
 

 

1 2 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

   

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tolou Maslahati & Lisa Arnhold  
 

Trauma und  
Traumafolgestörungen  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kooperationspartner  
  
Diese Modulbroschüre zur Weiterbildung wurde erstellt in Kooperation mit der Charité – Universitätsmedizin Berlin (Prof. 
Dr. Stefan Röpke). 

Impressum 

  
Das Verbundprojekt "Gesundheitliche Langzeitfolgen von SED-Unrecht" ist eine Kooperation der Universitätskliniken Jena, 
Leipzig, Magdeburg und Rostock. Es wurde für vier Jahre vom Beauftragten der Bundesregierung für Ostdeutschland 
(Förderzeichen: 411-AS 05/2021 und 411-AS 06/2024) gefördert. www.sed-gesundheitsfolgen.de 
 
Titelbild: Wikimedia, Lupus in Saxonia (Street_Photographer) 
 

Zitationshinweis  
 
Maslahati, T. & Arnhold, L. (2025). Trauma und Traumafolgestörungen. Modulbroschüre zur Weiterbildung. Jena, Leipzig, 
Magdeburg und Rostock: Verbundprojekt "Gesundheitliche Langzeitfolgen von SED-Unrecht". Universitätsklinikum Jena, 
Institut für Psychosoziale Medizin, Psychotherapie und Psychoonkologie. 
 

Zu den Autorinnen 
 
Tolou Maslahati, M.Sc. Psychologie, MAS Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeutin, ist wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Charité – Universitätsmedizin Berlin, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie. Von 2019 bis 2023 war 
sie im Verbundprojekt »Landschaften der Verfolgung« in Berlin tätig.  

Lisa Arnhold, M.Sc. Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin (VT), ist Promotionsstudentin an der Charité – Uni-
versitätsmedizin Berlin, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie. Von 2021 bis 2023 war sie im Verbundprojekt »Land-
schaften der Verfolgung« in Berlin tätig.  

http://www.sed-gesundheitsfolgen.de/


1 

 

 
 

Trauma und Traumafolgestörungen 

Inhaltsverzeichnis 

1. Definition Trauma ........................................................................................................................ 1 

2. Traumafolgestörungen ................................................................................................................ 2 

3. Prä-, Peri- und Post-Trauma-Faktoren: Risiko- und Schutzfaktoren bei einer 
Traumatisierung ................................................................................................................................... 5 

 

 
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-II unterscheiden. Ein Typ-I-Trauma ist ein 

einmaliges, kurzfristiges Ereignis, wohingegen ein Typ-II-Trauma aus multiplen oder langfristigen 

Ereignissen besteht. Typ-I- und Typ-II-Traumata lassen sich wiederum in akzidentelle und inter-

personelle Traumata aufteilen. Akzidentelle Traumata sind meist Unfälle oder Naturkatastrophen, 

wohingegen interpersonelle Traumata menschengemacht sind (Maercker & Hecker, 2016). Einige 

Beispiele für die verschiedenen Traumaformen sind in Tabelle 1 aufgeführt. Je nachdem, welche 

Art von Trauma erlebt wurde, sind die Risiken für Traumafolgestörungen unterschiedlich hoch. 

Die Traumata mit dem höchsten Risiko für Traumafolgestörungen sind Typ-II-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 geändert haben und zunehmend weniger körperliche Gewalt berichtet 

wurde. Dennoch wurden die Haftumstände weiterhin als extrem belastend und potenziell trauma-

tisch wahrgenommen. Die psychischen Belastungen durch Isolation, psychischen Druck und De-

mütigung erfüllten die Kriterien interpersoneller Typ-II-Traumata und hatten häufig schwerwie-

gende Folgen für die Betroffenen (Maercker, Gäbler & Schützwohl, 2013). Darüber hinaus gibt es 

Stressoren, die nicht das Kriterium für ein Trauma erfüllen, so z.B. Zersetzungsmaßnahmen. Den-

noch wird davon ausgegangen, dass chronischer Stress, wie er auch bei Betroffenen von Zerset-

zungsmaßnahmen in der DDR auftrat, ebenfalls mit negativen gesundheitlichen Folgen assoziiert 

ist (Marheinecke, Strauss & Engert, 2023).  
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Tabelle 1: Typologien von Trauma nach Maercker (2019). 

 

2. Traumafolgestörungen 
 
 

 

 

 

Ein erlebtes Trauma kann verschiedene Traumafolgestörungen hervorrufen. Unter diesen nimmt 

die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) eine besondere Rolle ein. Sie ist nicht nur die 

bekannteste Traumafolgestörung, sondern auch die einzige anhaltende psychische Störung, de-

ren Diagnose ein eindeutig definiertes traumatisches Ereignis voraussetzt.  

 

Eine PTBS besteht aus dem Symptomkomplex von Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und 

chronischen Übererregungssymptomen (Hyperarousal). Das Wiedererleben besteht vor allem 

aus lebhaften Erinnerungen in Form von Intrusionen, Flashbacks und Alpträumen über die erleb-

ten traumatischen Erfahrungen. Dabei fühlt es sich beim Erleben eines Flashbacks für die Be-

troffenen so an, als würden sie das Trauma erneut durchleben. Unter dem Vermeidungsverhalten 

versteht man die Vermeidung Trauma-bezogener Gedanken und Gefühle, aber auch die Vermei-

dung von Allem, was an das Trauma erinnern könnte. Dazu können z.B. Orte oder Menschen ge-

hören. Die chronischen Übererregungssymptome äußern sich in einer erhöhten 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 Gesamtprävalenz für die PTBS zwischen 0.70 % und 1.50 % (Bachmann et al., 2021; Maercker 

et al., 2018). Im ICD-11, wurden die komplexe PTBS (kPTBS) neu als eigenständige Diagnose auf-

genommen, um die besonderen Merkmale dieser Störung besser abzubilden. Im Vergleich zur 

PTBS beinhaltet kPTBS zusätzlich zu den zuvor beschriebenen Symptomen auch Schwierigkeiten 

bei der Regulation von Gefühlen, zwischenmenschliche Beziehungsprobleme sowie eine negative 

Selbstwahrnehmung. Diese Form der PTBS tritt besonders häufig im Zusammenhang mit wieder-

holten oder langanhaltenden Traumata auf, wie sie bei sogenannten Typ-II-Traumata vorkom-

men. In Deutschland liegt die Prävalenz der kPTBS bei etwa 0,5 % (Maercker et al., 2018). 

 

Die akute Belastungsreaktion ist eine weitere Traumafolgestörung, welche in direktem Zusam-

menhang mit dem Trauma oder einem anderen belastenden Ereignis steht. Bei dieser Diagnose 

 Akzidentelle Trauma 
Man-made Traumata (Interper-

sonell) 

Typ-I Traumata 
Einmalige, akute  
Lebensgefahr,  
unerwartet 

 Unfälle  

 Kurzandauernde Naturkata-

strophen (z.B. Wirbelsturm) 

 Kriminelle und körperliche Ge-
walt 

 Vergewaltigung 

 Zivile Gewalterlebnisse (z.B. 

Banküberfall) 

Typ-II Traumata 
Wiederholt,  
langanhaltend,  
unvorhersehbarer 

Verlauf 

 Langanhaltende Naturkata-
strophen (z.B. Flut) 

 Technische Katastrophen 

(z.B. Giftgasunfall) 

 Sexuelle und körperliche Miss-
handlungen in der Kindheit 

 Geiselhaft 

 Folter und politische Inhaftie-

rung 

Einschub 1: Welche Traumafolgestörungen sind Ihnen bekannt? (an Tafel sammeln) 
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handelt es sich um eine vorübergehende Störung als Reaktion auf eine physische oder psychische 

Belastung (Sendera & Sendera, 2013). Die Symptome können körperlich, emotional und dissozia-

tiv sein. Die Symptomatik tritt meist Minuten bis Stunden nach dem erlebten Trauma ein und 

klingt in den meisten Fällen nach Stunden oder Tagen wieder ab (Dilling et al., 2019; Maercker et 

al., 2013). 

 

Es ist allerdings durchaus möglich, dass Betroffene keinerlei PTBS-Symptomatik entwickeln oder 

sich die Belastungen durch die traumatischen Erfahrungen in der Entwicklung anderer Störungs-

bilder, wie z.B. Depressionen zeigen (Perkonigg et al., 2000). Wichtig hierbei ist es zu erwähnen, 

dass diese zwar im Zusammenhang mit einer Traumatisierung als Traumafolgestörung auftreten 

können, jedoch auch unabhängig davon vorkommen können. Weiterhin weisen jüngere wissen-

schaftliche Daten auch auf einen Zusammenhang zwischen psychischen Traumata und nachfol-

genden körperlichen Erkrankungen hin (Klinger-König et al., 2024; McFarlane, 2010). 

 

Zu den häufigsten psychischen Traumafolgestörungen gehören die Depressionen. Diese treten 

entweder als eigenständige 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 Aktivitäten, die zuvor Freude bereitet haben, sowie durch eine Reihe 

weiterer Symptome wie Schlafstörungen, Appetitveränderungen, Energiemangel und Konzentra-

tionsprobleme (World Health Organization, 2019). In einer Studie von Tagay et al. (2004) lag die 

Prävalenz der Depression bei Personen mit einem erlebten Trauma bei ca. 20 %. Weitere häufige 

Traumafolgestörungen sind Angststörungen, Störungen durch Substanzmissbrauch (inkl. Alko-

hol), dissoziative Störungen sowie somatoforme Störungen (Perkonigg et al., 2000). Angststö-

rungen zeichnen sich durch anhaltende Ängste und Sorgen aus, die oft unverhältnismäßig auf 

reale oder auch vermeintliche Bedrohungen reagieren. Dazu gehören unter anderem die generali-

sierte Angststörung, soziale Angststörung, Panikstörung und spezifische Phobien. Dissoziative 

Störungen betreffen das Gefühl, sich von sich selbst oder der Umgebung abzukoppeln. Menschen 

mit dissoziativen Störungen können das Gefühl haben, dass sie nicht wirklich „in ihrem Körper“ 

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 Störungen äußern sich durch körperliche Beschwerden, für die keine körperliche 

Ursache gefunden werden kann, aber die oft mit innerem Stress oder Traumata zusammenhän-

gen (World Health Organization, 2019).  

 

Häufige körperliche Erkrankungen, die mit traumatischen Erfahrungen in Verbindung gebracht 

werden, sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, muskuloskelettale Beschwerden und Übergewicht 

(McFarlane, 2010).  

 

 

 

 

 

 

Einschub 2: Fallbeispiel lesen „Patient mit PTBS und komorbider Alkoholabhängigkeit“; 

dazugehörige Fragen:  

 Welche Symptome psychischer Erkrankungen erkennen Sie? Markieren Sie 

diese im Text. 

 Warum ist das Risiko für Substanzkonsumstörungen bei traumatisierten  

Personen erhöht?  Selbstmedikationshypothese diskutieren 
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Selbstmedikationshypothese  
 

Nach einem traumatischen Erlebnis können sich Symptome einer PTBS entwickeln, wie zum Bei-

spiel das Wiedererleben der Ereignisse, eine chronische Übererregung (Hyperarousal), allgemeine 

oder soziale Ängste 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. Plötzlich wirken Meetings weniger einschüchternd, im Kontakt 

mit anderen Personen fühlen sie sich wieder gelassener und souveräner und können abends auf 

dem Sofa scheinbar besser entspannen. 

 

Durch den Konsum dieser Substanzen versuchen sie, die Symptome unter Kontrolle zu bringen. 

Dieser Ansatz scheint zunächst wirksam, führt jedoch im Laufe der Zeit dazu, dass sich aus dem 

Verhalten eine eigenständige Abhängigkeit entwickelt und die eigentlichen Belastungen nicht ver-

arbeitet werden. 

Fallbeispiel von Roland M.: PTBS mit Komorbidität Abhängigkeitserkrankung 
 

Roland M. wurde in den 1980er Jahren in der DDR aus politischen Gründen verhaftet. Die Monate in 

Untersuchungshaft waren geprägt von psychischer Gewalt, Erniedrigung und ständigen Verhören, 

die ihn bis heute belasten. Roland M. spricht mit niemandem über diese Zeit. Nicht mit seiner Fami-

lie, nicht mit Freunden – und schon gar nicht mit Kollegen:innen. 

 

In den Ort der ehemaligen Haftanstalt fährt er nie, selbst wenn dort Veranstaltungen oder Gedenk-

feiern stattfinden, die eigentlich ihm und anderen Betroffenen gewidmet sind. Zu groß ist die Angst, 

wieder mit den Erinnerungen an diese Zeit konfrontiert zu werden. Bestimmte Geräusche oder Ge-

rüche reichen aus, um ihn innerlich zurück in den Verhörraum zu versetzen. 

Im Alltag funktioniert Roland M. scheinbar gut. Er ist pünktlich, erledigt seine Aufgaben zuverlässig 

und vermeidet auffällige Konflikte. Doch abends, wenn der Trubel des Tages abflaut, wird es schwie-

rig: Die starke Anspannung kriegt er kaum reguliert und versucht so spät, wie möglich Schlafen zu 

gehen- zu quälend sind die Alpträume. Vor dem Fernseher greift er regelmäßig zu Bier.  

 

Soziale Kontakte meidet Roland immer mehr. Er sagt Treffen mit Freund:innen ab, vermeidet größere 

Zusammenkünfte und zieht sich zunehmend zurück. 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 für Roland immer ein Anker in seinem Leben. Ihr 

Weggang hinterließ eine Leere, die ihn mehr belastete, als er sich eingestehen wollte. Ohne ihre re-

gelmäßige Nähe fühlte er sich zunehmend isoliert, und die Erinnerungen an die Haftzeit drängten 

sich mit neuer Intensität auf. 

 

Vor einigen Monaten stellte Roland einen Antrag auf Rehabilitierung, um seine politischen Verurtei-

lungen offiziell aufarbeiten zu lassen. Doch die damit verbundenen Anhörungen, bei denen er die 

damaligen Ereignisse schildern müsste, setzen ihm massiv zu. Schon Tage vor den Terminen spürt 
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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 drängenden Bilder zu unterdrücken, zumindest 

für eine Weile. 

 

Seine Familie hat bemerkt, dass sich sein Verhalten verändert hat. Sie machen sich Sorgen um seine 

Gesundheit und drängen ihn, Hilfe zu suchen. Doch Roland M. blockt ab. Er will nicht über die Ver-

gangenheit reden und fühlt sich von seinem Hausarzt ohnehin nicht verstanden. "Das bringt doch 

alles nichts", sagt er, "ich muss das allein schaffen." Innerlich kämpft er jedoch einen zermürbenden 

Kampf, der ihn immer mehr von seinem Umfeld isoliert. 

 

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

 

Die Entwicklung einer Traumafolgestörung, wie etwa einer PTBS, wird von einer Vielzahl an Fak-

toren beeinflusst, die in prätraumatische, peritraumatische und posttraumatische Kategorienun-

terteilt werden können. Diese Faktoren können entweder als Risiko- als auch als Schutzfaktoren 

wirken, je nachdem, wie sie die Fähigkeit der betroffenen Person beeinflussen, mit der Belastung 

umzugehen. 

 

Prätraumatische Faktoren 

Prätraumatische Faktoren umfassen alles, was vor dem traumatischen Ereignis vorhanden war 

und die Vulnerabilität oder Resilienz einer Person beeinflussen kann. Zu den Risikofaktoren zäh-

len hier genetische Prädispositionen (Yehuda & LeDoux, 2007), eine belastende Kindheit mit z.B. 

Vernachlässigung oder Missbrauch (Brewin et al., 2000) sowie psychische Vorerkrankungen wie 

Depressionen oder Angststörungen (Schnyder & Cloitre, 2015). Auf der anderen Seite können das 

Vorhandensein positiver Bewältigungsstrategien als Schutzfaktoren wirken und die Resilienz ge-

genüber traumatischen Ereignissen erhöhen (Carmassi et al., 2020). 

 

Peritraumatische Faktoren 

Die peritraumatischen Faktoren beziehen sich auf das Erleben und die Umstände während des 

traumatischen Ereignisses selbst. Risikofaktoren sind hier die Schwere und Dauer des Ereignis-

ses, die erlebte Hilflosigkeit und Belastung (Kilpatrick et al., 2013). Schutzfaktor während des 

Ereignisses kann die Anwesenheit von unterstützenden Personen (z.B. Ersthelfer:innen) sein. 

Ebenso kann das Gefühl von Handlungsspielraum während 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 stärken und das Risiko einer trauma-

tischen Verarbeitung mindern (Bonanno, 2008). Auch Spiritualität hat einen protektiven Einfluss 

(Peres et al., 2007). 

 

Posttraumatische Faktoren 

Die Zeit nach dem traumatischen Ereignis ist entscheidend dafür, ob und in welchem Ausmaß 

eine Traumafolgestörung auftritt. Risikofaktoren in dieser Phase umfassen das Fehlen eines un-

terstützenden sozialen Netzwerks, anhaltenden Stress oder eine Retraumatisierung durch er-

neute traumatische Erlebnisse. Auch die Stigmatisierung von Betroffenen und die mangelnde 

Möglichkeit, über das Erlebte zu sprechen, können die Verarbeitung erschweren (Maercker & 

Horn, 2013). Schutzfaktoren in der posttraumatischen Phase sind hingegen ein stabiles soziales 

Umfeld, Zugang zu psychotherapeutischer Unterstützung und die Möglichkeit, über das Ereignis 
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zu sprechen und es einzuordnen.  

Zusammengenommen zeigt sich, dass die Entstehung von Traumafolgestörungen nicht allein 

vom traumatischen Ereignis abhängt, sondern von einem komplexen Zusammenspiel verschie-

dener Faktoren, die vor, während und nach dem Trauma wirken. 
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Alle Weiterbildungsmodule im Überblick 

Module 

Benötigte 

Vorkennt-

nisse* 

1 Geschichte und Aufarbeitung  

1a Opfergruppen und Repressionsformen in der DDR 1 

1b Rehabilitierungs- und Entschädigungsmöglichkeiten 1 

1c Akteneinsicht 1 

2 Gesundheitliche (Langzeit-) Folgen von SED-Unrecht  

2a Schädigungen und gesundheitliche Folgen 1 

2b Trauma und Traumafolgestörungen  1 

2c Besonderheiten bei Traumatisierung im politischen Kontext  2 

3 Psychosoziale Beratung für Betroffene von SED-Unrecht  

3a Beratung im Rahmen der Aufarbeitung von SED-Unrecht 3 

3b Beratung für Betroffene von SED-Unrecht – Praxismodul   3 

3c Schwierigkeiten bei sozialrechtlicher Begutachtung 3 

3d Gesprächsführung 3 

4 Die Regelversorgung  

4a Das Hilfesystem für psychische Krisen und Krankheiten 3 

4b Psychotherapie und Gruppentherapie  3 

5 Soziologische und sozialpsychologische Aspekte  

5a Stigma im Kontext SED-Unrecht  2 

5b Unterschiedliche Perspektiven auf die Thematisierung von SED-Unrecht  2 

6 Einzelne Opfergruppen im Fokus  

6a Minderjährig zwangsgedopte Leistungssportler*innen 2 

6b Betroffene von Zersetzung 2 

6c Betroffene der kontaminierten Anti-D-Prophylaxe 2 

6d DDR-Heimkinder – Spätschäden staatlicher Zwangserziehung 2 

6e Wenn ehemalige DDR-Heimkinder in Pflegeheime kommen 3 

*Stufe 1 Basic: für alle Berufsgruppen geeignet, da keine Vorkenntnisse nötig. Stufe 2 erweiterter Basic:  ver-
tieftes Interesse/Basicmodule als Voraussetzung. Stufe 3 Vertiefung: speziell für Berufsgruppen, die intensiv 
mit Betroffenen arbeiten.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gesundheitliche Langzeitfolgen 

von SED-Unrecht 

www.sed-gesundheitsfolgen.de 


