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Die Psychotraumatologie (altgriechisch: psyche: Seele; trauma: Wunde) beschreibt eine wissenschaft-
liche Disziplin, die sich mit den Folgen und Behandlungsmöglichkeiten psychischer Traumata beschäftigt. 
„Trauma“ wird als ein belastendes Ereignis oder eine Situation von außergewöhnlicher Bedrohung oder 
katastrophalem Ausmaß definiert, welches bei nahezu jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung hervor-
rufen würde. Der Prototyp einer psychischen Störung nach Trauma-Exposition ist die Posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS). Die Symptomatik einer PTBS ist typischerweise durch ein wiederholtes, un-
willkürlich sich aufdrängendes Wiedererleben des traumatischen Ereignisses im Hier und Jetzt in Form 
von lebhaften Bildern und filmartigen Szenen charakterisiert (Nachhallerinnerungen, Albträume), wobei 
gleichzeitig ein durchgreifendes Gefühl emotionaler Betäubung sowie eine chronische Übererregung 
besteht (1). 

„Medizinische Traumatisierung“ meint das Erleben eines traumatischen Ereignisses durch Konfrontation 
mit einer ernsthaften Erkrankung oder Notfallsituation oder auch durch eine medizinische Behandlung. 
Durch eine die körperliche Grunderkrankung begleitende, komorbide PTBS besteht für den Patienten 
nicht nur eine zusätzliche psychische Symptomlast, sondern auch ein ungünstiger Einfluss auf die so-
matische Grunderkrankung (2). 

1.1	 Medizinische Traumatisierungen im Intensivkontext

Eine akut lebensbedrohliche Erkrankung, die eine Behandlung auf einer Intensiv-
station (ITS) erfordert, stellt für betroffene Patienten und deren Angehörige eine Aus-
nahmesituation dar, die oftmals als schwerwiegendes, existenzielles Lebensereignis 
erlebt wird. Dabei kann die Konfrontation mit einer ernsthaften Erkrankung, dem 
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drohenden oder tatsächlichen Tod als Traumatisierung erlebt werden, aber auch die 
intensivstationäre Behandlung an sich. Insofern ist der intensivmedizinische Kon-
text ein Modell potenzieller Traumatisierung par excellence.

Parker und Kollegen beschreiben in ihrer Metaanalyse persistierende Symptome einer 
PTBS bei deutlich mehr als einem Drittel aller Überlebenden im Jahr nach dem 
ITS-Aufenthalt (44% in den Monaten 1 bis 6 nach ITS bzw. 34% in den Monaten 7 bis 
12). Etwa ein Fünftel litt dabei unter anhaltend starken PTBS-Symptomen (25% bzw. 
17%) (3). Als Risikofaktoren für die Entwicklung einer PTBS auf ITS gelten:

�� Anamnese einer prämorbiden psychischen Störung, z.B. Ängste, Depressio-
nen, Substanzmissbrauch
�� Delirante Syndrome/Oneiroide (cave: Sedierung mit Benzodiazepinen) 
�� Früh-poststationäre traumatische Erinnerungen, z.B. Albträume, Nachhall-

erinnerungen

Patienten auf einer Intensivstation benötigen eine besondere, den Umständen an-
gepasste Behandlungsstrategie. Bislang gibt es nur wenig Evidenz für spezifische 
psychotherapeutische Ansätze. Viel eher ist der flexible Einsatz vielfältiger unter-
stützender psychotherapeutischer Interventionen erforderlich (s.u.). Die psycholo-
gische Interventionsstudie mit der bislang stärksten Evidenz zeigte bei beatmeten 
Intensivpatienten drei Monate nach einem ITS-Aufenthalt eine signifikant geringe-
re Rate an traumatischem Stress, wenn Tagebücher vom Intensivpersonal und An-
gehörigen geführt und dem Patienten nach dem ITS-Aufenthalt ausgehändigt wur-
den. Intensivtagebücher enthalten eine Zusammenfassung der Geschehnisse im 
Vorfeld der Aufnahme, Beobachtungen, Vorkommnisse und Entwicklungen auf der 
Intensivstation und schildern den Verlauf des Befindens des Patienten (4).

Supportiv-unterstützende Interventionen (mod. n. [10])
�� Stabilisierung: Emotionale Sicherheit vermitteln, ggf. Interventionen zur 

kurzfristigen inneren affektiven Distanzierung anbieten und Bewältigungs-
strategien erarbeiten
�� Entlastung: Über belastende Ereignisse sprechen (können), hierbei 

Abwehrmechanismen respektieren
�� Aufarbeitung: Geschehnisse rekapitulieren, Erinnerungslücken schließen
�� Autonomie: Kontroll- und Selbstbestimmungsmöglichkeiten anbieten
�� Motivation: Adhärenz stärken
�� Soziale Unterstützung: Besuche von Angehörigen fördern 
�� Entlassungsvorbereitung: Ggf. psychotherapeutische Weitervermittlung

1.2 Traumatisierte Angehörige von Intensivpatienten

Angehörige sind durch die Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung 
eines Nahestehenden in der Regel deutlich belastet. Dabei können existenzielle Ängs-
te vor jahrelanger Pflegebedürftigkeit, vor dem Versterben und vor einem sozioöko-
nomischen Statusverlust bestehen. Stressoren, wie das Erleben von Ausgeliefertsein 
oder Orientierungsmangel in der Fremdheit einer Intensivstation, ungeklärte inner-
familiäre Konflikte oder Kommunikationsstörungen mit oder im Team können dabei 

❱❱❱Supportiv-unterstützende Interventionen (mod. n. [10])❱❱❱Supportiv-unterstützende Interventionen (mod. n. [10])
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verstärkend und gegebenenfalls traumatisierend wirksam sein (5). Angehörige kön-
nen auch in komplizierte Rollen geraten, beispielsweise indem sie als Entscheidungs-
träger bei Therapiezielbegrenzung fungieren oder bei Lebend- oder Stammzelltrans-
plantationen anderweitig an der Behandlung beteiligt sind (2). Bei etwa jedem drit-
ten bis fünften Angehörigen eines intensivmedizinisch behandelten Patienten treten 
klinisch relevante PTBS Symptome auf (6, 7). Unter diesen tragen Angehörige, die 
sich während des Intensivaufenthaltes nicht ausreichend informiert fühlten, die 
aktiv Entscheidungen treffen mussten oder deren Angehörige auf der Intensivstation 
verstarben, ein erhöhtes PTBS-Risiko (8). 

Intensivmediziner sollten über fundierte Kenntnisse im Umgang mit belasteten An-
gehörigen verfügen. Sofern traumatische Reaktionen beobachtet werden, ist erstens 
die Herstellung einer sicheren Umgebung zum Schutz vor weiterer Trauma-Einwir-
kung, zweitens Informationsvermittlung über traumabezogene Symptome sowie 
drittens das Hinzuziehen eines Psychotherapeuten sinnvoll und geboten (9).

1.3 Verwundbare Helfer

Die Konfrontation mit einem potenziell lebensbedrohlichen Krankheitsbild stellt das 
behandelnde medizinische Fachpersonal vor hohe Anforderungen. Einerseits müssen 
sie regelmäßig die Limitierung medizinischer Möglichkeiten und das Versterben 
ihrer Patienten tolerieren, andererseits sind die Arbeitsbedingungen auf einer Inten-
sivstation durch eine besonders hohe Arbeitsbelastung, großen Handlungs- und Zeit-
druck sowie eine hohe Verantwortung gekennzeichnet, wobei nur unregelmäßige 
Ruhepausen und eine ständige Alarmbereitschaft herrschen. Die permanente Kon-
frontation mit Schwerkranken und Sterbenden kann, auch bei hohem Arbeitseinsatz 
und entsprechenden Behandlungserfolgen, ein Insuffizienzgefühl oder Kompetenz-
zweifel hinterlassen (10). Insbesondere das Erleben einer akuten Verschlechterung 
des Gesundheitszustandes eines Patienten durch einen eigenen schweren Fehler stellt 
eine potenziell traumatisierende psychische Belastung für den Behandler dar. Eine 
sogenannte sekundäre Viktimisierung („a man who causes a victim is a victim too“) (11) 
führt dabei häufig zu einer Verschlechterung der eigenen Lebensqualität sowie einem 
erhöhten Burn-out-Risiko (12) bzw. erhöhten PTBS-Risiko (13). Neben negativen öko-
nomischen Auswirkungen, etwa in Form hoher Krankheitsstände, haben diese Fol-
gen auch einen negativen Einfluss auf die Arbeitsqualität der Betroffenen und somit 
das Patienten-Outcome (10). 

Als hilfreich hat sich die Zusammenarbeit mit psychotherapeutisch erfahrenen Kol-
legen erwiesen, zum Beispiel in Form eines Liaison-Modells, bei dem den Mitarbei-
tern unter anderem auch ausreichend Möglichkeit zur Supervision gegeben wird. 
Darüber hinaus kann die Etablierung von Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen 
sowie eines Critical Incident Stress Managements dabei helfen, den Umgang mit Be-
handlungsfehlern im Team zu verbessern. 

Take home messages:
�� Symptome einer PTBS treten bei mehr als einem Drittel aller Überlebenden 

im ersten Jahr nach einem ITS-Aufenthalt auf.

❱❱❱Take home messages:❱❱❱Take home messages:
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�� Die interdisziplinäre Zusammenarbeit, beispielsweise mit einem psychoso-
matischen Konsil‑/Liaison-Dienst, kann sowohl die Patientenversorgung als 
auch die Betreuung belasteter Angehöriger deutlich verbessern.
�� Behandelnde Ärzte und Pfleger können durch regelmäßige Supervision und 

Intervision entlastet und so dem Auftreten einer sekundären Viktimisie-
rung vorbeugen.
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