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Trauma und Traumafolgestorungen
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1. Definition Trauma

Als ein psychisches Trauma wird laut der 11. Internationalen statistischen Klassifikation von
Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen (Englisch: International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems, ICD-11) der Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organisation, WHO) ein ,extrem bedrohliches Ereignis bzw. Serie von Ereignissen”
bezeichnet (World Health Association, 2019).

Weiterhin lassen sich Traumata nach Typ-I- und Typ-Il unterscheiden. Ein Typ-I-Trauma ist ein
einmaliges, kurzfristiges Ereignis, wohingegen ein Typ-lI-Trauma aus multiplen oder langfristigen
Ereignissen besteht. Typ-l- und Typ-ll-Traumata lassen sich wiederum in akzidentelle und inter-
personelle Traumata aufteilen. Akzidentelle Traumata sind meist Unfélle oder Naturkatastrophen,
wohingegen interpersonelle Traumata menschengemacht sind (Maercker & Hecker, 2016). Einige
Beispiele fir die verschiedenen Traumaformen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Je nachdem, welche
Art von Trauma erlebt wurde, sind die Risiken fiir Traumafolgestorungen unterschiedlich hoch.
Die Traumata mit dem hdchsten Risiko fiir Traumafolgestorungen sind Typ-lI-Traumata vom in-
terpersonellen Typ (Maercker et al., 2013).

Bezogen auf die politische Haft in der DDR ist es wichtig anzumerken, dass sich die Haftbedin-
gungen im Laufe der Jahre gedndert haben und zunehmend weniger korperliche Gewalt berichtet
wurde. Dennoch wurden die Haftumstande weiterhin als extrem belastend und potenziell trauma-
tisch wahrgenommen. Die psychischen Belastungen durch Isolation, psychischen Druck und De-
mdtigung erfiillten die Kriterien interpersoneller Typ-ll-Traumata und hatten haufig schwerwie-
gende Folgen fiir die Betroffenen (Maercker, Gabler & Schiitzwohl, 2013). Dariiber hinaus gibt es
Stressoren, die nicht das Kriterium fir ein Trauma erfiillen, so z.B. ZersetzungsmalRnahmen. Den-
noch wird davon ausgegangen, dass chronischer Stress, wie er auch bei Betroffenen von Zerset-
zungsmalnahmen in der DDR auftrat, ebenfalls mit negativen gesundheitlichen Folgen assoziiert
ist (Marheinecke, Strauss & Engert, 2023).



Tabelle 1: Typologien von Trauma nach Maercker (2019).
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2. Traumafolgestorungen

Einschub 1: Welche Traumafolgestérungen sind lhnen bekannt? (an Tafel sammeln)

Ein erlebtes Trauma kann verschiedene Traumafolgestérungen hervorrufen. Unter diesen nimmt
die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) eine besondere Rolle ein. Sie ist nicht nur die
bekannteste Traumafolgestorung, sondern auch die einzige anhaltende psychische Storung, de-
ren Diagnose ein eindeutig definiertes traumatisches Ereignis voraussetzt.

Eine PTBS besteht aus dem Symptomkomplex von Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und
chronischen Ubererregungssymptomen (Hyperarousal). Das Wiedererleben besteht vor allem
aus lebhaften Erinnerungen in Form von Intrusionen, Flashbacks und Alptrdumen lber die erleb-
ten traumatischen Erfahrungen. Dabei fiihlt es sich beim Erleben eines Flashbacks fiir die Be-
troffenen so an, als wiirden sie das Trauma erneut durchleben. Unter dem Vermeidungsverhalten
versteht man die Vermeidung Trauma-bezogener Gedanken und Gefiihle, aber auch die Vermei-
dung von Allem, was an das Trauma erinnern konnte. Dazu konnen z.B. Orte oder Menschen ge-
horen. Die chronischen Ubererregungssymptome &uRern sich in einer erhohten Wachsamkeit und
Schreckhaftigkeit (World Health Organization, 2019). Die Erstmanifestation einer PTBS tritt typi-
scherweise in den drei Monaten nach der Traumatisierung auf, sie kann jedoch bis hin zu Jahr-
zehnten nach einem Trauma auftreten (World Health Organization, 2019). In Deutschland liegt
die Gesamtpravalenz fiir die PTBS zwischen 0.70 % und 1.50 % (Bachmann et al., 2021; Maercker
etal, 2018). Im ICD-11, wurden die komplexe PTBS (kPTBS) neu als eigenstandige Diagnose auf-
genommen, um die besonderen Merkmale dieser Storung besser abzubilden. Im Vergleich zur
PTBS beinhaltet kPTBS zusatzlich zu den zuvor beschriebenen Symptomen auch Schwierigkeiten
bei der Regulation von Gefiihlen, zwischenmenschliche Beziehungsprobleme sowie eine negative
Selbstwahrnehmung. Diese Form der PTBS tritt besonders haufig im Zusammenhang mit wieder-
holten oder langanhaltenden Traumata auf, wie sie bei sogenannten Typ-Il-Traumata vorkom-
men. In Deutschland liegt die Pravalenz der kPTBS bei etwa 0,5 % (Maercker et al., 2018).

Die akute Belastungsreaktion ist eine weitere Traumafolgestorung, welche in direktem Zusam-
menhang mit dem Trauma oder einem anderen belastenden Ereignis steht. Bei dieser Diagnose



handelt es sich um eine voriibergehende Storung als Reaktion auf eine physische oder psychische
Belastung (Sendera & Sendera, 2013). Die Symptome konnen korperlich, emotional und dissozia-
tiv sein. Die Symptomatik tritt meist Minuten bis Stunden nach dem erlebten Trauma ein und
klingt in den meisten Féllen nach Stunden oder Tagen wieder ab (Dilling et al., 2019; Maercker et
al., 2013).

Es ist allerdings durchaus mdglich, dass Betroffene keinerlei PTBS-Symptomatik entwickeln oder
sich die Belastungen durch die traumatischen Erfahrungen in der Entwicklung anderer Stérungs-
bilder, wie z.B. Depressionen zeigen (Perkonigg et al., 2000). Wichtig hierbei ist es zu erwédhnen,
dass diese zwar im Zusammenhang mit einer Traumatisierung als Traumafolgestorung auftreten
konnen, jedoch auch unabhangig davon vorkommen kénnen. Weiterhin weisen jlingere wissen-
schaftliche Daten auch auf einen Zusammenhang zwischen psychischen Traumata und nachfol-
genden korperlichen Erkrankungen hin (Klinger-Kénig et al., 2024; McFarlane, 2010).

Zu den haufigsten psychischen Traumafolgestorungen gehdren die Depressionen. Diese treten
entweder als eigenstédndige Diagnose oder gemeinsam mit einer PTBS auf (Maercker et al., 2004).
Diese zeichnen sich aus durch eine anhaltend niedergeschlagene Stimmung, einen Verlust des
Interesses an nahezu allen Aktivitaten, die zuvor Freude bereitet haben, sowie durch eine Reihe
weiterer Symptome wie Schlafstorungen, Appetitveranderungen, Energiemangel und Konzentra-
tionsprobleme (World Health Organization, 2019). In einer Studie von Tagay et al. (2004) lag die
Pravalenz der Depression bei Personen mit einem erlebten Trauma bei ca. 20 %. Weitere haufige
Traumafolgestérungen sind Angststdrungen, Stérungen durch Substanzmissbrauch (inkl. Alko-
hol), dissoziative Stérungen sowie somatoforme Stérungen (Perkonigg et al., 2000). Angststo-
rungen zeichnen sich durch anhaltende Angste und Sorgen aus, die oft unverhaltnismaRig auf
reale oder auch vermeintliche Bedrohungen reagieren. Dazu gehdren unter anderem die generali-
sierte Angststorung, soziale Angststorung, Panikstorung und spezifische Phobien. Dissoziative
Storungen betreffen das Gefiihl, sich von sich selbst oder der Umgebung abzukoppeln. Menschen
mit dissoziativen Stérungen konnen das Geflihl haben, dass sie nicht wirklich ,in ihrem Korper”
sind oder dass die Welt um sie herum nicht real ist. Diese Symptome treten oft nach extrem be-
lastenden oder traumatischen Erfahrungen auf, als eine Art ,Schutzmechanismus” des Gehirns.
Somatoforme Storungen dufiern sich durch korperliche Beschwerden, fiir die keine korperliche
Ursache gefunden werden kann, aber die oft mit innerem Stress oder Traumata zusammenhan-
gen (World Health Organization, 2019).

Haufige korperliche Erkrankungen, die mit traumatischen Erfahrungen in Verbindung gebracht
werden, sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, muskuloskelettale Beschwerden und Ubergewicht
(McFarlane, 2010).

Einschub 2: Fallbeispiel lesen ,Patient mit PTBS und komorbider Alkoholabhangigkeit";
dazugehorige Fragen:
e Welche Symptome psychischer Erkrankungen erkennen Sie? Markieren Sie
diese im Text.
e Warum ist das Risiko fiir Substanzkonsumstorungen bei traumatisierten
Personen erhoht? > Selbstmedikationshypothese diskutieren



Selbstmedikationshypothese

Nach einem traumatischen Erlebnis kdnnen sich Symptome einer PTBS entwickeln, wie zum Bei-
spiel das Wiedererleben der Ereignisse, eine chronische Ubererregung (Hyperarousal), allgemeine
oder soziale Angste sowie Vermeidungsverhalten. Dadurch kann es den Betroffenen zunehmend
schwerfallen, beruflichen und sozialen Anforderungen gerecht zu werden.

Viele Betroffene entdecken irgendwann, dass sich diese belastenden Situationen scheinbar leich-
ter ertragen lassen, wenn sie beispielsweise ein Glas Wein trinken, eine Beruhigungstablette ein-
nehmen oder Cannabis rauchen. Plotzlich wirken Meetings weniger einschiichternd, im Kontakt
mit anderen Personen fiihlen sie sich wieder gelassener und souverdner und kénnen abends auf
dem Sofa scheinbar besser entspannen.

Durch den Konsum dieser Substanzen versuchen sie, die Symptome unter Kontrolle zu bringen.
Dieser Ansatz scheint zunachst wirksam, fiihrt jedoch im Laufe der Zeit dazu, dass sich aus dem
Verhalten eine eigenstandige Abhangigkeit entwickelt und die eigentlichen Belastungen nicht ver-
arbeitet werden.

Fallbeispiel von Roland M.: PTBS mit Komorbiditat Abhangigkeitserkrankung

Roland M. wurde in den 1980er Jahren in der DDR aus politischen Griinden verhaftet. Die Monate in
Untersuchungshaft waren geprdgt von psychischer Gewalt, Erniedrigung und sténdigen Verhéren,
die ihn bis heute belasten. Roland M. spricht mit niemandem lber diese Zeit. Nicht mit seiner Fami-
lie, nicht mit Freunden — und schon gar nicht mit Kollegen:innen.

In den Ort der ehemaligen Haftanstalt fahrt er nie, selbst wenn dort Veranstaltungen oder Gedenk-
feiern stattfinden, die eigentlich ihm und anderen Betroffenen gewidmet sind. Zu groB ist die Angst,
wieder mit den Erinnerungen an diese Zeit konfrontiert zu werden. Bestimmte Gerdusche oder Ge-
riiche reichen aus, um ihn innerlich zuriick in den VerhGrraum zu versetzen.

Im Alltag funktioniert Roland M. scheinbar gut. Er ist plnktlich, erledigt seine Aufgaben zuverldssig
und vermeidet aufféllige Konflikte. Doch abends, wenn der Trubel des Tages abflaut, wird es schwie-
rig: Die starke Anspannung kriegt er kaum reguliert und versucht so spét, wie méglich Schlafen zu
gehen- zu quélend sind die Alptrdume. Vor dem Fernseher greift er regelméaBig zu Bier.

Soziale Kontakte meidet Roland immer mehr. Er sagt Treffen mit Freund:innen ab, vermeidet gré3ere
Zusammenklinfte und zieht sich zunehmend zurlick. Seine Familie bemerkt, dass er verschlossener
und distanzierter geworden ist, doch er blockt jede Nachfrage ab. "Alles gut’, sagt er kurz angebun-
den, wenn er auf sein Verhalten angesprochen wird.

Die Bilder und die Erinnerung an die Vergangenheit sind vor allem seit dem Auszug seiner Tochter
wieder aufgekommen. Die enge Bindung zu ihr war fiir Roland immer ein Anker in seinem Leben. lhr
Weggang hinterlie3 eine Leere, die ihn mehr belastete, als er sich eingestehen wollte. Ohne ihre re-
gelmaBige Néhe fiihlte er sich zunehmend isoliert, und die Erinnerungen an die Haftzeit drédngten
sich mit neuer Intensitéat auf.

Vor einigen Monaten stellte Roland einen Antrag auf Rehabilitierung, um seine politischen Verurtei-
lungen offiziell aufarbeiten zu lassen. Doch die damit verbundenen Anhérungen, bei denen er die
damaligen Ereignisse schildern miisste, setzen ihm massiv zu. Schon Tage vor den Terminen splirt



er eine innere Anspannung, der er kaum entkommen kann. Abends, vor solchen Terminen, trinkt Ro-
land besonders viel. Es hilft ihm, die Furcht und die drdngenden Bilder zu unterdriicken, zumindest
fiir eine Weile.

Seine Familie hat bemerkt, dass sich sein Verhalten verdndert hat. Sie machen sich Sorgen um seine
Gesundheit und drdngen ihn, Hilfe zu suchen. Doch Roland M. blockt ab. Er will nicht (ber die Ver-
gangenheit reden und fiihlt sich von seinem Hausarzt ohnehin nicht verstanden. "Das bringt doch
alles nichts", sagt er, "ich muss das allein schaffen." Innerlich kdmpft er jedoch einen zermtirbenden
Kampf, der ihn immer mehr von seinem Umfeld isoliert.

3. Pra-, Peri- und Post-Trauma-Faktoren: Risiko- und Schutzfakto-
ren bei einer Traumatisierung

Die Entwicklung einer Traumafolgestorung, wie etwa einer PTBS, wird von einer Vielzahl an Fak-
toren beeinflusst, die in pratraumatische, peritraumatische und posttraumatische Kategorienun-
terteilt werden kdnnen. Diese Faktoren kdnnen entweder als Risiko- als auch als Schutzfaktoren
wirken, je nachdem, wie sie die Fahigkeit der betroffenen Person beeinflussen, mit der Belastung
umzugehen.

Pratraumatische Faktoren

Pratraumatische Faktoren umfassen alles, was vor dem traumatischen Ereignis vorhanden war
und die Vulnerabilitat oder Resilienz einer Person beeinflussen kann. Zu den Risikofaktoren zah-
len hier genetische Pradispositionen (Yehuda & LeDoux, 2007), eine belastende Kindheit mit z.B.
Vernachléssigung oder Missbrauch (Brewin et al., 2000) sowie psychische Vorerkrankungen wie
Depressionen oder Angststérungen (Schnyder & Cloitre, 2015). Auf der anderen Seite konnen das
Vorhandensein positiver Bewaltigungsstrategien als Schutzfaktoren wirken und die Resilienz ge-
geniiber traumatischen Ereignissen erhohen (Carmassi et al., 2020).

Peritraumatische Faktoren

Die peritraumatischen Faktoren beziehen sich auf das Erleben und die Umstéande wahrend des
traumatischen Ereignisses selbst. Risikofaktoren sind hier die Schwere und Dauer des Ereignis-
ses, die erlebte Hilflosigkeit und Belastung (Kilpatrick et al., 2013). Schutzfaktor wéhrend des
Ereignisses kann die Anwesenheit von unterstiitzenden Personen (z.B. Ersthelferiinnen) sein.
Ebenso kann das Gefiihl von Handlungsspielraum wahrend des traumatischen Erlebnisses eine
wichtige Rolle spielen. Wenn Betroffene die Empfindung haben, aktiv zur eigenen Sicherheit bei-
zutragen, kann dies das subjektive Empfinden von Kontrolle starken und das Risiko einer trauma-
tischen Verarbeitung mindern (Bonanno, 2008). Auch Spiritualitat hat einen protektiven Einfluss
(Peres et al., 2007).

Posttraumatische Faktoren

Die Zeit nach dem traumatischen Ereignis ist entscheidend dafiir, ob und in welchem Ausmal}
eine Traumafolgestorung auftritt. Risikofaktoren in dieser Phase umfassen das Fehlen eines un-
terstiitzenden sozialen Netzwerks, anhaltenden Stress oder eine Retraumatisierung durch er-
neute traumatische Erlebnisse. Auch die Stigmatisierung von Betroffenen und die mangelnde
Moglichkeit, tiber das Erlebte zu sprechen, konnen die Verarbeitung erschweren (Maercker &
Horn, 2013). Schutzfaktoren in der posttraumatischen Phase sind hingegen ein stabiles soziales
Umfeld, Zugang zu psychotherapeutischer Unterstiitzung und die Mdglichkeit, tiber das Ereignis



zu sprechen und es einzuordnen.

Zusammengenommen zeigt sich, dass die Entstehung von Traumafolgestorungen nicht allein
vom traumatischen Ereignis abhangt, sondern von einem komplexen Zusammenspiel verschie-
dener Faktoren, die vor, wahrend und nach dem Trauma wirken.

Einschub 3: Uberlegen Sie in 2er-Gruppen, welche Faktoren pra-, peri- und post-Trauma
bei politisch Inhaftierten in der DDR eine Rolle gespielt haben/spielen? (Beispiele: Haft-
bedingungen, Entlassung in DDR, mangelnde gesellschaftliche Aufarbeitung/Stigmati-
sierung,...)

Lesen Sie noch einmal das o.g. Fallbeispiel und identifizieren Sie mogliche Schutzfakto-
ren.
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2b Trauma und Traumafolgestorungen 1
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5b Unterschiedliche Perspektiven auf die Thematisierung von SED-Unrecht 2

6 Einzelne Opfergruppen im Fokus

6a Minderjahrig zwangsgedopte Leistungssportlersinnen 2
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