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Einleitung

Ich hatte das große Glück, im Jahr 2022 an einem von der EU geförderten Projekt1 mitzuarbeiten, das sich mit den Verbesserungspotenzialen der institutionellen Versorgung traumatisierter Menschen befassten und einen EU-weiten Austausch von verschiedenen Fachkräften ermöglichte. Dieses Projekt hat seither meine berufliche Ausrichtung maßgeblich beeinflusst. Ich komme regelmäßig in Kontakt mit Fachleuten aus Polizei, Justiz und Kinderschutz und erlebe hier einen wertvollen Austausch, der sich auch auf meine Arbeit mit den betroffenen Kindern und Jugendlichen bereichernd auswirkt. Diese Bereicherung möchte ich mit diesem Buch auch anderen Fachkräften ermöglichen und das Wissen aus den verschiedenen Systemen, allgemeinverständlich in Interviews aufbereitet, zur Verfügung stellen.

In diesem Buch wird durchgehend »traumainformierte Versorgung« bzw. »traumainformierte Institution/Organisation« als Terminus genutzt. Jedes System kann die Inhalte auf den eigenen Arbeitsbereich übertragen und anwenden. Hier können dann unterschiedliche Begrifflichkeiten passender erscheinen, wie z. B. »traumainformiertes Schulwesen« oder »traumainformierte Justiz« bis hin zur »traumainformierten Medizin«. Da traumainformierte Versorgung als Konzept grundsätzlich mehrere Perspektiven berücksichtigen möchte, geht es in diesem Buch sowohl um die Menschen, die in unserem Versorgungs-‍, Bildungs- und Justizsystem als Nutzende auftauchen, als auch um diejenigen, die in diesen Systemen tätig sind. Obgleich ich bereits seit mehr als 20 Jahren mit Betroffenen arbeite, wurde mir erst durch das EU-Projekt deutlich und spürbar bewusst, wie wichtig eine strukturelle, traumainformierte Sicht über das Gesundheits- und Sozialsystem hinaus ist. Mir wurde klar, dass es für eine Gesellschaft fundamental ist, die zu bewältigenden Aufgaben zwar auf verschiedenen »Schultern« zu verteilen, aber gleichzeitig ein gemeinsames Verständnis, eine gemeinsame Basis zu schaffen, auf welcher positive Synergieeffekte entstehen können und so jedes einzelne System zu einer höheren Effektivität findet.

In Europa erleben Millionen von Menschen Gewalt in ihren unterschiedlichen Formen. Alle diese Menschen sind Teil unserer Gesellschaft und sollen Teilhaben. Um diese Teilhabe zu ermöglichen und institutioneller Re-Traumatisierung entgegenzuwirken, bedarf es komplexer Maßnahmen und umfassend informierter Versorgungssysteme.

Fachkräfte aus den Bereichen Justiz, Polizei, Kinderschutz, Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungs- und Wohnungslosenhilfe sowie Schule haben ihre jeweiligen, rollenspezifischen Aufträge und werden mit den Folgen von traumatischen Erfahrungen vor dem Hintergrund ihrer eigenen Systemlogik konfrontiert. Um eine funktionierende, systemübergreifende Zusammenarbeit zu ermöglichen, ist es notwendig, alle Sichtweisen zu kennen und anzuerkennen.

Die Arbeit mit Menschen, die Gewalt erfahren haben, liegt nicht nur im Zuständigkeitsbereich von klinischen Fachkräften. Vielmehr leisten alle Fachkräfte einen wichtigen Beitrag. Eine interprofessionelle Zusammenarbeit kann helfen, diese Herausforderungen zu bewältigen und einen objektiveren Blick auf den Einzelfall zu bewahren.

Dieses Buch soll notwendiges Wissen aus der Psychotraumatologie bereitstellen, um Verhaltensweisen unabhängig von der eigenen Systemlogik besser einordnen und verstehen zu können. Darüber hinaus soll der Interviewteil Personen aus möglichst vielen verschiedenen Systemen und Institutionen zu Wort kommen lassen, um den gegenseitigen Austausch zu fördern und die systemspezifischen Abläufe, Aufträge und Grenzen transparenter zu machen.



Endnoten
1I.N.T.I.T. (INtegrated Trauma Informed Therapy for Child Victims of Violence)



1 Was ist traumainformierte Versorgung?

Eine traumainformierte Institution ist ein System, das über grundlegendes Wissen zu den Ursachen und den Folgen von Traumatisierungen verfügt. Dabei ist es wichtig, dass sich dieses Wissen auf alle Hierarchieebenen sowie die unterschiedlichen strukturellen Bereiche verteilt. In einem Krankenhaus soll also die Reinigungsfachkraft, die die Zimmer der Betroffenen betritt, ebenso informiert sein wie die Mitarbeitenden am Empfang bis hin zur ärztlichen Leitung. In einer betreuten Wohneinrichtung bezieht sich dies sowohl auf die pädagogischen Fachkräfte, die direkt mit Betroffenen arbeiten, als auch auf die Hauswirtschaftskraft oder die Leitungskräfte, die nur selten vor Ort sind. In einem Gericht weiß nicht nur die vernehmende Richterschaft, wie eine passende Ansprache gelingt, sondern bestenfalls auch die Justizangestellten, die im Eingangsbereich die Betroffenen vor ihrem Termin als erste begrüßen.
Es gibt hier verschiedene Stufen der Traumainformiertheit, die im Weiteren erläutert werden, sodass nicht alle Berufsgruppen über das gleiche Ausmaß, wohl aber über die für ihren Arbeitsalltag relevanten fachlichen Informationen verfügen sollen. Dies ist sinnvoll und hilfreich, da Betroffene ihre Traumafolgen nicht nur im Kontakt mit entsprechendem Fachpersonal zeigen, sondern in jeglicher Interaktion von einem traumainformierten Blick und Verhalten profitieren. Eine traumainformierte Institution fördert das Bewusstsein der Mitarbeitenden dahingehend, dass Traumata und ihre Folgen weit verbreitet sind, erkennt die Anzeichen von Traumata und kann entsprechend reagieren. Entweder indem die entsprechenden Unterstützungen angeboten werden können oder aber der Verweis auf entsprechende Hilfen gelingt. Darüber hinaus wird das Wissen über Traumata in Richtlinien, Arbeitsprozesse und die berufliche Praxis der Mitarbeitenden integriert, um aktiv gegen die Gefahr der Re-Traumatisierung zu wirken.
Im englischsprachigen Original des »Traumainformed-Care«-Ansatzes werden diese Punkte als die »vier R's« zusammengefasst:
	 1.
Realize (realisieren)

	 2.
Recognize (erkennen)

	 3.
Respond (reagieren)

	 4.
Resist Re-traumatisation (Re-Traumatisierung entgegenwirken)



Das Konzept der traumainformierten Versorgung entstand Anfang der 2000er Jahre in den USA. Maxine Harris und Roger Fallot nutzten das vorliegende Wissen zu Traumatherapien und ihre praktischen Erfahrungen in der klinischen Psychologie, um es für ganze Systeme nutzbar zu machen. Sie entwickelten zunächst fünf Prinzipien der traumainformierten Versorgung. Diesen Gedanken verfolgte die »US Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA)« weiter. Erste Forschungsarbeiten und Erhebungen wurden von der SAMHSA in den folgenden Jahren finanziert und durchgeführt.

Die Rahmenbedingungen von »Traumainformed Care« wurden auf der Grundlage akademischer Forschung, des Fachwissens von Fachkräften sowie der Expertise von Betroffenen entwickelt. Dazu wurden ca.13.500 Fragebögen verschickt, von denen ca. 9.500 mit ihren Ergebnissen in die Entwicklung einflossen.

Die traumainformierte Versorgung ist dann vom Institut für Trauma und Traumainformierte Versorgung (ITTIC), als Teil des Buffalo Center of Social Research und der Universität für Social Work, weiterentwickelt und durch das Prinzip des Peer Supports ergänzt worden. Im Rahmen dieses so interessanten wie wichtigen Ansatzes geht es darum, der Öffentlichkeit Kenntnisse über individuelle, systemische und historische Traumata zu vermitteln. Die Implementierung traumainformierter Konzepte in verschiedenen Dienstleistungsbereichen ermöglicht das Erkennen von Traumata und die notwendige Vorsorge, um erneute Traumatisierungen von und durch Systeme zu vermeiden. Es nimmt sich damit als Aufgabe nicht weniger an, als einen Klimawandel in der öffentlichen Gesellschaft zu bewirken.

Im Jahr 2012 begann Prof. Dr. Thomas Nochajski seine Forschung in diesem Bereich. Samantha Koury und Sue Green veröffentlichten im Januar 2019 die erste Version ihres »Trauma-Informed Organizational Change«-Manuals als Mittel zur Operationalisierung eines Modells für traumainformierte Organisationskultur.

Seither existiert ein Angebot an Bildung, Schulungen, Beratungen und Evaluation in den USA und zunehmend auch in Europa, an welchem unterschiedliche Professionen aus den Bereichen Gesundheitswesen, Justiz, Bildung und Soziale Dienste zusammenarbeiten, um die Expertise stetig zu erhöhen und die Versorgungssituation kontinuierlich zu verbessern.




2 Warum braucht es traumainformierte Versorgung?

Es geht nicht um ein Randphänomen, welches hier vernachlässigt werden könnte. Denken wir nur einmal an die Coronapandemie – hier sind wir alle betroffen. Ein so einschneidendes, potenziell traumatisches Ereignis globalen Ausmaßes erleben Gesellschaften nur selten und es hinterlässt eine veränderte Welt, die uns alle vor besondere und neue Herausforderungen stellt. Viele haben noch heute mit den Folgen zu kämpfen.

Im Jahr 2024 wurden bis August insgesamt über 160.000 Erstanträge auf ein Asylverfahren gestellt (BAMF, 06. 09. 2024, bamf.de). Davon ausgehend, dass Menschen, die ihre Heimat verlassen, zu einem großen Anteil nicht freiwillig gehen, sondern weil sie dort potenziell traumatisierenden Bedingungen wie Krieg, Vertreibung, Folter oder sogar der Gefahr der gezielten Ermordung ausgesetzt sind, können wir davon ausgehen, dass viele der Betroffenen, die in unsere Versorgungssysteme kommen, auch entsprechende Symptome zeigen, denen wir dann hier angemessen begegnen müssen.

Aber auch unabhängig von Migration liegt der Anteil der Bevölkerung in Deutschland, der im Laufe des Lebens mit potenziell traumatischen Ereignissen konfrontiert wird, bei 43 – 88 % (Witt et al., 2019). Außerdem müssen wir bei diesem Thema auch weitere marginalisierte Gruppen berücksichtigen, die von intersektionaler Diskriminierung betroffen sind und dadurch ebenfalls häufig bereits traumatische Erfahrungen gemacht haben und weiterhin machen. Es ist davon auszugehen, dass auch Institutionen, die nicht primär mit dem Thema Trauma befasst sind, wie z. B. Krankenhäuser, oft vor die Herausforderungen gestellt werden, die die Versorgung von Betroffenen mit sich bringen kann.

Nicht zuletzt geht es auch um die Mitarbeitenden der Institutionen selbst. Auch sie können mitunter betroffen sein oder im Zuge ihrer Tätigkeit betroffen werden. Besonders in der Arbeit mit Betroffenen von interpersoneller Gewalt wirken die Erzählungen und gemachten Erfahrungen auf die Menschen, die mit ihnen in Kontakt kommen, besonders stark. Auch die oft gezeigten, herausfordernden Verhaltensweisen von betroffenen Kindern und Jugendlichen bringen einen hohen Anspruch an die fachliche Kompetenz der (nicht immer pädagogisch oder psychologisch ausgebildeten) Fachkräfte mit sich. Hier soll ein traumainformiertes System auch für seine Mitarbeitenden entsprechende Maßnahmen vorhalten und Angebote zur Prävention ermöglichen.

Seit 2017 existiert durch das Bundesteilhabegesetz ein Rechtsanspruch darauf, dass der Staat die Bedingungen schafft, die es braucht, damit alle Menschen gleichermaßen Teilhabe leben, ihre Rechte in Anspruch nehmen und Angebote nutzen können. Tun wir das nicht, konstruieren wir Angebote und etablieren Institutionen, die dieser Pflicht nicht nachkommen, und verlieren dadurch einen wesentlichen Teil unserer Mitmenschen und generieren darüber hinaus mehr Kosten. Weniger Teilhabe bedeutet häufig weniger Entwicklungsfähigkeit und mehr Isolation. Dies sind keine günstigen Bedingungen, um jemanden aus einer Erkrankung (zurück) in die Leistungsfähigkeit zu begleiten oder die Gesundheit zu bewahren. Wir brauchen Strukturen, die Betroffene dort abholen, wo sie stehen, um ihnen eine realistische Chance zu bieten. Insbesondere in Bezug auf Kinder und Jugendliche ist es wichtig, frühzeitig diesen Paradigmenwechsel zu vollziehen, da bei ihnen gerade erst die Grundlage für ihr künftiges Leben und ihre Rolle in der Gesellschaft gelegt wird. In Hinblick auf die statistischen Zahlen können wir davon ausgehen, dass jeder Mensch in Deutschland mehrere Menschen kennt, die derartige Erfahrungen gemacht haben, und wahrscheinlich auch eine Person, die eine daraus resultierende posttraumatische Störung entwickelt hat. Wir sind also alle betroffen – direkt oder indirekt. Denken wir folglich an diese realen Personen, wünschen wir uns sicherlich, dass sie uneingeschränkt teilhaben können und nicht durch strukturelle Faktoren daran gehindert werden. Eine Studie aus dem Jahr 2019 konnte moderate bis hohe Effektstärken des Traumainformierten Ansatzes auf Aspekte, wie Mitarbeitenden- und Nutzendenzufriedenheit, Sicherheitserleben sowie die Gesundheit und Effektivität der Organisation, nachweisen (Hales et al., 2019).




3 Die ACE-Studien

Der Zusammenhang zwischen belastenden Kindheitserfahrungen sowie psychischen und physischen Folgestörungen wird durch die sog. ACE-(Adverse Childhood Experience-)‌Pyramide verdeutlicht. Die Kumulation belastender Kindheitserfahrungen führt zu deutlich erhöhten negativen psychosozialen und gesundheitlichen Folgen für die Betroffenen. In einer Studie gaben mindestens 43,7 % der Befragten eine belastende Kindheitserfahrung an, von vier oder mehr ACEs berichteten 8,9 % der Befragten der deutschen Studie.
	 1.
Trennung/Scheidung,

	 2.
Suchtmittelmissbrauch im Haushalt

	 3.
emotionale Vernachlässigung

	 4.
körperliche Misshandlung

	 5.
sexuelle Gewalt

	 6.
emotionale Misshandlung

	 7.
Kontakt mit häuslicher Gewalt

	 8.
psychische Krankheit im Haushalt

	 9.
inhaftiertes Haushaltsmitglied



Die Kumulation von ACEs kann laut Studienergebnissen zu:
	
Depression,


	
Ängstlichkeit,


	
Aggressivität,


	
eingeschränkter Lebenszufriedenheit sowie


	
Krankheit



führen.

[image: Darstellung einer Pyramide mit 6 Stufen, die Basis stellen belastende Kindheitserlebnisse dar, die Spitze einen frühen Tod]

Abb. 3.1:ACE-Pyramide (Centers for Disease Control and Prevention [CDC] & Kaiser Permanente Krankenversicherung, 1998)

Im Extremfall können ACEs auch zu einem frühen Tod führen (Witt et al., 2019).

Mit Blick auf die ▸ Abb. 3.1 sehen wir, dass ein großer Teil der von ACEs Betroffenen auch neurobiologische Entwicklungsstörungen aufweisen. Diese können von einem veränderten Dopaminsystem (unser Belohnungssystem – entscheidend für unsere Motivation) über Veränderungen im Cortisolsystem (entscheidend beteiligt an Stressregulation) und je nach Schwere und Alter des Menschen während der Erfahrung sogar zu einem verkleinerten Hippocampus führen, was u. a. die Impulskontrolle und die Fähigkeit zur Emotionsregulation maßgeblich beeinflusst.

Wenn wir uns diese neurobiologischen Veränderungen vergegenwärtigen, ist es nicht verwunderlich, dass ein Großteil der davon betroffenen Personen emotionale, kognitive und in der Folge auch soziale Schwierigkeiten entwickeln. Genau hier kann ein traumainformierter Ansatz aktiv einwirken. Betroffene haben in einem traumainformierten System die Chance positive, soziale Erfahrungen zu machen. Ein traumainformiertes Gegenüber ist in der Lage, ganz anders auf mögliche Dysregulation zu reagieren, erkennt eine Überforderung durch zu viel Stresshormone früher und besser und hat darüber hinaus auch das Wissen, wie mit Menschen in dieser Situation umzugehen ist, um sie effektiv zu unterstützen.

Treffen Betroffene immer wieder auf ein Umfeld, das überfordert ist und entsprechend reagiert, ist die Gefahr einer Re-Traumatisierung groß und die Symptome verstetigen sich. Gesundheitliches Risikoverhalten tritt häufig auf (siehe ▸ Abb. 3.1) und dies führt wiederum zu (chronischen) Krankheiten und bei einem wesentlichen Teil der Betroffenen kann es auch zu einem frühen Tod führen.

Hier wäre der belegte Zusammenhang zwischen Trauma und Diabetes als ein Beispiel zu nennen. Das dysregulierte System traumatisierter Menschen kann durch die chronische Stressbelastung zu einer Veränderung in den hormonellen Reaktionsmustern des Körpers führen. Diese haben einen direkten Einfluss auf die Glukoseverwertung und können so zu einem Diabetes Typ 2 führen (Lukaschek et al., 2013). Ähnliche gut belegte Zusammenhänge kennen wir von Trauma und einer Vielzahl psychischer und psychosomatischer Erkrankungen (Franz, 2006).

Die jährlichen Traumafolgekosten für das deutsche Gesundheitssystem belaufen sich nach konservativen Schätzungen aus realen Daten der größten deutschen Krankenkasse (Barmer GEK) auf ca. 11 Milliarden Euro. Wobei dies ausschließlich die verursachten Kosten im Gesundheitssystem darstellt und auch nur die direkten Behandlungskosten mit einbezieht, bei denen wir wissen, dass sie ursächlich durch ein Trauma entstanden sind. Denken wir einmal an unsere Sozial- oder Justizsysteme und bezögen noch die weiter gefassten, gesundheitlichen Traumafolgen mit ein, ist zu erwarten, dass die tatsächlichen Kosten um ein Vielfaches höher ausfallen.

Im Jahr 2024 meldete das statistische Bundesamt einen erneuten Höchststand an gemeldeten Kindeswohlgefährdungen mit 72.800 Fällen. Auch langfristig sind die Zahlen alarmierend. In den Jahren von 2012 bis 2022 sind laut statistischem Bundesamt die Kindeswohlgefährdungsmeldungen um 63 % gestiegen; in diesem Zeitraum besonders stark zwischen 2017 und 2020 (jährlich um 9 – 10 %) (Statistisches Bundesamt, 2023).

[image: Zwei Kreisdiagramme, die Prävalenzanteile bei medizinischem Personal einerseits und Sozialarbeitern andererseits zeigen]

Abb. 3.2:ACE-Prävalenz in sozialen und medizinischen Berufen (Clemens et al., 2021; Steen et al., 2020) 

Der Bedarf an traumainformierter Versorgung und die Zahl der Menschen, die eine entsprechende Versorgung benötigen, steigt weiter an. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen der vergangenen Jahre werden in unseren Versorgungssystemen betreut und benötigen hier entsprechend aufgestellte Organisationen, um die Folgen der gemachten Erfahrungen abzumildern. In nicht so ferner Zukunft werden sie dann auf unserem Arbeitsmarkt als Arbeitskräfte hoffentlich Bedingungen vorfinden, die es ihnen ermöglichen, ihre Stärken einzusetzen und ihre Arbeitskraft auch langfristig zu erhalten. Welche Bedingungen das sein können, wird im Folgenden beschrieben.

Spätestens hier wird deutlich, dass die Trennung zwischen Betroffenen und Mitarbeitenden sehr viel unschärfer, wenn nicht unmöglich und auch unnötig ist, als es im ersten Moment eventuell anmutet. Eine deutsche wie auch eine amerikanische Studie haben sich ausführlich mit der Frage beschäftigt, wie viele Menschen in sozialen und medizinischen Berufen von ACEs betroffen sind. Auf der folgenden Grafik (▸ Abb. 3.2) sehen wir, dass wir es sogar mit einem höheren Anteil an Betroffenen zu tun haben als ausgehend von der Gesamtbevölkerung.




4 Die vier Stufen traumainformierter Versorgung

Traumainformierte Versorgung kann als Mustervorlage für die Betreuung von Betroffenen und die Gestaltung eines gesundheitsfördernden Arbeitsplatzes betrachtet werden, wobei das gesamte System als Interventionsinstrument genutzt wird, geleitet von der Frage: »Was brauchst du, um deine Entwicklung und Genesung zu unterstützen?«.


4.1 Traumabewusstsein

Zuerst geht es darum, ein Bewusstsein bei sich selbst zu schaffen: Wissen über das Vorhandensein von Traumata sowie der verschiedenen Arten von Traumatisierungen; ein Gewahrwerden der möglichen Auswirkungen auf Einzelne und ganze Gruppen oder Gesellschaften, wie auch der Möglichkeiten auf diese zu reagieren. Eine traumainformierte Institution schafft bei Mitarbeitenden eine Grundhaltung, die es ermöglicht, mit Empathie und Mitgefühl auf mögliche Verhaltensweisen, die aus einem Trauma resultieren, zu reagieren. Auf dieser Stufe geht es vor allem um eine innere Haltung, ein Verstehen. Dies bedarf Fortbildungen und Schulungen von Mitarbeitenden sowie einer Haltung, die diese Veränderung des Klimas innerhalb einer Organisation nicht nur ermöglicht, sondern vielmehr erwartet.

Mitarbeitende wissen z. B. um besondere Herausforderungen, die marginalisierte Gruppen oder Menschen in hochbelasteten Momenten zu bewältigen haben, und reagieren auf diese besonders sensibel. Eine inklusive, barrierefreie, gewalt- und rassismusfreie Sprache gehören hier zu den Grundlagen. Darüber hinaus ermöglicht das Wissen um diese Herausforderungen ausgeglichenere Reaktionen, wenn Menschen aufgrund ihrer bereits gemachten Erfahrungen im Kontakt impulsiv oder mit Widerstand reagieren. Ein Mensch, der z. B. nicht mit in einen geschlossenen Raum gehen möchte, wird empathisch dort »abgeholt, wo er steht«, und erfährt Verständnis für seine Position.



4.2 Traumainformiertes Handeln

Auf dieser Stufe werden die Prinzipien von traumainformierter Versorgung auf der Handlungsebene realisiert (▸ Kap. 8). Das theoretische Wissen in diesem Buch wird also in praktisches, konkretes Handeln umgesetzt. Abläufe und Handlungsanweisungen werden durch die Brille des »Traumawissens« betrachtet und wenn nötig auch angepasst, um Re-Traumatisierungen vorzubeugen. Systeme beginnen sich mehr den Bedürfnissen der Nutzenden anzupassen als zu erwarten, dass sich alle Nutzenden dem System unterordnen (Koury et al., 2023). Dadurch wird auch der Gefahr der Re-Traumatisierung vorgebeugt. Dies erfordert einen kontinuierlichen Prozess der Selbstwahrnehmung, Selbstregulation und Selbstreflektion. Um diese Aufgabe als Institution zu bewältigen, bedarf es entsprechender Strukturen, die diese Kompetenzen aktiv fördern und begünstigen.

Hier könnten Institutionen z. B. ihre räumlichen Gegebenheiten dahingehend überprüfen, ob sie für die Nutzenden auch angemessen ausgestattet und gestaltet sind. Haben die Stühle in den Wartebereichen ausreichend Abstand? Besteht die Möglichkeit, den Sitzplatz selbst zu bestimmen oder sind Stühle z. B. fest installiert und somit nicht flexibel? Auf dieser Stufe können viele Dinge durch sogenannte »SOPs« (Standardarbeitsanweisungen) organisiert werden. Das heißt, es werden Strukturen und Abläufe als festes Prozedere etabliert, sodass die Nutzenden an jedem Tag, unabhängig davon, wer die Organisation vertritt, die gleichen Bedingungen vorfinden. In Behörden können wir Anzeigetafeln verwenden, die uns anzeigen, welche Nummer gerade an der Reihe ist, und uns damit einen ungefähren Hinweis geben, wie lange es noch dauert, bis wir dran sind. In anderen Einrichtungen können eventuell gemeinsame Absprachen zu einem einheitlichen, transparenten Vorgehen führen. Bei uns im Krankenhaus werden bspw. Schilder mit dem Vermerk »Bitte nicht stören« genutzt, die bei Gesprächen von außen an die Tür gehängt werden, um plötzliche Störungen zu vermeiden, die ggf. stark verunsichern und den Prozess im Gespräch erheblich beeinträchtigen können.



4.3 Traumasensibles Handeln

Traumasensibles Handeln möchte im Kontakt mit Betroffenen einen möglichst großen Kontrast zur ursprünglich traumatisierenden Situation schaffen. Dies gelingt Institutionen durch ein hohes Maß an Transparenz, die strukturierte Bereitstellung wichtiger Informationen und ein möglichst hohes Maß an Mitwirkungsmöglichkeiten aller Beteiligten in einem Prozess. So werden Vorgänge auf Traumasensibilität überprüft und optimiert. Als Reaktion auf das erlangte bzw. vorhandene Wissen richtet sich die traumainformierte Institution in ihren Prinzipien traumainformiert aus und bezieht diese auf alle Funktionsbereiche, einschließlich Personal, Leitung, Richtlinien, Handbücher und Organisationskultur (Koury et al., 2023). Es werden konkrete Anpassungen in der räumlichen Gestaltung sowie in Abläufen und formalen Strukturen vorgenommen, um sensibler auf mögliche Traumata zu reagieren. Hier seien die Mitarbeitenden explizit ebenfalls erwähnt und einbezogen. Ein traumasensibler Umgang mit Krisen oder besonders stressreichen Ereignissen innerhalb der Institution kann vor dem Hintergrund der bereits benannten Prävalenz in einer Mehrheitsgesellschaft von großer Bedeutung sein, auch für das Unternehmen selbst.

Hier geht der Anspruch über standardisierte Vorgehensweisen und Absprachen hinaus. Wer traumasensibel handelt, ist in der Lage situativ und flexibel zu reagieren. Die bereits als traumainformiert gelabelten Schilder an den Türen würden auf dieser Stufe nicht einfach bei jedem Gespräch auch genutzt werden. Wer traumasensibel handelt, weiß, dass es von Mensch zu Mensch unterschiedlich sein kann, wie etwas empfunden wird. Während eine Person Störungen als maximal irritierend empfindet, hat eine andere Person vielmehr ein Gefühl von Isolation, wenn so ein Schild ungefragt an die Tür gehängt wird. Wir fragen also, wenn wir traumasensibel handeln, wie es gewünscht wird, damit die Person, die es betrifft, nicht das Gefühl hat, hinter dieser Tür könnte alles geschehen und niemand bekäme etwas davon mit. Diese Stufe fordert von den Fachkräften also nicht nur Wissen, eine gewisse Struktur und die Rahmenbedingungen innerhalb der Organisation, sondern auch Handlungskompetenz, die individuell genutzt wird.



4.4 Traumaspezifisches Handeln

Traumaspezifisches Handeln bezieht sich auf gezielte Interventionen bei Auftreten von Symptomen, um diese zu lindern und Betroffene dabei zu unterstützen, wieder mehr Kontrolle über ihren Alltag zu erlangen. Diese Interventionen finden nahezu ausschließlich in speziellen, therapeutischen und pädagogischen Kontexten Anwendung, können aber auch in anderen Bereichen von großer Bedeutung sein. Wenn es in einem Strafverfahren darum geht, eine detaillierte Aussage zu bekommen, kann es z. B. von Vorteil sein, wenn die Fachkräfte wissen, wie sie helfen können, Dissoziationen zu unterbrechen (▸ Kap. 6.1).





5 Was ist ein Trauma?

Es existieren viele verschiedene Definitionen des Begriffs »Trauma«. Je nachdem, welche Herangehensweise gewählt wird, ergeben sich unterschiedliche Formulierungen. So wird ein Trauma in der Medizin gemeinhin als eine durch »Gewalteinwirkung entstandene Verletzung des Organismus« definiert.

In der »International Classification of Diseases« (ICD-11) wird ein Trauma als ein Ereignis definiert, welches »extrem bedrohlich oder schrecklich« ist.

Eine weitere mögliche Beschreibung wäre folgende: »Ein psychisches Trauma ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis bewirkt« (Fischer & Riedesser, 2009, S. 84).

Die letzte Definition bezieht auch die individuellen Faktoren mit ein. Schließlich können wir nicht davon ausgehen, dass die gleichen Erfahrungen bei allen Menschen gleichermaßen zu Traumafolgen führen oder umgekehrt, keine Symptome in der Folge entstehen. Hier spielen viele individuelle Einflüsse eine Rolle, auf die in diesem Buch noch eingegangen wird.

Wichtig ist herauszustellen, dass nicht das Ereignis das Trauma ist. Ein Ereignis kann potenziell traumatisch sein, bleibt aber zunächst eine Erfahrung. Erst wenn sich daraus Symptome entwickeln und diese nach ca. vier Wochen nicht wieder abklingen, wäre es aus klinischer Sicht ein Trauma.


5.1 Welche Arten der Traumatisierung gibt es?

Ein Monotrauma ist ein einmaliges Ereignis mit Anfang und Ende (z. B. Autounfall, Naturkatastrophe, medizinischer Eingriff, Tod eines geliebten Menschen oder der Biss eines Tieres).

Ein chronisches oder sequenzielles Trauma ist eine Art von Traumatisierung, die der Mensch über einen längeren Zeitraum hinweg erlebt. Vernachlässigung ist eine Form chronischer Traumatisierung, die wir oft übersehen. Vernachlässigung hat keine sichtbaren Zeichen oder greifbaren Erinnerungen und ist daher schwieriger zu erkennen. Vernachlässigung wird definiert als das Versäumnis, für die Grundbedürfnisse eines Kindes zu sorgen.

Ein komplexes Trauma hat drei Hauptmerkmale: Es geschieht in einem frühen Alter, über einen längeren Zeitraum und wird von einer Person verursacht, von der der Mensch für sein Überleben und seine Sicherheit abhängig ist. Außerdem ist oft das Entkommen aus dieser Situation sehr schwer bis unmöglich. Beispiele für diese Art der Traumatisierung können z. B. wiederholte sexuell Gewalt, Folter oder auch Völkermordkampagnen sein.

Über diese klinische Einteilung hinaus können aber auch Geschehnisse, die diese Definitionen nicht treffen, zu beeinträchtigenden Folgen führen. Wie bereits erwähnt steht das, was wir erleben, stets im Verhältnis zu unseren Bewältigungsstrategien. Werden diese überfordert, können auch (im Allgemeinen) weniger schwerwiegende Ereignisse zu Beeinträchtigungen führen, die sich im Laufe unseres Lebens auswirken. Auch in diesen Fällen kann ein traumainformierter Ansatz von großer Bedeutung sein, um es den betroffenen Menschen (und das sind sehr viele, wie wir bereits wissen) zu ermöglichen, trotz ihrer Erfahrungen ein funktionales Leben zu führen, in welchem sie an allen gesellschaftlichen Aspekten teilhaben und allem voran ein erfolgreiches Berufsleben gestalten können. Da der Ansatz der traumainformierten Versorgung sich nicht nur auf klinisch diagnostizierte Krankheitsbilder, wie die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), bezieht, wird hier auch nicht ausschließlich eine der klinischen Definitionen genutzt, sondern ein breiter gefasster Blick auf die Auswirkungen von belastenden Lebensereignissen und ihren möglichen Auswirkungen.
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