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Einfuhrung

»Die Wunde ist der Ort, wo das Licht eintritt.“ (Rumi)

Wir leben in einer Gesellschaft, die gekennzeichnet ist durch soziokulturelle Viel-
falt, in einer Welt, in der viele Lebensbereiche global miteinander vernetzt sind,
in einer Zeit, in der immer mehr Menschen {iber Landesgrenzen hinweg Schutz
und ein neues Zuhause suchen. Transkulturalitat ist Alltagswirklichkeit gewor-
den, in allen gesellschaftlichen Bereichen.

Dieser Tatsache wird allerdings an vielen Stellen noch nicht ausreichend Rech-
nung getragen, so auch im Gesundheits- und psychosozialen Hilfesystem. Unter-
schiedlich kulturell geprigte Lebenswelten, Krankheitskonzepte und Erwartun-
gen an das Hilfe- und Versorgungssystem sowie an die darin titigen Fachkrifte
treffen auf haufig nicht ausreichend transkulturell ausgerichtete Einrichtungen,
Konzepte und Angebote. Dies fithrt zu Zugangshiirden, Missverstindnissen und
zu einem geringeren Erfolg oder sogar Abbruch der Hilfe.

Besonders deutlich wird der Bedarf fiir transkulturelle Arbeitsweisen in der
Versorgung und Begleitung von Menschen, die unter den Folgen traumatischer
Erlebnisse leiden. Menschen mit Fluchterfahrung sind hiervon {iberschnittlich
oft bzw. stark betroffen. Diese miissen — oder kénnen - nicht immer therapeu-
tisch versorgt werden. Oft leisten psychosoziale Fachkrifte in den verschiedens-
ten Arbeitsfeldern einen wesentlichen Teil der Traumaversorgung. Transkultu-
relle traumapéadagogische Methoden, Ansdtze und Haltungen helfen fiir eine
wirkungsvolle Begleitung und Unterstiitzung der Betroffenen bei der Alltagsbe-
wiltigung und beim Umgang mit den Symptomen. Auch in Arbeitsfeldern, in
denen nicht die psychosoziale Versorgung im Vordergrund steht, erméoglicht das
Wissen tiber die Auswirkungen von traumatischen Lebenserfahrungen und iiber
entsprechende kulturspezifische Symptome, Krankheits- und Heilungsvorstel-
lungen ein besseres Verstdndnis fiir auf den ersten Blick irritierende Verhaltens-
weisen, einen besseren Beziehungsaufbau und passgenauere Ansatzpunkte fiir
die Unterstiitzung. Letztlich stellt dies einen wichtigen Beitrag zur Forderung der
Teilhabe der zugewanderten Menschen dar.

Ziel dieses Buchs ist entsprechend, theoretische Grundlagen, Haltungs- und
Handlungskonzepte und Methoden fiir eine transkulturelle traumapadagogische
Arbeit in unterschiedlichen Handlungsfeldern zu vermitteln. Reflexionsfragen
und Anregungen fiir die Praxis sollen die persénliche Auseinandersetzung mit
den Inhalten und den Transfer in den eigenen Arbeitsalltag erleichtern. Nutzen
Sie diese.



Einfiihrung

Das Buch ist in vier Teile untergliedert. Einen allgemeinen Einstieg ins The-
menfeld Trauma und Traumapadagogik eroffnet Teill, ,,Grundlagen der Psycho-
traumatologie und Traumapdidagogik®. Jan Ilhan Kizilhan legt mit seinem Beitrag
»Einfiihrung in die Psychotraumatologie“ den Wissens-Grundstein fiir ein psycho-
traumatologisches Verstindnis von Trauma, von verschiedenen traumatischen
Prozessen und Folgen und von Struktur, Verldufen und Therapieméglichkeiten
der Posttraumatischen Belastungsstérung. Der aktuelle Erkenntnis- bzw. For-
schungsstand spiegelt die westliche Sicht auf Traumata bzw. psychische Erkran-
kungen wider. An das psychotraumatologische Wissen schlieflen Silke Birgitta
Gahleitner, Maximiliane Brandmaier und Dorothea Zimmermann in ihrem Beitrag
»Einfithrung in die Traumapddagogik“ die padagogische bzw. sozialarbeiterische
Perspektive auf Trauma an. Sie geben einen Einblick in die weit zuriickreichen-
den historischen Wurzeln der vergleichsweise jungen Fachrichtung Traumapad-
agogik und stellen die zentralen Aspekte eines traumapadagogischen Haltungs-
konzepts sowie traumasensible und empowernde Interventionen dar, mit Blick
auf die Lebenssituation zugewanderter bzw. gefliichteter Menschen. Neben As-
pekten zu Trauma und Bindung stellen sie auch Diversitatsaspekte ins Zentrum
ihres Beitrags. Welche konkreten Handlungsansétze und Vorgehensweisen sich
daraus fiir die psychosoziale Praxis ableiten lassen, beschreibt Winfried Fritz in
seinem Beitrag ,, Handlungs- und Kompetenzbereiche der Traumapddagogik®. Da-
bei bezieht er diese sowohl auf unterschiedliche Phasen einer Traumatisierung als
auch auf spezifische Symptome bzw. Belastungen.

TeilIT ,, Traumapddagogik im Kontext von Flucht und Migration” fithrt Sie
ein in grundlegende Aspekte zu Flucht und freiwilliger Migration, die fiir eine
transkulturelle Traumaarbeit von Bedeutung sind. Zu Beginn bietet der Beitrag
»~Migration, Flucht und Trauma“von Claudia Klett einen differenzierenden Blick
auf das Phdnomen Migration und seine Verschrinkungen zu Trauma. Neben der
personlichen psychosozialen Bedeutung stehen die gesellschaftlichen bzw. politi-
schen Dimensionen der Traumaarbeit im Kontext Flucht/Migration und entspre-
chende Traumakonzepte im Zentrum des Beitrags. Da die rechtliche Situation
von nach Deutschland gefliichteten Menschen sehr besonders und fiir die trau-
mapadagogische Arbeit von grofler Bedeutung ist, ist dieser ein eigenes Kapitel
gewidmet. So stellt Dominik Keicher in seinem Beitrag , Die Rolle von psychischen
Erkrankungen und Traumata im deutschen Asylverfahren® fiir Nicht-Rechtswis-
senschaftler gut verstidndlich die Ebenen und Abschnitte des Asyl- und Ausladn-
derrechts dar, in denen psychische Erkrankungen rechtlich zum Tragen kom-
men konnen. Er beschreibt die verschiedenen rechtlichen Grundlagen fiir eine
Schutzanerkennung sowie den Ablauf des Asylverfahrens und welche Unterstiit-
zung fiir traumatisierte Menschen wéhrend des Verfahrens wichtig ist. Im drit-
ten und letzten Beitrag dieses Teils, ,,Religion und Spiritualitit in transkultureller
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Perspektive®, zeigt Lydia Maidl unterschiedliche Facetten der Bedeutung von
Glaube, Religion und Spiritualitdt im Erleben und Umgang mit Traumatisierung

und Traumafolgestérungen auf — aus den Perspektiven zugewanderter Menschen

und begleitender Fachkrifte. Auf der Basis aktueller empirischer Forschungen

legt sie anschaulich dar, wie das bislang weitgehend ungenutzte Ressourcen-
potenzial durch einen sensiblen, proaktiven Einbezug dieser Themen im Hilfe-
prozess konkret geschopft werden kann.

In TeilIIl , Transkulturelle traumapddagogische Fallarbeit und Methoden®
werden konkrete Vorgehensweisen und methodische Ansitze mit dem Fokus
auf Einzelfallarbeit vorgestellt. Hinfithrend dazu zeigen Jan Ilhan Kizilhan und
Claudia Klett in ihrem Beitrag ,, Transkulturalitit in der traumasensiblen Beglei-
tung“auf, welche Kompetenzen fiir eine wirksame Traumaarbeit speziell in trans-
kulturellen Kontexten erforderlich sind. Sie méchten fiir die ungleichen gesell-
schaftlichen Machtverhiltnisse und den bestehenden Rassismus sensibilisieren,
die in die personliche Begegnung im Rahmen der Traumaarbeit hineinwirken
und somit nicht ignoriert werden konnen. Als Verstehens- und Reflexionshilfe
fiir transkulturelle Begegnungen werden iibergreifende kulturbezogene Themen-
felder - die Bedeutung von Gemeinschaft und Familie sowie von Gefiihlen und
Emotionen - aufgegriffen und auch der Umgang mit Sprachdifferenzen wird the-
matisiert. Jan Ilhan Kizilhan vertieft in seinem daran anschlieflenden Beitrag die
Sensibilisierung fiir unterschiedliche kulturelle Sozialisierungen und deren Aus-
wirkungen auf die konkrete ,,Kultur- und traumasensible Fallarbeit“. Den Fokus
legt er dabei auf Anamnese und Diagnose, also die zentralen Verstehens- und
Deutungsprozesse im Hilfeprozess, sowie auf gelingende Kommunikation und
Beziehung. Sowohl die Folgen einer Traumatisierung als auch von Migration
erschweren bzw. verlangsamen das Sich-Offnen- und Vertrauen-Konnen. Be-
wihrte ,, Ausgewdhlte Methoden und Techniken fiir transkulturelle Kontexte“ fiir
die Stabilisierung, Psychoedukation und Biografiearbeit sowie eine Anleitung fiir
die Durchfithrung von Gruppenangeboten stellen Jan Ilhan Kizilhan und Claudia
Klett zum Ende dieses Teils vor, veranschaulicht durch zahlreiche Fallvignetten.

Im abschlieflenden TeilIV des Bands, ,,Selbstfiirsorge und Moglichkeiten der
(Selbst-)Reflexion, stehen Sie als Fachkraft selbst im Zentrum. Es geht um die
Bedeutsamkeit und Moglichkeiten der Reflexion im Sinne der Selbstfiirsorge so-
wie der Professionalitit, die sich gegenseitig ja bedingen. Dima Zito gelingt es, in
ihrem Beitrag ,,Reflexion und Selbstfiirsorge“ aufzuzeigen, dass bzw. wie Erfiillung
und Sinn in der eigenen Arbeit gefunden werden kénnen, trotz den oft sehr belas-
tenden Anforderungen und schwierigen Arbeitsbedingungen in diesem Arbeits-
bereich. Sie leitet eine Reflexion der Einfliisse der eigenen Biografie sowie eine
achtsame Wahrnehmung von Uberlastungshinweisen, aber auch von Ressourcen
und Erfolgen an. Daran ankniipfend greift Winfried Sennekamp anhand typischer
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traumasymptomatischer Herausforderungen, wie z.B. widerspriichliche Signa-
le der Klient:innen, (Gegen-)Ubertragungsphinomene oder gegensitzliche Im-
pulse von Nahe und Distanz, die Bedeutung von ,,Selbstreflexion in der Beratung
traumatisierter Klient:innen“ auf. Er entwickelt ein praktikables Vorgehen fiir die
Selbstreflexion im Sinne eines inneren Dialogs der Fachkraft iiber den Fall und
die eigenen Anteile daran vor, angelehnt an das Dreieck der TZI. Dies hilft, den
Handlungsspielraum in festgefahrenen Situationen zu erweitern und eigene The-
matiken gut im Blick zu behalten. Dieser Teil und damit der vorliegende Band
findet seinen Abschluss mit einer Einfithrung in die ,,Kollegiale Beratung Online*.
Kornelia Schlegel legt die Vorgehensweise und den Nutzen des recht neuen Be-
ratungsformats dar, das durch einen vorstrukturierten, fachlichen Austausch und
Beratungsprozess insbesondere die Sachkompetenz, Selbstfiirsorge und (Selbst-)
Reflexion der beteiligten Fachkrifte unterstiitzt. Das Online-Format bietet Mog-
lichkeiten, einrichtungs- und ortsiibergreifend Personen mit einzubeziehen so-
wie asynchron zu beraten. Wie die Kollegiale Beratung Online konkret in der
Praxis angeleitet und durchgefiihrt werden kann, wird exemplarisch dargelegt
und diskutiert.

Wir mochten Thnen als Leser:in in diesem Band einen guten und nachvoll-
ziehbaren Uberblick iiber die theoretischen Grundlagen der ,Transkulturellen
Traumapidagogik® bieten und Thnen gleichzeitig hilfreiche Anregungen fiir den
Transfer in Thre konkrete Praxis sowie Impulse fiir eine vertiefende (Selbst-)Re-
flexion ,,mit auf den Weg® geben.

Stuttgart und Villingen-Schwenningen, Juni 2022
Jan Ilhan Kizilhan und Claudia Klett
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Einfuhrung in die Psychotraumatologie

Jan llhan Kizilhan

Als Psychotraumatologie wird die ,Lehre von Struktur, Verlauf und Behand-
lungsmoglichkeiten seelischer Verletzungen und ihrer Folgen® (Fischer/Riedes-
ser 2020, S. 24) bezeichnet. Ein Grundwissen der Psychotraumatologie ist die
Grundlage fiir ein traumasensibles bzw. traumapadagogisches Arbeiten.

In diesem Kapitel lernen Sie,

- was unter einem Trauma bzw. traumatischen Ereignis verstanden wird.

- welche Folgen dieses haben kann, insbesondere anhand der Posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS).

- welche evidenzbasierten Vorgehensweisen und Behandlungsansitze es fiir die
klinische Diagnostik und Traumatherapie gibt.

Trauma und traumatische Ereignhisse

Der Trauma-Begrift wird in der Literatur und umgangssprachlich unterschied-
lich verwendet. Eine der im deutschsprachigen Raum am héufigsten rezipierten
Definitionen ist die von Fischer und Riedesser (2020). Sie definieren Trauma als

»vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewdltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst-
und Weltverstindnis bewirkt” (S. 88).

Haufig genannte Beispiele fiir traumatische Ereignisse sind ,,Erleben von kor-
perlicher und sexualisierter Gewalt, (...), Vergewaltigung, gewalttitige Angriffe
auf die eigene Person, Entfithrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegs-
gefangenschaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem Konzentra-
tionslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen, Unfille oder
die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit® (Flatten et al. 2013, S. 3), die
entweder selbst erlebt oder bei anderen Menschen beobachtet wurden (ebd.).

Es wird oft unterschieden zwischen traumatischen Ereignissen, die durch
Menschen verursacht sind (z. B. verschiedene Formen von Gewalt), und solchen,
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die durch die Natur, technisches Versagen etc. entstehen (z.B. lebensbedrohli-
che Krankheiten, Unfille). AufSerdem wird zwischen einmaligen Ereignissen von
kurzer Dauer und gehiuften bzw. linger andauernden Ereignissen unterschieden
(vgl. Fegert et al. 2020, S. 317).

Neben den oben genannten extremen Ereignissen, konnen nach dem aktuel-
len Forschungsstand auch linger andauernde oder gehaufte ,,kleinere” Belastun-
gen (z.B. Mobbing, Ausgrenzung oder Abwertung, aber auch fehlende Bindung
oder Vernachldssigung) typische Traumafolgen auslosen (vgl. Baierl 2016, S. 23).

In gegenwirtigen Diskussionen sticht die Tendenz hervor, den Begriff
»Trauma“ bis zur Unabgrenzbarkeit auszuweiten und inflationar zu verwenden,
indem z.B. jede belastende Lebenssituation als Trauma bezeichnet wird (Ro-
sen 2006). Auch umgangssprachlich wird der Trauma-Begriff inzwischen sehr
héufig fiir eine Vielzahl von Situationen verwendet, z.B. bei Scheidung, Verlust
des Arbeitsplatzes oder Durchfallen bei einer Priifung. Solche einzelnen ,,schwa-
chen Stressoren® fithren laut einer Studie nur bei 0,4 % der Betroffenen zu einer
Traumatisierung (Stein et al. 2014).

Merke!
Die Begriffe Belastung, Stress, kritische Lebensereignisse (,critical life events®)
und Trauma sollten sorgfaltig unterschieden und verwendet werden.

Das Wichtigste zusammengefasst:

Merkmale einer Traumatisierung sind, dass diese durch ,Situationen oder Ge-
schehnisse extremer oder lang anhaltender, meist auergewdhnlicher Belastung
[entsteht], welche die Bewaltigungsmoglichkeiten des Betroffenen Ubersteigen
und dadurch zu anhaltenden tiefgreifenden Veranderungen des Selbst- und Welt-
erlebens flihren sowie dauerhafte Veranderungen von Denken, Fihlen und Han-
deln hervorrufen” (Baierl 2016, S. 23f.). Von Bedeutung fir eine Traumatisierung
ist nicht das Ereignis an sich, sondern das individuelle Erleben und Bewerten.

Folgen einer Traumatisierung

Traumatische Ereignisse beeintrichtigen den Umgang mit den eigenen Gedan-
ken, Gefithlen und der Umwelt tiefgreifend. Das ,Gefiihl von Hilflosigkeit“ und
die ,Erschiitterung des Selbst- und Weltverstdndnisses“ (Flatten et al. 2013, S. 3)
konnen in ganz unterschiedlichen psychischen und korperlichen Symptomen
zum Ausdruck kommen, z.B. in Niedergeschlagenheit, Selbstzweifel oder iiber-
wiltigender Waut.
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Merke!

Wird der Zusammenhang der verschiedenen Symptome mit einer Traumatisie-
rung Ubersehen, kann dies zu Fehldiagnosen (z. B. Depression oder Stérung des
Sozialverhaltens) fuihren. Eine sorgfaltige, traumasensible Diagnostik ist daher
sehr wichtig (vgl. Baierl 2016, S. 24).

Gleichzeitig entwickelt nicht jede Person nach einer traumatischen Erfahrung
Folgesymptome, wie der Blick auf den traumatischen Prozess zeigt (vgl. Abb. 1).

Abbildung 1: Prozess der Traumatisierung (nach Kihn/Bialek 2017, S. 32)

Ohnmacht
Hilflosigkeit v Erholqng
Kontrollverlust erarbTe|tung
Trauma als Re&:clgtion mégliche
igni aufdas
Ereignis Folgen

Ereignis

I

abhangig vom
individuellen Erleben und
Bewerten der Situation

!

Traumatisierung

Als Faustregel ldsst sich sagen, dass etwa ein Drittel der Betroffenen nach der
ersten Schockreaktion traumatische Ereignisse ohne bleibende Auffilligkeiten
verarbeiten kann (,,resilientes Muster®), etwa ein weiteres Drittel kann sich nach
einer gewissen Zeit davon erholen (,,regeneratives Muster®) und wiederum etwa
ein Drittel leidet dauerhaft (,,chronisches Muster®) oder mit einer zeitlichen Ver-
zOgerung von teilweise Jahren bis Jahrzehnten, (,,verzogertes Muster®) unter den
Traumafolgen (Bonnano 2004, in Kithn/Bialek 2017, S. 34).

Traumatypische psychische Folgen

Um die traumatypischen psychischen Folgen zu verstehen, ist es hilfreich, sich zu-
nédchst anzuschauen, was in der traumatischen Situation passiert. Die Reaktio-
nen auf traumatische Ereignisse konnen als ,,Uberlebensreaktionen verstanden
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werden, als (zunichst) sinnvolle Reaktionen auf unverstehbare bzw. unvorstell-
bare Erlebnisse.

In Situationen extremer Bedrohung oder Stress schilt unser Korper evolu-
tionsbedingt eines der beiden Notfallprogramme an, Kampf oder Flucht. Dies er-
folgt automatisch, iiber die Ausschiittung von grofien Mengen der sogenannten
Stresshormone. Diese sorgen dafiir, dass unser Korper augenblicklich auf die er-
forderliche Energie zugreifen kann, um die Ausnahmesituation zu beenden. Puls
und Muskeltonus erhdhen sich, Sinneseindriicke werden iiberdeutlich wahrge-
nommen. Ist weder Kampf noch Flucht moéglich bzw. erfolgversprechend und
wird die Situation als ausweglos und man selbst als ohnméchtig und hilflos erlebt,
setzt ein drittes Notfallprogramm ein, die Erstarrung: ,,Dann vollzieht die Psy-
che, was der Kérper nicht mehr vermag, um die Wahrnehmung einer drohen-
den Verletzung zu reduzieren: Sie ,fliichtet nach innen; sie dissoziiert (Kithn/
Bialek 2017, S. 34). Korperliche und Sinneseindriicke werden abgespalten, nicht
mehr bewusst wahrgenommen, um die Situation aushaltbar zu machen. Der
Organismus macht physiologisch eine Kehrtwende und schiittet nun Hormo-
ne aus, die den Korper sedieren, also beruhigen und schmerzunempfindlicher
machen (vgl. Kithn/Bialek 2017, S. 33f.). Dies fithrt zu einer Beeintrdchtigung
der Wahrnehmung und Erinnerung der Sinneseindriicke, aber auch der korper-
lichen und emotionalen Eindriicke. Diese konnen nicht mehr kategorial erfasst
und im episodischen Gedéchtnis eingeordnet werden, sondern bleiben als ,,zu-
sammenhangslose Sinnesfragmente® iiber lange Zeit lebendig. Die traumatischen
Erinnerungsfragmente wirken zeitlos prisent und unverdnderbar (vgl. Fischer/
Riedesser 2020, S. 98). Sie lassen sich aufgrund der Gedéchtnisprozesse in der
traumatischen Situation nicht raumlich-zeitlich (als etwas Vergangenes, an einem
bestimmten Ort Geschehenes) einordnen und oft auch nicht in Sprache fassen.

Die moglichen psychischen Folgen lassen sich drei Symptombereichen zu-
ordnen, die auch zentral fiir das Stérungsbild der Posttraumatischen Belastungs-
storung sind (Dilling et al. 2011):

Intrusionen: Ein wesentlicher Symptomkomplex ist das ungewollte Wiedererle-
ben von Aspekten der traumatischen Situation. Die Betroffenen haben die gleichen
sensorischen Eindriicke (z.B. Bilder, Geriiche) sowie gefiihlsmafliigen und korper-
lichen Reaktionen wie wéihrend der Situation selbst. Die Intrusionen kénnen an In-
tensitét stark variieren, bis hin zu dem subjektiven Eindruck, die traumatische Situ-
ation im aktuellen Moment erneut zu durchleben (Flashbacks). Die Konfrontation
mit Situationen oder Dingen, die an die traumatische Situation erinnern, wird als
sehr belastend erlebt. Die betroffene Person reagiert mit kdrperlichen Symptomen
der Erregung wie z.B. Zittern, Ubelkeit, Herzrasen oder Atemnot. Auf der kogni-
tiven Ebene zeigen Betroffene typische dysfunktionale Bewertungen und Interpre-
tationen des Geschehenen (z.B. Selbstabwertung oder eigene Schuldzuweisung).
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Vermeidungsverhalten: Die betroffene Person verwendet typische Strategien zur
Vermeidung oder Kontrolle von belastenden Erinnerungen und Gedanken an die
traumatische Situation. Auf der Verhaltensebene vermeidet sie mogliche Ausloser
der Erinnerungen (z.B. bestimmte Gesprichsthemen oder Sozialkontakte an sich,
Situationen oder Orte). Auf kognitiver Ebene wird das spontane Auftreten von In-
trusionen mit Flucht beantwortet: Die traumatisierte Person lenkt sich durch eine
andere Titigkeit ab, sie versucht, Gedanken an das Erlebte zu unterdriicken (z.B.
vermehrter Alkohol- oder Drogenkonsum). Die Betroffenen haben katastrophisie-
rende Befiirchtungen dariiber, was bei einer ungehinderten Konfrontation mit den
traumatischen Erinnerungen geschehen wiirde. Zudem hat die betroffene Person
ein deutlich vermindertes Interesse an Dingen, die vor der Traumatisierung fiir sie
von Bedeutung waren (Hobbys, Freizeitaktivititen usw.). Sie fithlt sich der Gemein-
schaft anderer Menschen nicht mehr zugehérig, unverstanden, von der Welt ab-
geschnitten und unfihig, intensivere Emotionen (z.B. Liebe) zu empfinden. Auch
die Zukunftsplanung verandert sich im Sinne einer Hilf- und Hoffnungslosigkeit.

Hyperarousal: Symptome autonomer Ubererregung wie Schlaf- oder Konzen-
trationsstorungen, {ibertriebene Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit oder Aggressivitit
treten haufig auf. Physiologisch zeigt sich eine erhohte Reagibilitét auf traumare-
levante Reize. Meist ist die betroffene Person unféhig, sich vor dem Einschlafen zu
entspannen, oder sie fiirchtet, Albtraume zu bekommen. Wihrend Menschen nach
einem traumatischen Erlebnis gegeniiber ihrer Umwelt zu einem emotional ge-
hemmten Verhalten neigen, reagiert ihr Korper auf bestimmte physische und emo-
tionale Stimuli so, als ob die traumatische Bedrohung noch immer prisent wire.

Die akuten Folgen sollten nach spéatestens etwa vier Wochen wieder abklin-
gen. Dauern die Beeintrachtigungen tiber einen ldngeren Zeitraum an oder treten
sie verzogert nach dem traumatischen Erlebnis auf, bietet die medizinisch-psy-
chiatrische Diagnose der ,,Posttraumatischen Belastungsstorung® (PTBS) (s. u.)
eine klinische Einordnung als Storungsbild.

Weitere Folgen

Eine traumatische Erfahrung kann gravierende Auswirkungen auf verschiedene
Lebensbereiche, auf das soziale und berufliche Leben haben, was sich auch in der
psychosozialen Arbeit mit Betroffenen widerspiegelt.

Zwischenmenschliche Beziehungen: Erleben bereits Kinder Gewalt oder Vernach-
lassigung in der Familie, kann dies weitreichende Folgen fiir die Bindungsfahigkeit
sowie fiir das Erleben und Verhalten in sozialen Beziehungen haben (Kdckeritz 2016).

Aber auch im spiteren Alter fithlen sich Betroffene wertlos, einsam, unver-
standen und abgeschnitten von der Welt und oft auch von nahen Bezugsperso-
nen. Die Welt und andere Menschen werden als unkontrollierbar und gefihrlich
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bzw. enttduschend erlebt (vgl. Kithn/Bialek 2017, S. 32/43). Das eigene Integri-
tatsgefithl und das Gefiihl von Autonomie ist zutiefst erschiittert, Betroffene er-
leben sich immer wieder als hilflos, ohnméchtig und ohne Moglichkeit, sich zu
wehren oder sich aus einer unangenehmen Situation herauszuldsen.

Dies fithrt hiufig zu einer Isolation, die das tiefe Gefiihl der Einsamkeit ver-
starkt. Ndhe und Vertrauen in einer Beziehung ist fiir Betroffene oft ein dring-
licher Wunsch und gleichzeitig mit Angst vor bzw. dem tatsdchlichen Erleben
einer erneuten Verletzung und Kontrollverlust verbunden. Oft besteht ein Span-
nungsfeld zwischen dem Wunsch nach Beziehung und Schwierigkeiten, sich auf
Intimitdt und Néhe tatsdchlich einzulassen. Gleichzeitig kann die erlebte massi-
ve Grenziiberschreitung auch zu Distanzlosigkeit in Beziehungen fiihren, da die
eigenen Grenzen nicht wahrgenommen und auch nicht geschiitzt werden kén-
nen (vgl. Gahleitner/Loch/Schulze 2012, S. 30).

Selbstwert/Schuld- und Schamgefiihle: Besonders chronisch traumatisierte
Menschen entwickeln tiefe Schamgefiihle (vgl. Kolk 2019, S. 125). Bei erlittener
Gewalt wird oft eine Mitschuld empfunden, weil davon ausgegangen wird, dass
durch eine stiarkere Gegenwehr das Geschehene hitte verhindert werden kon-
nen. Durch diese Uberzeugung werden wiederum die unertriglichen Gefiihle
von Ohnmacht und Hilflosigkeit abgeschwiacht oder verleugnet (vgl. Kiihn/Bia-
lek 2017, S. 46). Gerade Kinder, die Gewalt durch nahestehende (Bezugs-)Per-
sonen erleiden, nehmen (unbewusst) die Schuld auf sich, um die Taterperson
zu entlasten und die als lebenswichtig wahrgenommene Beziehung zu ihr weiter
aufrechterhalten zu konnen. Hinzu kommen Drohungen und Schuldzuweisun-
gen vonseiten der Taterperson, um eine Geheimhaltung zu erreichen (vgl. Gah-
leitner/Loch/Schulze 2012, S. 30).

Schuld- und Schamgefiihle verstarken das Gefiihl der Wertlosigkeit und be-
giinstigen Risiko- oder autoagressives Verhalten (vgl. Kolk 2019, S. 163). In Ver-
bindung mit der gesellschaftlichen Tabuisierung haben sie oft die Geheimhaltung
des Geschehenen zur Folge, wodurch auch die Aufarbeitung erschwert bleibt.

Angste: Eine Traumatisierung kann zum Gefiihl fithren, an keinem Ort mehr
sicher zu sein. Der Korper ist dauerhaft angespannt und in ,,Hab acht-Stellung®
(vgl. Kithn/Bialek 2017, S. 46). Im Zusammenhang mit Angsten kénnen auch
Alptraume, Konzentrationsstorungen oder Phobien auftreten, die Angst ,ver-
selbststandigt® sich und breitet sich auf verschiedene Lebensbereiche aus (vgl.
Gahleitner/Loch/Schulze 2012, S. 31).

(Auto-)Aggressionen: Neben Angsten sind auch (Auto-) Aggressionen eine héu-
fige Reaktion auf die iberwiltigende Ohnmacht. Hier zeigen sich geschlechtsspe-
zifische Unterschiede, so neigen Jungen héufiger zu aggressivem Verhalten, Mad-
chen eher zu Autoaggressionen. Diese, z. B. als selbstverletzendes Verhalten oder
extreme Leistungsbereitschaft, konnen als selbst kontrollierbare Selbstbestrafung
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interpretiert werden oder als Moglichkeit, um iiber den Schmerz wieder ,,zu sich
selbst, aus einem dissoziativen Zustand heraus zu kommen. (vgl. Gahleitner/
Loch/Schulze 2012, S. 31). Die Wahrscheinlichkeit von selbstverletzendem Ver-
halten (Schnitte) und wiederholten Suizidversuchen ist bei sexueller und kérper-
licher Gewalt in der Kindheit besonders hoch (vgl. Kolk 2019, S. 172).

Dissoziation bzw. dissoziative Zustinde: Dissoziation bezeichnet eine ,,Stérung
der Integration und Verkniipfung von Informationen® (Lutz 2016, S. 371). Dis-
soziative Zustdnde an sich sind nicht pathologisch (z.B. wenn wir auf unserem
alltaglichen Arbeitsweg gedanklich ,wegdriften®). Durch eine Traumatisierung
kann es jedoch zu unterschiedlichen Formen und Schweregraden von dysfunk-
tionalen Dissoziationen kommen. Das sind z.B. ein unkontrollierbares unauf-
merksames Wegdriften mitten in Gespréchen, eine dissoziative Wahrnehmung
des eigenen Korpers als unwirklich oder fremd oder eine vollstindige Abspal-
tung von erlebten Situationen in abgetrennten Personlichkeitsanteilen oder -zu-
standen, als innere Spaltung oder Fragmentierung. Je nach Ausprigung kénnen
sich die dissoziativen Zustdnde unterschiedlich stark auf die verschiedenen Le-
bensbereiche auswirken. Die dissoziativen Zustande sind, so irritierend sie auch
scheinen mdgen, nicht als Stérungen zu betrachten, sondern als ,, Anpassungen
an gestorte Umstdnde® (Lutz 2016, S. 372).

Das Wichtigste zusammengefasst:

Traumatypische psychische Folgen lassen sich den drei wesentlichen Symptom-
bereichen Intrusionen, Vermeidungsverhalten und Hyperarousal zuordnen. Da-
neben hat eine Traumatisierung oft gravierende Auswirkungen auf das soziale
und berufliche Leben, insbesondere auf zwischenmenschliche Beziehungen,
den Selbstwert und das emotionale Befinden.

Treten die typischen Symptome verzogert oder/und Uber einen langeren Zeit-
raum auf, kann die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung vor-
liegen.

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Wann im diagnostischen Sinn von einer PTBS gesprochen wird, ist in den Diag-
nosemanualen fiir psychische Erkrankungen (DSM-5 und ICD-11") definiert. Die
PTBS mit den mit ihr einhergehenden Beschwerden wird in der Praxis nach wie
vor oft nicht als solche erkannt und diagnostiziert (Zimmermann/Mattia 1999;

1  in Deutschland ist die ICD-11 giiltig
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Tagay/Repic/Senf 2013; Wimalawansa 2013). Der Zusammenhang der Sympto-
me mit einem traumatischen Ereignis ist oft selbst den Betroffenen nicht klar.

Es ist auch fiir psychosozial begleitende, nicht-therapeutische Fachkrifte wich-
tig, die Symptome und Diagnosekriterien zu kennen. Bei der Vermutung, dass eine
PTBS vorliegt, kann so eine sozialpadagogische Diagnose (vgl. Beitrag von Win-
fried Fritz, ,Handlungs- und Kompetenzbereiche der Traumapidagogik®) sowie
ein Austausch auf Augenhéhe mit therapeutischen Fachkriften gefiihrt werden.
Eine bereits vorliegende Diagnose kann entsprechend eingeordnet werden.

Diagnose-Kriterien fiir eine PTBS
In der ICD-11 (International Classification of Diseases 11th Revision) wird ein
fiir die Diagnose erforderlicher traumatischer Stressor als ein belastendes Ereignis
mit aufSergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem AusmafS beschrieben
(Barbano et al. 2019). Dabei muss es sich nicht mehr, wie noch in der vorherigen
Version ICD-10 gefordert wurde, um ein Ereignis handeln, das ,nahezu bei je-
dem eine tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde® (Dilling et al. 2011, S. 127).
Die Bedeutung des individuellen Erlebens wird starker beriicksichtigt.
Weiterhin werden fiir die PTBS-Diagnose in der ICD-11 drei Symptom-Clus-
ter definiert, die den bereits beschriebenen traumatypischen psychischen Folgen
entsprechen: Wiedererleben, Vermeiden und Bedrohungserleben. Aus jedem dieser
Cluster muss mindestens ein Symptom vorhanden sein:

1. Wiedererleben der traumatischen Ereignisse in Form von Flashbacks oder
Albtraumen, die mit starken und iiberwiltigenden Gefithlen (Angst, Hor-
ror) und starken physischen Empfindungen einhergehen, oder ein Erleben
der gleichen intensiven Gefiihle, die wahrend des traumatischen Ereignisses
empfunden wurden;

2. Vermeiden von Gedanken und Erinnerungen an das traumatische Ereignis
oder Vermeiden von Aktivitdten, Situationen oder Personen, die an das trau-
matische Ereignis erinnern;

3. anhaltende Wahrnehmung einer erhohten gegenwidrtigen Bedrohung (z.B.
Hypervigilanz, gesteigerte Schreckreaktionen).

Als weitere Kriterien fordert die ICD-11, dass die Symptomatik mindestens iiber
mehrere Wochen anhalten und bedeutsame Beeintréichtigungen in personlichen,
familidren, sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbereichen ver-
ursachen muss. Die von der ICD-11 geforderte Mindestdauer des Vorhanden-
seins der Symptome ist weniger exakt vorgegeben als im DSM-5, in dem eine
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Mindestdauer von einem Monat gefordert wird. Dies kann fiir die Diagnose ge-
wisse Spielrdume eroffnen.

Im Vergleich zum DSM-5 haben die in der ICD-11 geforderten Diagnose-
kriterien einen engeren Fokus auf wiederkehrende Angst- und Furchtsympto-
me und deren Vermeidung. Die im DSM-5 benannten weiteren Symptome wie
z.B. eine emotionale Belastung durch symbolisierende Ausldser, physiologische
Reaktionen bei Erinnerung, erhohte Reizbarkeit, Wut und selbstzerstorerisches
Verhalten sind in der ICD-11-Definition nicht enthalten. Dies gilt auch fiir das
gesamte Symptom-Cluster der negativen Veranderungen von Kognition und
Stimmung im DSM-5. Die diagnostischen Kriterien des DSM-5 sind wesentlich
ausfithrlicher und komplexer. Bei der ICD-11 werden unspezifische und mog-
licherweise mit anderen Storungsbildern {iberlappende Symptome in die Diag-
nosestellung nicht einbezogen (Barbano et al. 2019). Es werden nur besonders
schwere und spezifische Symptome berticksichtigt.

Das Wichtigste zusammengefasst:

Medizinisch-psychiatrisch relevante Traumafolgen sind in den beiden gangigen
Diagnosemanualen ICD-11 (glltig in Deutschland) und DSM-5 als Posttrauma-
tische Belastungsstorung (PTBS) definiert. Dort sind die Kriterien fur eine ent-
sprechende Diagnose, u.a. die Symptomcluster Wiedererleben in der Gegen-
wart, Vermeiden und Bedrohungserleben/Ubererregung, (als Grundlage einer
therapeutischen bzw. medikamentdsen Behandlung) festgelegt.

Anregungen fir die Praxis:

Falls Sie die ICD-11 noch nicht kennen, machen Sie sich mitihr vertraut (Informa-
tionen finden Sie z. B. beim Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
unter www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/_node.
html), insbesondere wenn die Menschen, die Sie begleiten oder unterstutzen,
eine Diagnose einer psychischen Erkrankung haben.

Komplexe posttraumatische Belastungsstorung in der ICD-11
Langanhaltende oder wiederholte Traumatisierungen konnen zu komplexen
psychischen Folgestérungen fiihren, die mit der PTBS-Diagnose nicht ausrei-
chend Kklassifiziert werden konnen (Ebbinghaus 2013). Dem soll die Diagnose
der ,,komplexen PTBS® Rechnung tragen.

In der ICD-11 sind als traumatische Ereignisse, die eine komplexe PTBS
auslosen konnen, extrem dngstigende Ereignisse genannt, die meist ldngere Zeit
andauern und denen man nur schwierig oder gar nicht entkommen kann. Als
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Beispiele werden Folter und Genozid genannt, aber auch ldnger anhaltende héus-
liche Gewalt und sexuelle und/oder korperliche Gewalt in der Kindheit. Fiir die
in der ICD-10 aufgefithrte Diagnose der ,,andauernden Personlichkeitsverande-
rung nach Extrembelastung” - die symptomatisch gewisse Uberschneidungen
mit der komplexen PTBS aufweist — waren Konzentrationslagerhaft, Folter oder
Geiselnahme als auslosende Bedingungen genannt. Dies bedeutete, dass die ICD-
10-Diagnose der ,andauernden Personlichkeitsveranderung nach Extrembelas-
tung® unter Beachtung der diagnostischen Kriterien nur selten gestellt werden
konnte, da z. B. sexuelle Gewalt in der Kindheit eigentlich nicht als traumatisches
Eingangskriterium fiir diese Diagnose infrage kam. Die in der ICD-11 neu aufge-
nommene Diagnose der komplexen PTBS berticksichtigt mit den Themenfeldern
der héduslichen Gewalt und der sexuellen Gewalt in der Kindheit klinisch dagegen
auflerst wichtige und haufig vorkommende Problembereiche.

Uber die genannten traumatischen Erfahrungen hinaus muss fiir die Diag-
nose der komplexen PTBS zumindest zu irgendeinem Zeitraum in der Vergan-
genheit das Auftreten der Kernsymptomatik der PTBS - also Wiedererleben in
der Gegenwart, Vermeidung, Bedrohungsgefiihl/Ubererregung — nachgewie-
sen sein. Im weiteren Verlauf miissen schwerwiegende Probleme der Affekt-
regulation (z.B. affektive Fehlregulation, erhohte emotionale Reagibilitat, ge-
walttitige Ausbriiche, Tendenz zu dissoziativen Zustinden unter Belastung)
diagnostisch festgestellt werden. Ferner miissen Minderwertigkeits-, Scham-
und Schuldgefiihle (z. B. Uberzeugung von sich selbst als schwach, zerbrochen
und wertlos) sowie andauernde Probleme in der Beziehungsgestaltung (z.B.
Schwierigkeiten, Beziehungen aufrecht zu erhalten oder sich anderen nahe zu
fuhlen) feststellbar sein.

Das Wichtigste zusammengefasst:

Dauern traumatisierende Erlebnisse langer an oder finden sie wiederholt statt,
z.B. bei Folter, Genozid oder (sexueller) Gewalt in der Kindheit, kdnnen die Aus-
wirkungen fur Betroffene Uber die Symptome einer PTBS hinausgehen. Die ICD-
11 stellt dafiir die Diagnose der ,komplexen PTBS* zur Verflugung. Folgen kon-
nen dann — neben den Symptomen einer PTBS — schwerwiegende Probleme der
Affektregulation, starke Minderwertigkeits-, Scham- und Schuldgeflihle sowie
dauerhafte Probleme mit Nahe und Beziehungen sein.

Impuls zur (Selbst-)Reflexion:

Wenn Sie an die Personen denken, die Sie im Rahmen Ihrer Arbeit begleiten
oder unterstiitzen, fallen lhnen welche ein, die unter den Symptomen einer PTBS
bzw. komplexen PTBS leiden (kdnnten)?
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Atiologie? der PTBS

Manche Personen erleben objektiv betrachtet schlimmste Ereignisse, ohne dass
danach bleibende psychische Beeintrichtigungen auftreten. Andere fithlen sich
dagegen durch scheinbar ,,kleine Ereignisse® traumatisiert oder verletzt und ent-
wickeln danach posttraumatische Symptome. Hier stellt sich die interessante Fra-
ge, warum manche Menschen erkranken und andere nicht.

Die umfangreiche Trauma-Forschung der letzten Jahrzehnte hat eine Vielzahl
theoretischer Ansétze zur Erklarung der Entstehung einer PTBS hervorgebracht.
Zum Verstindnis der Ursachen einer PTBS werden in der Literatur nicht nur
neurobiologische, sondern vor allem kognitive, psychodynamische und behavio-
rale Theorien herangezogen. Im Folgenden sollen zentrale dtiologische Modelle
kurz vorgestellt werden.

Modell der Furchtstrukturen: Lang (1979) wendet das Modell pathologischer
Furchtstrukturen auf die Atiologie der PTBS an. Nach Lang ist die Gedachtnisre-
prasentation traumatischer Geschehnisse umfassend und leicht aktivierbar. Die
Aktivierung zeigt sich in intrusivem Wiedererleben, Angst und Erregung, sowie
in der chronischen Erwartung erneuter Bedrohung und der aktiven Suche nach
Gefahrensignalen. Eine Verdnderung des spezifischen Furchtnetzwerkes ist nur
durch dessen direkte Aktivation (d.h. {iber Konfrontation mit traumarelevanten
Reizen) moglich.

Duale Reprisentationstheorie der PTBS: Brewin (2001) beschreibt die Dua-
le Reprasentationstheorie der PTBS, die von verschiedenen Speicherprozessen
des Gedéchtnisses ausgeht. Dieses Modell postuliert, dass eine traumatische Er-
fahrung in verschiedenen Reprisentationsformen im Gedéchtnis gespeichert
wird. Dabei handelt es sich zum einen um verbal zugéingliche Erinnerungen
(Dilling et al. 2011) und zum anderen um situationell zugingliche Erinnerungen
(Kira 2010; Bremner et al. 2003). Die Theorie ist im Wesentlichen auf Prozesse
des Gediachtnisses und auf Emotionen fokussiert.

Neurobiologie der PTBS: Die Befunde zu neurobiologischen Verianderungen
bei Menschen mit PTBS sind sehr vielfiltig. Sie betreffen sowohl die Gréfle be-
stimmter Hirnstrukturen (u.a. Hippocampus, Amygdala), deren Funktion bzw.
Aktivitatsgrad als auch Auffilligkeiten im Bereich der Hormone, Katecholamine
und Aminoséuren sowie deren Wechselwirkungen untereinander. Zudem wurde
immer wieder der Frage nachgegangen, welche Merkmale als priddisponierende
Risikofaktoren bzw. genetische Faktoren schon vor dem Erleben eines traumati-
schen Ereignisses vorliegen und welche erst durch ein solches Erlebnis erworben
werden. Die Befundlage stellt sich dabei in vielen Bereichen recht uneinheitlich
dar (Yehuda et al. 1998; Lersner/Kizilhan 2017).

2 beschiftigt sich mit den Ursachen einer Krankheit
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Im Folgenden soll das Modell der chronischen PTBS von Ehlers und
Clark (2000) in seinen wesentlichen Kernannahmen exemplarisch vorgestellt
werden. Die Autor:innen gehen in ihrem Modell davon aus, dass sich eine PTBS
nur dann entwickelt, wenn die Betroffenen das traumatische Ereignis und seine
Folgen als eine schwere gegenwiirtige Bedrohung wahrnehmen und interpretieren
(vgl. Abb. 2). Es wird angenommen, dass sie - im Gegensatz zu Personen, die sich
von einem Trauma psychisch erholen - nicht in der Lage sind, das traumatische
Erlebnis als zeitbegrenztes Ereignis zu sehen. Personen mit dieser Stérung sehen
vielmehr globale negative Auswirkungen auf ihr gesamtes Leben. Es entsteht das
Gefiihl einer tiberschatteten Zukunft. Das Vertrauen zu sich und zur Umgebung
ist grundlegend erschiittert. Die Welt wird nach dem Trauma als gefihrlicher ein-
geschitzt als zuvor.

Abbildung 2: Modell der Wahrnehmung der gegenwartigen Bedrohung
(Ehlers/Clark 2000, S. 321)
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Wenn die Wahrnehmung der gegenwirtigen Bedrohung aktiviert wird, so
kommt es zu ungewolltem Wiedererleben der Traumasituation (Intrusionen),
Symptomen der korperlichen Erregung und starken Emotionen wie Angst, Ar-
ger, Scham oder Trauer. Die wahrgenommene Bedrohung motiviert eine Reihe
von Verhaltensweisen und kognitiven Reaktionen, die die Belastung und wahr-
genommene Bedrohung mindern sollen, jedoch die Stérung letztlich aufrecht-
erhalten. Wenn Personen mit chronischer PTBS eine schwere gegenwirtige Be-
drohung und die damit verbundenen Symptome wahrnehmen, so versuchen sie
diese mit einer Reihe unterschiedlicher Strategien unter Kontrolle zu bringen. Zu
den Strategien, die eine Elaboration des Traumagedichtnisses verhindern, gehort
die kognitive Vermeidung. Personen mit chronischer PTBS versuchen, entweder
gar nicht an das Erlebte zu denken und sich stindig mit anderen Dingen zu be-
schiftigen; oder sie versuchen, an das Erlebte ohne emotionale Beteiligung zu
denken und dabei die emotional belastendsten Aspekte auszulassen. Diese Ver-
meidung verhindert nicht nur eine tiefere Verarbeitung, sondern auch die Uber-
pritfung dysfunktionaler Annahmen dariiber, was passieren wird, wenn man an
das Trauma denkt.

Als aufrechterhaltende Variablen fiir die Chronifizierung der PTBS beschrei-
ben die Autor:innen neben dem genannten Vermeidungsverhalten auch Sicher-
heitsverhalten und dysfunktionale Interpretationen der Grundannahmen iiber die
Welt und die eigene Person sowie {iber das Trauma bzw. seine Folgen. Auch bei
vagen Reizéhnlichkeiten (,Trigger®) treten dann Intrusionen auf, die nicht als
Erinnerung erlebt werden, sondern so, als ob das traumatische Ereignis gerade
erneut stattfindet (,,Hier-und-Jetzt-Qualitat®).

Das Wichtigste zusammengefasst:

Die theoretischen Erklarungsmodelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
PTBS ahneln sich, trotz unterschiedlichster theoretischer Basis, in mehreren
Punkten:

Meist werden Vermeidung, emotionale Taubheit und sozialer Riickzug als sekun-
dare Symptome der PTBS bewertet. Diese folgen als Reaktion der betroffenen
Person auf das Auftreten belastender Intrusionen und damit einhergehender
Ubererregung. Ferner weisen die Autor:innen der Vermeidung traumabezogener
Stimuli eine Schlisselrolle bei der Aufrechterhaltung der Storung zu: Das aktive
Bemtuhen, sich nicht zu erinnern, verhindert eine hilfreiche und adaquate Kon-
frontation mit den traumatischen Erlebnissen. Schlieflich wird in den meisten
Modellen die Bedeutung einer dysfunktionalen Bewertung des Traumas und sei-
ner Folgen fur die Pathogenese der PTBS hervorgehoben.




