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Traumatische Erfahrungen können die Entstehung und den Verlauf von Psychosen beeinflussen. 
Viele Jahre galt die Behandlung mit traumazentrierten Ansätzen bei Menschen mit psycho
tischen Erkrankungen als kontraindiziert. Nur langsam ändern sich Empfehlungen in den 
Leitlinien und klinische Routinen. Das im Jahr 2023 gegründete Deutsche Zentrum für 
psychische  Gesundheit wird dem Einfluss der frühen Traumatisierung auf die Entstehung und 
den Verlauf von schweren psychischen Erkrankungen einen Forschungsschwerpunkt geben. 

Der Zusammenhang zwischen Trauma und Psycho-
se ist mittlerweile vielfach gezeigt worden. Bis zu 
30 % der Menschen mit einer Schizophrenie erfüllen 
die Kriterien für eine Posttraumatische Belastungs-
störung (PTBS) [1, 2]. Eine ältere Arbeit an Kriegs-
veteranen zeigte diesen Zusammenhang bei 17 % der 
untersuchten Personen [3]. Insgesamt besteht jedoch 
eine große Heterogenität in den Studien mit sehr 
niedrigen Prävalenzraten bis hin zu Befunden, dass 
fast zwei von drei Menschen mit einer Schizophre-
nie die Kriterien für eine PTBS erfüllen [4]. Diese 
Differenzen sind sicherlich durch unterschiedliche 
Populationen und Definitionen für Symptome oder 
Kriterien einer PTBS zu erklären. Generell ist jedoch 
davon auszugehen, dass nahezu alle Menschen mit 
einer Schizophrenie zu irgendeinem Zeitpunkt ihres 

Lebens eine traumatische Erfahrung gemacht haben 
(z. B. [5]).

Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung
Wie stellen sich die Zahlen in der Allgemeinbevöl-
kerung im Vergleich zu diesen hohen Zahlen bei 
Menschen mit einer Schizophrenie dar? In Deutsch-
land haben 28 % der Frauen und 21 % der Männer in 
ihrem Leben mindestens ein potenziell traumatisie-
rendes Erlebnis [6]. Davon entwickeln 10–12 % der 
Frauen und 5–6 % der Männer eine PTBS [7]. Dabei 
ist die Art des Traumas wesentlich. Es zeigen sich 
Prävalenzen von 

 ▶ circa 50 % nach Vergewaltigung, bei Kriegs-, 
Vertreibungs- und Folteropfern, 

 ▶ circa 25 % nach anderen Gewaltverbrechen, 
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 ▶ circa 10 % bei Verkehrsunfallopfern und nach 
schweren Organerkrankungen.

In der Allgemeinbevölkerung hierzulande beträgt 
das Geschlechterverhältnis Mann : Frau 1 : 2, und die 
Lebenszeitprävalenz für PTBS liegt bei 1,5–2,3 % [7]. 
Diese Zahlen verdeutlichen, dass traumatische 
Erlebnisse und die Häufigkeit einer PTBS bei 
Menschen mit  einer Schizophrenie im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht sind. Dabei 
zeigt sich bei Menschen mit einer psychotischen Er-
krankung ein kumulativer Dosiseffekt: Mit der An-
zahl der Traumata steigt das Risiko für die Entste-
hung einer psychotischen Erkrankung [8]. Diese Do-
sis-Wirkungs-Beziehung ist sehr deutlich und insbe-
sondere sexueller Missbrauch und körperliche 
Misshandlung sind wesentliche Risikofaktoren für 
die Entstehung einer psychotischen Erkrankung [8]. 
Neben diesen beiden Traumatisierungen erhöhen 
auch emotionaler Missbrauch, Mobbing und emotio-
naler Neglect das Risiko, eine psychotische Erkran-
kung zu entwickeln. Der Verlust eines Elternteils 
wird in diesem Kontext auch immer  wieder be-
schrieben, war aber in der zitierten großen Analyse 
kein signifikanter Einflussfaktor [8]. Die S3-Leitlinie 
„Verhinderung von Zwang: Prävention und Therapie 
aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen“ führt wei-
terhin aus, dass schwer psychisch kranke Menschen 
(also auch Menschen mit einer Schizophrenie) in Ge-
genüberstellung zur gesunden Vergleichspopulation 
ein etwa sechsfach höheres Risiko haben, selbst Op-
fer von Gewalt zu werden [9]. Dabei sind sexuelle Ge-
walt oder Übergriffe im häuslichen Umfeld am häu-
figsten.

Definition des Begriffs Trauma
Trauma wird definiert als: 

 ▶ Erleben einer problematischen Situation oder 
eines bedrohlichen Ereignisses,

 ▶ Gefühle von Angst und Hilflosigkeit und/oder 
schutzloser Preisgabe beziehungsweise Ausge-
liefertsein, 

 ▶ keine subjektiv wahrgenommene Möglichkeit der 
Bewältigung,

 ▶ (dauerhafte) Erschütterung des Selbst- und Welt-
verständnisses als Folge des bedrohlichen Diskre-
panz-Erlebnisses.

Die ICD-10 definiert Trauma als „ein belastendes 
Ereignis […] mit außergewöhnlicher Bedrohung 
oder katastrophenartigem Ausmaß, das bei fast 
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde“. 
Zu  unterscheiden sind dabei:

 ▶ Typ-I-Traumata: kurze Dauer und in der Regel 
einmaliges Auftreten, zum Beispiel Naturkatas-
trophen, Unfälle.

 ▶ Typ-II-Traumata: längere Dauer beziehungsweise 
wiederholtes Auftreten, zum Beispiel Geiselhaft, 
Kriegsgefangenschaft, über längere Zeit andauern-
der sexueller Missbrauch.

Diagnostik und Einordnung
Die Diagnostik von Symptomen einer Traumatisie-
rung oder einer PTBS bei Menschen mit einer Schi-
zophrenie ist insbesondere aufgrund der symptoma-
tischen Überlappung zwischen diesen und psycho-
tischen Symptomen nicht immer einfach. Prinzipiell 
ist es im ersten Schritt entscheidend zu evaluieren, 
wann traumatische Erlebnisse aufgetreten sein 
könnten. ▶Abb.  1 gibt hierfür eine schematische 
Orientierung. 

Die diagnostische Einschätzung einer trauma-
bedingten Störung sollte auf der Basis des klinischen 
Befundes und durch eine weiterführende Diagnos-
tik in Form von strukturierten Fragebögen und 
Interviews (nach ICD-10 oder DSM-V) erfolgen. Da-
bei sollten Fragen nach traumatischen Kindheits-
erfahrungen in einer stabileren Phase der Erkran-
kung bereits in die Routinediagnostik aufgenommen 
werden. Standardisierte Messinstrumente sind zum 
Beispiel der Aachener Fragebogen zur Trauma -
verarbeitung (AFT) oder die Post Traumatic Stress 
Scale-10 (PTSS-10) [10]. Diese können die Diagnose-
stellung beim Verdacht auf eine posttraumatische 
Störung unterstützen. Generell hat der Childhood 
Trauma Questionnaire eine robuste Evidenz hin-
sichtlich der Detektion einer frühkindlichen Trau-
matisierung bei der Schizophrenie. Die Trauma and 

Traumafolge
störungen sind 
bei Menschen mit 
Schizophrenie 
häufig.

Trauma Trauma
Diagnose

PTBS

Diagnose
Psychotische
Störung

1 Schematische Darstellung des Zusammenhangs zwischen traumatischer Erfahrung und der Diagnose einer psychotischen Störung. Vor der 
Diagnose stellt Traumatisierung ein Risiko für die Entstehung der psychotischen Erkrankung dar. Nach der Diagnose resultieren traumatische 
Erfahrungen in einem ungünstigen Verlauf oder Rezidiven. Aber es gibt auch inhaltliche Unterschiede. Während vor der Diagnose sexueller 
oder körperlicher Missbrauch, Neglect, Mobbing oder emotionaler Missbrauch zu nennen sind, können nach der Diagnose auch die Erlebnisse 
im Kontext der Psychose (die bedrohlichen Symptome, die Hospitalisierung, gegebenenfalls Hilflosigkeit, aber auch zum Beispiel Zwangsmaß-
nahmen) als traumatisch erlebt werden. 
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Validierte Skalen 
helfen bei der 

Diagnosestellung.

Life Events Checklist (TALE) ist die einzig ver-
fügbare Skala, die auch psychosebedingte und iatro-
gene Traumatisierungen abbildet. Diese ist als 
Screeninginstrument bei Menschen mit einer Schi-
zophrenie geeignet [11]. 

Generell sollte die Diagnose nach ICD-10- oder 
DSM-V-Kriterien gestellt werden. PTBS-Symptome 
sind der Schizophrenie unter den F2-Diagnosen 
nach ICD-10 nicht näher zugeordnet. Auch in der 
neuen ICD-11 (hier findet sich die PTBS unter dem 
Kapitel: "Disorders specifically associated with 
stress") wird es keine direkte Zuordnung zu psycho-
tischen Erkrankungen geben. Dennoch definiert die 
ICD-11 mögliche Unterschiede und Überlappungen 
zwischen beiden Entitäten (https://icd.who.int/
browse11/l-m/en). Die für die klinische Praxis rele-
vanten Unterschiede und Gemeinsamkeiten sind in 
▶Abb. 2 zusammengefasst. 

Entscheidend für die Zukunft der Kodierung ist 
dabei, dass – wenn die Kriterien für beide Entitäten 
erfüllt sind – beide auch kodiert werden sollen. Dies 
deckt sich mit der bisherigen Praxis, dass Symptome 
einer PTBS, die im Verlauf einer Schizophrenie auf-
treten, nur im Rahmen einer Zusatzdiagnose (F43) 
abgebildet werden können. 

Biologische und psychologische 
Mechanismen
Unumstritten ist, dass der Zusammenhang zwischen 
Trauma und Psychose nicht monokausal ist. Viele 
Menschen mit einer Traumatisierung entwickeln 
keine Psychose. Daher ist es wichtig, sich einige bio-
logische und psychologische Mechanismen zu ver-
gegenwärtigen [10, 12]. In der Regel ist von einer In-
teraktion aus „Genetik“ × „Traumatisierung“ × „an-
deren Umweltfaktoren“ auszugehen. Andere Um-

weltfaktoren neben der Traumatisierung sind zum 
Beispiel Substanzmissbrauch oder Migration. Als 
Folge dieser  Interaktion werden verschiedene biolo-
gische Prozesse, zum Beispiel eine Störung der HPA-
Achse, eine Reduktion von Neurotrophinen, in-
flammatorische Prozesse, aber auch strukturelle Al-
terationen der Hirnstruktur, als Psychose-prädispo-
nierende Faktoren angenommen. Psychologische 
Mechanismen, die aus dieser Interaktion resultieren 
sind dysfunktionale Schemata, affektive Dysregula-
tion, unsicheres Bindungsverhalten oder dissoziati-
ve Mechanismen. Auch diese Faktoren begünstigen 
die Entstehung einer Psychose. 

Spuren der Traumatisierung
Traumatische Erlebnisse führen nicht nur zu einer 
erhöhten Vulnerabilität für die Entstehung einer 
Psychose und eines rezidivierenden Erkrankungs-
verlaufs, sondern haben auch einen Einfluss auf das 
Ansprechen auf eine antipsychotische Behandlung 
und das Auftreten einer frühen Therapieresistenz. 
Frühe Traumatisierung beeinflusst dabei alle rele-
vanten Symptomdomänen einer Erkrankung aus 
dem schizophrenen Formenkreis [10, 13, 14, 15, 16]:

 ▶ Positivsymptomatik
 ▶ Zusammenhang zwischen Schweregrad der 
Positivsymptome und traumatischen Kindheits-
erfahrungen,

 ▶ vermehrte Halluzinationen (Zusammenhang 
mit sexuellem Missbrauch, emotionalen/kör-
perlichen Misshandlungen, Vernachlässigung 
in der Vorgeschichte),

 ▶ vermehrte Wahnvorstellungen (Zusammen-
hang mit sexuellem Missbrauch, emotionalen/
körperlichen Misshandlungen in der Vorge-
schichte).

Psychose

Akustische Halluzinationen, v.a. in der dritten Person Wiederholtes Erleben der traumat. Situation (Intrusionen)

Vermeiden von Triggerreizen

Erhöhte psychische Sensitivität/Erregung

Fragmentierung einzelner Erinnerungen

Gefühl der Taubheit, Gleichgültigkeit, Teilnahmslosigkeit

Teilweise/vollständige Unfähigkeit, sich an wichtige
Aspekte der Belastung zu erinnern

Innerhalb der PTBS

Während dissoziativer Symptome

Trauma findet Ausdruck in körperlicher
Symptomatik

Hypervigilanz

Dissoziation

Apathie

Amnesie

Absorption

Derealisation

Konversion

Ich–Störungen

Reizoffenheit

Vollständige Abkopplung zwischen sichtbarer Welt,
Erfahrung und Erleben

Teilnahmslosigkeit und Interesselosigkeit

Möglichkeit der Einordnung und Orientierung in der
Akutphase fehlt

Als Folge von psychotischem Erleben

In der akuten Psychose möglich

Erscheint ähnlich katatonen Zuständen

Posttraumatische Symptome

2 Symptomatische Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Trauma und Psychose

                        

32                                             



Traumatisierung 
verschlechtert 
alle Symptom
domänen der 
Schizophrenie.

 ▶ Negativsymptomatik (als Ausdruck traumabezo-
gener Vermeidung)

 ▶ signifikanter Zusammenhang zwischen Schwe-
regrad der Symptomatik und Vernachlässigung.

 ▶ Kognitive Symptome
 ▶ reduzierte kognitive Funktion in allen Domä-
nen im Vergleich von Menschen mit einer Schi-
zophrenie mit einer Traumatisierung versus 
ohne Traumatisierung.

 ▶ Geringeres Funktionsniveau
 ▶ Menschen mit einer Schizophrenie haben im 
Falle einer komorbiden Traumatisierung ein ge-
ringes Funktionsniveau und mehr Einschrän-
kungen und Behinderungen im Alltag.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass 
Traumatisierung als ein Risikofaktor für einen un-
günstigen, chronischen Verlauf der psychotischen 
Erkrankung zu werten ist. In Bezug auf das Anspre-
chen auf eine antipsychotische Behandlung gilt bei 
Menschen mit einer schizophrenen Psychose eine 
positive Anamnese für traumatische Ereignisse in 
der Kindheit (oder im Verlauf der Erkrankung) als 
Indikator für ein schlechteres Ansprechen auf eine 
Behandlung mit Antipsychotika. Daher sollte bei 
medikamentöser Therapieresistenz der Schizophre-
nie immer an eine Traumatisierung/PTBS als 
Komorbidität gedacht werden. Dieser Prozess der 
differenzialdiagnostischen Überlegung, ob eine 
Traumatisierung/PTBS eine pharmakologische Be-
handlungsresistenz mitbegründet, ist als Ausschluss 
einer Pseudotherapieresistenz zu verstehen. 

Psychotisches Erleben als Traumatisierung
Im Verlauf der Erkrankung, insbesondere nach Sta-
bilisierung, sollte auf Symptome einer PTBS in der 
Erholungsphase von psychotischen Krisen geachtet 
werden. Zu erklären ist dies durch den psychose-
bedingten Zusammenbruch der gewohnten Wirk-
lichkeit, durch Ängste, durch Bedrohung und Ver-
folgung im Rahmen des Wahns, der erkrankungs-

bedingten Hilflosigkeit, der in der Folge auftreten-
den Vernichtungsangst in Bezug auf das Individuum 
und die Umwelt sowie weitere Symptome [17]. Dabei 
kann die Hospitalisierung als traumatisches Erleb-
nis fungieren (z. B. Zwang, Gewalt und Isolierung). 
Die Erlebnisse im Kontext der Psychose können für 
sich allein sowie retraumatisierend wirken (ver-
gleichbare Kindheitserfahrungen). Durch diese trau-
matischen Erfahrungen wird die Vulnerabilität des 
Individuums erhöht, was die ohnehin hohe Rezidiv-
gefahr weiter erhöht [17]. 

Zwangsmaßnahmen und Traumatisierung
Insbesondere in akuten Phasen der psychotischen 
Erkrankung und vor allem im Kontext eines komor-
biden Substanzgebrauchs mit Intoxikationen kann 
es Situationen geben, in denen Zwangsmaßnahmen 
(z. B. Isolierung, Fixierung, Zwangsmedikation) er-
folgen. Unter der Annahme, dass viele Menschen mit 
einer Schizophrenie traumatische Erfahrungen 
schon vor der Erkrankung erlebt haben, muss stets 
die Gefahr einer Retraumatisierung oder in einigen 
Fällen einer neuen Traumatisierung vergegenwärtigt 
werden.

Die S3-Leitlinie „Verhinderung von Zwang: Prä-
vention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Er-
wachsenen“ [9] betont diesen Zusammenhang sowie 
die Bedeutung dieses Themas für die klinische Pra-
xis. Dabei hat die Nachbesprechung von Zwangs-
maßnahmen eine wesentliche Bedeutung. Die S3-
Leit linie definiert folgendes Vorgehen für die Nach-
besprechung einer Zwangsmaßnahme [9]:

 ▶ Beruhigung und Vermittlung von Sicherheit,
 ▶ Austausch der unterschiedlichen Sichtweisen von 
psychisch erkrankten Menschen und Mitarbeiten-
den,

 ▶ Nacherzählen der Situation durch den psychisch 
erkrankten Menschen,

 ▶ Erklärung des Vorgehens der Mitarbeitenden,
 ▶ Absprachen zur Vermeidung zukünftiger Eskala-
tionen,

Auf den zweiten Blick erkannt

Die 38-jährige Frau F. wird als Notfall erstmalig mit einem 
paranoid-halluzinatorischen Syndrom stationär aufgenom-
men. Klinisch führend sind dabei akustische Halluzinatio-
nen, eine massive innere Unruhe und Ich-Störungen im Sin-
ne von Gedankenlautwerden. Die Patientin ist massiv belas-
tet. Durch eine leitliniengerechte Behandlung mit Aripipra-
zol in Monotherapie in Kombination mit einer kognitiven 
Verhaltenstherapie kann die Patientin stabilisiert werden. 
Komplementär werden weitere Therapien und Angehöri-
genarbeit eingesetzt. Dennoch kann eine Remission nicht 
erreicht werden.

Im Rahmen der weiteren diagnostischen Evaluation zeigt 
sich der Einfluss eines frühkindlichen  Neglects und eines ag-
gressiven Elternhauses. Diese biografischen Informationen 
werden in die Therapie miteinbezogen und die Psychothe-
rapie wird entsprechend adaptiert. Dadurch gelingt die ge-
wünschte weitere Stabilisierung und eine Remission wird 
erreicht. Insbesondere die Thematik der traumabedingten 
erhöhten Vulnerabilität wird im Rahmen der Rezidivprophy-
laxe und Vorsorgeplanung in der Therapie gewürdigt. Es 
wird ein stabiler Verlauf ohne Rezidive über mehrere  Jahre 
erreicht. 

kasuisitik
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Auch Zwangs
maßnahmen 

können als 
trauma tisierend 

erlebt werden.

 ▶ körperliche Folgeerscheinungen, emotionale 
Belastung der psychisch erkrankten Menschen 
und eventuelle Erinnerungslücken besprechen,

 ▶ bei hoher emotionaler Belastung und bei Auf-
treten von Symptomen einer PTBS Berücksichti-
gung in der Behandlungsplanung.

Therapeutische Maßnahmen
Lange Zeit galt eine psychotische Ekrankung als 
Kontraindikation für ein traumafokussiertes Vorge-
hen. Bis heute finden sich in entsprechenden Leit-
linien zur Behandlung der PTBS keine Hinweise für 
das Vorgehen bei Menschen mit einer Schizophre-
nie. Allgemeine Maßnahmen umfassen die generel-
len Prinzipien der Behandlung gemäß S3-Leitlinie 
Schizophrenie [18]:

 ▶ Frühzeitige Behandlung psychotischer Symptome 
durch eine möglichst nebenwirkungsarme anti-
psychotische Behandlung,

 ▶ Entwicklung eines Behandlungsplans mit Phar-
makotherapie, Psychotherapie und psycho sozialen 
Therapien als gleichwertige Therapiesäulen,

 ▶ Begegnung auf Augenhöhe mit den Patientinnen 
und Patienten,

 ▶ empathisch-wertschätzende Haltung,
 ▶ optimale Rezidivprophylaxe,
 ▶ Zwang nur als absolute Ultima-Ratio.

In Bezug auf erforderliche psychotherapeutische 
Interventionen für Menschen mit Schizophrenie und 
Traumatisierung sind mittlerweile einige Arbeiten 
verfügbar. Eine Metaanalyse untersuchte dabei ins-
gesamt zwölf Studien [19]. Sie zeigte, dass eine trau-
mafokussierte Behandlung bei Menschen mit einer 
Schizophrenie insbesondere kurzfristig in Bezug auf 
Positivsymptome (v. a. Halluzinationen) wirksam 
waren, aber der Effekt im Follow-up nicht erhalten 
blieb. Traumafokussierte Therapien hatten auch Ef-
fekte auf Wahnsymptome und auf Symptome einer 
PTBS. Die Effekte auf depressive Symptome und 
Angstsymptome waren gering. Insgesamt stellte die 
Metaanalyse jedoch fest, dass die Ergebnisse vielver-
sprechend sind, da sie zeigen, dass ein traumafokus-
siertes Vorgehen in dieser Indikation möglich ist 
[19]. Dies ist vor allem aufgrund symptomatischer 
Ähnlichkeiten und häufig gemeinsamem Auftreten 
von Psychose und Trauma zu erklären. Im Detail un-
tersuchte diese Metaanalyse folgende  Interventionen:

 ▶ traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie,
 ▶ kognitive Umstrukturierung,
 ▶ Skillstraining,
 ▶ Exposition,
 ▶ EMDR (eye movement desensitization and 
reprocessing),

 ▶ traumafokussierte kognitive Therapie,
 ▶ Trauma-Management-Therapie,
 ▶ CRI (cognitive recovery intervention).

Die Expositionsverfahren waren die Behandlungs-
formen mit den robustesten Ergebnissen [19].

Eine der relevantesten randomisiert-kontrollierten 
Studien wurde bereits 2015 veröffentlicht [20]. In der 
dreiarmigen Studie wurden die Teilnehmenden ent-
weder für eine achtwöchige prolongierte Exposition 
(PE; n = 53), in eine EMDR-Behandlung (n = 45) oder 
in eine Wartelistengruppe (n = 47) randomisiert. Ein-
geschlossen wurden nur Menschen mit  einer psycho-
tischen Erkrankung und einer Traumatisierung. Gut 
zwei Drittel der Teilnehmenden hatte die Diagnose 
einer Schizophrenie, etwa ein Drittel eine schizoaf-
fektive Störung. Die anderen Entitäten aus dem schi-
zophrenen Formenkreis waren nur vereinzelt vertre-
ten. Nach acht Wochen Behandlung waren beide In-
terventionsbedingungen in Bezug auf eine Redukti-
on der PTBS-Symptome bei Menschen mit einer 
Schizophrenie und Trauma überlegen (PE: Effektstär-
ke: 0,78, EMDR: Effektstärke: 0,65). Diese Überlegen-
heit zeigte sich nicht nur direkt nach der Behandlung, 
sondern auch im 6-Monats-Follow-up [20]. Ein trau-
mafokussiertes Vorgehen bei Menschen mit einer Er-
krankung aus dem schizophrenen Formenkreis ist 
also möglich und kurz- sowie langfristig wirksam. 

In der PE erfolgten:
 ▶ acht Wochen Behandlung,
 ▶ 90-minütige Sitzungen,
 ▶ Vorgehen nach dem Konzept von Edna Foa,
 ▶ imaginative Exposition ab Sitzung 2,
 ▶ In-vivo-Exposition ab Sitzung 3.

In der Gruppe mit EMDR erfolgten:
 ▶ acht Wochen Behandlung,
 ▶ 90-minütige Sitzungen,
 ▶ acht Phasen nach dem Konzept von Francine Sha-
piro,

 ▶ Dual Attention Stimuli.

Fazit für die Praxis
 ▶ Trauma und Psychose sind eine häufige diagnos-
tische Konstellation, wobei die Entitäten unabhän-
gig voneinander kodiert werden müssen. Dennoch 
müssen sie gemeinsam betrachtet werden, da trau-
matische Symptome oder eine PTBS einen massi-
ven Einfluss auf den Verlauf von psychotischen Er-
krankungen aufweisen.

 ▶ In der Kombination sind alle Symptomdomänen 
der psychotischen Erkrankungen stärker aus-
geprägt als ohne Traumatisierung. Entscheidend 
ist dabei, dass die Dualität erkannt wird.

 ▶ In der klinischen Praxis spielen diese beiden En-
titäten weiter keine große Rolle und es werden zu 
wenig Bemühungen in Diagnostik und Therapie 
investiert. Die sich aktuell in Revision befindliche 
S3-Leitlinie Schizophrenie [19] wird dieses Thema 
jedoch intensiv bearbeiten.

Hinweis: Diese Arbeit wurde unter der FKZ 01EE2303C und 
dem Titel „DZPG Startphase – Standort München – evidenz
basierte Psychiatrie und Psychotherapie, Neuromodulation, 
Rekrutierungsplattformen“ vom Bundesministerium für Bil
dung und Forschung (BMBF) unterstützt.
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CME-Fragebogen

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stützung. Bei technischen Problemen erreichen 
Sie  unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kunden service@springermedizin.de.

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutreffend. 
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwort-
optionen online abweichend vom Heft in zufälliger 
Reihenfolge ausgespielt werden.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen 
Landesärztekammer mit zwei Punkten in 
der  Kategorie I (tutoriell unterstützte Online- 
Maß nahme) zur zertifizierten Fortbildung 
frei gegeben und ist damit auch für andere 
Ärztekammern  anerkennungsfähig.

                                               
                                                
                                                 
                                                  
                                                  
                      

 ? Welcher Anteil der Posttrauma-
tischen Belastungsstörung (PTBS) bei 
Menschen mit einer psychotischen 
Erkrankung ist richtig?

 ◯ Circa 30 % mit einer hohen Variabilität 
 ◯ Circa 75 % ohne Variabilität 
 ◯ Bei nahezu allen Menschen mit einer 

Schizophrenie liegt eine PTBS vor.
 ◯ Diese beiden Diagnosen treten nicht 

gemeinsam auf.
 ◯ Circa 10 % mit einer hohen Variabilität 

 ? Welcher Anteil an Frauen in Deutsch-
land erlebt im Verlauf des Lebens ein 
traumatisches Ereignis?

 ◯ Circa 78 %
 ◯ Circa 58 %
 ◯ Circa 48 %
 ◯ Circa 28 %
 ◯ Circa 18 %

 ? Welche Aussage zu Psychose und 
Trauma ist nicht korrekt?

 ◯ Traumatische Erfahrungen wirken als 
firsthit ausschließlich früh im Verlauf 
der Erkrankung.

 ◯ Es gibt einen dosisabhängigen Zusam
menhang zwischen Trauma und 
Psychose.

 ◯ Insbesondere sexuelle Traumatisierung 
und Gewalterfahrungen in der Kindheit 
erhöhen das Risiko für eine 
psychotische Erkrankung.

 ◯ Die stationäre Aufnahme kann als 
traumatisierend erlebt werden.

 ◯ Zwangsmaßnahmen können als 
traumatisierend erlebt werden.

 ? Was gehört nicht zu den allgemeinen 
Traumakriterien?

 ◯ Erleben einer problematischen 
Situa tion oder eines bedrohlichen 
Ereignisses 

 ◯ Gefühle von Angst und Hilflosigkeit 
und/oder schutzloser Preisgabe 
beziehungsweise Ausgeliefertsein 

 ◯ Keine subjektiv wahrgenommene 
Möglichkeit der Bewältigung

 ◯ (Dauerhafte) Erschütterung des  Selbst 
und Weltverständnisses als Folge des 
bedrohlichen DiskrepanzErlebnisses

 ◯ Die Beobachtung von Angst und 
Unsicherheit bei den eigenen Eltern

 ? Welche der nachfolgend genann-
ten Skalen wird für die  Detek tion von 
Traumasymptomen bei Menschen 
mit einer psychotischen Erkrankung 
herangezogen?

 ◯ Posttraumatic Stress Scale (PTSS10)
 ◯ Positive and Negative Syndrome Scale 

(PANSS)
 ◯ Clinical Decision Support System  (CDSS)
 ◯ MontgomeryÅsberg Depression  Rating 

Scale (MADRS)
 ◯ Young Mania Rating Scale (YMRS)

 ? Welche Aussage zu den biologischen 
Effekten von Traumatisierung im 
Kontext einer psychotischen Erkran-
kung ist richtig?

 ◯ Traumatisierung führt zu einer 
Reduk tion des Kortisonspiegels.

 ◯ Traumatisierung wirkt biologisch 
monokausal.

 ◯ Substanzmissbrauch hat keinen Effekt 
im Sinne eines additiven Umwelt
faktors.

 ◯ Traumatisierung führt zu einer Störung 
von Neurotrophinen.

 ◯ Traumatisierung hat keinen Effekt auf 
die Hirnstruktur.

 ? Welche Aussage zu den psycholo-
gischen Effekten von Traumatisierung 
im Kontext einer psychotischen 
Erkrankung ist nicht richtig?

 ◯ Es entstehen dsyfunktionale Schemata.
 ◯ Das Bindungsverhalten ist unsicher.
 ◯ Es können Dissoziationen auftreten.
 ◯ Primärer Krankheitsgewinn ist ein 

wesentlicher Mechanismus.
 ◯ Die affektive Regulation ist gestört.

 ? Welche Aussage zum Zusammenhang 
zwischen Symptomdomänen 
einer Schizophrenie und Traumati-
sierung ist richtig?

 ◯ Traumatisierung resultiert in einer 
reduzierten Frequenz von akustischen 
Halluzinationen.

 ◯ Traumatisierung bewirkt ein besseres 
Kognitionsniveau.

 ◯ Traumatisierung führt zu einem 
reduzierten Funktionsniveau.

 ◯ Traumatisierung und Wahn zeigen 
keinen Zusammenhang.

 ◯ Traumatisierung beeinflusst nicht den 
Schweregrad der psychotischen 
Symptome.
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 ? Welche Aussage zum Themenkomplex 
Psychose und Traumatisierung trifft 
nicht zu?

 ◯ Die Vernichtungsangst im Rahmen der 
Psychose kann traumatisierend wirken.

 ◯ Traumatisierung erhöht nicht die 
Vulnerabilität für ein Rezidiv.

 ◯ Zwangsmaßnahmen können 
retraumatisierend wirken.

 ◯ Das Bedrohungserleben durch wahr
genommene Stimmen kann traumati
sierend wirken.

 ◯ Traumatisierung kann prinzipiell in allen 
Phasen der psychotischen Erkrankung 
auftreten.

 ? Was ist keine geeignete Maßnah-
me im Kontext der Behandlung  einer 
Traumatisierung bei Menschen mit 
einer Schizophrenie?

 ◯ Entwicklung eines Gesamtbehand
lungsplans mit Pharmakotherapie, 
Psychotherapie und psychosozialen 
Therapien als gleichwertige Säulen der 
Behandlung.

 ◯ Begegnung auf Augenhöhe mit den 
Patientinnen und Patienten.

 ◯ Empathischwertschätzende Haltung.
 ◯ Die Anwendung der prolongierenden 

Exposition.
 ◯ Möglichst hohe Dosierungen an Anti

psychotika zur Kontrolle psychotischer 
Symptome.
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