreck, großer Angst ausbildet 
und daher nach schweren Unfällen und Verletzungen, beson-
ders nach Feuersbrünsten, Explosionen, Entgleisungen oder 
Zusammenstößen auf der Eisenbahn u. dergl. beobachtet 
wird.“
Sigmund Freud (1920/1940) nahm in „Jenseits des Lustprin-
zips“ eine traumatische Situation dann an, wenn von außen 
Erregungen auf das Ich einstürmen, die stark genug sind, 
den Reizschild zu durchbrechen. In einer solchen Situation 
werde das Ich von Außenreizen überschwemmt und die bisher 
erreichte Adaptation gestört. Das Individuum kehre in einer 
solchen Situation zu einem früheren Abwehrmechanismus, 
und zwar zu dem der zwanghaften Wiederholung der trauma-
tischen Situation, zurück. Hierbei übernehme das Individuum 
nun aber einen eher aktiv gestalteten Part und nicht mehr den 
des passiven Ausgeliefertseins der ursprünglichen trauma-
tischen Situation.
Andere psychoanalytische Deutungen der traumatischen Neu-
rose stellten die Aktualisierung frühinfantiler Triebkonflikte 
durch das Trauma in den Vordergrund (Jones, 1919), d. h., die 
aktuelle traumatische Situation wurde nicht als eigentlicher 
und ausreichender ätiologischer Faktor angesehen, sondern die 
frühkindlichen Triebkonflikte sind entscheidend, wie das er-
wachsene Individuum auf eine belastende Situation reagiert.
Im Ersten Weltkrieg beschrieben Mott (1919) und Southard 
(1919) die neurologischen und psychologischen Auswirkungen 

kriegsbedingter Traumata. Myers (1915, 1940) unterschied 
zwischen Granatenkonkussion (shell concussion) and Gra-
natenschock (shell shock). Granatenkonkussion beinhaltete 
eine neurologische Störung in der Folge einer physischen 
Verletzung, Granatenschock eine psychische Störung, bedingt 
durch extremen Stress. Die Diskussion darüber setzt sich bis 
zum heutigen Tage fort (Jones, Fear & Wessely, 2007).
Die Diagnose der traumatischen Neurose von Hermann 
Oppenheim stand jedoch von Anfang an im Kreuzfeuer der 
Kritik und im Gegensatz zu Diagnosen wie hysterische Neu-
rose, Rentenneurose und Simulation. Die Auseinandersetzung 
um das Konzept der traumatischen Neurose kumulierte im 
Ersten Weltkrieg bei den sog. Kriegszitterern. Aufgrund der 
politischen Situation in Deutschland und des Vorherrschens 
konservativer Anschauungen in der akademischen Psychiatrie 
wurde das „Kriegszittern“ nicht als genuine, posttrauma-
tisch bedingte psychische Störung anerkannt und führte zur 
vehementen Zurückweisung dieser Diagnose zugunsten der 
„männlichen Hysterie“. Oppenheim, einem wichtigen Vertre-
ter des Konzepts posttraumatischer Neurosen, wurde immer 
wieder vorgehalten, es handele sich um eine bewusstseinsnahe 
hysterische Erkrankung wehrunwilliger Simulanten (Lerner, 
1997; Weber, 2010).

Alexandra Adler (1945) unterschied zwei Formen von post-
traumatischen Neurosen: die eine folgt einem normalen 
Stressereignis, wobei in deren Verlauf vorher bestehende 
Konfliktsituationen und soziale Faktoren eine Rolle spielen, 
die andere folgt einer objektiv schweren Katastrophe und löst 
bei beinahe jedem Menschen psychische Störungen aus.
Grinker und Spiegel (1945) sowie Kardiner und Spiegel 
(1947) verfassten die beiden wichtigsten Monographien über 
Folgeerkrankungen von Erlebnissen an der Front bzw. im 
Luftkampf während des Zweiten Weltkrieges. Die Folgeer
scheinungen umfassten Unruhe, Aggressivität, Depressivität, 
Gedächtniseinbußen, Konzentrationsstörungen, Alkoholpro-
bleme sowie wiederkehrende Albträume, Ängste und Pho-
bien. Ähnliche Symptome beschrieb Panse (1952) in seiner 
Monographie über die Folgeerscheinungen von Luftangriffen 
in Deutschland während des Zweiten Weltkrieges. Alle drei 
Autoren schätzten die Symptomatik, vor allem auch die vege-
tative Symptomatik, als krankhafte, neurotische Reaktionen 
ein und nicht als organische Schädigung oder Simulation, 
die noch bei den sog. Kriegszitterern des Ersten Weltkrieges 
vermutet wurde.

Aufgrund der Häufigkeit kriegsbedingter psychiatrischer Stö-
rungen, insbesondere nach dem Zweiten Weltkrieg, wurde die 
Vielzahl der beschriebenen Symptome zusammengefasst und 
ein eigenständiges psychiatrisches Krankheitsbild beschrie-
ben. Dies geschah zunächst im Rahmen des DSM I (American 
Psychiatric Association, 1952) als „schwere Belastungsreakti-
on“ („gross stress reaction“). Die Diagnose war dann gerecht-
fertigt, wenn es zu „starken physischen Anforderungen oder 
extremen Belastungssituationen wie etwa bei Kriegsgefechten 
oder Naturkatastrophen gekommen war“. Bereits im DSM-I 
wurde erwähnt, dass diese Diagnose in vielen Fällen auf zuvor 
psychisch unauffällige Personen zutreffe.
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Obwohl die 1952 eingeführte Kategorie der gross stress 
reaction durch weitere empirische Studien über Folgeer-
scheinungen der kämpfenden Truppen im Koreakrieg (Lifton, 
1954), von Naturkatastrophen (Quarantelli, 1985) und der 
Konzentrationslagerhaft (von Baeyer, Häfner & Kisker, 1964; 
Eitinger & Strøm, 1973; Matussek, 1971) Bestätigung fand, 
wurde sie in ICD-8 (Degkwitz, Helmchen, Kockott & Mom-
bour, 1975) und DSM-II (American Psychiatric Association, 
1968) wieder gestrichen zugunsten der Diagnosekategorie 
transient situational disturbance bzw. vorübergehende kurz-
fristige Auffälligkeiten, die mit situativen Belastungen in Zu-
sammenhang stehen. In ICD-9 (Degkwitz et al., 1980) wurde 
diese Diagnosekategorie unverändert belassen.

Interessante Ergebnisse über den zeitlichen Verlauf der 
Symptomatik lieferten Untersuchungen an Opfern von Ver-
gewaltigungen: Burgess und Holmstrom (1974) konnten eine 
akute und eine langfristige Phase unterscheiden. Die akute 
Phase wurde dominiert von allgemeiner physischer Ange-
griffenheit durch den Überfall, Spannungskopfschmerzen, 
Schlafstörungen, Albträumen, gastrointestinalen Schmerzen, 
urogenitalen Beschwerden, Ängsten, Wut und Schuldgefühlen. 
Die langfristige Phase ging mit vergewaltigungsbezogenen 
Albträumen und Vorstellungen, Vermeidungsverhalten, Äng-
sten und sexuellen Störungen einher.

Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Untersuchung von Kilpatrick; 
Veronen &  Resick  (1979), die pathologische Veränderungen 
bei Vergewaltigungsopfern erfasste und mit einer Kontroll-
gruppe verglich. Dabei zeigte sich, dass auch im zeitlichen 
Verlauf (hier bis 6 Monate nach dem Trauma) die Verge-
waltigungsopfer signifikant größere Furcht vor bestimmten 
vergewaltigungsbezogenen Stimuli (Fremden, dem Alleinsein, 
Notaufnahmestationen, nackten Männern) angaben als die 
Kontrollgruppe.
Horowitz und Solomon (1975) trugen der zeitlichen Kom-
ponente auftretender Störungen in der Definition eines „ver-
zögerten Stressreaktionssyndroms“ Rechnung, das sie bei 
Vietnam-Veteranen diagnostizierten. Das Syndrom bestand 
aus „Albträumen, Stimmungstiefs und Gefühlsstürmen, di-
rekten oder symbolischen Wiederholungen und begleitenden 
sekundären Anzeichen wie beeinträchtigten sozialen Bezie-
hungen, aggressiven und autodestruktiven Verhaltensweisen 
und der Furcht, die Kontrolle über feindselige Impulse zu 
verlieren“.

Erst mit DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) 
bzw. ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) wurde 
die Diagnosekategorie einer posttraumatic stress disorder 
(posttraumatische Belastungsstörung) mit operationalisierten 
Kriterien für Störungen eingeführt, die sich „in der Folge eines 
traumatischen Ereignisses, das im Allgemeinen außerhalb 
des menschlichen Erfahrungsbereiches liegt, entwickeln“. 
Weiter hieß es, dass „der Stressor, der das Syndrom auslöst, 
bei den meisten Menschen schwere Belastungsstörungen her-
vorrufen würde, und außerhalb des Bereiches solch üblicher 
Erfahrungen wie Trauer, chronische Krankheit, geschäftliche 
Verluste oder eheliche Konflikte liegt“. Erstmals wurden auch 

spezifische diagnostische Kriterien zur Identifizierung der 
Störung angegeben.
1987 wurde eine revidierte Fassung des DSM-III als DSM III-
R veröffentlicht (American Psychiatric Association, 1987), in 
der verschiedene Klassen von Traumata, die eine posttrauma-
tische Belastungsstörung auslösen können, vorgestellt wurden. 
Unterschieden wurden Ereignisse, in denen das eigene Leben 
oder die körperliche Integrität“ bedroht ist von der Beo-
bachtung von Ereignissen, etwa den „Anblick eines anderen 
Menschen, der bei einem Unfall oder durch eine Gewalttat 
ernsthaft verletzt oder getötet wird bzw. wurde“. Schließlich 
wurde noch eine dritte Klasse von Traumata genannt, in der 
allein die verbale Übermittlung eines Ereignisses die entschei-
dende Rolle bei der Auslösung der Störung spielt.
Einige wenige Änderungen erfuhr die Definition des Krank-
heitsbildes im DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1992). Die Reaktion der betroffenen Person auf ein Trauma 
der oben beschriebenen Klassen wurde spezifiziert. Es treten 
intensive Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen auf. Bei Kindern 
kann sich dies durch auffälliges bzw. agitiertes Verhalten äu-
ßern. Die bei Kindern auftretenden Symptome wurden genauer 
beschrieben: angsterfüllte Träume ohne erkennbaren Inhalt 
und traumabezogenes Nachspielen. Zusätzlich wird gefordert, 
dass die Störung ein klinisch relevantes Leiden verursacht 
oder soziale, berufliche oder andere wichtige Lebensbereiche 
beeinträchtigt.

In der Zeitachse wurde unterschieden ein akuter Typ (Dauer 
der Symptome weniger als 3 Monate), ein chronischer Typ 
(Dauer der Symptome mehr als 6 Monate) und ein Typ mit 
verzögertem Beginn (die Symptome setzen frühestens 6 Mo-
nate nach dem Stress auslösenden Faktor ein).

Tabelle 1 gibt die Kriterien der posttraumatic stress disorder 
(PTSD) nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1994) wieder, die sich nicht wesentlich von den Kriterien der 
posttraumatischen Belastungsstörung nach ICD-10 (Dilling 
et al., 1991) unterscheiden (Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 
2003).

Das Kriterium B entspricht den intrusive symptoms, das Kri-
terium C dem Vermeidungsverhalten nach Horowitz (1974, 
1986). Während jedoch die PTSD in DSM-IV unter die 
Angststörungen fällt, ist sie in ICD-10 den Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen zugeordnet 
(F43). Hierbei wird wie in DSM-IV unterschieden zwischen 
einer akuten Belastungsreaktion (F43.0) und einer posttrau-
matischen Belastungsstörung (F43.1).

Die WHO klassifiziert die posttraumatische Belastungs-
störung nach ICD-10 unter dem Kapitel V, Psychische und 
Verhaltensstörungen (F00-F99), Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen (F40-F48), Posttraumatische Bela-
stungsstörung (F43.1). Sie entsteht als eine verzögerte oder 
protrahierte Reaktion auf 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. Prädis-
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Tabelle 1:
Diagnostische Kriterien der Posttraumatische Belastungsstörung nach DSM-IV (309.81) 

Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden wa-
ren:

Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsächlichen oder dro-
henden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer 
Personen beinhalteten.

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

Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiedererlebt:
Wiederkehrende und eindringliche, belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen 

umfassen können.
Beachte: Bei kleinen Kindern können Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedrückt 

werden.
Wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis.
Beachte: Bei Kindern können stark beängstigende Träume ohne wiedererkennbaren Inhalt auftreten,
Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben, 

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

Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung auftreten.
Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des 

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

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilität 
(vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen;,
bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen
Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern
deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitäten
Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen
eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfähigkeit, zärtliche Gefühle zu empfinden)
Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu haben)

Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der folgenden Symptome 
liegen vor:

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen
Reizbarkeit oder Wutausbrüche
Konzentrationsschwierigkeiten
übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz)
übertriebene Schreckreaktion

Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als 1 Monat.

Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder 
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:
Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.
Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:
Mit verzögertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem Belastungsfaktor liegt.
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ponierende Faktoren, wie bestimmte, z. B. zwanghafte oder 
asthenische Persönlichkeitszüge oder neurotische Krankheiten 
in der Vorgeschichte, können die Schwelle für die Entwicklung 
dieses Syndroms senken und seinen Verlauf erschweren, aber 
die letztgenannten Faktoren sind weder notwendig noch aus-
reichend, um das Auftreten der Störung zu erklären. Typische 
Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich 
aufdrängenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flash-
backs), Träumen oder Albträumen, die vor dem Hintergrund 
eines andauernden Gefühls von Betäubtsein und emotionaler 
Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich Gleichgültigkeit 
gegenüber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Um-
gebung gegenüber, Freudlosigkeit sowie Vermeidung von 
Aktivitäten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma 

Tabelle 2:
Diagnostische Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstörung nach ICD-10 (F43.1)

A. Die Betroffenen sind einem kurz- oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung 
oder mit katastrophalem Ausmaß ausgesetzt, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen (Flashbacks), 
lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Träume oder durch innere Bedrängnis in Situationen, die der Belastung ähneln 
oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

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

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

zwei der folgenden Merkmale:
a) Ein- und Durchschlafstörungen
b) Reizbarkeit oder Wutausbrüche
c) Konzentrationsschwierigkeiten
d) Hypervigilanz
e) erhöhte Schreckhaftigkeit

E. Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer Bela-
stungsperiode auf. (In einigen speziellen Fällen kann ein späterer Beginn berücksichtigt werden, dies sollte aber gesondert 
angegeben werden.)

Tabelle 3
Diagnostische Kriterien der Akuten Belastungsstörung nach DSM-IV (308.3)

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien erfüllt waren:
Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die den tatsächlichen oder 
drohenden Tod oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer 
Personen beinhalteten.
Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Entweder während oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte die Person mindestens drei der folgenden disso-
ziativen Symptome:
subjektives Gefühl von emotionaler Taubheit, von Losgelöstsein oder Fehlen emotionaler Reaktionsfähigkeit,
Beeinträchtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z. B. „wie betäubt sein“)
Derealisationserleben,
Depersonalisationserleben,
dissoziative Amnesie (z. B. Unfähigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern).

wachrufen könnten. Meist tritt ein Zustand von vegetativer 
Übererregtheit mit Vigilanzsteigerung, einer übermäßigen 
Schreckhaftigkeit und Schlafstörung auf. Angst und De-
pression sind häufig mit den genannten Symptomen und 
Merkmalen assoziiert, und Suizidgedanken sind nicht selten. 
Der Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz, die wenige 
Wochen bis Monate dauern kann. Der Verlauf ist wechselhaft, 
in der Mehrzahl der Fälle kann jedoch eine Heilung erwartet 
werden. In wenigen Fällen nimmt die Störung über viele Jahre 
einen chronischen Verlauf und geht dann in eine andauernde 
Persönlichkeitsänderung (F62.0) über.

Tabelle 2 gibt die Kriterien der PTSD nach ICD-10 wieder.



200 Psychotherapie 15. Jahrg. 2010,  Bd. 15, Heft 2
©
 CIP-Medien, München 

T. Bronisch: Die Geschichte der Diagnose einer PTSD (S. 195 - S. 203) 

Tabelle 3
Diagnostische Kriterien der Akuten Belastungsstörung nach DSM-IV (308.3)

C. Das traumatische Ereignis wird ständig auf mindestens eine der folgenden Arten wiedererlebt: wiederkehrende Bilder, 
Gedanken, Träume, Illusionen, Flashback-Episoden oder das Gefühl, das Trauma wiederzuerleben, oder starkes Leiden bei 
Reizen, die an das Trauma erinnern.

Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z. B. Gedanken, Gefühle, Gespräche, Aktivitäten, Orte oder 
Personen).

Deutliche Symptome von Angst oder erhöhtem Arousal (z. B. Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, 
Hypervigilanz, übertriebene Schreckreaktion, motorische Unruhe).

Die Störung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen 
wichtigen Funktionsbereichen oder beeinträchtigt die Fähigkeit der Person, notwendige Aufgaben zu bewältigen, z. B. 
notwendige Unterstützung zu erhalten oder zwischenmenschliche Ressourcen zu erschließen, indem Familienmitgliedern 
über das Trauma berichtet wird.

Die Störung dauert mindestens 2 Tage und höchstens 4 Wochen und tritt innerhalb von 4 Wochen nach dem traumatischen 
Ereignis auf.

Das Störungsbild geht nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines me-
dizinischen Krankheitsfaktors zurück, wird nicht besser durch eine kurze psychotische Störung erklärt und beschränkt 
sich nicht auf die Verschlechterung einer bereits vorher bestehenden Achse-I- oder Achse-II-Störung.

Tabelle 4:
Diagnostische Kriterien der Akuten Belastungsreaktion nach ICD-10 (F43.0)
F43.0	 Akute Belastungsreaktion

A. Erleben einer außergewöhnlichen psychischen oder physischen Belastung.

B. Dem Kriterium A. folgt unmittelbar der Beginn der Symptome (innerhalb einer Stunde).

C. Es gibt zwei Symptomgruppen. Die akute Belastungsreaktion wird unterteilt in:
F43.00 leicht              nur Symptome aus Gruppe 1
F43.01 mittelgradig   Symptome aus Gruppe 1 und zwei Symptome aus Gruppe 2
F43.02 schwer	       Symptome aus Gruppe 1 und vier Symptome der Gruppe 2 oder dissoziativer

Die Kriterien B, C und D der generalisierten Angststörung (F41.1)
a) Rückzug von erwarteten sozialen Interaktionen
b) Einengung der Aufmerksamkeit
c) offensichtliche Desorientierung
d) Ärger oder verbale Aggression
Verzweifelung oder Hoffnungslosigkeit
Unangemessene oder sinnlose Überaktivität
Unkontrollierbare und außergewöhnliche Trauer (zu beurteilen nach den jeweiligen kulturellen Normen)

Die Tabelle 3 gibt die Kriterien der akuten Belastungsreaktion 
nach DSM-IV wieder (Saß et al., 2003).
Die Diagnose einer acute stress disorder neben einer PTSD 
wurde aus folgenden Gründen in DSM-IV eingeführt (Da-
vidson, 1995):
1. Mit dieser Diagnose können frühzeitig ausgeprägte psycho-
pathologische Zustände identifiziert werden als eventueller 
Anlass für eine nachfolgende Chronifizierung.
2. Dieses „desorganisierteVerhalten, das oft nach extremem 
Stress gesehen wird, lässt die Betroffenen nicht ausreichend 
Sorge für sich tragen, so dass Behandlungsmaßnahmen not-
wendig sind.
Eine Reihe von Studien unterstützt dabei die Annahme, dass 

ein akuter dissoziativer Reaktionstyp nach extremem Stress 
existiert und dass typische Symptome ein verändertes Zeiterle
ben, veränderte Kognitionen, Erinnerungen und somatische 
Sensationen sowie Derealisations- und Depersonalisations-
erleben einschließen. Diese Merkmale sind zudem prädiktiv 
für eine Monate später auftretende Morbidität (Davidson, 
1995). DSM-IV hat deswegen die dissoziative Symptomatik 
zur Diagnosestellung einer akuten Stressreaktion konsequent 
in den Vordergrund gestellt.
ICD-10 (Dilling et al., 1991) hat hingegen keine spezifischen 
Kriterien der akuten Belastungsreaktion formuliert, sondern 
geht von einem bunten Bild der Symptomatik aus (ICD-10: 
F43.0, Forschungskriterien) (siehe Tab. 4).
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Bei dem Vergleich der Klassifikationssysteme DSM-IV und 
ICD-10 fallen Unterschiede in den diagnostischen Kriterien 
auf. Das Kriterium A2 erfordert bei DSM-IV eine emotionale 
Reaktion des Betroffenen auf das traumatische Ereignis in 
Form von Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen, das in der ICD-
10 fehlt. Weiterhin fehlt im Gegensatz zu DSM-IV in ICD-
10 das Konzept der generellen Abflachung der emotionalen 
Reagibilität (Kriterium C) und in ICD-10 im Gegensatz zu 
DSM-IV das Kriterium der klinischen Signifikanz (Kriterium 
F in DSM-IV). Während in DSM-IV die Symptome über 
einen Monat anhalten müssen und ein verzögerter Beginn 
nach einem halben Jahr möglich ist, gibt ICD-10 keine Dauer 
der Symptomatik an und schließt eine verzögerte PTSD nach 
einem halben Jahr aus. Dies zeigt sich auch in den unter-
schiedlichen Prävalenzraten für PTSD nach DSM-IV und 
ICD-10. Die Prävalenzraten sind nach den PTSD Kriterien 
von ICD-10 doppelt so hoch im Vergleich zu den DSM-IV-
Kriterien (Peters, Issakidis, Slade & Andrews, 2006; Rosner & 
Powell, 2007). Die unterschiedlichen Kriterien könnten auch 
einen Teil der Geschlechtsdifferenzen zwischen Männern und 
Frauen erklären. In mehreren Studien wurde hierbei eine etwa 
doppelt so hohe Prävalenzrate für Frauen gegenüber Männern 
gefunden (Peters et al., 2006; Rosner & Powell, 2007).

n Diskussion

Mit der Einführung von DSM-III kam es nicht nur zu einer 
Operationalisierung schon existierender psychiatrischer Di-
agnosen, sondern es wurden auch neue Diagnosestrategien 
etabliert, wie etwa PTSD, Panikstörung oder schizotype 
Persönlichkeitsstörung. Auf der Grundlage langjähriger kli-
nischer Beobachtungen und empirischer Studien wurde von 
einem Expertengremium, vornehmlich aus dem nordameri-
kanischen Bereich, der Versuch unternommen, psychiatrische 
Diagnosekategorien zu schaffen, die diesem Wissen am ehe
sten entsprechen. Bezogen auf die Diagnosekategorie PTSD, 
scheint der Versuch geglückt zu sein: PTSD erfuhr sehr schnell 
Verbreitung auch außerhalb der nordamerikanischen Sphäre, 
was schließlich zur Einführung einer nahezu gleichlauten
den Kategorie in ICD-10 (Degkwitz et al., 1991) führte. Die 
Revisionen der PTSD nach DSM-III in DSM-III-R und DSM-
IV muss man als relativ geringfügig ansehen. Schließlich 
stimulierte diese Kategorie einen erheblichen Zuwachs an 
empirischen Studien in den verschiedensten Bereichen der 
Psychiatrie, Psychologie und der Neurowissenschaften.
Vor allem aber ist die Tatsache von Bedeutung, dass diese 

Diagnosekategorie Symptome beinhaltet, die bei anderen 
Krankheitsbildern der Psychiatrie in der Regel nicht zu 
beobachten sind; gemeint sind damit die nach Horowitz (1974) 
bezeichneten intrusive symptoms, die dem Kriterium B nach 
DSM-IV entsprechen (s. Tab. 1). Die Durchbrechung der Reiz-
schranke, von S. Freud (1920) postuliert, führt hierbei wohl 
zu Veränderungen in der Psychophysiologie, der Neuroen
dokrinologie, der Neuropathologie von neuroanatomischen 
Strukturen sowie der Genetik und Epigenetik und führt zu 
eine Fehlanpassung des Gehirns an chronischen emotionalen 
Stress und zu Angststörungen (Nemeroff et al., 2006). Bei 
Chronifizierung münden diese Veränderungen in einen Verlust 
bzw. in eine Schädigung vertrauensbildender Strukturen ein 
(Strian & Ploog, 1992).

Empirische Evidenz bestätigt den Eindruck, dass die Schädi-
gung zumindest teilweise abhängig ist von dem Schweregrad 
des Traumas, der Dauer der Einwirkung und der Möglichkeit 
der Verarbeitung, wobei es in der Mehrzahl der Fälle Individuen 
trifft, die keine Vulnerabilität im Sinne von psychiatrischen 
Vorerkrankungen aufweisen (Nemeroff et al., 2006). Somit 
wird das gerade auch in der deutschsprachigen Psychiatrie 
lange Zeit vorherrschende Paradigma der Unverwundbarkeit 
des menschlichen Gehirns durch äußere psychologische Ein-
flüsse (Bonhoeffer, 1947) widerlegt, das sehr viel Unheil bei 
der Begutachtung von Spätschäden, speziell nach Konzentra-
tionslagerhaft, angerichtet hat (Matussek, 1971).

Von ganz besonderer Bedeutung ist auch die Frage des Ver-
laufes von PTSD, und zwar nicht nur im Hinblick auf patho-
genetische Mechanismen, sondern auch, was therapeutische 
Interventionen angeht. Es fällt auf, dass bei einem nicht 
unerheblichen Teil der Betroffenen die sogenannten intrusive 
symptoms über Jahrzehnte hinweg persistieren, andererseits 
eine psychopathologische Symptomatik erst nach Jahren 
auftritt (Smid et al., 2009), wie vor allem bei Personen nach 
Konzentrationslagerhaft beschrieben (Yehuda et al., 2009).
Die Diskussion um die Beziehung der Diagnosen einer PTSD, 
einer akuten Stressreaktion und einer Anpassungsstörung in 
der Fachliteratur ist erneut aufgeflammt - allerdings in dem 
Sinne, dass eine Anpassungsstörung als akute Stressreaktion 
aufgefasst wird, in der Intrusionen, Vermeidungsverhalten und 
fehlende Anpassungsreaktionen die zentralen Prozesse und 
Symptome darstellen (Maercker, Einsle & Köllner, 2007;Ma-
ercker et al., 2008a; Baumeister, Maercker & Casey, 2009).
Wie aus den neuesten epidemiologischen Studien deutlich 
wird, ist PTSD ein weitverbreitetes Krankheitsbild in der 

Tabelle 4:
Diagnostische Kriterien der Akuten Belastungsreaktion nach ICD-10 (F43.0)
F43.0	 Akute Belastungsreaktion

D. Wenn die Belastung vorübergehend ist oder gemildert werden kann, beginnen die Symptome nach frühestens acht Stunden 
abzuklingen. Hält die Belastung an, beginnen die Symptome nach höchstens 48 Stunden nachzulassen.

E. Häufigstes Ausschlusskriterium: Derzeit liegt keine andere psychische oder Verhaltensstörung der ICD-10 vor (außer 
F41.1 generalisierte Angststörung und F60 Persönlichkeitsstörungen). Das Ende einer Krankheitsepisode einer anderen 
psychischen oder Verhaltensstörung muss mehr als drei Monate zurückliegen.
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Normalbevölkerung mit einem hohen Grad der Chronifizie-
rung, ohne dass bisher ausreichende pharmako- und psycho
therapeutische Interventionen zur Verfügung stehen (Maercker 
et al., 2008b). Deswegen sollte künftig in Klinik und Wissen-
schaft den Diagnosekategorien einer akuten Stressreaktion 
und einer posttraumatischen Belastungsstörung vermehrte 
Aufmerksamkeit geschenkt werden.
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