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1  Einleitung

In vielen Arbeitsbereichen der Sozialen Arbeit sind psychosoziale Fachkrifte
in ihrer Tétigkeit mit Klienten konfrontiert, die durch traumatische Ereignisse
belastet und geprigt sind. Menschen mit Traumata begegnen wir in den ver-
schiedensten Arbeitsfeldern, beispielhaft zu nennen sind die Fliichtlingshilfe,
Suchtkrankenhilfe, Behindertenhilfe, Obdachlosenarbeit, Straffilligenhilfe
und nicht zuletzt die Arbeit mit psychisch kranken Menschen und der Kontext
der Auswirkungen sexueller Gewalt. Psychosoziale Helfer sind neben diesen
Bereichen auch in der Betreuung, Begleitung und Pflege sowie Vermittlung in
Kontakt mit traumatisierten Menschen. Sie arbeiten in Amtern (Justiz, Jugend-
amt, Sozialamt), psychiatrischen Diensten, stationéren Einrichtungen (Kinder-
und Jugendhilfe, Heime, Wohngruppen, Psychiatrie, Suchtkliniken), tageskli-
nischen Angeboten (zum Beispiel Tagesstitte fiir psychisch kranke Menschen)
und in ambulanten Angeboten wie Beratungsstellen, Suchtberatung, Schulen
oder in der ambulanten Betreuung psychisch kranker Menschen. Dieser Kon-
takt umfasst alle Altersgruppen von den Sduglingen bis zu den Senioren und
verschiedenste kulturelle Kontexte und Lebenserfahrungen. Psychosoziale
Fachkrifte begegnen Menschen mit Einschrinkungen (mehrfache Behinde-
rung, kognitive Einschrinkungen, Demenz) und verschiedensten Symptomen
(Depression, Suchterkrankungen, sexuelle Gewalterfahrungen, Tétern etc.).
Betroffen sind zudem Angehorige oder andere Netzwerkpartner und das oft-
mals ein Leben lang. Traumatisierte Personen nehmen Kontakt mit Institutio-
nen der klassischen Beratung und Behandlung auf, nutzen aber auch ,,Randbe-
reiche® wie die Internetberatung, Erlebnispddagogik, Telefonseelsorge oder
tiergestiitzte Therapie. Organisiert wird die Hilfe von Selbsthilfegruppen,
freien Tragern, Kirchen, ehrenamtlichen Helfern im In- und Ausland, Wohl-
fahrtsorganisationen und in staatlichen Einrichtungen wie beispielsweise den
Gesundheits- oder Jugenddmtern. Auch die Finanzierung der Hilfen ist unter-
schiedlich geregelt, sie reicht von einer Finanzierung durch die Krankenkassen
iiber staatliche Hilfen bis hin zu Spenden. Nicht zuletzt sind psychosoziale
Fachkrifte in der Begegnung mit traumatisierten “Hard-to-Reach”-Klienten
besonders gefordert (Gahleitner 2021). Hard-to-Reach-Klienten zeichnen sich
besonders durch einen komplexen Hilfebedarf, multiple existenzielle Problem-
lagen, herausfordernde Verhaltensweisen, abweichende Lebenslaufe, Diskri-
minations- und Stigmatisierungserfahrungen, ambivalente Motivation, kom-
munikative Barrieren, eingeschrinkte Mobilitdt und fehlendes Wissen zu be-
stehenden Hilfen aus (Giertz u.a. 2021).

Die Arbeit mit traumatisierten Menschen erfordert Spezialkenntnisse, dies
sollte fiir die Helfer jedoch keine Thematik sein, die nur Spezialisten iiberlas-
sen bleibt, denn sie sind oftmals erster Ansprechpartner und langjdhrige
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Bezugsperson. Psychosoziale Fachkrifte benotigen daher besondere Kompe-
tenzen im Umgang mit dieser Klientel. Nicht zuletzt werden auch Kompeten-
zen im Bereich der Selbstreflexion und der damit einhergehenden Selbstfiir-
sorge benotigt, denn das Thema Trauma bringt Fachkréfte in Beriihrung mit
eigenen biografischen Verletzungen. Dies 16st wiederum in speziellen Situati-
onen bestimmte Wirkungen und Reaktionsmuster aus. Daher sollten Fach-
kréfte sich selbst und ihre Situation stets reflektieren und hinterfragen. Das
grundlegende Wissen und die fundierten Kompetenzen, die hierfiir ndtig sind,
sollten moglichst bereits wahrend des Studiums erworben werden.
Gahleitner u.a. (2015: 5) fassen zusammen:

,,Trauma ist ein biopsychosoziales Geschehen. Nirgendwo sonst wird so eindriick-
lich deutlich, dass ein dufleres Ereignis bis ins Innerste des Menschen eindringt,
ihn als Ganzes erfasst und in der weiteren — lebenslangen — Entwicklung prégt.
Noch schlechter als bei anderen Belastungen und Krankheiten lassen sich Korper,
Seele, Geist und Gesellschaft in ihre Einzelteile zerlegen, benétigt Unterstiitzung
ein Zusammenwirken von mehreren Professionen — auch der Gesellschaft.“

Traumata werden oft iiber lange Zeitrdume als iiberwéltigend und emotional
iiberflutend erlebt, sodass diese hdufig zu problematischen Schutz- und Bewil-
tigungsstrategien fithren. Dies zeigt sich beispielsweise in einer Reizbarkeit,
Erstarrung, psychischen Stérungen, Suchtverhalten oder starken Vermei-
dungsverhalten. Psychosoziale Fachkrifte miissen diese Symptome als Uber-
lebens- und Bewiltigungsstrategien infolge biografischer Erfahrungen verste-
hen konnen (Keller, Baldus, Noyon 2017). Traumatisierte Menschen erleben
unreflektierte Reaktionen, Verbote, Zuriickweisung und Unverstindnis sonst
als wiederholte Ohnmachtserfahrung. Die Betroffenen fiihlen sich in einem
solchen Fall berechtigterweise missverstanden, abgelehnt und ausgegrenzt,
was letztlich die Gefahr einer Retraumatisierung erhoht.

Da die Bedeutung der Traumata fiir die Menschen so erheblich ist, hat sich
hierauf auch die Soziale Arbeit einzustellen, denn traumatisierte Menschen be-
ndtigen ein unterstiitzendes und korrigierendes Umfeld. Nicht zuletzt sind so-
ziale und emotionale Unterstiitzung ein wichtiger Schutzfaktor gegen die Ent-
wicklung und Chronifizierung von Traumafolgestérungen (Maercker 2013)
und in einem umfassenden integrativen Konzept hilfreich bei der Bewéltigung
von Traumata. Fachkréfte bendtigen daher umfangreiche Kenntnisse iiber die
Bedeutung von Traumata und ihre Auswirkungen, Kompetenzen in der Ein-
schdtzung von Traumata, Kenntnisse der Krisenintervention, beispielsweise
bei akuten Selbst- oder Fremdgeféahrdungen und in der Vermittlung von Stress
reduzierenden Bewiltigungsformen. Insgesamt wird also ein Versténdnis fiir
die Menschen bendtigt, das ermdglicht, geduldig Prozesse auch langfristig zu
begleiten und immer wieder stressregulierend zu unterstiitzen, dahinterste-
hende Bediirfnisse zu erkennen und bei der Regulierung tétig zu werden. Nicht
zuletzt ist immer wieder der Blick auf die Ressourcen und Bewéltigungsmdog-
lichkeiten zu richten.
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Im Kontext Sozialer Arbeit ist ein systemischer Blickwinkel bedeutsam.
Ansatzpunkt fiir die Hilfe ist nicht ein individueller Klient, sondern der Klient
im Kontext seines Netzwerkes. Dies bedeutet, dass immer die zirkuldren Aus-
wirkungen mit zu bedenken sind, insbesondere Auswirkungen auf die Partner-
schaft und auf die Kinder. Daher ist bereits bei der Diagnostik immer der Blick
auch auf diese Netzwerke zu richten.

Zu beachten ist dabei, dass traumatische Erlebnisse immer in bestimmten
sozialen, kulturellen, 6konomischen und politischen Kontexten stattfinden,
welche den Verlauf der traumareaktiven Folgen und das jeweilige Ausmaf} an
Unterstiitzung und Beratung priagen (Brandmaier 2015). Daher ist es auch ge-
rade Aufgabe der Sozialen Arbeit auf die Bedeutung dieser Aspekte hinzuwei-
sen. Beispielhaft sei hier auf die Bedeutung einer sicheren Wohnung hinge-
wiesen, um obdachlose Menschen oder Menschen, die von ihrem Partner miss-
handelt wurden, das Erfiillen grundlegender Bediirfnisse, insbesondere nach
Sicherheit, zu ermoglichen. Dieser Aspekt wird allgemein in der Fachliteratur
und insbesondere im Kontext der Traumatherapie jedoch wenig thematisiert.

Solch eine soziale Perspektive hat zu konstatieren, dass die Anerkennung
von Trauma als Ursache psychischer Stérungen immer auch vom politischen
und dkonomischen (Macht-)Interesse geprégt ist. Dies trifft beispielsweise fiir
die Opfer sexueller Gewalt in kirchlichen Institutionen, Kinderheimen oder
Sportvereinen zu. Nach Brandmaier (2015) lagen nicht nur frither, zum Bei-
spiel nach den Weltkriegen, sondern auch heute noch dem Umgang mit Uber-
lebenden von Gewalt gesellschaftliche Normen und Vorstellungen sowie poli-
tischen und 6konomischen Interessen zugrunde, wie dies zum Beispiel an ge-
fliichteten Menschen und Asylsuchenden veranschaulicht werden kann. Be-
cker (2006) geht noch einen Schritt weiter, wenn er konstatiert, dass wir zu
wenig vom Leid der Subjekte in verschiedenen Kulturen und Kontexten erfah-
ren. Es gebe heute eine im Wesentlichen eng psychiatrisch, ausschlieBlich
symptomorientiert argumentierende Traumaforschung und eine damit ver-
kniipfte Behandlungspraxis, die ihren reaktiondren Charakter hinter einer an-
geblich apolitischen Haltung verbirgt. Sozial und politisch verursachte Trau-
matisierungen miissten jedoch immer Teil des politischen Prozesses bleiben.

Taglich erleben Professionelle der Sozialen Arbeit eine Klientel, welche
traumatisiert ist und individuelle Hilfsmoglichkeiten in Anspruch nehmen
mochte. Bereits 1998 sprach Maercker davon, dass ,,[z]wischen einem Viertel
und einem Dirittel aller in Deutschland lebenden Menschen [...] mindestens
ein Trauma im Laufe ihres Lebens [entwickeln]* (Pausch, Matten 2018: 10).
Nach Geschlecht differenziert, sind ca. 2,2 % aller Frauen und rund 1 % aller
Mainner in Deutschland von einer PTBS betroffen. In Bezug auf die Alters-
gruppe zeigt sich, dass durchschnittlich Jiingere eine hohere Privalenz zeigen
als Altere. Jedoch geht aus einer Studie aus dem Jahr 2008 hervor, dass die
»Kriegsgeneration” in Deutschland bei einer Ein-Jahres-Privalenz einen 3-
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fach hoheren Wert hatte, als Menschen zwischen dem 14. und 29. Lebensjahr
(vgl. Maercker, Augsburger 2019).

Traumatisierungen sind mitunter versteckt und nicht immer direkt offen-
sichtlich, da seitens der Hilfesuchenden stattdessen diverse andere Probleme
beschrieben werden. Daher kann es passieren, dass das eigentliche Problem zu
wenig Beachtung bekommt oder gar verkannt wird. Fachkréfte benétigen hier-
bei ein hohes Maf3 an Flexibilitdt und Kompetenzen, um der anspruchsvollen
Thematik gerecht zu werden. Fiir traumatisierte Menschen ist ein funktionie-
rendes Hilfesystem notwendig, um angemessen mit dem traumatischen Ereig-
nis und seinen Folgeerscheinungen umgehen zu konnen. Hierfiir eignet sich
die Traumaberatung, die sich vor allem um die psychische Stabilisierung trau-
matisierter Menschen kiimmert.

Gabhleitner beschreibt die Traumaberatung als eine Beratungsform, die be-
hutsam versucht, beziehungs- und ressourcenorientiert zu arbeiten, um dabei
stabilisierende sowie selbstexplorative Selbstheilungsprozesse anzuregen (vgl.
Gahleitner 2013: 176). Dadurch erlernen betroffene Personen, wie sie die
Symptome kontrollieren kdnnen, um den Alltag zu bewdltigen. Die Traumab-
eratung verzichtet zudem auf eine direkte Traumakonfrontation. Daher beno-
tigen professionell beratende Helfer fachspezifische Kenntnisse sowie ein Ver-
standnis von neurophysiologischen Prozessen, da hierdurch Betroffene ihr
Trauma besser nachvollziehen kénnen, wodurch die Traumabewiéltigung be-
schleunigt werden kann (ebd.: 182).

Obwohl sich die Traumaberatung als feste Grofe im Hilfesystem etabliert
hat, finden sich keine eigenstdndigen Grundlagenwerke, die sich dieser The-
matik vollends angenommen haben. Stattdessen richtet sich der hauptséchliche
Fokus auf die Traumatherapie und die Traumapidagogik. Ursache hierfiir ist
moglicherweise, dass sich die Forschung und Theoriebildung bisher auf die
Expertise der Medizin und Psychotraumatologie bezieht. Im Kontext trauma-
tisierter Menschen gerit dadurch die Soziale Arbeit in den Hintergrund,
wodurch gerade konzeptionelle Ansédtze wie die Lebensweltorientierung und
die Netzwerkarbeit wenig Beachtung erhalten. Durch die fehlende bzw. man-
gelnde Anerkennung dieser Ansétze wird die eigene berufliche Haltung in der
Sozialen Arbeit nicht ausreichend gewiirdigt. Dabei sollte die Soziale Arbeit
genau als das agieren, was sie nach Gahleitner und Schulze ausmacht: ,.als ei-
genstindiger und dennoch dialogfahiger professioneller Partner im interpro-
fessionellen psychosozialen Behandlungsraum® (Gahleitner, Schulze 2009: 7).

In den psychosozialen Hilfesystemen haben sich differenzierte Hilfsfor-
men zur Traumabewaltigung etabliert. Die Traumaberatung ist eine mdgliche
Variante und beschéftigt sich im Kern mit dem Aufbau einer professionellen
Beziehung sowie der Schaffung ressourcenorientierter Selbstheilungsprozesse.
Dabei arbeitet die Traumaberatung im Kontext vorhandener sozialer Netz-
werke, die sich in der Lebenswelt des Adressaten befinden. Hierzu versucht
die Traumaberatung unter Einbindung methodischer Vorgehensweisen, le-
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bens- und alltagsorientiert vorzugehen und dabei die Person in ithrem Umfeld
zu betrachten. Dadurch sollen Betroffene lernen, einen Zugang und Kontrolle
iiber die eigenen Gefiihle und Erfahrungen (wieder) zu erlangen. Innerhalb der
Traumaberatung werden auch Problemlagen thematisiert, die durch das
Trauma entstanden sind, wodurch die Ressourcenorientierung einen wichtigen
Bezugspunkt erhélt. Traumaberatung ist eine Hilfsform, die sowohl nach ei-
nem Monotrauma als auch bei komplexen Traumafolgestdrungen eingesetzt
werden kann. Dabei kann die Traumaberatung als Unterstiitzung vor, beglei-
tend oder wihrend einer Traumatherapie in Anspruch genommen werden.
Ziel der Traumaberatung ist es, stabilisierende Selbstheilungsprozesse an-
zuregen. Hierfiir eignen sich verschiedene konzeptionelle Ansétze, die in den
letzten 20 Jahren in den Kanon der Theorien und Konzepte psychosozialer Ar-
beit aufgenommen wurden. Die Traumaberatung bezieht sich auf einen per-
sonzentrierten Ansatz und betrachtet die betroffene Person dabei in ihrer Le-
benswelt, wodurch sie so weit wie mdglich in die Gestaltung der Prozesse in-
tegriert wird. Die Traumaberatung kann zudem auf die Ressourcenorientierung
zurlickgreifen. Hierbei werden Ressourcen als Schutzfaktoren angesehen, die
fiir die Traumabewaltigung aktiviert und in den Arbeitsprozess 16sungs- und
zielorientiert integriert werden. Im Kontext der Resilienz zielt die Traumabe-
ratung ebenfalls auf Ressourcen ab, die als helfende und schiitzende Faktoren
dienen. Hierbei werden soziale und personale Schutzfaktoren in den Fokus ge-
riickt, die zur Starkung der Willenskraft eingesetzt werden. Ebenfalls hilfreich
fiir die Traumaberatung ist ein salutogenetischer Ansatz. Im Vordergrund ste-
hen hierbei nicht die krankheitsfordernden Faktoren, sondern individuelle Be-
wiltigungsformen, die positiv auf die Gesundheit einwirken. Hierbei werden
Widerstandsressourcen aktiviert, die eine positive Auswirkung auf das Koha-
renzgefiihl haben. Das Empowerment-Konzept ist ebenfalls ein forderlicher
Ansatz. Durch die Forderung von Autonomie und Selbstbestimmung sollen
Betroffene wieder ein selbstbestimmtes Leben fithren konnen. Hierzu stehen
kennzeichnende Ansétze und Methoden zur Verfiigung wie bspw. lebenswelt-
liche und transitive Zuginge. Das Case-Management ist ein weiterer konzep-
tioneller Ansatz und kann in verschiedenen Tétigkeitsbereichen eingesetzt
werden. Das Ziel ist hierbei, den individuellen Hilfebedarf in Form eines Hil-
feplans aufzustellen. Dabei werden die aufgestellten Ziele in Verbindung zu
formellen Leistungen des Sozial- und Gesundheitssystems gebracht. Der Case-
Manager mobilisiert, vernetzt und koordiniert dabei den Hilfeprozess und sorgt
dafiir, dass der betroffenen Person ein selbstbestimmtes Leben ermoglicht
wird. Gerade traumatisierte Menschen bringen multifaktorielle Problemlagen
mit, weshalb eine Vernetzung mit anderen Fachkréften hilfreich fiir die Traum-
abewiltigung wire. Eine sozialraumbezogene Orientierung ist Gegenstand der
Netzwerkarbeit und ebenfalls ein konzeptioneller Ansatz. Unter Betrachtung
vorhandener Ressourcen werden dabei soziale Netzwerke aufgebaut und
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bereits vorhandene gestérkt, wodurch korrelative Hilfen in Anspruch genom-
men werden kdnnen.

Die hier genannten konzeptionellen Ansétze eignen sich, um traumati-
sierte Menschen im Kontext der Traumaberatung zu unterstiitzen. Im Kern re-
présentieren die genannten Ansétze die wesentlichen Aspekte der Traumabe-
ratung, die fiir die Traumabewaltigung wichtig sind. Dabei orientieren sich die
Konzepte an den Fahigkeiten und Ressourcen des Individuums und begiinsti-
gen somit eine vertrauensvolle Beziehung.

Die Soziale Arbeit deckt ein breites Spektrum an Arbeitsfeldern ab. Dabei
kiimmert sich die Soziale Arbeit bspw. um die Bekdmpfung von Armut, die
Gestaltung von Heimerziehung oder um sozialpddagogische Bildungsange-
bote. Auch die Betreuung und Beratung traumatisierter Menschen gehort in
den Aufgabenbereich professionell titiger Sozialarbeiter. Generell zielt die So-
ziale Arbeit auf die Starkung der Autonomie und Selbstbestimmung ab. Dabei
soll das Individuum dazu befahigt werden, die Herausforderungen des Lebens
zu bewiltigen, um das eigene Wohlergehen zu verbessern. Genau darauf zielt
die psychosoziale Traumaberatung ab. Unter Hinzunahme verschiedener kon-
zeptioneller Ansdtze der Sozialen Arbeit unterstiitzt sie Betroffene darin, auch
nach schweren Schicksalsschlidgen ein Leben mit Lebensqualitit zu fiihren.
Auflerdem fordert die Soziale Arbeit soziale Entwicklungen und den sozialen
Zusammenhalt. Beziiglich der psychosozialen Traumaberatung zeigt sich, dass
ein stabiles Beziehungsnetzwerk, welches sowohl aus Bindungsverhiltnissen
als auch aus Vernetzungen zwischen Institutionen besteht, wichtig und hilf-
reich fiir die Traumabewaltigung ist. Dadurch wird die Traumaberatung in der
Sozialen Arbeit auch als Vermittlungsarbeit angesehen.

Traumatisierte Menschen stellen einen bedeutenden Anteil der Klientin-
nen und Klienten im Alltag in den psychosozialen Arbeitsfeldern dar. Dabei
ist sich die Soziale Arbeit tiber die Bedeutung des gesellschaftlichen Kontextes
bewusst und versucht unter Einbindung geeigneter Interventionen und Einrich-
tungen die Traumabewdéltigung zu unterstiitzen und weiteren traumatischen Er-
lebnissen vorzubeugen. Es ist wichtig, dass die traumatisierten Personen im
Zusammenhang ihrer gesamten Lebenswelt betrachtet werden. Dabei wirken
gesellschaftliche Strukturen auf die Lebenswelt des Individuums ein, die je-
doch zu jeder Zeit aufgrund des stetigen gesellschaftlichen Wandels angepasst
oder verdndert werden kénnen. Auflerdem sollten traumatisierte Menschen
nicht ausschlieBlich auf das Trauma reduziert werden. Vielmehr bedarf es im
Sinne des salutogenetischen Ansatzes einer Gesamtbetrachtung zur Erhaltung
der Gesundheit. Dabei geht es darum, die individuellen Bewiltigungsformen
anstelle der krankheitsfordernden Faktoren zu betrachten. Im Vergleich zur
Traumatherapie steht in der Traumabaratung nicht die dyadische Beziehung
im Mittelpunkt. In einer mehrsperspektivischen Betrachtung richtet sich der
Blick insbesondere auf die Lebenswelt und die vorhandenen sozialen Netz-
werke. Fiir einige traumatisierte Menschen stellt die vollstdndige Bearbeitung
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ihrer Traumata innerhalb einer Traumatherapie ein zu grofes Hindernis dar.
Hier sind Unterstiitzungsmdglichkeiten notwendig, die zu einem gelingende-
ren Alltag fithren. Insbesondere kann die Vermittlung von Stabilisierungstech-
niken vor, wihrend, nach oder statt einer Traumatherapie zu einer Entlastung
der Klienten beitragen. Das vorliegende Buch beschéftigt sich mit der Unter-
stiitzung und Beratung traumatisierter Menschen. Wir wenden uns besonders
an die Kolleginnen und Kollegen, deren Arbeitsschwerpunkte nicht aus-
schlieBlich in der Traumaberatung liegen, also an diejenigen in den vielen Ar-
beitsfeldern, zu deren Klientel auch traumatisierte Menschen gehoren. Dies
sind Menschen, denen die Bedeutung ihres erlittenen Traumas oft noch nicht
bewusst ist und die mit anderen Problemlagen diese Institutionen aufsuchen,
Menschen, die zunéchst einen sicheren Ort bendtigen und wichtige Unterstiit-
zungen fiir spétere therapeutischen Hilfen erhalten oder auch Personen, die un-
ter komplexen korperlichen, psychischen und 6kosozialen Problemen leiden
und keine entsprechenden Hilfen durch andere Stellen erhalten. Oftmals erhal-
ten gerade die zuletzt genannten Klienten in stationdren Einrichtungen und bei
Therapeuten nicht die notwendige langfristige komplexe integrative Unterstiit-
zung.

Auf traumatisierte Kinder- und Jugendliche, die insbesondere in der stati-
ondren Kinder- und Jugendhilfe betreut werden und Hilfen durch die Trauma-
padagogik erhalten, wird in diesem Buch nur am Rande eingegangen, da hier
bereits eine Reihe von Biichern vorliegen. Einzelnen Lesern werden trotz des
Umfangs dieses Buches einzelne Themenbereiche fehlen, hierzu gehoren wei-
tere konzeptionelle Ansétze Sozialer Arbeit, besondere spezifische Methoden,
iiber interkulturelle Kontexte und Ausfithrungen iiber weitere Arbeitsgebiete.
(Bei einer Neuauflage haben wir Interesse an einer Erweiterung dieses Buches
und wiirden gerne ergénzende Beitridge von Kolleginnen und Kollegen aufneh-
men.) Viele der in diesem Buch thematisierten Konzepte, Haltungen und In-
terventionen sind miteinander verkniipft. Sie ergénzen sich vielfach, daher ent-
stehen oft Querbeziige. Zentral werden in diesem Buch folgende Themen be-
handelt:

In Kapitel 2 geben wir einen Uberblick {iber Traumata. Einfiihrend erfolgt
zunichst ein kurzer geschichtlicher Uberblick iiber die Psychotraumatologie.
Dieser ist im Hinblick auf die weitere Arbeit interessant, da sich bereits friih
eine Beschiftigung mit Themen wie Dissoziation oder den Vorldufern einer
PTBS feststellen ldsst. AnschlieBend werden Definitionen sowie Klassifikati-
onen von Traumata gegeben (2.). Neben einer kurzen Gegeniiberstellung der
Klassifikationssysteme ICD-10 und ICD-11 sowie DSM-V dient die Defini-
tion von Fischer und Riedesser (2016) als Grundlage fiir die weiterfithrende
Arbeit. Traumata werden nach ihren Ursachen und der Haufigkeit einer trau-
matisierenden Situation unterschiedenen. Hierbei ergeben sich sogenannte
Traumatypen. Sobald eine traumatisierende Situation entsteht, verfallt unser
Organismus in Alarmbereitschaft. Dieser Schutzmechanismus ist wichtig, um
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das Uberleben in einer potenziellen Gefahrensituation zu ermdglichen. Aus
diesem Grund wird nédher beschrieben, welchen Einfluss eine traumatische Si-
tuation auf den Organismus hat. Im Anschluss werden mogliche Folgestorun-
gen erlautert.

Neben grundlegende Kenntnisse iiber die Traumathematik benétigen pro-
fessionelle Helfer zudem einen Uberblick iiber Grundlagen der Beratung (Ka-
pitel 3). Deshalb werden zunéchst der Beratungsbegriff sowie die charakteris-
tischen Merkmale definiert (1.). Die Beratung in den psychosozialen Arbeits-
feldern unterscheidet sich strukturell von anderen Beratungsarten. Oftmals
liegt kein genauer Auftrag seitens der ratsuchenden Person vor, weshalb Bera-
ter ein hohes Maf3 an Flexibilitdt mitbringen miissen (2.). Die Beratungskom-
petenzen stiitzen sich u.a. auf die gebrduchliche Unterscheidung zwischen
Wissen, Konnen und beruflicher Haltung, die durch Hiltrud von Spiegel (2008)
vorgeschlagen wird. Abschlieend wird die Bedeutung der Passung in diesem
Kontext beschrieben (3.). Diese hat zum Ziel, die ratsuchende Person in ihrer
Lebenswelt zu unterstiitzen und Hilfestellungen in Bezug auf Orientierungs-,
Planungs-, Entscheidungs- und Bewaltigungsaufgaben zu geben (vgl. Busch
2011). Ein weiterer Aspekt ist die eigene Bewusstwerdung der Betroffenen
iiber ihre psychosoziale Gesundheitskompetenz, um angemessen Handeln zu
konnen. Dariiber hinaus beschiftigen wir uns mit Gemeinsamkeiten und Un-
terschieden zwischen Beratung und Therapie.

Im Kapitel 4 wird zunéchst die Traumaberatung grundlegend beschrieben
(1). Die Beratungsplanung (2) wird anschlieBend néher betrachtet. Im Kapi-
tel 3 beschéftigen wir uns mit der Traumadiagnostik. Neben der Traumabera-
tung gibt es im Hilfesystem auch die Traumatherapie und die Traumapédago-
gik. Deshalb werden die Unterschiede zwischen Traumatherapie und Trauma-
padagogik gegeniiber der Traumaberatung aufgezeigt (4.).

Konzeptionelle Ansitze der Sozialen Arbeit sind vor allem wichtig, um
auf der Handlungsebene zielfiihrende Interventionen einzuleiten, die im Hin-
blick auf die Traumabewiéltigung unterstiitzend wirken konnen (Kapitel 5). Zu-
nichst wird die Lebensweltorientierung betrachtet (1.). Im Kontext der person-
zentrierten psychosozialen Beratung kdnnen Selbstheilungsprozesse durch die
Fokussierung der Ressourcen (2.) und der Resilienz (3.) angeregt werden. Ge-
rade in Bezug auf die Psychosoziale Beratung bedarf es einer genaueren Be-
trachtung der sozio-psycho-biologischen Anforderungen, die in Form des bi-
opsychosozialen Modells beschrieben werden (4.). Auf der Grundlage dieses
Modells liegt der Fokus der Gesundheitsforschung bei der Konstruktion von
Gesundheit und Krankheit. Das Modell der Salutogenese (5.) beschreibt die
Entstehung von Gesundheit, wodurch der Schwerpunkt nicht auf krankheits-
fordernden Faktoren liegt, sondern auf individuelle Bewéltigungsformen, die
im Hinblick auf die Gesundheit unterstiitzend wirken. Viele Konzepte bezie-
hen sich auf ein defizitorientiertes Klientenbild; daher wird diese Problematik
in einer Darstellung der Risiko- und Schutzkonzepte (6.) nochmals auf-
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genommen. Die Vorstellung der Stresskonzepte, die ebenfalls zum Verstiand-
nis der Traumata hilfreich sind, vertiefen dann das biopsychosoziale Modell
(7.) Daneben setzt das Empowerment-Konzept (8.) auf Autonomie und Selbst-
bestimmung, wodurch Betroffene durch Aktivierung eigener Ressourcen die
Kontrolle liber ihr Leben (wieder-)erlangen sollen. Das Case-Management (9.)
hat dagegen zum Ziel, informelle Ressourcen der betroffenen Personen und
formelle Leistungen des Sozial- und Gesundheitssystems zu mobilisieren, zu
vernetzten und zu koordinieren. Hierbei handelt es sich um einen Handlungs-
ansatz, welcher ein selbstbestimmendes Leben ermdglichen mochte. Men-
schen leben grundsétzlich eingebunden in soziale Netzwerke. Unter Betrach-
tung vorhandener Netzwerke versucht die Netzwerkarbeit (10.) durch Aktivie-
rung gegebener Ressourcen ein funktionierendes Netzwerk aufzubauen, durch
das korrelative Hilfen moglich werden. Hierbei werden auch Prozesse des Em-
powerments gefordert. Abgeschlossen wird dieses Kapitel mit einem Uber-
blick iiber die transgenerationale Weitergabe traumatischer Erfahrungen (11.).

In Kapitel 6 thematisieren wir die Praxis der Traumaberatung. Zunéchst
beschéftigen wir uns mit den Haltungen und der Beziehungsgestaltung. Weiter
wird (2.) die Bedeutung der Stabilisierung, d.h. eines sicheren Ortes fiir die
Klienten betont und Ubungen zur Stabilisierung vorgestellt. Aufgrund der be-
sonderen Bedeutung thematisieren wir nochmals die Ressourcenorientierung
und beschreiben die praktische Anwendung. Im Anschluss (4.) beschreiben wir
ausfiihrlich die Bedeutung der Psychoedukation und Moglichkeiten ihrer An-
wendung. Die akuten Hilfen bei Traumata im Kontext der Krisenintervention
stehen im Mittelpunkt des folgenden Kapitels (5.). Hierzu gehoren eine Dar-
stellung und Abklarung einer moglichen Suizidalitdt. Der folgende Abschnitt
(6.) widmet sich der Netzwerkarbeit und stellt Moglichkeiten einer Netzwerk-
analyse vor. Im abschliefenden Unterkapitel (8.) werden mit der Thematisie-
rung einer Symptomanalyse Moglichkeiten vorgestellt, einzelne Symptome zu
fokussieren und Verdnderungsprozesse anzuregen.

In Kapitel 7 geben wir einen Uberblick iiber traumasensible psychosoziale
Arbeitsfelder. Um die Bedeutung der Komorbiditédt von Traumata und anderen
psychischen Stérungen zu betonen, gehen wir beispielhaft auf Zusammen-
hinge zwischen Sucht und Trauma ein. Im Anschluss fokussieren wir beispiel-
haft fiir die verschiedenen Arbeitsfelder die Situation traumatisierter Men-
schen mit einer Intelligenzminderung in der Behindertenhilfe und die Schulso-
zialarbeit.

Hilfreiche Methoden werden in Kapitel 8 erortert. Hierzu gehdren die
Mentalisierung (1.), die Emotionsregulierung (2.) und die Stressreduzierung
(3.). Sodann (4.) beschreiben wir die Arbeit mit den sogenannten inneren An-
teilen, um im letzten Unterkapitel rechtliche Unterstiitzungsmoglichkeiten zu
beschreiben.

In Kapitel 9 erdrtern wir verschiedene besondere Problematiken. Hierzu
gehort die Reflexion moglicher Fehler, Risiken und Nebenwirkungen (1.).
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Danach (2.) gehen wir dezidierter auf die Bedeutung von Bindungsproblema-
tiken ein, sodann (3.) auf mégliche Ubertragungen und Gegeniibertragungen.
Die Bedeutung der Partizipation im Kontakt mit den traumatisierten Menschen
wird in Unterkapitel 4. betont. Schlie8lich (5.) betrachten wir die Arbeit mit
Angehdrigen.

Im abschlieBenden Kapitel 10 steht die Selbstfiirsorge der Helfer im Mit-
telpunkt, betont wird die Bedeutung der Psychohygiene der Berater, im Team
und der Supervision. Im letzten Unterkapiteln beschiftigen wir uns mit der
Mitgefiihlsmiidigkeit, dem Burn-out der sekundéren Traumatisierung.

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Verlauf der Arbeit
ausschlieBlich die Sprachform des generischen Maskulinums bei Personenbe-
zeichnungen und personenbezogenen Hauptwortern verwendet. Dies impli-
ziert jedoch keine Benachteiligung sdmtlicher Geschlechter, sondern soll im
Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen
sein.

Gina Beushausen korrigierte einige Buchkapitel, Anna Gerdes verfasste
im Wesentlichen das Kapitel tiber die Schulsozialarbeit.



2 Trauma

Um einen ersten Eindruck zu gewinnen, beginnen wir einfithrend mit einem
kurzen geschichtlichen Uberblick iiber die Psychotraumatologie, einer Defini-
tion und einer Klassifikation von Traumata. Sogenannte Traumatypen werden
anhand von Ereignisfaktoren klassifiziert, die zudem unterschieden werden
nach der Haufigkeit, in der ein traumatisches Ereignis erlebt wird. Im An-
schluss erfolgt eine Darstellung neurophysiologischer Prozesse, die im Korper
wihrend und nach einer traumatischen Situation stattfinden. Anschliefend
werden Traumafolgestérungen vorgestellt, die als Folge der traumatischen Er-
lebnisse entstehen konnen. Hierbei werden die kurzzeitigen Symptome unmit-
telbar nach einem traumatischen Ereignis ebenso beschrieben wie die langfris-
tigen Folgen.

2.1 Ein erster Uberblick

Geschichte

Den Menschen war bereits frith bewusst, dass schreckliche Ereignisse eine
Auswirkung auf ihr Empfinden und ihr Bewusstsein haben. Erstmals im Jahr
1867 wurden ,,Symptome wie Angst, Schlafstorungen, Albtriume, Konzentra-
tions- und Gedéchtnisstdrungen sowie eine Vielzahl somatischer Erscheinun-
gen (Dittmar 2013a: 27.) dem sogenannten Railway Spine Syndrom zugeord-
net, welches spéter unter der Bezeichnung Posttraumatische Belastungsstorung
subsumiert wurde. In den darauffolgenden Jahrzehnten entwickelten sich wei-
tere Konzepte. Der franzdsische Philosoph, Psychiater und Psychotherapeut
Pierre Janet fithrte mit der Dissoziation einen wichtigen Begriff der Trauma-
forschung ein, die durch die Arbeiten vom Hypnosearzt Jean-Martin Charcot
inspiriert wurden (vgl. Eichenberg, Zimmermann 2017). Janet verstand die
Dissoziation ,,als Folge einer Uberforderung des Bewusstseins bei der Verar-
beitung traumatischer, iiberwéltigender Erlebnissituationen® (ebd.: 15). Er the-
matisierte, dass traumatische Ereignisse oftmals nicht bewiltigt werden, da die
Erinnerungen zunéchst im Bewusstsein abgespalten und schlieBlich {iber einen
langeren Zeitraum verdrdngt werden, bis die Ereignisse zu einem spiteren
Zeitpunkt wiedererlebt werden, wodurch Folgeerkrankungen entstehen kon-
nen (vgl. Dittmar 2013a).

Entscheidend fiir die historischen Entwicklungen der Psychotraumatolo-
gie sind die Kriegsjahre (1. Weltkrieg), in denen das Leid der Menschen erfasst
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wurde (vgl. Ungerer, Zimmermann 2015: 336). Vor allem das Leid der Solda-
ten in den Schiitzengrédben wurde betrachtet, da diese kaum die Mdoglichkeit
besallen, die natiirlichen Reaktionen der korperlichen und seelischen Anpas-
sung auf die risikoreichen Situationen zu durchleben (Dittmar 2013a: 28f.).
Infolgedessen wurde auch der Begriff Kriegszitterer benannt. Hierbei handelt
es sich um Soldaten aller Dienstgrade, die wihrend und zum Teil auch nach
dem Gefecht iiber anhaltendes Zittern klagten (Ungerer, Zimmermann 2015).
Im Kontext des Ersten Weltkriegs entstanden zudem neue Bezeichnungen wie
der Granatenschock oder die Schiitzengrabenneurose. Kriegsveteranen, die
nach dem Ersten Weltkrieg aufgrund der belastenden Ereignisse traumatisiert
wurden, galten als Rentenneurotiker, wodurch die Folgen des Krieges aus ge-
sellschaftlicher und medizinischer Sicht abgeschwécht wurden. Diese Sicht-
weise dnderte sich im Jahr 1941, als der Amerikaner Abram Kardiner ein Buch
mit Kriegsveteranen verdffentlichte, die die Folgen einer Kriegsneurose neu
interpretierten (Dittmar 2013a: 28f.). Kardiner beschrieb, dass die Kriegsvete-
ranen eine Reihe von korperlichen Reaktionen auf Erlebnisse und Situationen
der Kriegsgeschehnisse zeigten, wodurch der Begriff Physioneurose definiert
wurde (vgl. Eichenberg, Zimmermann 2017: 16). Im Gegensatz zum Ersten
Weltkrieg wurden Kriegszitterer im Zweiten Weltkrieg nur noch vereinzelt be-
obachtet. Hingegen verstérkten sich die somatoformen Stérungen, die beson-
ders in Form des Gastrointestinaltraktes auftraten (Ungerer, Zimmermann
2015).

In den folgenden Jahrzehnten erlangte die Psychotraumatologic weitere
neue Sichtweisen, die seinerzeit vor allem durch den Vietnamkrieg und die
Frauenbewegung geprigt wurden. Das erste Klassifikationssystem, welches
Traumata aufnahm, war das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
order, welches die dissoziativen Identitéitsstorungen beschrieb. Im Jahr 1980
wurde schlieBlich in das neu herausgebrachte DSM-III die Diagnose Posttrau-
matic Stress Disorder eingefiihrt, ehe zwolf Jahre spéter die International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems mit der Diag-
nose Posttraumatische Belastungsstdrung nachzog. Dadurch gewann das Kon-
zept der dissoziativen Stdrung von Pierre Janet wieder an Bedeutung (vgl. Ditt-
mar 2013a). Einfluss darauf hatte in jener Zeit die ,,Anerkennung der epidemi-
ologischen und klinischen Bedeutung kindlicher Traumatisierungen [so]wie
der klinischen Relevanz von traumatischem Stress bei Kriegsveteranen des Vi-
etnamkriegs® (ebd.: S. 31). Anhand beider Opfergruppen liel3 sich zeigen, dass
traumatische Erlebnisse sowohl kdrperliche als auch psychische Beeintrachti-
gungen hervorrufen kénnen (vgl. ebd.).
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Definition und Klassifikation

Das Wort Trauma hat seinen Ursprung im Altgriechischen und wird iibersetzt
mit den Worten Verletzung oder Wunde. Die Medizin versteht unter einem
Trauma die schidigenden Einfliisse auf den Korper, wohingegen die Psycho-
logie die verletzenden Auswirkungen auf die Psyche betrachtet (vgl. Scher-
wath, Friedrich 2012: 17). Im klinischen Kontext erlebt die Begriffsbestim-
mung eine stetige Anpassung durch die Klassifikationssysteme DSM und ICD.
Das aktuelle DSM-5 versteht unter einem Trauma die ,,, Konfrontation mit tat-
sdchlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexuelle Ge-
walt“ (A-Kriterium, APA 2013: 369 zit. nach Maercker, Augsburger 2019:
15). Der neuste ICD-11 betrachtet ein Trauma als ,,Ereignis oder Serie von
Ereignissen von aufBlergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmaf}* (Maercker, Augsburger 2019: 15). Im Vergleich zum ICD-10 er-
génzt der ICD-11 durch die Hinzunahme der Traumadefinition der Komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung, bei der der Einfluss der Zeit und die In-
tensitit eine wesentliche Rolle spielen. Eine weitere Anderung zeigt sich in der
Definition selbst. Wahrend im ICD-10 das traumatische Ereignis mit einer tie-
fen Verzweiflung einherging, verzichtet der ICD-11 auf diesen Aspekt, da das
Empfinden einer tiefen Verzweiflung sehr subjektiv betrachtet und empfunden
werden kann (vgl. ebd.).

Obwohl die Klassifikationssysteme eine wesentliche Rolle fiir die
Traumaliteratur darstellen, ist keine einheitliche Traumadefinition vorhanden
(vgl. Scherwath, Friedrich 2012: S. 18). Gegenstand dieser Arbeit ist im wei-
teren Verlauf die Definition von Gottfried Fischer und Peter Riedesser. Beide
Autoren fiihren aus, dass ein Trauma durch ein ,,,vitales Diskrepanzerlebnis
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewalti-
gungsmdglichkeiten [entsteht], das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutz-
loser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst-
und Weltverstiandnis bewirkt“* (Riedesser, Fischer 2009: 84 zit. nach Scher-
wath, Friedrich 2012: 18).

Die Definition verdeutlicht, wie gro3 die Differenz zwischen der erlebten
Situation und dem persdnlichen Empfinden sein kann. Das traumatisierende
Ereignis hat eine enorme Auswirkung auf das Verstindnis der Selbst- und
Weltwahrnehmung, wodurch alltigliche Bewdéltigungsmechanismen nicht
mehr ausreichen, um mit dieser Situation angemessen umzugehen. Der
menschliche Organismus setzt dabei neurophysiologische Prozesse in Bewe-
gung, die fiir das Uberleben von Bedeutung sind. Die Aktivierung dieses Pro-
zesses bleibt jedoch zumeist nicht ohne Folgen (Scherwath, Friedrich 2012).
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Traumatypen und Epidemiologie

Traumata lassen sich in verschiedene Traumatypen einteilen. Als Grundlage
dieser Arbeit dient die schematische Einteilung traumatischer Ereignisse nach
Maercker. Dieser unterteilt Traumata in zwei verschiedene Grofen:

Die erste GroBe behandelt die traumatischen Ereignisse, die in bestimmten
Haufigkeiten stattfinden. Dabei werden Ereignisse, die einmalig und iiberra-
schend eintreten, dem Trauma Typ-I zugeordnet, wohingegen ldnger andau-
ernde und wiederholende Ereignisse dem Trauma Typ-II entsprechen. Neben
der Einteilung in Typ-I und Typ-II gibt es eine weitere Kategorie, die durch
Forschungsergebnisse entstanden ist und durch Maercker vorgeschlagen
wurde. Hierbei handelt es sich um die medizinisch bedingten Traumata, die
sich mit Erkrankungen beschiftigen, die akut oder chronisch verlaufen sowie
mit Folgeerscheinungen, die aufgrund eines medizinischen Eingriffes einge-
treten sind. Allerdings stellt diese Kategorie noch keine endgiiltige Form dar,
da sie noch Gegenstand von weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen ist
(vgl. Grabener 2013: 15). Zudem begrenzt der DSM-5 ,,die Einbeziehung me-
dizinischer Erkrankungen als traumatisches Ereignis, indem betont wird, dass
eine medizinische Situation mit einem plotzlichen katastrophenartigen Aus-
mal einhergehen miisse, um als traumatisches Ereignis bewertet werden zu
konnen® (Maercker, Augsburger 2019: 17).

Die zweite Grofe unterscheidet die traumatischen Ereignisse nach Ursa-
chenzuschreibungen. Hierbei gibt es die Akzidentellen Traumata, also Vor-
kommnisse, die nicht durch den Menschen hervorgerufen, sowie die Interper-
sonellen Traumata, die direkt durch den Menschen bewusst und absichtlich
verursacht werden. Traumatisierende Erlebnisse, wie Naturkatastrophen oder
zufdllig stattfindende Ereignisse, konnen vom Menschen meist besser verar-
beitet werden als interpersonelle Traumata, die durch andere Menschen er-
zeugt werden. Als Grund kann hier die Selbst- und Weltwahrnehmung genannt
werden, die soweit ausgereift sind, um zu verstehen, dass Naturkatastrophen
oder dhnliche Schicksalsschlige im Laufe des Lebens passieren konnen (vgl.
Pausch, Matten 2018: 5).

Die nachfolgende Tabelle bietet eine schematische Darstellung der Typo-
logie von traumatischen Ereignissen, die durch Maercker folgendermalien de-
finiert wurde:
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Tabelle 1: Schematische Einteilung traumatischer Ereignisse (Maercker, Augsburger 2019: 16)

Medizinisch bedingte

Typ-l Traumata Typ-ll Traumata Traumata

Akzidentielle e Schwere e Technische o Akute lebensgefahrliche

Traumata Verkehrsunfalle Katastrophen Erkrankungen (z.B. kardiale,
« Berufsbedingte (z.B. Giftgas- pulmonale Notfélle)
Traumata (Polizei, katastrophen) Chronische lebens-
Feuerwehr, Langdauernde bedrohliche/schwerste
Rettungskrafte) Naturkatastrophe Krankheiten (wie
« Kurzandauernde (wie Erdbeben, Malignome, HIV/Aids,
Katastrophen Uberschwemmung) Schizophrenie)
(z.B. Wirbelsturm, o Als notwendig erlebte
Brand) medizinische Eingriffe
(z.B. Defibrillations-
behandlung)
Inter- o Sexuelle Ubergriffe Sexuelle und Komplizierter Behandlungs-
personelle (zum Beispiel korperliche Gewalt/ verlauf nach angenomme-
Traumata Vergewaltigung) Missbrauch in der nen Behandlungsfehler

Kriminelle bzw.

Kindheit bzw. im

kérperliche Gewalt Eliwachsenen-
o Ziviles Gewalt- ater

erleben (z.B. Kriegserleben

Bankuberfall) Geiselhaft

Folter, politische
Inhaftierung (wie
KZ-Haft)

Grébener regt an, dass in Bezug auf die Ursachenzuschreibung keine rein ob-
jektiven Merkmale sichtbar sind. So beschreibt der Autor, dass der Einsturz
eines schneebedeckten Daches einerseits als Unfall angesehen werden kann
(akzidentiell) und andererseits als Fehlplanung, die durch den Menschen ver-
ursacht wurde (interpersonell). Dariiber hinaus fehlt Grabener bei den interper-
sonellen Traumata die Differenzierung zwischen einem nahestehenden oder
unbekannten Menschen, wobei dies fiir Betroffene einen groflen Unterschied
darstellen kann. Weiter hinterfragt der Autor die Kategorie medizinisch be-
dingte Traumata, die durch einen Menschen bewusst hervorgerufen werden.
In der Zuschreibung fiir diese Kategorie argumentiert Maercker, dass ein kom-
plizierter Behandlungsverlauf nach einem angenommenen Behandlungsfehler
fiir ein Trauma spricht. Jedoch werden hierdurch die tatsédchlichen Behand-
lungsfehler nicht beachtet, die zum Beispiel in Form von sexuellen Ubergriffen
oder dhnlichen Schadigungen durch das medizinische Personal verursacht wer-
den (vgl. Griabener 2013: 16). Dabei geht aus Befragungen hervor, dass ,,10
Prozent aller Mitarbeiter im professionellen Gesundheitssystem mindestens
einmal einen sexuellen Ubergriff (Penetration, sexuelle Handlungen, sexuell
geduBerte AuBerungen, Dating) an ihren Patienten begehen® (ebd.: 16f.).
Hinsichtlich der Lebenszeit-Monatspriavalenz der posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS), ldsst sich aus einer Vielzahl analysierter Studien fol-
gende Ergebnisse hervorheben. Die Montaszeitpravalenz der PTBS liegt dabei
im landerspezifischen Durchschnitt der Weltbevolkerung zwischen 1 und 7%.
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In Deutschland liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen 1,5 und 2% (vgl. Be-
ring et al. 2016: 41; Flatten u.a. 2011).

Dabei ist die Pravalenz der PTBS abhéngig von der Art des traumatischen
Ereignisses:

Zirka 50% Prdvalenz nach Vergewaltigung,

Zirka 25% Priavalenz nach anderen Gewaltverbrechen,

Zirka 50% bei Kriegs-, Vertreibungs- und Folteropfern,

Zirka 10% bei Verkehrsunfallopfern,

Zirka 10% bei schweren Organerkrankungen (Herzinfarkt, Malignome),
Unter 10% bei Naturkatastrophen (Bering et al. 2016: 41).

Die Privalenz subsyndromaler Stérungsbilder ist wesentlich hoher. Komor-
bide Stérungen sind bei der Posttraumatischen Belastungsstérung eher die Re-
gel als die Ausnahme. Es besteht eine hohe Chronifizierungsneigung. Be-
schrieben wird auch ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der komplexen
PTBS bzw. der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) und sexualisierter
Gewalt in der Kindheit.

Die Wahrscheinlichkeit in Folge eines traumatischen Ereignisses an einer
PTBS zu erkranken, ist dabei keineswegs ausschlielich an das Ereigniskrite-
rium gebunden.

Sogenannte Risikofaktoren geben Auskunft dariiber, bei welchen Men-
schen ein hoheres Potenzial besteht, in Folge eines traumatischen Ereignisses
an PTBS zu erkranken oder der Gruppe der Selbsterholer zugeschrieben zu
werden. Als Selbsterholer werden die Menschen bezeichnet, die im Laufe der
Zeit mit den eigenen Potenzialen und Ressourcen das Trauma verarbeiten.

In diesem Kontext zeigt die nachfolgende Tabelle, nach welchen trauma-
tischen Ereignissen im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich, mit welcher
prozentualen Wahrscheinlichkeit eine PTBS-Lebenszeitpriavalenz auftreten
kann. Besonders hervorzuheben sind die Werte der Lebenszeitpravalenz beider
Geschlechter, welche Zeuge eines Unfalls im zivilen Bereich wurden. Diese
Zielgruppe birgt mit einem prozentualen Anteil von ca. §,00% die hochste Ge-
fahr an einer PTBS zu erkranken. Die Zielgruppe der Ménner, welche mit ei-
nem schweren Unfall konfrontiert worden sind, sticht ebenso mit einem Wert
von 6,38% gegeniiber den Frauen mit 3,07% hervor. Zudem lésst sich betonen,
dass 15,86% der 60 — 93-Jahrigen, welche Zeugen eines Traumas wurden, der
PTBS-Lebenszeitpravalenz zuzuordnen sind (vgl. Maercker et al. 2008: 584).
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Betreffend der PTBS-Prédvalenzen nach Traumagruppen, lassen sich aus Ta-
belle drei folgende Traumagruppen hervorheben. Mit einem prozentualen An-
teil von bis zu 71,05% gelten Traumata, welche durch eine Vergewaltigung
hervorgerufen wurden, als hochstes Risiko einer PTBS-Lebenszeitprivalenz
eingestuft zu werden. Der Kindesmissbrauch (< 14 Jahren) gilt als zweitgrof3te
Traumagruppe mit bis zu 58,01%. Eine weitere Traumagruppe, welche einen
prozentualen Anteil von 11,30 — 35,50% aufweist, ist die Konfrontation mit
lebensbedrohlichen Krankheiten.

Tabelle 3: Bedingte Pravalenzen nach Traumagruppen bezogen auf PTBS-Vollbild und partielle
PTBS (Maercker et al. 2008: 584)

Trauma Subjektiv Bedingtes Auftretender  Bedingtes Auftreten der
schlimms-  PTBS-Vollbild partiellen PTBS I+l
tes Trauma
(Nl (%P [0 [%F 95%CI [n] [%]  95%CI
Kriegsbezogene Traumen
Kriegseinsatz 8 1514 7 787 228-1346 7 787 228-1346
AusgebombtimKrieg 73 1241 2 274 0-648 1 137 0-404
Heimatvertrieben 76 1293 4 526 024-1028 1 132 0-389
Gefangenschaft/ 7 179 0 - - 2 2857 0-62,04
Geiselnahme
Zivile Traumen
Vergewaltigung 8 136 3 3750 395-7105 0 - -
Kindesmissbrauch 17 289 6 3529 1257-5801 1 588 17,06
(<14. Lebensjahr)
Schwerer Unfall 78 1327 10 1282 540-2024 19 2436 14,83-33,89
Korperliche Gewalt 19 323 2 1053 0-2433 3 1579 0-32,19

Lebensbedrohliche 47 799 11 2340 1130-3550 9 1915 79-304
Krankheit

Naturkatastrophe 6 102 0 - - 1 16,67 0-46,49
ZeugeeinesTraumas 87 1480 6 690 157-1223 10 1149 479-18,19
Andere Traumata 33 561 4 12,12 098-2326 9 2727 12,08-42,46
Mehrere Traumata® 48 816 1 2,08 0-6,12 3 625 0-131

Eine Metaanalyse erstellt von Ozer et al. (2008), mit insgesamt 25.122 analy-
sierten Fillen, hat zudem weitere Risikofaktoren mit unterschiedlichen Effekt-
stirken beziiglich der Entwicklung einer PTBS ermitteln konnen (vgl. Bering
2016: 44 zit. n. Ozer 2008).

,Hierzu gehdren Vortraumatisierungen, vorherige psychologische Anpassungs-
probleme, eine familidre psychiatrische Vorgeschichte, wahrgenommene Lebens-
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bedrohung, peritraumatischesj emotionales Erleben sowie peritraumatische Dis-
soziation und Mangel an sozialer Unterstiitzung.” (Bering 2016: 44)

Insgesamt werden rund 50% der deutschen Bevdlkerung wahrend ihrer Le-
benszeitinzidenz mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert. Die im Vor-
feld aufgefiihrten Risikofaktoren beeinflussen dabei den Verlauf einer poten-
ziellen Entwicklung einer PTBS eminent. Die Entwicklung einer PTBS nach
der Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis liegt in der Gesamtbevol-
kerung der Bundesrepublik Deutschland bei 10% (vgl. Griesbeck 2016: 461).
Aufgrund traumatischer Ereignisse, welche durch eine Vergewaltigung her-
vorgerufen wurden, besteht zu 19% das Risiko an einer PTBS zu erkranken.
Mit 11,7% folgt die hédusliche Gewalt, danach Kidnapping (11%) sowie le-
bensbedrohliche Unfille (7,5%) und der unerwartete Tod eines Angehorigen
(5,4%). Frauen sind dabei doppelt so hiaufig von potenziellen Ereignissen be-
troffen, welche zu einer Entwicklung der PTBS fiihren kénnen. Als Ursache
fiir eine PTBS sind hierbei zu 50% die Folgen eines sexuellen Ubergriffs
(Kessler 2016).
Auf drei Aspekte soll noch hingewiesen werden:

e Die Beachtung und Bewertung von bestimmten Traumata sind stark be-
einflusst durch die sehr unterschiedliche 6ffentliche Wahrnehmung. So
wurde iiber Jahrzehnte (und wird zum Teil immer noch) sexuelle Gewalt
bagatellisiert. Heute erhalten hingegen andere traumatische Situationen
zu wenig Aufmerksamkeit. Hierzu gehoren die Gewalt an Strafgefange-
nen in JVAs, Gewalt zwischen Geschwistern, Gewalt von Kindern gegen-
iiber den Eltern und traumatische Erfahrungen in Krankenhdusern, nach
Unfillen oder Operationen sowie bei Krankenhausaufenthalten dementer
Personen.

e Traumata tragen neben den bereits erwédhnten Traumafolgestérungen zum
Auftreten vielfaltiger Sekundérreaktionen bzw. Komorbitéten bei. Hierzu
gehdren Depressionen, Angste, Essstorungen, stoffliche Abhiingigkeiten
u.a. Erkrankungen, die in vielfdltiger Weise parallel auftreten kénnen und
oftmals zu einer Verminderung der Lebensqualitit und einer Chronifizie-
rung beitragen. Auf dieses Thema gehen wir in diesem Buch nur im Kon-
text ausgewahlter Problembereiche ein (sieche hierzu insbesondere das Ka-
pitel Sucht und Trauma 7.2).

e Bedeutsam fiir die Entwicklung der Menschen ist auch das, was nicht pas-
siert ist. Wéhrend das Trauma durchlebt wird, konnen sich betroffene Per-
sonen nicht auf die Entwicklung konzentrieren. Dies bedeutet, dass in der
Zeit, in der die betroffene Person leidet, erstarrt und sich dauernd schiitzen
muss. Zudem kann die Person sich zum Beispiel schlecht konzentrieren

1 ,Die meisten Menschen reagieren auf iiberwiltigende, verletzende Erlebnisse mit
Angst und Schrecken, Erstarrung oder Erregung, bis weilen auch mit Verwirrung und
in dem sie dissoziieren, d.h. ,abschalten oder das Geschehen wie von auflen
betrachten.” (Ermann, 2005, S. 210)
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oder keine positiven Konfliktbewiltigungsstrategien erlernen (Schmelzer
2020).

Die traumatische Zange

Typisch fiir Traumatisierungen ist die sogenannte Erstarrung, die Huber (2007)
mit dem Bild der traumatischen Zange beschreibt. Sobald der Mensch in sei-
nem Trauma gefangen ist, erstarrt er vor Schreck und schaltet in den Notfall-
zustand (vgl. Korittko 2019: 33; Huber 2007: 0.S.). Es liegt in den Genen aller
Saugetiere und damit auch in denen der Menschen, auf Gefahren zu reagieren,
um diese zu bezwingen (vgl. Gribener 2013: 28).

”

\

AuBeres stressreiches Ereignis ]

g

Uberflutung mit aversiven Reizen ]

-

\

4 J

Nicht dagegen ankimpfen kénnen Nicht davor fliehen kénnen
(NO FIGHT) (NO FLIGHT)

N %

[ Konsequenz: FREEZE und FRAGMENT ]

Abbildung 1: Die traumatische Zange (nach Huber 2007 zit. nach Grabener 2013: 29)

In dem Augenblick, wo der Mensch eine traumatische Situation erlebt, ist das
Gehirn bemiiht, die aversiven Reize bestmoglich zu beenden. Dabei entsteht
die fiir ,,ein Trauma kennzeichnende Situation — No flight, no fight — die jetzt
diejenigen Malinahmen des Gehirns aufruft, die notwendig sind, um in der ak-
tuellen Situation psychisch iiberleben zu kdnnen [...]* (Scherwath, Friedrich
2012: 20). Hierfiir verwendet das Gehirn den Totstellreflex. Dadurch distan-
ziert sich der Mensch von der bedrohlichen Situation und gleichzeitig dissozi-
iert er sich von den eigenen Wahrnehmungen. Durch das Erstarren wird die
Verarbeitung des traumatischen Ereignisses erschwert, wodurch im Nachgang
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zumeist nur noch Bruchstiicke der Situation im Gedéchtnis sind. Betroffene
konnen deshalb nur unmittelbar nach dem Ereignis schildern, dass etwas vor-
gefallen ist, jedoch kdnnen sie nicht sagen, was genau passiert ist (vgl. Grébe-
ner 2013). Durch die Komposition aus Derealisation und Depersonalisation
entsteht eine Art Fragmentierung, die die einzelnen Wahrnehmungsdetails ver-
schwinden ldsst (Scherwath, Friedrich 2012).

Hierfiir sind spezielle neurophysiologische Prozesse verantwortlich, die
im Folgenden genauer thematisiert werden.

2.2 Neurophysiologische Grundlagen

Sobald ein traumatisches Ereignis vorliegt, reichen die alltdglichen Bewilti-
gungsmechanismen nicht mehr aus, um mit dieser Situation umzugehen. Des-
halb bendtigt unser Gehirn eine Strategie, um fiir das Uberleben zu sorgen (vgl.
Scherwath, Friedrich 2012: 19). Daher werden ,,Herzfrequenz, Atemfrequenz
und Muskeltonus [...] erhoht oder verdndert und es kommt zu einer verstarkten
Ausschiittung von Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin und Cortisol* (ebd.).
Durch die Ausschiittung der Transmitter wird der Korper in einen Zustand ver-
setzt, indem er fiir Flucht- und Kampfhandlungen bereit gemacht wird. Auf3er-
dem verstérkt sich die Wachsamkeit des Betroffenen, wodurch die Umgebung
genauestens wahrgenommen wird. Gleichzeitig werden anderweitige Gehirn-
regionen ausgeschaltet, damit die Energie des Organismus voll und ganz fiir
das Notfallprogramm genutzt werden kann. Gelingt jedoch weder die Flucht
noch der Kampf, um aus der traumatischen Situation zu entkommen, gelangt
der Mensch in die bereits beschriebene traumatische Zange.

Traumata fithren zu Fragmentierungen im Gehirn mit einer einhergehen-
den Revision der Gehirnstruktur. Erkenntnisse aus der Gehirnforschung zei-
gen, dass das Gehirn kein starres Geriist darstellt, welches unverdnderbar ist,
sondern im Zusammenspiel mit Erfahrungen und Ereignissen neuroplastisch
agiert, weshalb vor allem traumatische Momente neuronale Schadigungen ver-
ursachen konnen (Scherwath, Friedrich 2012: 21f)). Vereinfacht dargestellt
kann das Gehirn in drei Bereiche eingeteilt werden. Der erste Bereich ist die
obere Kortikale. Hierbei handelt es sich um die GroBhirnrinde, die dafiir ver-
antwortlich ist, die bewussten und zufilligen Prozesse zu steuern. Der zweite
Bereich ist das limbische System, das vor allem fiir unsere Emotionen zustén-
dig ist, wohingegen der dritte Bereich den Hirnstamm symbolisiert, der die
Verantwortung fiir die vitalen Funktionen des Korpers tragt (vgl. Beckrath-
Wilking 2013: 62). Kommt es nun zu einer traumatischen Situation, werden
zwel Stressverarbeitungssysteme im Gehirn in Gang gesetzt. Das erste System
ist der Hippocampus. Der Hippocampus, auch Seepferdchen genannt, ist fiir



