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Historische EinfUhrung

1867 Industrialisierung ,,Railsway Spine Syndrom*

1884 Einfuhrung der gesetzlichen Unfallversicherung
1886 ,,Traumatische Neurose” (Oppenheim)

1858/ 1869 Beschaftigung mit Kindesmisshandlungen und sexualisierter
Gewalt gegen Kinder in Frankreich

* 1896 Freud: Studien zur Hysterie als Folge sexueller Traumatisierung /
Widerruf

1907 Abraham: ,,... das Erleiden eines sexuellen Traumas vom Unbewussten
des Kindes gewollt wird...”
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1914-1918 erster Weltkrieg: ,shell shock syndrom®: Kriegsneurose als ,,abnormale Reaktionen
minderwertiger oder vorbelasteter Personen”

1939 Beginn zweiter Weltkrieg

1941 Kardiner: Kriegsneurose als eine Uberforderung der individuellen Anpassungsfihigkeit an die
Kriegserfahrungen

in Deutschland weiterhin die Haltung, dass ein konstitutionell gesunder Mensch jede psychische
Belastung verkraften konne

1955 Vietnamkrieg und die Folgen verhalfen zum Durchbruch der Psychotraumatologie
* Gewalt gegen Frauen wurde parallel aus der gesellschaftlichen Tabuisierung gehoben

Dissoziative Identitatsstorung wurde im DSM-IIl aufgenommen

1980 die Posttraumatic Disorder wurde im DSM-IIl aufgenommen

1992 Posttraumatische Belastungsstorung wird als Diagnose im ICD-10 aufgenommen

1998 Eschede Unglick: in Reaktion wurde sich in Deutschland gezielter mit Traumata auseinandergesetzt
1998 Koln: erster internationaler Traumakongress auf Bundesdeutschen Boden
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Begrift psychische Traumatisierung

Die funf Hauptkriterien der PTBS sind
»A Erleben eines Traumas (Trauma-, Stressor- oder Ereigniskriterium)

»B Intrusives Wiedererleben
»unwillkirliche und belastende Erinnerungen an das Trauma

»C Vermeidungsverhalten und emotionaler Taubheitszustand
»Numbing

>D Anhaltende physiologische Ubererregung
»Hyperarousal

»E Die Symptome dauern langer als einen Monat
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Definitionen

* Intrusives Wiedererleben

* Vermeidungsverhalten und emotionale Taubheit
* Numbing

* Hyperarousal
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A-Kriterium (Stressor-Kriterium)

1. Konfrontiert sein mit einem lebensbedrohlichen Ereignis,
 Gefahr schwerer Verletzung, sexualisierte Gewalt
* inunterschiedlichen Positionen
* als Betroffener
* alsZeuge
 indirekt GUber das Wissen von der Bedrohung einer wichtigen
Bezugsperson
 wiederholte Exposition mit kritischen Ereignissen
* Polizei/ Feuerwehr
e aber nicht (nicht-berufliche) Exposition tiber Medien
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B-Kriterium: Intrusive Symptome (1 Symptom)
1. intrusive Erinnerungen (repetives traumatisches Spiel)

2. Trauma-bezogene Albtraume
e schlechte Traume auch ohne inhaltlichen Bezug zum Trauma

3. Dissoziative Erfahrungen (Flashbacks)
* Wiederholung des traumatischen Ereignisses im Spiel

4. intensiver andauernder Stress nach Exposition mit Triggern
z.B. prolongierte Therapieform

5. starke physiologische Reaktivitat nach Exposition mit Triggern
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C-Kriterium: Dauerhafte angestrengte Vermeidung von mit dem Trauma
assoziierten Stimuli/ Trigger
(1 Symptom / bei U7 1 Symptom aus C oder D)

1. Vermeiden von trauma-bezogenen Gedanken oder Gefiihlen
* innere Trigger

2. Vermeiden von trauma-bezogenen aulReren Triggern
e Aktivitaten, Orten, Menschen oder Situationen
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D-Kriterium: Negative Veranderung von Gedanken und Gefiihlen, die mit der
traumatischen Erfahrung begonnen oder sich verschlimmert haben (2 Symptome)

1. Die Unfahigkeit einen wichtigen Teil der traumatischen Erfahrung zu erinnern
* dissoziative Amnesie
* keine Kopfverletzung oder Drogen

2. Dauerhafte dysfunktionale negative Selbstiberzeugungen Uber sich, andere und die Welt

3. Selbstvorwiirfe bzw. Vorwurfe an andere bezuglich des traumatischen Geschehens oder
dessen Konsequenzen

4. Durchgangige negative trauma-bezogene emotionale Stimmung
« Angst, Panik, Arger, Schuld, Scham

5. Verlust von pra-traumatisch vorhandenen Interessen an bedeutsamen Aktivitaten

6. sich von anderen abgetrennt fihlen
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E-Kriterium: Trauma-bezogene Veranderungen im Erregungsniveau und
verhaltensmafliger Reaktivitat, die mit dem Trauma begannen oder sich danach
verschlimmerten (2 Symptome/ bei U7 1 Symptom)

1. Irritierbarkeit oder aggressives Verhalten
2. Waghalsiges und selbstverletzendes Verhalten

3. Hypervigilanz
e standiges auf dem Sprung sein; Anspannung

4. Erhohte Startle-Response-Reaktion
* physiologische Schreckreaktion; Schreckhaftigkeit

5. Konzentrationsprobleme

6. Schlafstérungen
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F-Kriterium:

Dauer der Symptomatik (B,C,D,E) langer als einen Monat

G-Kriterium:

Die Symptome verursachen intensiven Stress und/ oder beeintrachtigen die Person in
unterschiedlichen Lebensbereichen

H-Kriterium:

Die Symptome sind nicht auf Medikamente oder eine korperliche Erkrankung
zuruckzufiihren
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ICD-11

6B4 Storungen besonders assoziiert mit Stress

6B40 Posttraumtische Belastungsstorung

6B41 komplexe posttraumatische Belastungsstorung

6B43 Verlangerte Trauerstorung

6B44 Anpassungsstorung

6B45 ,Disinhibited social engagement disorder”

Entfallt: Personlichkeitsveranderung nach Extrembelastung

Akute Belastungsreaktion
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Definition Trauma ICD-11

6B40 Posttraumtische Belastungsstorung

Kann nach Exposition mit einem extrem bedrohlichen oder
entsetzlichen Ereignis oder eine Reihe von Ereignissen auftreten

Kriterien
* jeein Item mit Wert >/=2

* mallige Beeintrachtigung oder starker
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Wiedererleben des traumatischen Ereignisses oder der traumatischen Ereignisse in der Gegenwart in
Form von lebhaften intrusiven Erinnerungen, Flashbacks oder Albtraumen

* typischerweise verbunden mit starken und uberflutenden Emotionen wie Angst oder Horror und
starken korperlichen Empfindungen, oder Gefiihlen von Uberflutung oder Versunkensein mit den
gleichen intrusiven Emotionen wie wahrend des traumatischen Ereignisses.

Vermeidung von Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis, oder Vermeidung von Aktivitaten,
Situationen oder Menschen in Verbindung mit dem Ereignis oder den Ereignissen

persistierende Wahrnehmung erhohter gegenwartiger Gefahr

* z.B. mit Hypervigilanz oder verstarkter Schreckhaftigkeit oder verstarkter Schreckhaftigkeit auf Reize
wie unerwartete Gerausche

Symptome mussen mindestens iiber mehrere Wochen auftreten und wesentliche Einbuf3en in
verschiedenen Lebensbereichen beinhalten

e personlich, Familie, Soziales, Ausbildung, Arbeit oder andere
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6B41 komplexe posttraumatische Belastungsstorung

Die komplexe posttraumatische Belastungsstorung ist eine Storung, die nach der Exposition
mit einem oder mehreren Ereignissen auftreten kann, die extrem bedrohlich oder
entsetzlich waren, meistens langerdauernde oder wiederholende Ereignisse, bei denen
Fluch schwierig oder unmoglich war.

* z.B. Folter, Sklaverei, Genozidversuche, langerdauernde hausliche Gewalt, wiederholter
sexueller oder korperlicher Kindesmissbrauch

Die Storung ist charakterisiert durch die Kernsymptome der PTBS.

 alle diagnostischen Bedingungen fiir eine PTBS waren im Verlauf der Storung einmal
erfullt
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Zusatzlich

ist die kPTBS charakterisiert durch (je ein Item mit Wert >/= 2 (maRige Beeintrachtigung
oder starker)):

1. schwere und tiefgreifende Probleme der Affektregulation
2. andauernde Ansichten uber sich selbst als vermindert, unterlegen oder wertlos

 verbunden mit schweren und tiefgreifenden Gefiihlen von Scham und Schuld oder
Versagen in Verbindung mit dem traumatischen Ereignis

3. andauernde Schwierigkeit in tragenden Beziehungen oder im Gefiihl der Ndhe zu
anderen
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WZPP°

Wiedererleben Psychose, Angst-/ Panikstorung
Hyperarousal ADHS

Riickzug, Isolation Autismus-Spektrum-Storung,
Minussymptomatik einer
Schizophrenie
Affektregulationsstorung, Nahe- Borderline-Storung
Distanzproblem, tiefgreifende

Gefiihle von Scham und Insuffizienz

Bediirfnis nach Sicherheit und Zwangsstorung

Kontrolle

Hoffnungslosigkeit, Ohnmacht Depression

Bindungsstorung Personlichkeitsstorung
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Mogliche Anzeichen von Traumatisierungen

e Kinder unter 5 Jahren
e Kinder von 6 — 11 Jahren
* Kinder und Jugendliche von 12 — 17 Jahren
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Angst, von den Eltern getrennt zu werden
Schreien, Wimmern

Erstarren und/ oder ungezielter Bewegungsdrang
Zittern

angstlicher Gesichtsausdruck

extremes Anklammerungsbediirfnis

regressives Verhalten wie Daumenlutschen, Bettnassen und
Angst vor Dunkelheit

6-11 Jahren Extremen sozialen Riickzug, Kontaktabbruch
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten
Albtraume, Schlafprobleme

Reizbarkeit, Wutausbriiche, Priigeleien
Schulverweigerung

psychosomatische Beschwerden wie Magenschmerzen

Flashbacks

Albtraume

Vermeidung von allem, was an das traumatische Ereignis erinnert

Depression

Drogenmissbrauch/ exzessives Zocken

Probleme mit Gleichaltrigen und antisoziales Verhalten

Suizidgedanken

Nachlassen der Schulleistungen

Rachephantasien gegen Tater 21

12-17 Jahren

O 0O o o o o o oo O o o o o o



Entstehung von Traumatisierungen

* Art der Gewalt — Traumatisierung?
* Um welches Trauma handelt es sich?

e Wie waren die Umstande des Traumas?
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Interpersonelle
Traumata

Akzidentielle
Traumata

Medizinische
Traumata

Bindungstraumatisierung
en: psychische Gewalt,
Vernachladssigung,
korperliche Gewalt

- Frihgeburt und
Inkubatorbehandlung
(fGr Kind)

- Schwere korperliche
Erkrankungen in den
ersten Lebensjahren

Sexuelle Gewalt: Ubergriffe,
Vergewaltigung

Korperliche Gewalt: Uberfall,
hausliche Gewalt

Schwere Unfalle: Verkehr,
Lawine, Erdrutsch,
Flugzeugunfall u.a.
Berufsbedingte
Traumatisierungen: Polizei,
Ambulanz, Medizin, Pflege
u.a.

Kurzdauernde Katastrophen:
Hurrikan, Brand, Tsunami

Schwere Verletzungen nach
Unfallen

Schwere innere Erkrankungen:

Hirnschlag, Herzinfarkt
Traumatisierungen durch
Komplikationen einer Geburt
(fGr Mutter)

Repetitive sexualisierte und - Organisierte sexuelle
kérperliche Gewalt in Kindheit und Ausbeutung: Online-
Jugend Kindesmissbrauch,
Geiselhaft, Folter Loverboy-Missbrauch,
Krieg Zwangsprostitution,

Missbrauch durch
spezialisierte Taterschaft

- Rituelle/ ritualisierte
Gewalt

Technische Katastrophen:
Nuklearkatastrophe,
Giftgaskatastrophe

Langdauernde Naturkatastrophen:
Erdbeben, Diirre

Chronische lebensbedrohliche
Krankheiten: Krebs, HIV/ AIDS, schwere
Herzinsuffizienz u.a.

Chronische schwere unbehandelbare
Erkrankungen: schwere rheumatische
oder neuriologische Erkrankungen,
Niereninsuffizienz,
Stoffwechselstérungen u.a.



®

Allgemeines zeitliches Verlaufsmodell der
psychischen Reaktion auf ein traumatisches
E relg ﬂ IS (Fischer und Riedesser 1999)

1. Schockphase
1. Einwirkungsphase

2. Erholungsphase
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Ein Trauma bedeutet Erschitterung der
gesamten Personlichkeit!

Unmittelbare Folgen des traumatischen Stresses (akute Traumata) sind:

nicht mehr wissen, was los ist (Verstorung)

nichts me
nichts me

nichts me

nichts me

nr fuhlen (wie im Schock)
nr spuren (emotionale Taubheit)

nr wahrnehmen oder tberflutet werden von Bildern

nr wissen durch Erinnerungsliicken oder den Verlust der

raumlichen und zeitlichen Einordnung des Geschehens
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Die unmittelbare Reaktion: Akutschock

* erste psychische Reaktion wird meist als Schockzustand beschrieben
» setzt sofort nach oder noch wahrend der auslosenden Situation ein
* mit veranderter Wahrnehmung und verandertem Zeiterleben
e akut traumatisierte Menschen sprechen von einem einschneidenden Ereignis
* das die eigenen Vorstellungen und Reaktionsmoglichkeiten vollig Ubersteigt
e fuhlen sich ,vollig aus der Bahn geworfen”
* inveranderten Zustand, den sie schwer beschreiben konnen
e oft fehlen die Worte und Bilder werden verwendet

(

 ,wiein Watte”, ,wie hinter Glas“, ,,aus dem Korper”, ,losgelost von allem®,

(

,hicht mehr in dieser Welt”, ,wie tot”, ,verrickt”.

Sie haben den Eindruck, dass sich die Welt ab dem Ereignis qualitativ verandert hat.
» es nie mehr so sein wird wie vorher
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Dieses innere Erleben kann
* nach aullen erkennbar sein

oder aber

e sich nur innerlich abspielen
* die Betroffenen wirken nach auRen ,unauffallig” und reagieren vollig adaquat

Im Nachhinein zeigt sich jedoch haufig, dass es sich um einen dissoziativen
Zustand handelte, das Handeln nicht bewusst war und auch nicht erinnert wird.
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Akute Belastungsreaktion entfaiit mit dem ico-11

* Zeitlich gesehen ist die nachstfolgende Traumareaktion die akute
Belastungsstorung (ABS), die unmittelbar nach dem psychischen
Schock erlebt wird oder sich meist innerhalb einiger Tage nach dem
Ereignis entwickelt.

* Nach dem Diagnosematerial ICD-10 handelt es sich dabei um eine
vorUbergehende Stoérung von betrachtlichem Schweregrad, die sich
bei einem psychisch nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion
auf eine auBergewdhnliche korperliche und/ oder seelische Belastung
entwickelt und im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen

abklingt.
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Es ist nicht abschliellend geklart, welche Menschen Traumafolgestérungen
entwickeln.
Es gibt Risikofaktoren und Schutzfaktoren
* Risikofaktoren wirken umso starker je mehr davon vorhanden sind
* Vulnerabiliat

* Eine akute Belastungsstorung sagt nicht automatisch eine eine PTBS
voraus.

Die Symptome einer akuten Belastungsstorung haben einen stark
wechselnden Charakter und gehen sehr haufig ineinander tiber.

* sie werden oft als wesensfremd und unkontrollierbar erlebt

* |8sen daher Angste, Scham- und Schuldgefiihle aus
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Akute Belastungsreaktion entfslit mit dem 1cD-11

* kann auch durch nichttraumatische kritische Lebensereignisse
ausgelost werden

* es liegt ein klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen einer
ungewohnlichen Belastung und dem Beginn der Symptome vor

* Dauer von mind. zwei Tage und max. 4 Wochen, Abklingen der
Symptome innerhalb weiterer vier Wochen

* Symptome:

* Wiedererleben, Vermeidung, erhohtes Arousal, mind. drei dissoziative
Symptome
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Symptome einer akuten Belastungsstorung:

* Geflhl von betaubt sein

* Losgelostsein von Geflihlen

» Selbstgefahrdung/ Suizidalitat

* Eingeschrankte Wahrnehmung der Umgebung

e peritraumatische Dissoziation
in der traumatischen Situation neben sich stehen
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* Verwirrung

 emotionale Reaktion, auch paradox
* Derealisation/ Depersonalisation

* Scham

* Angst, verrlickt zu werden

e Schuldgefihle
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Andauernde Persodnlichkeitsveranderung nach
Extrembelastung entfiit mit dem 1cp-11

Folgen sind
 feindliche oder misstrauische Haltung der Welt gegeniber

* sozialer Ruckzug

e Geflihle der Leere und Hoffnungslosigkeit

e chronisches Gefluihl von Nervositat
* wie bei standigem Bedroht sein

* Entfremdung
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Posttraumatische Verbitterungsstorung

Vorrangige Affekte:

* Krankung, Hilflosigkeit, Beleidigt sein, Selbstaggression, Vorwilrfe gegen sich und
andere

Betroffene hadern mit dem Schicksal, es kommt zu:

* Antriebsblockade, haufig zu Ablehnung von Hilfsangeboten, Rlickzug aus sozialen
Beziehungen, sowie dem beruflichen Leben

Kernkriterien:

* negatives Lebensereignis, dass von von Patient*in als ungerecht,
schwerwiegend erlebt wird, auf das mit Verbitterung oder emotionaler
Erregung reagiert und an das sich immer wieder erinnert wird

* Scheidung, Tod eines nahen Angehorigen, Arbeitslosigkeit, andauerndes Mobbing
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Retraumatisierung

* erneute Erinnerung an das traumatische Ereignis direkt zu einer
Symptombelastung

* hervorgerufen in juristischen oder polizeilichen Kontexten, durch
haufige Betrachtung des traumatischen Ereignisses in Filmen, sowie
durch Medienaktivitaten gegenlber Opfern
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Traumatische Zange

Traumatische Erfahrung ist gekennzeichnet, wenn folgende Faktoren
gleichzeitig auftreten

* Informationsuberflutung mit aversiven Reizen
* keine Moglichkeit der Gegenwehr
* keine Fluchtmoglichkeit

» Folge: Freeze
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Traumadefinitionen nach ICD-10 und DSM V

Traumatische
/ange

Stressreiches Ereignis:

Uberflutung mit aversiven Reizen

\

Nicht kampfen konnen:
No fight

/

Nicht fliehen konnen:
No flight

No Please & Appease
(Beschwichtigung)

R W4

Konsequenz:

Freeze/ Totstellen/ Fragmentierung der
Erinnerung
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Zusammenfassend kdnnte man sagen, dass die
PTBS eine normale Reaktion auf abnormale oder
verrickte Umstande ist.
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WZPP°

Bindung/ Fight/ Flight
nicht moglich, daher
Freeze/ Erstarren

Stresstoleranzfenster

Dissoziation in
ochspannung

Stresstoleranzfenster wird
kleiner, gleiche Belastung
fiihrt zur Uberforderung

alles "im griinen Bereich":
Bewaltigungsstrategien
sind ausreichend
vorhandenen

Dissoziation in
Unterspannung

Totstellreflex/
Apathie/
Ohnmacht
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Dissoziative Storungen

Definition und Symptome
Dissoziation ist ein komplexer psychophysiologischer Prozess

* Es kommt zu einer teilweisen oder volligen Desintegration und
Fragmentierung des Bewusstseins und anderer verwandter psychischer

Funktionen
* Erinnerung an die Vergangenheit

* unmittelbarer Empfindungen
 Wahrnehmung des Selbst und der Umgebung, sowie des Identitatsgefiuhls.

»Im Vordergrund steht also eine Storung des Bewusstseins in vielfaltigen
Formen.
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* Nicht jede Form von Dissoziation ist pathologisch.

Wir wirden von Reizen vollig Uberflutet, wenn wir nicht unsere Wahrnehmung
fokussieren und Unwesentliches ausblenden konnten. Wir alle , dissoziieren” im Alltag
immer wieder im Sinne normaler Trancephanomene wie fokussierte Konzentration,
Tagtraumen, , Freudscher Fehlleistungen®, , Autopilot” auf der Autobahn.

* Pathologische Dissoziation

ist qualitativ anders. Was eigentlich da sein musste, fehlt. Es wird sozusagen ,,anderswo
gewusst” im inneren System.

» So kann eine traumatische Erinnerung, fir die jahrzehntelang eine Amnesie

bestand, durch einen Ausldserreiz plotzlich als Intrusion oder Flashback wieder
auftauchen.

» Sowohl Amnesie, wie Flashbacks sind dissoziative Phanomene
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Einteilung der Strukturellen Dissoziation der
Personlichkeit nach Schweregraden

* primare strukturelle Dissoziation

e sekundare strukturelle Dissoziation

e Tertiare Strukturelle Dissoziation
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,hormal”

43



,komplexe PTBS“

i
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,Partielle dissoziative Identitatsstorung”

Teilweise abgespaltene Selbstzustande
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,Dissoziative ldentitatsstorung”

vollstandig abgespaltene Selbstzustande

46



Plussymptomatik

- Dissoziative Krampfanfalle

- Dissoziative Kopfschmerzen

- Dissoziative Schmerzstérungen

- Parasthesien, Hyperasthesien

- Wiedererleben von Trauma auf
korperlicher Ebene

- Globusgefihl

- Dissoziative Synkopen/ Stiirze

Somatoforme

A

Dissoziatives Stimmenhoren:
innere Dialoge/ Streitgesprache,
herabsetzende oder
bedrohende innere Stimmen
Intrusionen, Flash-Backs,
Albtraume von Traumen
(Teil-) dissoziiiertes Sprechen,
Handeln, Fihlen, Denken
Psychoforme

P
<«

Dissoziation

sensorisch: Anasthesien, Analgesie
Visuell: Blindheit, Visusveranderungen
Akustisch: Taubheit, Horverminderung
Sprechen: Aphonie oder Dysphonie
Olfaktorisch: Anosmie oder Hyposmie
Motorisch: Ausfalle, Kraftverlust

v

»

Dissoziation

Dissoziative Amnesie
Dissoziative Fugue
Depersonalisation
Dissoziativer Stupor
Derealisation

Minussymptomatik
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Wichtigsten Erscheinungsformen der Dissoziation

Amnesie:

* biographische Erinnerungsliicken oder Zeitverluste im Alltag
* Lucken werden oft mit Fantasien gefullt

Dissoziative Fugue:

* sich an einem Ort wiederfinden und nicht wissen, wie man dahin gekommen
Ist

* plotzliches Verlassen des Hauses oder des Arbeitsplatzes

* i.V.m. Unfahigkeit, sich an Teile oder die gesamte eigene Vergangenheit zu erinnern
* Verwirrung Uber die eigene ldentitat
« Ubernahme einer neuen Identitat fur Stunden bis Monate

» Psychopathologisch sonst unauffallig.
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Wichtigsten Erscheinungsformen der Dissoziation

Depersonalisation:
* Geflihl von Losgeldst sein oder Entfremdung vom eigenen Selbst

e ,neben sich stehen®, sensorische Unempfindlichkeit, emotionale

Taubheit, Gefuhl, eigene Handlungen und Sprache nicht kontrollieren zu
kdnnen

e Realitatskontrolle ist intakt.

» Oft Begleitsymptom anderer psychischer oder somatischer Stérungen
oder von Alkohol-/ Drogenkonsum.
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Derealisation:
Gefuhl der Unwirklichkeit und Entfremdung gegentber der Umwelt.
* Objekte, Menschen oder die gesamte Umgebung werden wahrgenommen als
 fremd, unvertraut, wie durch einen Nebel, roboterhaft, fern, ktinstlich, zu klein oder
zu grol3, farblos oder leblos

» Auch bei anderen psychischen Storungen wie Depression und Schizophrenie auftretend.

Identitatsunsicherheit:

* Widerspriichliche Handlungsimpulse, Kimpfe innerer Anteile/ Ego-States
e oft als innere aggressive, kommentierende oder Kinderstimmen wahrgenommen
» oft Diagnose einer nicht naher bezeichneten dissoziativen Storung

» Oft dhnlich einer Dissoziativen ldentitatsstorung, aber ohne eindeutig abgrenzbare
Teilpersonlichkeiten.

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



Identitatswechsel.:
Dissoziative Identitatsstorung (DIS) liegt vor, wenn
* mindestens zwei unterscheidbare Teilidentitaten einnehmen
* welche die Kontrolle Gber das Verhalten der Person einnehmen
* mit Zeitverlusten durch Amnesie
* Teilpersonlichkeiten sind dissoziierte Aspekte der Gesamtpersonlichkeit, die sich konstant halten in
e Alter, Geschlecht, Sprache, spezielle Fahigkeiten, Wissen oder vorherrschendem Affekt
* Sie werden nicht zur eigenen Persdnlichkeit gehérend wahrgenommen
* Ubernehmen jedoch auf innere und aulSere Ausldsereize hin die Kontrolle Gber Erleben und Verhalten
» Auftreten dieser Personlichkeitsanteile oft schon im friihen Kindesalter, Diagnosestellung jedoch meist
erst im Erwachsenenalter

Typische dissoziative Symptome bei Kindern

Abschalten von Gefiihlen und Schmerzen, sich wegtraumen, Trancezustande, Schlafwandeln, Flashbacks und
Albtraume, Korperteile oder den ganzen Korper nicht mehr spuren, Erstarren, Mudigkeit, Lahmung,
unkontrollierte Impulsdurchbriche, Verwirrtheitszustande, Amnesien, selbstverletzendes Verhalten inklusive
haufigen Unfallen, drastische Wechsel in Verhalten und Fahigkeiten, verwirrende Vergesslichkeit mit
Zeitlicken, innere Stimmen etc.
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Typische dissoziative Symptome bei Kindern

* Abschalten von Gefiihlen und Schmerzen

* sich wegtraumen, Trancezustande, Schlafwandeln, Flashbacks und Albtraume

* Korperteile oder den ganzen Korper nicht mehr spiren

* Erstarren, Mudigkeit, Lihmung, unkontrollierte Impulsdurchbriche

* Verwirrtheitszustande, Amnesien, selbstverletzendes Verhalten inklusive haufigen
Unfallen

e drastische Wechsel in Verhalten und Fahigkeiten

* verwirrende Vergesslichkeit mit Zeitllicken

* innere Stimmen etc.
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Strukturelle Dissoziation der Personlichkeit

Schweren dissoziativen Storungen liegt eine strukturelle Dissoziation der Personlichkeit zugrunde.
Dissoziation ist zunachst
 adaptiver Uberlebens- und Bewiltigungsmechanismus

 bedeutet einen Riickzug aus einer unertraglichen Realitat

» Der beste Schutz vor der Entwicklung dissoziativer Storungen scheint eine sichere Bindungsbasis des
Kindes an die Eltern zu sein.

> Bei traumatisierten Kindern hingegen entwickeln sich zustandsabhangige unterschiedliche
Bewusstseinszentren
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Spezielle Interventionen bei dissoziativen Zustanden

* |In dissoziativen Zustanden kann nichts mehr aufgenommen werden und es
findet keine Verarbeitung statt.

* Die beste Intervention ist zu verhindern, dass es zu Dissoziationen kommt!

> Das heildt: Stress reduzieren
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Epigenetische Phanomene

Am pragendsten und damit spater am schwersten zu verandern sind die sehr frihen
Beziehungserfahrungen.

Durch aullere Faktoren und Stress kdnnen

* Genabschnitte aktiviert oder abgeschaltet werden

* so scheint durch Stress das Glucocorticoid-rezeptor-Gen ausgeschaltet zu werden

» das fir die Produktion von Eiweien zustandig ist, die zur Nervenzellbildung erforderlich

Der Zeitpunkt der Schadigung ist entscheidend:

» je friiher desto gravierender die Auswirkung!
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Posttraumatische Storungen sind als
Stressfolgeerkrankungen zu verstehen

 Welche Folgen hat dies fur das Stressverarbeitungssystem?

* Welche Moglichkeiten hat haben wir?
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e Unser Stressverarbeitungssystem wird durch unkontrollierbare Stresssituationen in friiher Kindheit gepragt

» mogliche Folgen lebenslange
» Einschrankungen der Aufmerksamkeit
» der Lernfahigkeit
» eine erhohte Schmerzempfindlichkeit und
» Somatisierungstendenzen

* Forderlich ware/ist:
* nicht iberbehitet und von jeglichem Stress ferngehalten werden.
* Das ware sogar schadlich.

» optimal ist ein mittlerer Stressbereich (Stresstoleranzfenster)
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* ein unbearbeitetes Trauma fuhrt zu einer
* nicht erfolgreichen Losung und Beendigung der tiberwaltigenden Stressreaktion
* dies ist eine liberlebenswichtige ,Notlosungen”

» Mogliche Folgenspater dysfunktionalen Bewaltigungsstrategien wie Dissoziationen und
selbstschadigendem Verhalten.

* Traumakompensatorisches Schema als Symptomentwicklung zur Bewaltigung
Psychische und korperliche Symptome dienen als Bewaltigungsmechanismus
Hyperarousal

Numing

Freeze
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Bindungs-/ Entwicklungstraumatisierung

* emotionale Vernachlassigung
e chronische Entwertung von Kindern und Zuschieben einer Sindenbockrolle

* Behinderung der psychosozialen Entwicklung des Kindes durch
e Qualen, Isolieren (Abschneiden von Aulenkontakten wie Spielkameraden)
e Terrorisierung (Drohung der Erwachsenen, das Kind zu téten oder zu verlassen)
* Ignorieren des Kindes

* Erleben einer Vielzahl von Trennungen und Verlusten

* Erleben von Gewalt, Gewaltandrohungen oder Suiziddrohungen zwischen
den Eltern, Erleben von Substanzmissbrauch durch die Eltern

* Missachtung aller elementaren psychischen Bedurfnisse eines Kindes, wie
wahrgenommen werden, gehalten werden, beschitzt werden und
Ahnliches



6B41 komplexe posttraumatische Belastungsstorung

* tritt nach Exposition mit einem oder mehreren extrem bedrohlichen oder entsetzlichen
Ereignissen auf

* meistens langerdauernde oder wiederholende Ereignisse

* Flucht schwierig oder unmoglich

* 2.B. Folter, Sklaverei, Genozidversuche, langerdauernde hausliche Gewalt, wiederholter sexueller oder korperlicher
Kindesmissbrauch)

* charakterisiert durch die Kernsymptome der PTBS
 alle diagnostischen Bedingungen fir eine PTBS waren im Verlauf der Storung einmal erfillt

e Zusatzlich ist die kPTBS charakterisiert durch:
1) schwere und tiefgreifende Probleme der Affektregulation

2) Andauernde Ansichten Gber sich selbst als
* vermindert, unterlegen oder wertlos

* verbunden mit schweren und tiefgreifenden Gefiihlen von Scham und Schuld oder Versagen in Verbindung
mit dem traumatischen Ereignis

3) Andauernde Schwierigkeit in tragenden Beziehungen oder im Gefiihl der Nahe zu anderen
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A Traumakriterium

B Anhaltende Fehlregulation im Zusammenhang mit traumabezogenen
Erinnerungsreizen

- Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und Differenzierung von Emotionen

- Gestorte Affekt- und Impulsregulation

- Schwierigkeiten in der Empathiefahigkeit

- Beeintrachtigung der Selbst- und Objektreprasentanzen

- Somatisierungsphanomene wie haufige psychogene Beeintrachtigungen oder manifeste
Erkrankungen

- Verhaltensveranderungen wie Reviktimierungsneigung oder Nachkonstellieren der
traumatischen Situation in unterschiedlichen Positionen

- Kognitive Veranderungen von Aufmerksamkeit und Bewusstsein wie dissoziative Symptomatik
oder anhaltende Aufmerksamkeitsstérungen

- Interpersonelle Veranderungen wie die Unfahigkeit zur gleichberechtigten partnerschaftlichen
Interaktion oder dysfunktionale Wahrnehmung von Tater*in

- Selbstbildveranderungen wie beeintrachtigtes Identitatsgefihl
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C Anhaltend veranderte Erwartung und Begrindungsmuster

- Selbstbeschuldigungen

- Fremdbeschuldigungen gegeniber schitzenden Personen

- Verlust der Erwartung des Geschuitztseins durch andere Menschen

- Verlust des Vertrauens in die Schutzfunktion von Institutionen oder andere Menschen
- Verlust der sozialen Erwartung sozialer Gerechtigkeit und Wiedergutmachung

- Uberzeugung erneut zum Opfer zu werden

- Funktionelle Beeintrachtigung bezogen auf Bildung, Familie, personliche Beziehungen,
Beruf



Auswirkungen von belastenden Bindungserfahrungen im
Kindesalter

FUr Kinder haben beziehungsbezogene NICHT-A1 Erfahrungen mit
wichtigen Bezugspersonen (Eltern, Freunde) ebenso negative
Auswirkungen wie Al Erfahrungen (veringen et al. 2013)

Beziehungsbezogene Nicht-Al Erfahrungen
* \Verluste

 Krankungen

* Beschahmungen
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A-Kriterium (Stressor-Kriterium)

1. Konfrontiert sein mit einem lebensbedrohlichen Ereignis,
 Gefahr schwerer Verletzung, sexualisierte Gewalt
* inunterschiedlichen Positionen
* als Betroffener
* alsZeuge
 indirekt GUber das Wissen von der Bedrohung einer wichtigen
Bezugsperson
 wiederholte Exposition mit kritischen Ereignissen
* Polizei/ Feuerwehr
e aber nicht (nicht-berufliche) Exposition Giber Medien
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Nur ein geringer Teil der Kinder zeigt nach einer
Bindungstraumatisierung das Vollbild einer PTBS.

* ein bedeutsamer Anteil zeigt nur subklinische Symptome
* diese werden in ahnlicher Weise als belastend erlebt

Die American academy of Child and Adolescent Psychiatry (ACCAP
1998) empfiehlt daher, ein Kind dann ebenfalls als
behandlungswiirdig anzusehen.
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Kumulative Traumatisierungen

Es gibt einen kumulativen Dosis-Effekt zwischen
 der Anzahl der belastenden Faktoren

e der Vielfalt der traumatisierenden Erfahrungen
 der Schwere und Komplexitat der Symptomatik.

belastende Lebenserfahrungen in der Kindheit haben Auswirkungen auf

Behandlungsfahigkeit der Patient*innen

* beigleicher Diagnose gleicher Diagnose signifikante Unterschiede zu
nicht belasteten Patient*innen

» sprechen auf traditionelle Behandlungsansatze nicht gut an
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Chronische Stressdysregulation kann Auswirkungen haben

* dauerhafte neurobiologische Schadigungen
* z.B. Amygdala-Sensitivierung, Verringerung des Hippocampusvolumen

* dysfunktionalen epigenetischen Veranderungen
* die transgenerational vererbt werden kdnnen
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Schlussfolgerungen:

Die maladaptiven Effekte von Misshandlungen sind unspezifisch.

* vielfaltige psychische Stérungen haben moéglicherweise eine
gemeinsame eindeutige, atiologische Ursache

> chronischer Stress.
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Zusammenhang belastender Kindheitserfahrungen und ADHS
(Miodus, S., Allwood, M. A., & Amoh, N. (2021))

 Konzentrationsprobleme sind ein Symptom von ADHS & PTBS

* Vernachlassigung und Gewalt fuhren zu Konzentrations- und
Affektregulationsproblemen im Rahmen einer kPTBS

* schwierig von ADHS-Symptomen zu unterscheiden

Speziell bei Kindern schwierig zu unterscheiden sind

 Hyperaktivitat (ADHS) versus Hyperarousal (PTBS) und

* Impulsivitat (ADHS) versus Affektregulationsproblemen (PTBS, speziell
kPTBS)
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ADHS in der Kindheit
* Risikofaktor flr spatere Traumatisierungen und PTBS!

Kinder mit ADHS

* haben nach ahnlichen Traumatisierungen im Vergleich schwerere PTBS-
Symptome als Kinder ohne ADHS.
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Zusammenhang belastender Kindheitserfahrungen und ADHS (miodus,s., Altwood, m. A, &

Amoh, N. (2021))

Jugendliche mit Komorbiditat ADHS und PTBS haben ein erhohtes Risiko fir
* psychiatrische Hospitalisationen
* Schulprobleme und tieferes soziales Funktionsniveau

ADHS erhoht das Risiko fur verschiedene psychiatrische Stérungen wie
* Substanzmissbrauch

* Depressionen, Angststorungen

* Manie,

» die alle wiederum das Risiko fur traumatische Erfahrungen und PTBS
erhohen
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Einige Erkenntnisse aus der oben aufgefiihrten Studie:

Diese Studie mit 454 Studierenden einer Universitat in den USA hatte einige Schwachstellen, zB. dass

sie nur auf Fragebogen zur Selbsteinschatzung basierte, und dass die Einschatzung rickwirkend und

nur durch die Betroffenen erfolgte (z.B. ohne Fremdanamnese der Eltern). T

rotzdem zeigte sie einige wichtige Aspekte, die fur die klinische Arbeit hilfreich sein kdnnen, unter

anderem:

 Konzentrationsprobleme und Impulsivitat in der Kindheit konnen Symptome einer PTBS in der
Kindheit sein

* sie sind Risikofaktoren fur (erneute) Traumatisierungen und spatere PTBS

» Es gibt bei Erwachsenen oft eine Komorbiditat zwischen ADHS, PTBS, Depressionen und
Angstsymptomen

» Im Rahmen einer ADHS-Abklarung bei Kindern und Erwachsenen sollte immer auch auf Trauma
und PTBS-Symptome abgeklart werden
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Zur Differentialdiagnose ADHS — PTBS gibt es zurzeit viele offene Fragen, zumal die beiden Stérungsbilder
komorbid auftreten konnen. Zusammengefasst einige Aspekte zu ADHS und PTBS/kPTBS:

* ADHS erhoht das Risiko fur traumatische Erfahrungen und spatere kPTBS
e Belastende Erlebnisse konnen ADHS-Symptome verstarken

* ADHS hat eine wesentliche genetische Komponente
* eine komplexe PTBS hingegen ist keine genetische Stérung
* kann jedoch transgenerational weitergegeben werden
* zB. Uber die Weitergabe von Bindungsschwierigkeiten, die Auswirkungen der Storung der
Selbstorganisation im Rahmen einer elterlichen kPTBS auf die Kinder, sowie liber Genmodulation

ADHS beginnt in der Kindheit, kPTBS ab dem Zeitpunkt der Traumatisierung(en)!

* beifrihen Traumatisierungen in der Kindheit, konnen sich die Symptome der kPTBS ebenfalls frih in der
Kindheit zeigen

(Achtung: Late-Onset PTBS mit zeitlicher Verzogerung)
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* Konzentrationsprobleme und Impulsivitat sind Hinweise sowohl auf ADHS wie auch auf PTBS & kPTBS
* Traumatrias (Wiedererleben, Hyperarousal, Vermeidung) tritt nur bei PTBS und kPTBS auf - nicht bei ADHS
e Storung der Selbstorganisation tritt nur bei kPTBS auf - nicht bei ADHS

Vernachlassigung und Gewalt in der Kindheit fuhren in vielen Fallen zu Symptomen einer kPTBS in Kindheit und
Jugend, besonders in Kombination mit ADHS.

Es ist unethisch, Vernachlassigung und Gewalt (ausschliesslich) mit Methylphenidat (Ritalin, Concerta) und
anderen ADHS-Medikamenten zu «behandeln».

* Ansprechen auf ADHS-Medikamente beweist noch keine ADHS und schliest eine kPTBS nicht aus.

* Eine ADHS-Abklarung sollte immer auch die Abklarung einer kPTBS beinhalten
» Beziglich der genauen Differentialdiagnostik zwischen ADHS und PTBS/kPTBS gibt es zurzeit viele offene
Forschungsfragen. Vermutlich wird ADHS aber generell noch eher zu haufig und kPTBS eher zu selten

diagnostiziert. Die richtige Diagnose ist jedoch wesentlich, da sich die Behandlungen von ADHS und kPTBS
unterscheiden, sowohl bei Kindern als auch bei Jugendlichen und Erwachsenen.
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Physiologie psychischer Traumatisierung

* Explizites Gedachtnis
* Implizites Gedachtnis
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Neurobiologische, neurophysiologische,
neuroendokrinologische und neuroanatomische Aspekte

* GrolBhirnrinde: prafrontaler Kortex
* Mittlere subkortikale Ebene: limbisches System
e Untere subkortikale Ebene: Hirnstamm
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WZPP-

Stammbhirn/ Vagus
Nerv
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Ventraler Vagus

(Parasympathikus) Sympathikus

Soziale Interaktion/
Bindung/ Mobilisation

Selbstberuhigung/ Kampf/ Flucht

Erholung
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Risikofaktoren

Pratraumatische Faktoren

e jingeres Alter (nicht so bedeutend wie oft angenommen)

* weibliches Geschlecht

* Minoritatenstatus

* niedriger soziobkonomischer Status

* Pratraumatische psychische Morbiditat (z.8. corona - Pandemie)

* VVortraumatisierung (bes. Heim- und Pflegekinder/ Fliichtlinge)
* Familienstruktur

* Funktionsniveau



Risikofaktoren

e peritraumatische Faktoren

* Stressorschwere: Ereignisse, nach denen besonders schwere Traumareaktionen zu erwarten sind
e dauern sehr lange

* wiederholen sich haufig

* lassen das Betroffene mit schweren korperlichen Verletzungen zuriick
* sind von Betroffenen schwerer zu verstehen

* beinhalten zwischenmenschliche Gewalt

* Tater*in ist ein nahestehender Mensch

* Betroffene mochten (mag) Tater*in

» Betroffene fiihlt sich mitschuldig

* eigene Verletzung

* Emotionale Reaktion (Intensitat)

* Verhalten der Eltern in der peritraumatischen Situation



Risikofaktoren

* Personlichkeit ist noch nicht gefestigt oder gestort

* beinhalten sexuelle Gewalt

* beinhalten sadistische Folter

* mehrere Tater*innen haben Betroffene zugerichtet
» Betroffene hatte starke Dissoziationen

* niemand hat Betroffenen unmittelbar beigestanden
* niemand hat nach der Tat mit Betroffener dariiber gesprochen
 wahrgenommene Lebensgefahr

e Tod und Verletzung bekannter Personen

* Ressourcenverlust (z.B. Zerstorung des Hauses)
 Umstande des Ereignisses



Risikofaktoren

e posttraumatische Faktoren

* akute Belastungsreaktion/ -storung

 Psychopathologie (Angstlichkeit und Depressivitit)

* dysfunktionale Bewaltigungsstrategien

 mangelnde soziale Unterstiitzung (auch der Eltern)

 PTB der Eltern

» familiare Faktoren (z.B. Funktionsniveau)

* Weitere belastende Lebensereignisse

 Wohnortwechsel

* Qualitat der post-traumatischen sozialen Unterstutzung!!!



Resilienzfaktoren

e gute soziale Unterstitzung
 kommunikative Kompetenz
* koharentes Weltbild

e Resilienz

»Vorhandensein von Widerstandsfahigkeit, psychischer Robustheit und Spannkraft
trotz sehr unglinstiger Lebensumstande oder Erfahrungen

e Posttraumatische Reifung

»traumatische Erfahrungen kdnnen zum Wachstum im Sinne einer Umdeutung des
Erlebten und seiner Folgen — verbunden mit psychischen Reifungsprozessen —
genutzt werden.

» Dadurch entstehen z.B. Intensivierung der Wertschatzung des Lebens, Intensivierung
personlicher Beziehungen, Bewusstwerden der eigenen Starke, Entdecken neuer
Moglichkeiten, Intensivierung eines spirituellen Bewusstseins



WZPP® o . o -
Wie aus dem Gold der Kindheit das Blei des Erwachsenendaseins wird (Felitti 2003)

bis ‘hre
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Trauma-Entwicklungsheterotopie - Schmid, Fegert, Petermann 2010
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Haufigkeit einer PTBS

 besonders schwer, wenn absichtsvoll von anderen Menschen zugeflgt
* Pravalenz bei Vergewaltigung 50%
 Misshandlungen und sexueller Missbrauch in der Kindheit 50%)
* Pravalenz bei anderen Gewaltverbrechen 25%
* Pravalenz bei Verkehrsunfallen und schweren Organerkrankungen 10%
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Pravalenz zu Entwicklung einer PTBS (2016)

2-7 % der Jugendlichen ab 14 Jahre und Erwachsenen
» 10-12 % Frauen — 5-6 % Manner

Bei Kindern ist eine statistische Erfassung schwierig, da die
Diagnosekriterien nicht eindeutig sind.

Bei Geflichteten ca. 30% (2009)

» Traumafolgeerkrankungen wurden nicht erfasst
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Spektrum der Traumafolgerkrankungen
einschl. Komorbiditaten

Depressive Symptome

* haufig bei Opfern sexueller Traumatisierung, Zusammenhang zu
einem negativen Selbstbild, geringem Selbstwertgefiihl, Geflhlen von
Schuldzuschreibungen und Stigmatisierung

Storung der Emotionsregulierung

e affektive Dsyregulation haufig im Rahmen der Borderline-Stérung und
abhangigen Personlichkeitsstorung



Selbstverletzende und andere autodestruktive Verhaltensweisen

» oft das wichtigste Mittel, um qualende traumatische Affektzustande wie diffuse
Spannungszustande, aber auch Depersonalisierungsphanomene oder unertragliche
Gefuhle des Verlassen seins zu unterbrechen, sowie Intrusionen, Flashbacks und
Ubererregung weitgehend einzuschrianken oder zu verhindern.

Dissoziative Phanomene

e Zusammenhang zu Kindheitstraumatisierungen; diese Mechanismen helfen,
Bindungsbeziehungen zu misshandelnden und gleichzeitig sehr wichtigen
Bezugspersonen zu erhalten. Das Trauma als ,,traumahnliche Unwirklichkeit” zu erleben,
kann in einem belastenden Umfeld Trost und Hilfe vermitteln. Depersonalisationen
helfen Korperempfindungen zu verringern, Schmerz, Angst und Wut besser auszuhalten

und Distanzierung herzustellen. Das Trauma wird schlielSlich so erlebt, als geschehe es
einer anderen Person.



Angst- und Panikstorung

sehr haufig ist die erste Panikattacke mit einem traumatischen Stressereignis
verbunden und spatere Attacken werden durch traumaassoziierte Stimuli und Trigger
ausgelost, bis sich schlielSlich Panikattacke verselbstandigen und die Betroffenen
kaum noch einen Zusammenhang zur ersten Panikattacke herstellen konnen. Auch
Angstmanifestationen kdnnen durch traumaahnliche Stimuli ausgel6st worden sein
und sich chronifiziert haben.

Somatisierungsstorungen

®

nicht verarbeitete Affekte werden ins Korperliche verschoben und l6sen
unterschiedliche Schmerzzustande oder andere Formen einer Somatisierungsstorung
aus. Die Symptome kénnen auch als intrusive Koérpererinnerungen entsprechen.
Manche Untersuchungen gehen davon aus, dass nahezu 60% der Patienten, die in
Schmerzambulanzen behandelt werden, eine Traumavorgeschichte haben.
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Korperliche Erkrankungen

 Schmerzsymptome, funktionelle Sexualstorung, gastrointestinale Beschwerden
oder weitere korperliche Beschwerden

> bei Frauen mit einer Vorgeschichte mit sexuellen Ubergriffen und Missbrauch
deutlich hoher als bei Frauen ohne eine solche Vorgeschichte (Woller, 2006)

* direkte Beziehung zwischen der Haufigkeit von Herzerkrankungen,
Krebserkrankungen, chronischen Lungenerkrankungen, Knochenfrakturen und
Lebererkrankungen mit Belastungsfaktoren in der Kindheit

* chronische Mudigkeitssyndrom, Blasenstorung, Kopfschmerzen, Asthma,
Diabetes und Herzprobleme

» treten bei Frauen mit Traumatisierung in der Kindheit und im Erwachsenenalter
signifikant haufiger auf als bei Frauen ohne Traumatisierungshintergrund.
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Funktionelle Sexualstorungen
* besonders bei sexueller Gewalt
* Bandbreite von ganzlich vermiedener oder deutlich reduzierter

sexueller Aktivitat
 verbunden mit Schuldgefihlen und Hemmungen
* bis hin zu zwanghaft gesteigerter Sexualaktivitat und Promiskuitat

» Oft kann Sexualitat nur in dissoziiertem Zustand ertragen werden.
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®

Essstorungen

» nach Literatur sehr oft eine sexuelle Traumatisierung in der Kindheit — praktische
Erfahrung eher Grenztberschreitungen

* Traumatisierungen sind nur ein Faktor innerhalb einer multifaktoriellen Atiologie
 auch weitere genetische, personlichkeitsspezifische und soziokulturelle Faktoren

sind beteiligt

* selbstinduziertes Erbrechen und bulimische Fressattacken
 werden zur Spannungsreduktion eingesetzt
» konnen dissoziative Zustande verdandern oder in ihnen auftreten.

Traumatisierung und Sucht

Substanzmissbrauch und Abhangigkeit zahlen zu den haufigsten Folgen; 14-35% nach
sexueller und/ oder korperlicher Gewalt in der Kindheit (3-12% ohne Traumatisierung)
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®

Umgang mit traumatisierten Menschen - ein Uberblick

* Traumapadagogik wird auch Padagogik des ,Sicheren Ortes” beschrieben

* Transparenz, Verlasslichkeit und Berechenbarkeit!!!

e fursorglicher, empathischer, autoritativer (nicht autoritarer)
Erziehungsstil

* konstruktive Kommunikation

e 7.B. aktiv zuhoren, Du-Botschaften vermeiden, konstruktiv loben,
kritisieren und ermutigen

e positive und korrigierende Bindungsangebote in einem sicheren
Lebensrahmen

e Klare Haltung gegen Gewalt

* Entwicklung realistischer Ziele
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AuRere Sicherheit ist die Voraussetzung fur psychische Stabilitat
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Im padagogischen Alltagssetting findet keine
Traumakonfrontationsbehandlung statt.

» Aber das traumapadagogische Vorgehen und die Haltung des gesamten
Teams ermoglichen sehr wohl eine partiell integrative Traumaarbeit.

» Im ldealfall unterstiitzen und verstarken sich Psychotherapie und
Traumapadagogik in ihrer heilenden Wirkung.
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Ziele der Traumapadagogik/ -beratung

 Angebot positiver, korrigierender, vertrauens- und bindungsfordernder
Beziehungserfahrungen in einem sicheren Rahmen

e Starkung der Selbstwahrnehmung fiir Empfindungen und Gefiihle / Hilfen
zur Emotions- und Impulsregulierung

 Forderung der Mentalisierungsfahigkeit

* Psychoedukation und Unterstutzung zur kognitiven Einordnung der
Ereignisse
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Aktivierung der Bewaltigungsstrategien, Selbstermachtigung (Empowerment) durch
* Biografie Arbeit und Erlernen von Selbsthilfe
* die dem Abgeben der Verantwortung an Experten weitestgehend entgegenwirkt
* regressive Tendenzen nicht unterstitzt
* Bedurftigkeit der Klient*innen wahrnimmt und wertschatzt
Unterstitzung des Selbstausdrucks und der Gestaltungskraft

Die Klient*innen sollen zum ,,Bestimmern®, also zum Subjekt ihres Tuns werden, statt
dem ,Eigenleben der Traumanetzwerke im Gehirn“ ausgeliefert zu sein

Beenden von Reinszenierungen des Traumas

Hilfen von Uberwinden von Loyalitatskonflikten gegentiber der Ursprungsfamilie
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®

Traumapadagogik / Traumafachberatung / Psychotraumatherapie

Gemeinsamkeiten

Traumaberatung, Traumapadagogik und Traumatherapie

* wirken alle heilsam

* viele Interventionstechniken konnen in allen drei Disziplinen angewendet werden

* im Idealfall unterstitzen und verstarken sie sich in ihrer heilenden Wirkung
gegenseitig

» mehr Selbstverantwortung und Autonomie der Klienten ist ein zentrales Ziel aller
drei Bereiche.
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®

Weitere Gemeinsamkeiten

» viele gemeinsame Interventionstechniken: z.B. Screentechnik
» mehr Selbstverantwortung und Autonomie fir die Klienten

» von Beginn an Ressourcenorientiert und Ressourcenaktivierend
» Psychoedukation und Stabilisierung

» Grundhaltung: Halten, Innehalten, Reflektieren

» Rahmenbedingung: ,Sicherer Ort“
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Grenzen fir ambulante Beratung und Therapie:

»Suizidalitat / Eskalierende Selbstverletzendes oder Suchtverhalten
» Psychotische Dekompensation
» Kritisches Untergewicht
» Eskalierende dissoziative Symptomatik

»2.B. bei Taterkontakt oder Uberwaltigenden Traumatriggern
» bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung oder starker Intoxikation ist die Zufliihrung
und Durchsetzung vorubergehender stationarer ggf. intensivmedizinischer Versorgung
obligat
»evtl. auch invasive Interventionen erforderlich wie voriibergehende Einweisung durch
richterlichen Beschluss.

»ein Abbruch der Beziehung sollte vermieden werden!
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Unterschiede:

» Traumaerinnerungen ohne Folgen sind keine Indikation fiir Therapie

»Traumaberatung legt den Fokus auf Interventionen der Stabilisierung, begleitet und
unterstlitzt in den Phasen der Traumakonfrontation und der Reintegration

» Eindeutige Grenze fiir traumaberatende und —pdadagogische Hilfen sind
» Traumakonfrontationen und innere Arbeit , hin zu“ den Traumata

» Richtung in Beratung und Padagogik ist ,weg von“ der Aktivierung des
Traumastresses
»hin zu Anleitung zur Selbstberuhigung und Stabilisierung und verbesserte
Alltagsfunktionsfahigkeit.
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» Traumafachberatung/-padagogik kann eine angstfreie und sozial integrierte
Alltagsbewaltigung erst ermoglichen
»durch individuelle, soziale sowie psychische und korperliche Stabilisierung
» dies schafft zugleich die Grundlage fiir die Traumaverarbeitung

»so ist manchmal Psychotherapie Giberhaupt noch nicht moglich
»weil noch keine Reflexions- oder innere und duere Veranderungsbereitschaft
besteht
»Klient*innen jede Verantwortung nur delegiert und die Schuld bei den anderen
suchten
»wenn er/sie Termine nicht einhalten kann

»Beratung kann hier pragmatisch helfen mit dem Ordnen der ,,Baustellen”, einer
Tagesstrukturierung, Psychoedukation, Reorientierungstechniken etc.
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Weitere Grenzen sind speziell flir Therapie:

» trotz klarer Rahmenbedingungen und konsequent ressourcenorientiert-
antiregressivem Vorgehen unkontrollierbare maligne Regression

»ausufernd destruktives Agieren

»fehlende Biindnisfahigkeit

»fehlende Motivation und Behandlungsauftrag

»wenn Tater*innenkontakt sinnvolle Therapie verhindert

»mangelnde Ausbildung und Erfahrung der Therapeut*innen mit z.B. schweren
dissoziativen Stérungen

»Wenn dullere soziale Probleme akut und liberfordernd im Vordergrund stehen

»GroRer sekundarer Krankheitsgewinn
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Die Grenzen der Beratung sind hier weiter gesteckt:

» bei maligner Regression kann Traumaberatung in geduldigen kleinen Schritten
weiterhin etwas mehr Eigenkontrolle unterstitzen

»trotz sehr destruktiven Agieren sollte der beratende Kontakt aufrechterhalten bleiben
»so konnen sich allmahlich reflektiertes Handeln und eine stabile Arbeitsbasis
entwickeln

»bei fehlender Blindnisfahigkeit sind oft zunachst sehr niedrigschwellige oder
aufsuchende Beratungsangebote als vertrauensbildende MalBnahme sinnvoll
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Die Grenzen der Beratung sind hier weiter gesteckt:

»bei fehlender Motivation und Behandlungsauftrag, die regressiv oder durch Angst
motiviert sind, kann eine allgemein gehaltene psychoedukative Intervention entlastend
wirken

»wenn Tater*innenkontakt sinnvolle Therapie verhindert, kann Beratung durch Suche
nach Alternativen unterstitzen und Distanz zu Tater*innenkontakten zu ermaoglichen

»2.B. in Form betreuter Wohnformen und anderer Hilfen,

»Im Vordergrund stehende soziale Probleme sind eine Indikation fiir Sozialarbeit, und
deren Losung ist zunachst vorrangiges Beratungsziel

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



Besonderheiten:

» Lernbehinderte und geistig behinderte Klient*innen
»benotigen Beratungsmethoden, die ihre Fahigkeiten und ihre besondere
Vulnerabilitat bertcksichtigen.
»Heil- und Sonderpadagogik sind mit traumaspezifischen Ansatz zu kombinieren.
»Gut nutzbar sind hier
»integrativ spielerische, gestaltende, bewegungs-, tanz- und
musikpadagogische/-therapeutische Ansatze

»in stagnierenden, sehr chronifizierten Prozessen steht die Begleitung im Fokus
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Grenzen sind auch in problematischen Arbeitssituationen zu sehen, die eine Uberlastung
des Personals bedingen, und in der Angst, Klienten oder sich selbst gegenlber zu weit zu
gehen oder zu schaden.

Andererseits sind oft Vorurteile und Abschottung gegen traumatisierte Klient*innen ein
Problem. Manchmal entstehen sie aufgrund mangelnder Ausbildung oder Verbindung von
Traumaberatung mit nur Schwerem und Belastendem, anstatt auch Moglichkeiten der
Entlastung zu sehen.

Im Gegensatz dazu stehen auch die Bereicherung und Freude und menschliche Tiefe, die

wir in der Arbeit gerade mit schwer traumatisierten Menschen oft berthrend erleben
durfen.
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Interventionen Traumaberatung

Traumatherapie

Psychoedukation XX XX
Stabilisieren XX XX
AuRere Sicherheit XX XX
Alltagsfunktionen starken XX XX
Ich-Funktionen starken X XX
Fahigkeit, sich von Belastungen  xx XX
zu distanzieren

Innere Sicherheit XX XX
Imaginationsiibungen etc. XX XX
Stabilisierende Ego-State- und XX XX
Innere-Kind-Arbeit

Aufdeckende Ego-State und

Innere-Kind-Arbeit -/X XX
Taterintrojekt-Arbeit -/x XX
Traumakonfrontation EMDR - XX
Psychodynamik deuten - X

110



Traumpadagogik, Traumafachberatung und Psychotraumatherapie
fordern gemeinsam die Selbstheilungskrafte der Patienten,
stabilisieren deren Entwicklungspotentiale und erganzen sich in
ihrer Wirkung.
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®

Institutionelle Bedingungen traumaspezifischer Arbeit

Innerhalb der Institutionen und der Teams sollten
* Regeln von allen Beteiligten getragen werden.

* Im Alltag von Einrichtungen schleichen sich immer wieder

unterschiedliche Handhabungen der Regeln ein.

* Toleranzen und Grenzen innerhalb der Teams muissen moglichst

transparent sein

 ansonsten sind Spaltungstendenzen zu erwarten
e gemeinsam getragene Rahmen hilft Klient*innen

* sich zu orientieren

 vermittelt ihnen Vorhersehbarkeit und Sicherheit
* Planung und Gestaltung der traumaspezifischen Beratung sollten Klient*in

und alle am Prozess beteiligten Helfern voreinander wissen

 miteinander kooperieren, kommunizieren und sich abstimmen
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Therapeutisches Milieu

Wenn Kinder innerhalb der Familie traumatisiert werden, mussen
sie dies als ,,normal“ erleben.

Sie ,lernen” so, dass es normal ist, keine Hilfe zu bekommen,
entwickeln die Uberzeugung, dass sie es nicht wert sind, da sie
bose und selbst schuld sind.

* Uberzeugung pragt sie Uiber das gesamte Leben
* in der schulischen/ beruflichen Entwicklung, in
Freundschaften/ Beziehungen und Erwartungen
 So leben die Klienten, als hatten sie nichts Gutes verdient
* sabotieren sich selbst und mussen sich zugleich endlos
anstrengen, weil sie nie ,gut genug” sein kdnnen
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Padagog*innen kénnen positive Rollenmodelle fiir Kinder werden durch
 einen fiirsorglichen, empathischen, autoritativen (nicht autoritdren)
Erziehungsstil
 kommunizieren konstruktiv mit den Kindern
e z.B. aktiv zuhoren, Du-Botschaften vermeiden, konstruktiv loben, kritisieren
und ermutigen
Ressourcenreiche Momente, Starken, bisherige Bewaltigungsstrategien und hilfreiche
Beziehungen sollten exploriert werden
* ,Wie war das, als Du Radfahren gelernt hast? Wie hast Du es geschafft, es immer
wieder zu versuchen? Wer hat Dir dabei geholfen?“

Erst nach Aufbau einer guten Beziehung sollten traumatische Ereignisse exploriert
werden, dabei sind das Schicksal und Leiden der Kinder unbedingt zu wirdigen
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Padagog*in sollte sich mit uneingeschrankter Akzeptanz als Verbiindete des Kindes
zeigen

* Sicherheit, Kontinuitat, Verlasslichkeit und Berechenbarkeit vermitteln.

* Transparenz in Entscheidungen und Handeln ermoglichen

* Psychoedukation fordert Wissen und gibt Hoffnung, Entlastung und Sicherheit

klare und schitzende Regeln muissen aufgestellt und durchgesetzt und das Kind vor
weiteren Ubergriffen geschiitzt werden.

traumabedingte storende Verhaltensweisen und Reinszenierungen sollten erkannt
und darauf verstandnisvoll reagiert werden
 mussen aber auch gestoppt oder begrenzt werden
* Padagog*innen sollten sie jedoch nicht persénlich nehmen.
* Erforderlich ist ein aktives Krisenmanagement
 um Eskalationen moglichst zu verhindern
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Rituale und Kreativitat als heilsame Alltagserfahrung

Kinder brauchen Rituale in ihrem Alltag und die Besonderheit von Festtagen

* Alltagsrituale, wie sich einen guten Morgen zu wiinschen und mit einem gemeinsamen Fruhstick den
Tag zu beginnen, sind fir viele Kinder nicht selbstverstandlich

* Sie beinhalten weiter die Strukturierung des Tages, der Woche, Monate und der Jahreszeiten

Alltagsverrichtungen

* wie Tisch decken, Schuhe putzen, aber auch die Vorbereitungen zu Festtagen haben viele Kinder und
Jugendliche kaum erfahren

* Elementare Basiskompetenzen wurden nicht geférdert, weder im kognitiven Bereich, sich Wissen
anzueignen, noch im Bereich allgemeiner Fertigkeiten, z.B. sich beim Fahrradreifenwechseln
handwerklich auszuprobieren

* Kinder wurden oft in allen Bereichen nicht ausreichend gefordert, lesen keine Blicher, kennen kaum
Naturleben

» Hier konnen traumapadagogische Konzepte und die Nutzung des therapeutischen Milieus
nachholend heilsames Erleben férdern.
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Traumapadagogische Konzepte in der Kinder- und Jugendhilfe
 mussen sich am Alltag der Kinder orientieren
,Das therapeutische Milieu findet hauptsachlich in Situationen des wirklichen Lebens statt” (Redl|
1971, S. 42).
* dazu gehoren das gemeinsame Essen, die Unterstliitzung beim Aufstehen am Morgen, das Vorlesen

von Gutenachtgeschichten zum Einschlafen, Spiele und Abenteuer im Freien und die Ubernahme
von altersgemalien Arbeiten im Haushalt usw.

Das therapeutische Milieu erméglicht neue entwicklungsfordernde und heilsame Alltagserfahrungen.

Denn Leben und Lernen der Kinder und Jugendliche findet wesentlich auBerhalb der Therapiestunde

statt.

» Die Kooperation von Therapeut*innen mit Padagog*innen und Fachpersonal einer Einrichtung
beglinstigt eine heilende Entwicklung der Kinder und Jugendliche.
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Traumaspezifische Konzeption

* |Institutionen, die mit traumaspezifischen Menschen arbeiten, benotigen ein traumaspezifisches
Konzept. angemessener Stellenplan

e ausreichende traumaspezifische Ausbildung und Supervision aller Mitarbeiter*innen,

* resilienzfordernde und die traumabedingten Symptome und Bindungsprobleme bertcksichtigende
Programme.

» Therapie und Beratung brauchen ein wohlwollendes Umfeld, in dem alle Mitarbeiter*innen sich
sowohl eingebunden fuhlen und individuell entfalten konnen

Damit belastende Hilfeprozesse innerhalb eines Teams und einer Institution konstruktiv bewaltigt
werden konnen und nicht ,,bis zur Erschopfung” ausgehalten werden miissen
* muss ein offenes, unterstiitzendes Klima innerhalb des Teams vorherrschen
* Leitung der Einrichtung muss hinter dem Konzept und dem Team stehen
» alle Hierarchieebenen sollten sich mit Konzept identifizieren und durch Fortbildungen
weiterentwickeln
* Eine einzelne Fortbildung erfiillt noch nicht die Anforderungen an ein Traumakonzept in einer
Einrichtung!
* Einzelkampfer*innen innerhalb einer Institution kdnnen nur scheitern!
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Traumaspezifische Konzeption

Zu berlcksichtigen ist auch die Kooperation zu und zwischen den Fachdisziplinen im
Team wie Medizin, Psychologie, Padagogik, Sozialpadagogik, Sonderpadagogik,
Fachpflege, Geburtshilfe u.a.

* Aufgaben und Grenzen der jeweiligen Berufsgruppen sollten klar benannt werden
« Rahmenbedingungen missen eindeutig definiert und verbindlich sein

e Struktur gibt Halt und Schutz auch flir das Team

* Wichtig ist die Transparenz von Planungsprozessen

* Krisenplane mussen erarbeitet und allen Teammitgliedern bekannt sein
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Umgang mit destruktiven Verhaltensweisen

* Reinszenierungen als Opfer oder Tater machen Helfer*innen hilflos
* massiv provokatives Verhalten der Kinder und Jugendlichen lost heftige negative

Gegeniibertragungen aus

Belastung durch Wissen bei Helfer*innen ist enorm
e schlimme Traumata im Hintergrund der Kinder
e Verleugnung in Familie und Gesellschaft
* weiterbestehende Taterstrukturen und Geheimnisse etc. belastet enorm
* Miterleben von Flashbacks und traumabezogenem Verhalten
e kann auch in Helfer*innen extreme Gefiihle auslosen
* wie Angst und Ekel, sexuelle Erregung, Hass oder Gewaltphantasien
* die Helfende oft nicht mitzuteilen wagen
* z.B. Kinder, die Kot in den Raumen verschmieren, Tiere qualen, bizarre Rituale vollziehen

u.a.
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Wissen von Traumafolgen erleichtert es Padagog*innen
 schambesetzte und heikle Themen Klient*innen gegeniiber klar anzusprechen
* sie bei der Suche nach neuen Losungen verstandnisvoll zu unterstutzen.

Reaktion der Padagog*innen auf aggressives Verhalten sollte nicht nur in Begrenzung, kontrollierender
Einengung oder Androhungen bestehen!
 Zunahme des Problemverhaltens
* da Geflihl beim Kind geweckt wird nicht verstanden zu werden
* Teufelskreis von Aggression, Kontrolle und Gewalt auf beiden Seiten wird verstarkt
* Tabuisierung ist auch hier schadlich.

Manchmal werden Kinder als un-tragbar, un-beschulbar, un-therapierbar empfunden
 aus Uberforderung und Hilflosigkeit der Pddagog*innen abgelehnt

* in Form einer ,Eskalation der Hilfe” in eine andere Einrichtung oder Hilfemallnahme weitervermittelt
(Kithn, 2009)

Padagogik des ,,sicheren Ortes”
e entsteht neben der dulleren Sicherheit auch durch Enttabuisierung und Ansprechen von Gewalt,
Trauma und Geheimhaltungssystemen
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Korper und Sexualitat

,Ein Trauma schreibt sich in unsere Biologie und nicht nur in unsere Psyche ein. Ein Kernsymptom eines
Traumas sind physiologischer Natur und muissen durch den Korper gelost werden” (Levine & Kline, 2007).

Sensibilitat ist geboten bei der Beurteilung von Korperidealen

Es ist fUr nicht traumatisierte Kinder schwierig eine gesunde Kérperwahrnehmung zu entwickeln.
Das Diktat der Mode und der Schonheitsideale nimmt einen groRen Platz im Leben vieler junger
Menschen ein.

Tatowierungen und Piercings sind ebenfalls eine Zeit- und Modeerscheinung und driicken damit ein
personliches Lebensgefuhl aus.

» Sie konnen jedoch auch Ausdruck eines selbstverletzenden Verhaltens sein, wenn sie in groRem
Ausmald und an sehr sensiblen Korperstellen angebracht sind.
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Kinder miissen ihren eigenen Korper entdecken und spielerisch mit anderen Kindern explorieren diirfen.
* Der Grat, bis zu welchem das alles als angemessenes Spiel zu interpretieren ist und ab wann Grenzen
Uberschritten werden, ist nicht generell festzulegen.

Im Bereich der Sexualitat kommt es i.d.R. in Kinder- und Jugendgruppen zu Reinszenierungen der erlebten

sexuellen Ubergriffe- bzw. Missbrauchssituationen.

e Sexualisiertes Verhalten wird von diesen Kindern wie zum normalen sozialen Kontakt gehdrend
empfunden und gelebt.

* bieten sich entweder anderen Kindern oder Erwachsenen aktiv sexuell an

e oder verhalten sich Gbergriffig gegentiber anderen — meist schwacheren — Kindern und Jugendlichen

In traumapadagogischen Kontexten konnen die Kinder in empathischen wertschatzenden Beziehungen
und Uber Psychoedukation und Rollenspiele lernen, sich in andere einzufiihlen und Grenzen zu wahren.

» Empathie zu erlernen wirkt hochst praventiv gegen destruktives Verhalten Schwacheren gegeniiber.
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Padagog*innen mussen sich
* Uber diese Dynamik in ihren Teams verstandigen
* eine gemeinsame Haltung dazu entwickeln und durchsetzen

Wenn sie daruiber hinwegsehen, kann das eine Wiederholung des Wegschauens und ungeschiitzten
Gewahren Lassens bedeuten, dem das Kind im Trauma ausgeliefert war.

Padagog*innen konnen nicht verhindern, dass Gruppendynamiken heftige Konflikte beinhalten!
» sie missen aber offen liber diese Probleme sprechen

Supervision kann sie dabei unterstitzen, eigene Haltungen zu reflektieren, angemessen und
entwicklungsfordernd zu reagieren.
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Netzwerkarbeit:

»Moglichst alle natlirlichen sozialen Beziehungen beriicksichtigen, unterstiitzende und belastende
Beziehungen erfassen

» Helfer*innenkonferenzen initiieren und organisieren

»jeweilige Aufgaben und Grenzen klaren, zuordnen, ggf. Hierarchien erstellen

>flieRende und/ oder iberlappende Uberginge erméglichen von ambulant, teilstationar, stationar
»tagesklinische/ nachtklinische Angebote je nach Problemlage

»Plan fur Krisen- und Notfallsituationen erarbeiten und transparent machen

»Informationskette erstellen, wer informiert wen

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



Stationare Traumatherapie

Vielfiltige Triggerreize — auch durch zu instabile oder aggressive Mitpatient*innen- konnen dazu fiihren,
dass sich die Atmosphare fiir viele Klienten unertraglich und destabilisierend gestaltet.
e Station wird zu einem unsicheren Ort

* fruchtbares und heilsames fir sich arbeiten wird verhindert

e das Klima produziert Krisen, zermurbt die Mitarbeiter*innen und fuhrt nicht selten zur Auflésung von
Teams

Stationare Konzepte haben ansonsten den grof3en Vorteil, Therapieangebote wie Kunst- Musik- und
Korpertherapie integrieren und individuell dosiert einsetzen zu konnen.

Wichtig zu bedenken
stationare Therapie fiir traumatisierte Menschen auch enormen Stress bedeuten
* das betrifft sowohl die Dichte des Therapieangebots
* Das betrifft die Dichte der Kontakte - auch mit Mitpatienten und deren Leid
e besonders fur Klient*innen mit dissoziativen Storungen ist dieser Stress oft zu grol3
* kann sehr labialisierend wirken
» Stationare Kriseninterventionen und gezielte Intervalltherapien sind oft hilfreicher
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Beziehungsaufbau

Zentrales Element der Traumatherapie ist:
» tragfahige Beziehung zwischen Patient*innen und Therapeut*in/ Berater*in
e Zu Beginn der Beratung/ Therapie duRern Patient*innen oft den Gedanken wie:
e  Ich will nicht mehr daran denken.”
e ,lch halte es nicht aus, mich damit zu beschaftigen®.
» Daraus erklart sich zum einen die hohe Angst vor und zum anderen eine Abbruchquote in der Therapie.

Zu Beginn der Beratung muss ein sorgfaltiger Bindungs- und Beziehungsaufbau stehen, der Klient*innen
vermittelt, dass Berater*in

* die Einzelheiten des Traumas aushalt

 (iber Methoden zur Uberwindung der Probleme verfiigt

* Uber ein hohes Einflihlungsvermogen, sowie gute Bindungsfahigkeit verfligt

» Aber es muss in der Anfangsphase dem Klienten auch die Angst genommen werden, sie wiirden
verruckt werden, wenn sie nochmals Gber das erlittene Leid berichten.
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Professionelle Handlungsstrategien

Wesentlicher Wirkfaktor ist die Grundhaltung der Fachkrafte!

Verhaltensweisen der Klient*innen werden
e vor dem Hintergrund ihrer Lebensgeschichte verstanden
* als Uberlebensstrategie bewertet

Fundament der padagogischen/ beraterischen Arbeit
* wertschatzende und positive Grundhaltung
* verstehendes fachkompetentes Handeln
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Traumapadagogische Bindungsarbeit (Grawe 2004)

e fordert Sicherheit durch sichere Bindung und regulierbare Beziehungsangebote
* korrektive Erfahrungen werden ermaoglicht und die

* Entwicklung neuer selbstschitzender Bindungsmodelle entsteht

adaquate Forderung der Klient*innen um Bindungsfahigkeit bieten zu kbnnen

* braucht Fachkrafte die mit dem Thema Bindung und Bindungsstorungen vertraut sind

» erst wenn gute Bindung und Sicherheit aufgebaut werden konnten, zeigen sich dissoziative und auch
destruktive, aggressive Teile

» Wenn diese Basis nicht gegeben ist versuchen Klient*innen manchmal, die ,angepassten, angenehmen
und vorzeigbaren® Teile im Vordergrund zu halten. (Beckrath-Wilking, Biberbacher, Dittmar, Wolf-Schmid 2013).
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Abschiede

* sind fur alle Klienten schwierig, fur traumatisierte und bindungsgestorte aber
besonders.

* Urlaub und Kindigungen bendtigen deshalb besonders sensible Vorbereitung und
Abschiedsrituale.

Das Angebot sich gut zu verabschieden, kann Klient*innen helfen, Kompetenzen fir
zukunftige Abschiede in ihrem Leben zu entwickeln. (seckrath-wilking, Biberbacher, Dittmar, Wolf-schmid 2013)

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



Beziehungsaufbau, -gestaltung

* sichere Bindungserfahrung in der friihen Kindheit ist eine der wichtigsten Schutzfaktoren bzgl.
Traumfolgen

* infrihen entscheidenden Beziehungen wurden Klient*innen oft traumatisiert

WICHTIG

> aktive Gestaltung eines Sicherheit und Halt gebenden , miitterlichen” beratenden/
therapeutischen Beziehungsangebots.

e wirkt direkt neurobiologisch beruhigend

* Beziehung ist gewissermalien das tragende Fundament jeder weiteren Arbeit

e ,Maximaler Kontrast zur traumatischen Situation” ist das Grundprinzip der Beziehungsgestaltung Ein
dauerndes Geflihl der Bedrohung dagegen ist eine typische Traumafolge (wsller, 2006)
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Von der ersten Begegnung an sollten Berater*innen/ Therapeut*innen aktiv dafiir sorgen, dass die

Klient*in sich in der Beratungssituation sicher fiihlen kann:

 Wo mochte sie sitzen? Frontal zur Beraterin? Weiter entfernt von ihr? Ist der Raum vor pl6tzlichen
Storungen sicher? Es ist ratsam, Klient*in zu informieren, wenn storende Telefonanrufe nicht
auszuschlieRen sind. Braucht sie zwischendurch eine Pause oder Bewegung?

» Wir wirdigen ihr Kontrollbediirfnis und Misstrauen als selbstschiitzende Ressource, vermeiden Stress
wie langes Schweigen und uns bekannte Trigger.

Wo frihe basale Bindungsbediirfnisse traumatisch frustriert wurden und als Folge auch die
Stressverarbeitungs- und Selbstberuhigungsfahigkeiten nicht ausreichend entwickelt werden konnten
* st es flur die Klienten besonders bedeutsam, wahrgenommen zu werden

e ihre Bedlrfnisse sind legitim

* dies erleben sie oft zum ersten Mal
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Basale Bindungsbediirfnisse sollten durch eine haltende, schiitzende, solidarisch-abstinente und

zugleich nicht zu nahe — beratende/therapeutische Beziehung erlebt werden.

* trostende und zugleich spiegelnde Erfahrungen kdnnen allmahlich verinnerlicht und Teil der
psychischen Struktur werden

» Dies ist die Voraussetzung von Selbstfiirsorge, Selbstberuhigung und Selbstachtung

» Ohne gute, sichere alternative Beziehungen konnen Klient*innen alte destruktive Bindungen nicht
aufgeben und nicht realisieren, wie schlimm es einst war.

Die beratende/ therapeutische Beziehung ist nur dann hilfreich, wenn sie Regression und Abhangigkeit
nicht fordert.

» viele jlingere Ich-Anteile (innere Kinder) sind nach den Vernachlassigungserfahrungen noch ganz in
diesem alten Mangelerleben gefangen und sehr bedurftig
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Gleichzeitig konnen diese Beziehungen und jegliche Abhangigkeit als bedrohlich erlebt werden und

miissen entsprechend vorsichtig dosiert werden

* sonst besteht die Gefahr, dass Klient*in ,um sich schlagen® kann, indem jedes Angebot der Berater*in
entwertet. Oder sie reagiert mit Kampf oder Flucht, d.h. sie verhalt sich aggressiv oder bleibt weg.

 Moglich ist auch, dass Taterintrojekte die wachsende Bindung zur Beraterin als zu groRen Schritt weg
von Tater*in empfinden und diese ,,unterbinden und bestrafen®.

» Wiirdigung aller bisheriger Bewaltigungsstrategien und der Symptome als Selbstheilungsversuche,
die Ermutigung zu Abgrenzung ebenso wie zur Annahme von Hilfe.
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Auswirkungen von Beziehungstraumata und Bindungsstérungen im
beratenden und padagogischen Kontext

Traumafachberater*innen sollten beim Beziehungsaufbau und der Beziehungsgestaltung bertcksichtigen
* Klient*innen haben sehr destruktive Beziehungserfahrungen erlebt
e diese wirken sich auch auf alle weiteren Begegnungen aus

Bindungsstil und Bindungsstorungen bleiben bis ins Erwachsenenalter hinein bestehen und wirken im
Sozialverhalten.

* werden besonders in Krisensituationen deutlich

* im Beratungskontext kann sich dies in vielfaltiger Weise zeigen
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sicheres Bindungsverhalten

konnen als Erwachsene in Krisensituationen Angebote in Beratung und Therapie gut fur sich nutzen
suchen Beratung am ehesten in einer akuten Krisensituation (z.B. nach Monotraumatisierungen)
kdnnen eher leicht eine beratende Beziehung eingehen und Vertrauen entwickeln

zur Verfiigung stehenden Ressourcen und Selbstheilungskrifte zur Uberwindung der Krise kdnnen

genutzt werden

unsicher-vermeidender Bindung

Klient*innen wirken sehr distanziert gegenliber Beziehungen

halten sich oft fur stark und unabhangig und vermeiden die Nahe zu anderen Menschen
verhalten sich z.B. im Beratungskontext so, als wiirden sie alle Aufgaben ohne Unterstiitzung
bewaltigen, brauchten keine Hilfe

verbergen ihre Angste, Unsicherheit und Bediirftigkeit

kann zu verfrihter Beendigung der Hilfen fiihren
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unsicher-ambivalenter Bindung

* entwickeln oft verworrene Beziehungen

* in Beratung verhalten sie sich z.B. einerseits freundlich, manchmal
anklammernd und zugleich fordernd

* bei Einsetzen der Hilfen weisen sie diese mitunter schroff zurtick

e Berater*in hat Eindruck, dass Unterstiutzung und Hilfen
unangemessen und inadaquat sind

e zeitgleich vermittelt Klient*in ihre Hilfsbedurftigkeit

* zeigt verdeckt die Notlage, in der sie sich befindet
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desorganisierte Bindung
« Klient*in zeigt wenig durchgangige Verhaltensstrategien
* sind gefangen in unldésbaren Annaherungs-Vermeidungs- Konflikte
« zugrunde liegt oft eine komplexe Traumatisierung von frihester Kindheit an
e oft auch mit schwerer dissoziativer Stérung einhergehend
* Beratungssituationen zeigen oft schwere Kontaktstorungen
* konnen Termine und Absprachen kaum einhalten
* sind selten in der Lage ein Arbeitsbindnis einzugehen
 greifen Berater*in eher an
e sind mitunter kaum zu einem Gesprach fahig
 Springen von einem Thema zum anderen
* nehmen von Berater*in Gesagtes nicht wahr

» Diese ,hard to reach clients” konnen nur erreicht und verstanden werden, wenn es der Beraterin

gelingt, trotz den Annaherungs-Vermeidungs-Verhalten das Kontaktangebot so anzupassen, dass es fur
Klient*in aushaltbar ist.
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Bindungsorientierte padagogische Arbeit sollte

« aktivierten Bindungsbediirfnisse der traumatisierten Kinder und Jugendliche erkennen

* Reinszenierung traumatischer Bindungsmuster erkennen

» ohne dass es zu einer Wiederholung der urspriinglichen traumatischen Erfahrung kommt

Bindungsorientierte padagogische Arbeit muss
* neue, kontinuierliche, sichere, feinfiihlige Bindungserfahrungen ermaéglichen

» dann kann sich das bindungsgestorte Verhalten langsam verdandern kann

» auf neurobiologischer Ebene entsteht so allmahlich ein neues inneres Arbeitsmodell von Bindung
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In der Beziehungsgestaltung mit traumatisierten Menschen ist zu beachten
 Zuwendung und Freundlichkeit konnen durchaus beangstigend wirken

Denn moglicherweise mussten sie erfahren, dass sie durch zunachst freundliche Angebote in Situationen
gelockt wurden, auf die Gewaltereignisse folgten.

Dadurch wurde ihr grundsatzliches Vertrauen in Menschen getauscht und missbraucht, in Folge erwarten
und beflirchten sie, dass jedes freundliche Beziehungsangebot in Verrat und Gewalt enden wird.

Bei lang anhaltender familiarer Gewalt gehen die Klienten davon aus, dass Gewalt zur menschlichen
Beziehungsgestaltung dazugehort.

Die innere Uberzeugung, ,,nach anfinglicher Freundlichkeit folgt Gewalt”, durchzieht u.U. alle
Gesprachssituationen und Gruppenangebote.
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Klient*innen konnen sich aber auch durch eher abstinentes Verhalten der Traumaberater*in
zuriickgewiesen und abgelehnt fiihlen.

In diesen Fallen werden sie evtl. an ihre ,,wegschauende Mutter” erinnert, die dem Kind nicht geholfen
und, ohne Schutz zu bieten, Ubergriffe zugelassen hat.

Auch sehr angepasstes, unterwirfiges oder devotes Verhalten der Klient*innen kann verstanden werden
als die Aktivierung traumabedingter Bindungsmuster.

Traumafachberater*innen sollten sich vergegenwartigen
» Jedes Verhalten der Klient*innen hat einen Sinn und eine Ursache

» Aufgabe besteht darin, zu liberpriifen, ob dieses Verhalten heute noch sinnvoll und notwendig ist.
(WeiR, 2008).
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Berater*in sollten

 wertschatzen und wiirdigen wenn Klient*in Vertrauenswiirdigkeit tiberpriift dies offen ansprechen
 Klient*in z.B. sagen: ,Nach all dem, was sie erlebt haben, ist es wirklich angebracht, jemanden

nicht zu bald zu vertrauen.”

» Vermitteln von Verstandnis fiir Not und Misstrauen der Klient*in

» wirdigen als berechtigte Vorsicht

» es hindert nicht, zu fragen:
» ,Konnen wir uns darauf einigen, dass wir zunachst Folgendes behandeln, klaren...?“

Das kann Klient*in zeigen

* Vorsicht und Sorge wird wahrgenommen

* Ermutigung und Unterstitzung Ziele und die Inhalte der gemeinsamen Arbeit zu formulieren
* und damit das Hilfeersuchen unterstitzen
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Traumaspezifische Anamnese (inkl. Ressource)

Uberblick zu — nicht Details

e Art, Ausmal}, Dauer der Traumatisierung

e Alter Klient*in zum Zeitpunkt der Traumatisierung
e wer und was ihr half das Schlimme zu liberstehen

»Besonders die Traumafolgeprobleme im Alltag und die Verfligbarkeit
ausreichender Ressourcen sind die wesentliche Grundlage der Beratungs-
und Behandlungsplanung!

e Beim Bericht Uber Traumata muss das Toleranzfenster und damit die
ausreichende Distanz beachtet werden

* so hat Klient*in schon hier eine Bewaltigungsstrategie
* keine retraumatisierende Uberflutung erlebt
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Ubertragung/ Gegenlbertragung

unerlasslich fiir eine hilfreiche Beziehungsgestaltung sind
* Kenntnisse und Reflexion uiber die aktuelle Beziehungsdynamik
* reflektierter Umgang mit den Gegeniibertragungsgefiihlen

e Betrachtung der belastenden Situationen

e verbunden mit der Suche nach konstruktiven Losungen im Alltag.
* Helfer*in sollte aggressiven Gegenubertragungsreaktionen nicht als falsch verbergen

* sondern als Verstehenshilfe nutzen lernen.
* Auflésen von Ubertragungen und Gegeniibertragungen durch verstehen

* schafft Distanz zur Vergangenheit
* klart, entlastet und starkt die gegenwartigen Beziehungen
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Ein wichtiges Prinzip ist:
Immer zunachst Alltagsfunktionieren klaren vor Innenleben!

Stabilisierung/ Affektregulation

* Kontrolle Gber sich und seine emotionale Reaktionen gewinnen

 Moglichkeiten zur Selbstberuhigung und Selbstregulation erlernen

* Aufbau einer stabilen Therapeut*in/Patient*in-Beziehung

e aktives Beziehungsangebot

e um fur kritische oder zurtickhaltende Klient*innen neue

Beziehungserfahrung zu ermadglichen
* Sinne von Schutz und Empathie

 Aufbau von Sicherheit in einer verlasslichen beratenden und/ oder

therapeutischen Beziehung
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Menschen, die in wichtigen Beziehungen traumatisiert wurden erleben in
jeder Beziehung Stress!

 erstrecht wird jede Form von Korperkontakt oder korperliche Nahe als bedrohlich erlebt!
* aktive Forderung einer positiven Sicherheit gebenden Beziehung ist essenziell wichtig!

Arbeitsbiindnis und Aufbau einer tragfahigen Bindungsbeziehung haben oberste
Prioritat und sind Voraussetzung fiir innere Sicherheit.

e ohne Vertrauen ist es schwer, sich zu 6ffnen und Hilfe anzunehmen
 Berater*in/Therapeut*in ist nur vertrauenswiirdig wenn
 personlichen Grenzen der Klient*in aus eigener Verantwortung zuverlassig gewahrt und
respektiert werden
 Berater*in/Therapeut*in tragt gesamte Verantwortung fir die Aufrechterhaltung der Grenzen
 traumatisierte Klient*innen konnen sich nicht mehr auf ihre eigene Fahigkeit zur
Grenzsetzung verlassen
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®

transparente und klare Grenzen des Beratungsrahmens sind enorm wichtig
 geben Halt und werden oft getestet

* typische Themen sind der Wunsch nach Kontaktaufnahme aullerhalb der Beratung oder
nach Korperkontakt

 der Umgang mit der Schweigepflicht oder mit selbstzerstorerischem Verhalten.

Traumatisierte Klienten brauchen das Gefiihl eigener Kontrolle.

Wir sollten auf vegetative Zeichen von Angst und Erregung schon im Erstkontakt achten:

* hektische Flecken, feuchte Hande, Starre, kein Blickkontakt

* Misstrauen sollte nach Erfahrungen von Verrat und Verlassen werden als gesunde
Ressourcen gewurdigt werden

* Stressreduktion ist der beste Dissoziationsstopp

Das Grundprinzip ist: ,,Maximaler Kontrast zur traumatischen Situation” (wsiler, 2006).
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Traumatische Situation Therapie/ Beratung

Bedrohung, Unsicherheit Sicherheit
Kontrollverlust Kontrolle
Fehlende Entscheidungsfreiheit Entscheidungsfreiheit,
Wahlmoglichkeit
Missachtung basaler Beduirfnisse Respektieren basaler
Bedurfnisse
Unterlegenheit Gleichwertige
Beziehungsgestaltung
Verwirrung, Intransparenz Aufklarung, Transparenz
Gefuhl, ,verruckt” zu sein Entpathologisierung
Alleingelassen sein Reale Prasenz

Grenzverletzung Wahrung von Grenzen
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Die Beziehung ist der wichtigste Wirkfaktor in Beratung, Begleitung und
Psychotherapie.

Ein gelungenes Arbeitsblindnis ist der beste Pradiktor positiver Ergebnisse der
Beratung.
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G Fun d Iage N tra umaze ntne rte I G es p ra Cthu h ru ng (Beckrath-Wilking, Biberbacher, Dittmar, Wolf-Schmid 2013)

Faire Kommunikation

 wechselseitige Achtung, Respekt vor den unterschiedlichen Vorstellungen und Wiinschen
* Gemeinsamkeiten suchen

e Kompromisse bei Konflikten finden

» Konflikte weder aktiv suchen noch zwanghaft vermeiden

Konflikte sind konstruktiv l6sbar und kénnen zur Klarung und Versohnung fiihren.

* Nach einem Streit kann man sich zusammensetzen, eigene Positionen erklaren, die des
anderen anhoren

* Missverstandnisse ausraumen und eigene Fehler dirfen eingeraumt und verziehen werden
e Streit bedeutet nicht zwangslaufig Gewalt

> Es soll eine Streit- und Konfliktkultur entstehen.

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



G Fun d Iage N tra umaze ntrie rte I G es p ré Cthu h Fu ng (Beckrath-Wilking, Biberbacher, Dittmar, Wolf-Schmid 2013)

Sinnhaftigkeit der Eigensinnigkeit des Klienten wertschatzen
e diese halfen zu uberleben

selbstschadigendes und -verletzendes Verhalten
* zunachst als Bewaltigungsstrategien zu verstehen und zu wurdigen

» Dann aber muss eine neue, gesiindere Coping-Strategien entwickelt
werden.

® \Weiterbildungs/entrum fur Padagogik und Psychologie



	Folie 1: Modul 1 Grundlagen Psychotraumatologie
	Folie 2
	Folie 3
	Folie 4: Historische Einführung
	Folie 5:    
	Folie 6: Begriff psychische Traumatisierung
	Folie 7: Definitionen
	Folie 8
	Folie 9
	Folie 10
	Folie 11
	Folie 12
	Folie 13
	Folie 14
	Folie 15
	Folie 16
	Folie 17
	Folie 18
	Folie 19
	Folie 20: Mögliche Anzeichen von Traumatisierungen 
	Folie 21
	Folie 22: Entstehung von Traumatisierungen
	Folie 23
	Folie 24: Allgemeines zeitliches Verlaufsmodell der psychischen Reaktion auf ein traumatisches Ereignis (Fischer und Riedesser 1999)
	Folie 25: Ein Trauma bedeutet Erschütterung der gesamten Persönlichkeit!
	Folie 26
	Folie 27
	Folie 28: Akute Belastungsreaktion entfällt mit dem ICD-11
	Folie 29
	Folie 30: Akute Belastungsreaktion entfällt mit dem ICD-11   
	Folie 31
	Folie 32
	Folie 33: Andauernde Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung entfällt mit dem ICD-11
	Folie 34: Posttraumatische Verbitterungsstörung 
	Folie 35: Retraumatisierung 
	Folie 36: Traumatische Zange
	Folie 37:   
	Folie 38
	Folie 39
	Folie 40: Dissoziative Störungen
	Folie 41
	Folie 42: Einteilung der Strukturellen Dissoziation der Persönlichkeit nach Schweregraden
	Folie 43
	Folie 44
	Folie 45
	Folie 46
	Folie 47
	Folie 48: Wichtigsten Erscheinungsformen der Dissoziation
	Folie 49: Wichtigsten Erscheinungsformen der Dissoziation
	Folie 50
	Folie 51
	Folie 52
	Folie 53
	Folie 54
	Folie 55
	Folie 56
	Folie 57
	Folie 58
	Folie 59: Bindungs-/ Entwicklungstraumatisierung
	Folie 60
	Folie 61
	Folie 62
	Folie 63
	Folie 64
	Folie 65
	Folie 66
	Folie 67
	Folie 68
	Folie 69
	Folie 70
	Folie 71
	Folie 72
	Folie 73
	Folie 74
	Folie 75: Physiologie psychischer Traumatisierung
	Folie 76: Neurobiologische, neurophysiologische, neuroendokrinologische und neuroanatomische Aspekte
	Folie 77
	Folie 78
	Folie 79
	Folie 80: Risikofaktoren
	Folie 81: Risikofaktoren
	Folie 82: Risikofaktoren
	Folie 83: Risikofaktoren
	Folie 84: Resilienzfaktoren
	Folie 85
	Folie 86
	Folie 87
	Folie 88
	Folie 89: Spektrum der Traumafolgerkrankungen einschl. Komorbiditäten
	Folie 90
	Folie 91
	Folie 92
	Folie 93
	Folie 94
	Folie 95
	Folie 96
	Folie 97
	Folie 98
	Folie 99
	Folie 100
	Folie 101
	Folie 102
	Folie 103
	Folie 104
	Folie 105
	Folie 106
	Folie 107
	Folie 108
	Folie 109
	Folie 110
	Folie 111
	Folie 112
	Folie 113
	Folie 114
	Folie 115
	Folie 116
	Folie 117
	Folie 118
	Folie 119
	Folie 120
	Folie 121
	Folie 122
	Folie 123
	Folie 124
	Folie 125
	Folie 126
	Folie 127
	Folie 128
	Folie 129
	Folie 130
	Folie 131
	Folie 132
	Folie 133
	Folie 134
	Folie 135
	Folie 136
	Folie 137
	Folie 138
	Folie 139
	Folie 140
	Folie 141
	Folie 142
	Folie 143: Traumaspezifische Anamnese (inkl. Ressource)
	Folie 144
	Folie 145: Übertragung/ Gegenübertragung
	Folie 146
	Folie 147
	Folie 148
	Folie 149
	Folie 150
	Folie 151
	Folie 152
	Folie 153
	Folie 154
	Folie 155

