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Vorwort

In den letzten Jahrzehnten haben sich Traumaforschung und -interven-
tion sowohl auf wissenschaftlicher Ebene als auch strukturell und im
Feld der praklinischen Versorgung und Pravention weiterentwickelt.

Es wurde immer deutlicher, wie wesentlich ein resilienzorientierter
Ansatz in der Traumapriavention sowie in der -beratung und -behand-
lung ist. Mittlerweile hat sich vor allem die westliche Herangehens-
weise an Trauma von einem auf Pathologie zentrierten Ansatz hin zu
einem resilienzorientierten Ansatz verandert. Zudem wird von Organi-
sationen, die mit Traumauberlebenden zu tun haben, erwartet, dass sie
traumainformiert sind, d.h. dass sie die eigenen Strukturen und Pro-
zesse dahingehend uberprifen, ob sie Re-Traumatisierungen begiins-
tigen und Heilung behindern konnen (siehe zum Beispiel Elliott et al.
2005, SAMHSA 2014, Muskett 2014, Sweeney et al. 2018).

Klassische traumaspezifische Dienstleistungen richteten sich darauf
aus, den Effekt der traumatischen Ereignisse zu vermindern und die
Heilung zu fordern. Traumainformierte Einrichtungen und Dienstleis-
tungen haben ein Verstandnis des Traumas entwickelt, das die Einrich-
tung als Ganze betrifft. Dabei geht es darum, die Einrichtung in ihrer
Struktur und ihren Angeboten darauf auszurichten, dass Menschen
mit Traumaerfahrungen gute Bedingungen geboten werden, die ihren
Bedirfnissen und Stdrken entsprechen. Das inkludiert ein ganzheit-
liches Verstiandnis des Traumas und einen resilienzorientierten Ansatz,
der sowohl den Zeitpunkt der Intervention im Phasenverlauf als auch
die besondere Art der Traumatisierung berticksichtigt.

Zentrale Verdnderungen der letzten Jahre beziehen sich auf eine
grundlegende Haltungsdnderung (siche zum Beispiel: Elliott et al. 2005,
SAMHSA 2014, Muskett 2014, Sweeney et al. 2018):
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® Die Betroffenen werden als Expert:innen ihrer eigenen Erfahrung
gesehen. Man fragt nicht mehr »Was ist dein Problem?«, sondern
»Was ist dir zugestoflen und wie gehst du damit um?«

® Die Betroffenen werden als aktive Uberlebende und nicht als passive
Opfer gesehen.

m Betroffene werden als Expert:innen des eigenen Erlebens miteinbe-
zogen (Grundprinzip: Nicht fiir die Betroffenen handeln, sondern
mit ihnen).

® Fokus auf heilende Umgebung: Man ist sensibel dafiir, inwieweit die
Umgebung und das Setting die Heilung des Traumas (positiv bzw.

negativ) beeinflusst.

Das Target Group Intervention Program tragt diesem grundlegenden
Wandel insofern Rechnung, als es die traditionelle Aufteilung in Pra-
vention und Behandlung aufbricht und einen Bezug herstellt zwischen
dem Risiko- und Ressourcenprofil der Betroffenen sowie der konkreten
Art der vorliegenden Traumatisierung bzw. dem Verlauf des Heilungs-

prozesses.

Zudem verbinden die Autor:innen dieses Buches psychosoziale Akut-
interventionen mit spiateren Behandlungskonzepten und erldutern,
was auf einem Zeitstrahl jeweils als adaquate Intervention gelten
kann.

Sie tragen damit dem vom Inter Agency Standing Committee bereits
2007 postulierten Multi Layer Approach der psychosozialen Unterstiit-
zung Rechnung und beziehen sich auf alle Phasen des Katastrophen-
zyklus: Sie fligen sich somit auch in das Sendai Framework for Disaster
Risk Reduction 2015-2030 ein (UNDRR 2015).

Das vorliegende Werk ist demnach nicht nur ein ausgezeichnetes
Nachschlagewerk fiir Praktiker:innen, sondern leistet auch einen fun-

damentalen Beitrag zu den Zielen des Sendai Frameworks

1. Katastrophenrisiko verstehen
2. Katastrophenriskomanagement verbessern
3. Investment in Katastrophenrisikoreduktion fiir Resilienz-Aufbau

4. Katastrophenvorbereitung verbessern, um effektive Interventionen
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zu ermoglichen und um im Sinne des »Build Back Better« in Erho-

lung, Rehabilitation und Rekonstruktion dazuzulernen.

Ao Univ. Prof. Dr. Barbara Juen

Universitdt Innsbruck

Fachliche Leiterin Psychosoziale Dienste Osterreichisches Rotes Kreuz
Scientific Advisor IFRC MHPSS European Network
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Wegweiser

Akute psychosoziale und heilkundliche Interventionen fiir Betroffene
von Gewalt, Unfillen und Naturkatastrophen haben in der Offentlich-
keit, in Fachkreisen und in der Politik in den letzten Jahrzehnten grofie
Aufmerksambkeit gefunden. Die gesellschaftliche Offenlegung von (sexua-
lisierter) Gewalt an Frauen und Kindern hat die Bearbeitung dieser
Thematik in den 1970er-Jahren angestof3en. Die Einstellung zum Viet-
namkrieg hat nicht nur die US-amerikanische Gesellschaft gespalten.
Dartiber hinaus forderten die Folgen des verlorenen Krieges die Poli-
tiker:innen heraus, die Gesellschaft wieder zu einen und die Bir-
ger:innen mit der Politik des Landes zu versohnen. Mit der Einfihrung
der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) in das DSM-III wur-
den 1980 Voraussetzungen geschaffen, die potenziellen psychischen
Folgen von hochbelastenden Erfahrungen als Gesundheitsschaden
anzuerkennen.

Wie war die Situation in Deutschland? Obwohl die Diagnose der
PTBS hier bereits 1992 eingefiihrt wurde, hat es einige Jahre gedauert,
bis die Notwendigkeit von akuten, psychosozialen Versorgungsange-
boten im Opferschutz, im Katastrophenschutz und im Zusammenhang
von Arbeits-, Schul- und Wegeunfillen neu entdeckt wurde. Seit den
1990er-Jahren ist die Bundeswehr auch eine Einsatzarmee. Die Beteili-
gung deutscher Soldat:innen an Auslandseinsitzen, beispielsweise auf
dem Balkan, in Somalia und spéter in Afghanistan, hat uns gesellschaft-
lich auf die Probe gestellt. Die Belastung von Einsatzkraften im Rah-
men der polizeilichen, nicht-polizeilichen und militarischen Gefahren-
abwehr wurde neu bewertet.

Einsatzkrifte, psychosoziale Akuthelfer:innen sowie mittel- und lang-
fristig eingesetzte psychosoziale und traumazentrierte Berater:innen

und Psychotherapeut:innen stehen im Umgang mit den Betroffenen
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vor groflen Aufgaben. Es geht um die Frage, welche Mafinahme ist zu
welchem Zeitpunkt die richtige, um die Entwicklung oder Chronifizie-
rung von psychischen Beeintrdchtigungen nach Extremstressbelas-
tungen vorzubeugen bzw. zu behandeln? Wir bewegen uns auf dem
Fachgebiet der sogenannten Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV).
Deren Mafinahmen reichen von der Psychischen Ersten Hilfe, der Psy-
chosozialen Akuthilfe, der traumazentrierten Fachberatung tber die
(Akut)-therapie bis zur Rehabilitation von Beeintrachtigungen der sozia-
len und beruflichen Teilhabe am Ende einer mehrstufigen Versorgungs-
kette. Hierdurch riicken Akteur:innen und unterschiedlichste Berufs-
gruppen zusammen, die sonst im Berufsalltag Abstand zueinander
haben. Das gilt fiir Einsatzkrifte, Fachberater:innen der psychosozialen
Netzwerke sowie drztliche und psychologische Psychotherapeut:innen
im Gesundheitswesen.

Nur ein Teil der von hochbelastenden Lebensereignissen Betroffe-
nen entwickelt eine dauerhafte psychische Belastungsstorung. Hieraus

leiten sich zentrale Fragen der Psychotraumatologie ab:

1. Gibt es Faktoren, die dartiber entscheiden, ob sich nach Ereignissen
katastrophalen Ausmafles eine Psychotraumafolgestdrung entwi-
ckelt oder nicht? Wie konnen diese Faktoren erkannt werden?

2. Welche psychosoziale Versorgung ist fiir die Gruppe der Selbst-
erholer:innen bzw. fir die Risikogruppe indiziert?

3. Wie konnen Beratung und Behandlung an unterschiedliche Reak-
tionstypen und Traumaarten (Gewalt, Unfille, komplexe Schadens-

lagen, Krankheit sowie Flucht und Vertreibung) angepasst werden?

Antworten auf diese Frage bietet unser Kompendium, das insbeson-
dere fiir psychosoziale Akuthelfer:innen, traumazentrierte Fachbera-
ter:innen sowie psychologische und drztliche Psychotherapeut:innen
geschrieben ist. Hierbei stiitzen wir uns auf das Konzept der Zielgrup-
penorientierten Intervention (ZGI), das wir nach Einbettung in die
internationalen Richtlinienbestimmungen Target Group Intervention
Program (TGIP) nennen.

Unter TGIP verstehen wir ein differenziertes Interventionspro-

gramm nach Belastungserfahrungen, das sich am Risiko- und Ressour-

13
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cenprofil der Betroffenen und an der Art der potenziellen Traumatisie-
rung orientiert. Dabei haben wir unterschiedliche traumatogene Arten
von Psychotraumatisierungen, Vulnerabilititen und institutionelle
Verantwortungstrager zu berlcksichtigen. So kdnnen wir beispiels-
weise Erkenntnisse, die wir im Umgang mit Betroffenen von haduslicher
Gewalt im Opferschutz gewonnen haben, nicht auf die psychosoziale
Unterstiitzung von Uberlebenden einer Naturkatastrophe tibertragen.

Unter psychosozialen Akutinterventionen verstehen wir mehrstu-
fige Interventionen, die sich am Zeitstrahl des unmittelbaren, mittel-
fristigen und langfristigen Prozesses orientieren und an den Schnitt-

stellen der Versorgungskette akute Interventionen erfordern.

Definition: Psychosoziale Akutinterventionen

Psychosoziale Akutinterventionen sollten auf mehreren Stufen statt-
finden. Sie reichen von Psychischer Erster Hilfe bis zur mittelfristigen
psychosozialen Unterstiitzung und spezialisierten Unterstiitzungs-

programmen bis zur klinisch-psychologischen Behandlung und Psy-

chotherapie (Juen et al. 2011).

Wir gliedern das Kompendium in drei Teile (s. Abb.1).

Der allgemeine erste Teil klart die Grundbegriffe der Psychotrauma-
tologie, die fiir unser Modell relevant sind: Hierzu gehoren das Ver-
laufsmodell, die Beschreibung der potenziellen Reaktionen auf Belas-
tungen sowie die Kenntnisse von Risiko- und Schutzfaktoren, klinische
Storungsbilder auf diese Belastungen hin zu entwickeln. Diesen ersten
Teil nennen wir Kontext. Schlie8lich runden wir die Einfihrung mit
einem Interview ab, das wir mit Prof.Dr. Stevan Hobfoll als Erstautor
der finf Interventionsprinzipien der Psychosozialen Notfallversorgung
(PSNV) gefiihrt haben. Im zweiten Teil legen wir unser Manual zum Tar-
get Group Intervention Program (TGIP) vor. Wir unterscheiden risiko-
gruppenunabhingige von risikogruppenabhdngigen Interventionen.
Hierbei stlitzen wir uns auf den Kolner Risikoindex, der Risikoprofile
identifiziert und Moglichkeiten des differenzierten Umgangs mit der

Selbsterholer:innen-, der Wechsler- und der Risikogruppe bietet.
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Statement

Gesetzt, Betroffene mit einem hohen Risiko, eine Traumafolgestorung
zu entwickeln, wiirden friihzeitig erkannt, konnten gezielte psychoso-

ziale Maflnahmen zur sekundaren Pravention ergriffen werden.

Wegweiser

Allgemeine Psychotraumatologie

Teil 1

Differentielle Betrachtung
von Risiko- und
Schutzfaktoren

Manual: Target Group Intervention Program
(TGIP)

()
=
a
[e]
=
+—
%
(3]
+—
T
~

Spezielles TGIP von flnf
Situationstypen

Abb.1: Struktur des Kompendiums. Der erste Teil beschaftigt sich mit der allge-
meinen Psychotraumatologie und der differenziellen Betrachtung von Risiko-
und Schutzfaktoren zur Entwicklung einer Traumafolgestérung. Der zweite Teil
umfasst die Grundziige des Manuals zum TGIP und der dritte beschaftigt sich mit
speziellen Situationstypen. Hierzu gehoren die Folgen fiir Betroffene von Gewalt,
Arbeits-, Wege- und Schulunfille, der Schutz der Patient:innen im Gesundheits-
wesen, komplexe Schadenslagen sowie der Schutz vor den Folgen von Flucht und
Vertreibung.
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Im dritten Teil unterscheiden wir Situationstypen und beziehen uns
aufunterschiedliche Arten von Belastungssituationen. Wir unterschei-
den die Situationstypen Opferschutz, Arbeitsschutz (Arbeits-, Wege-
und Schulunfille), Patient:innenschutz im Gesundheitswesen, Katas-
trophenschutz sowie Schutz fir Gefliichtete.

Hierbei orientieren wir uns an folgender Frage: Welche Empfehlun-
gen gelten fiir den Umgang mit Betroffenen nach Gewalttaten, nach
Unfallen, in komplexen Schadenslagen sowie fir die Krankenbehand-
lung und fiir den Umgang mit Gefliichteten?

Als Rahmenkonzept zur Beantwortung dieser Fragen dient uns das
TGIP. Im dritten Teil zeigen wir auf, wie wir das TGIP flexibel einsetzen,
um auf die verschiedenen Rahmenbedingungen zu reagieren. Das gilt
insbesondere fiir die aktuellen Herausforderungen aufgrund der wach-
senden Zahl von Naturkatastrophen durch den Klimawandel sowie
Flucht und Vertreibung aus fritheren und gegenwartigen Kriegsgebie-
ten. Alle Varianten der Gewalt werden durch die Digitalisierung und
durch die Verbreitung in sozialen Medien in Echtzeit Teil des Alltages.
Wir haben im Zuge der Corona-Krise erlebt, welche Relevanz die bio-
psycho-sozialen Auslaufer von Katastrophenlagen haben (Bering &
Eichenberg 2021). Diese mochten wir mit entsprechend strukturierten
Mafinahmen beantworten. Die Fallbeispiele verdeutlichen, wie uns das
TGIP dabei helfen kann.

Kompendium Trauma und Akutintervention

Unser Kompendium Trauma und Akutintervention umfasst alle psy-
chosozialen Maflnahmen einschlief}lich der Heilkunde, die zur Ziel-
setzung haben, durch zeitnahe Interventionen die Entwicklung einer

Belastungsstorung und Chronifizierungen abzuwenden.




TEIL1
Kontext



KAPITEL 1

Die Kolner Perspektive

Wir nehmen zwei Perspektiven ein: Die erste ist die personliche der
Autor:innen. Wir schildern die Griindungszeit der ersten Traumaam-
bulanz unter der Bezeichnung Opferschutzambulanz, die im Kolner
Opferhilfemodell bekannt geworden ist. Im Verlauf 16sen wir uns von
dem personlichen Blickwinkel und erweitern um die Perspektive des
nationalen und internationalen Konsensusprozesses zur Psychosozia-
len Notfallversorgung (PSNV).

Die personliche Perspektive ist gepragt von der jahrelangen Mitar-
beit der Autor:innenschaft des Kompendiums am Institut fir Klinische
Psychologie und Psychotherapie an der Universitdt zu Koln bei Prof.
Gottfried Fischer. Vor 2000 hat der Lehrstuhl in Zusammenarbeit mit
dem Deutschen Institut fiir Psychotraumatologie (DIPT e.V.) richtungs-
weisende Projekte auf den Weg gebracht. Im Folgenden skizzieren
wir ausschnittsweise das Kolner Opferhilfemodell, das R & V-Projekt,
die psychosozialen Mafinahmen nach den Eisenbahnungliicken von
Eschede (1998) und Brihl (2000), ein Bundeswehrprojekt sowie die

Griindung der Gutachtenstelle.

Das Kolner Opferhilfemodell Aus der Kolner Perspektive heifst die Faust-
regel im Opferschutz von Anfang an »finf plus zehn«. Damit ist ge-
meint, dass Betroffene nach einer Akuttraumatisierung in der Regel
mit finf Beratungs- und zehn Behandlungsstunden effektive Hilfe-
stellung bekommen. Wie ist es zu dieser Regelung gekommen? Die
Urspriinge gehen auf das DIPT zurlick, das sich seit seiner Griindung
1991 in Freiburg und spater in Much bei K6ln als erste deutschsprachige
Einrichtung systematisch mit der Diagnostik, Therapie und Pravention

psychotraumatischer Storungen beschéaftigt hat.
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Statement

Die unzureichende und/oder zu spéte Verarbeitung von traumatischen
Erfahrungen trigt zur Chronifizierung bei und kann zu einer breiten

Palette psychischer Stérungen flihren.

Im Jahr 1995 wurde in Zusammenarbeit mit dem Ministerium fir
Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen so-
wie unter Mitwirkung des Versorgungsamtes und der Polizei K6ln das
Kolner Opferhilfemodell ins Leben gerufen, das vom Forschungsminis-
terium des Landes Nordrhein-Westfalen gefordert wurde. Das Modell
hatte zum Ziel, den natiirlichen Heilungsprozess (siehe Verlaufsmo-
dell, Kap.2) von Gewaltopfern durch unterschiedliche Mafinahmen zu
unterstiitzen. Gewaltopfern, die durch den Staat nicht geschiitzt wer-
den konnten, sollten bessere Hilfen — vor allem auch erstmalig psycho-
traumatologische Hilfen — angeboten werden kénnen. Zu jener Zeit
hatte die Psychotraumatologie als eigenstandiges Fach in Deutschland
noch keine Anerkennung gefunden.

Ausgangspunkt fiir das Kolner Opferhilfemodell war eine empiri-
sche Studie, in der anhand eines Fragenkatalogs durch das Versor-
gungsamt anerkannte Gewaltopfer nach Aktenlage untersucht wurden.
Identifiziert wurden Risikofaktoren, die den Betroffenen gemeinsam
waren. Hieraus entwickelte sich der Kélner Risikoindex, der Risiko- und
Schutzfaktoren identifiziert und Teil eines Handlungskonzeptes fiir
die Betroffenen von Gewalttaten sowie deren Helfer:innen darstellte
(Fischer et al. 1999). In einem gesonderten Projekt wurden die durchge-
fihrten Kurzzeittherapien evaluiert und als Forschungsbericht »Trau-
matherapie fiir Gewaltopfer« (TTG-Projekt 1997) den Behorden vorge-
legt. Das DIPT e.V. konnte bei diesem Projekt nachweisen, dass durch
eine zligig nach der Erfahrung eingeleitete Kurzzeit-Trauma-Akut-
therapie mit Gewaltopfern mit bis zu zehn Sitzungen eine signifikante
und langfristig anhaltende Minderung der posttraumatischen Sympto-
matik zu erreichen ist. Dieses psychotherapeutische Instrumentarium
sollte in ein Konzept der zielgruppenorientierten Opferhilfe eingebun-
den werden. Es zeigte sich, dass sich die Gesamtheit der Gewaltopfer in

drei Kontrastgruppen ausdifferenziert, die wir als »Risikogruppe,
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»Wechslergruppe« und »Selbsterholer:innen« bezeichnen. Auf diese
»Kontrastgruppen« miissen Mafinahmen der Opferhilfe sinnvoller-
weise zugeschnitten sein, um vorhandene Ressourcen optimal nutzen
und sich andeutende Entwicklungen im Sinne der »Uber- bzw. Fehlver-
sorgung« der Opfer vermeiden zu konnen.

Mit der Griindung der Traumaambulanzen begann auch die Schu-
lenkontroverse der Traumatherapie. Die psychodynamische Ausrich-
tung entwickelte in Deutschland die Mehrdimensionale Psychodyna-
mische Traumatherapie (MPTT) nach Fischer (2000a, 2007) sowie die
Psychodynamische Imaginative Traumatherapie nach Reddemann
(PITT, 2006, 2021, 11.Auflage), wahrend sich die kognitive Schule z.B.
auf Foa und Rothbaum (1998) berief. Parallel hierzu begann die Aus-
breitung einer »dritten Kraft« in der Traumatherapie, die von Shapiro
(2001, 2017, 3.Auflage) eher zufillig entdeckt wurde und zwischenzeit-
lich als das Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
weltweit Verbreitung gefunden hat. Damals waren am Kolner Institut
von Prof.Fischer durch die Mitarbeit von Dr.Hofmann bereits beide

Schulen vertreten.

Statement

Die Alleinstellungsmerkmale von Traumaambulanzen haben sich seit
der Griindung nicht verdndert: Im Mittelpunkt stehen Akutinterven-
tionen fiir Betroffene von Gewalttaten, die an spezialisierten Einrich-
tungen durchgefiihrt und in der Regel durch die tiberortlichen Sozial-

hilfetrager finanziert werden.

Seit der Griindung der ersten Traumaambulanz in K6ln 1999 hat das
Modell enorme Entwicklungen durchlaufen. Im Jahr 2024 trat das
Sozialgesetzbuch X1V umfinglich in Kraft, das das Soziale Entschadi-
gungsrecht neu regelt. Die wichtigsten Neuerungen werden in dem

Kompendium im Kapitel 7.1 im Uberblick vorgestellt.

Das Projekt der R+V Versicherung AG (Raiffeisen- und Volksbanken Ver-
sicherung) Auf die Ergebnisse des Koélner Opferhilfemodells wurden

Akteure der freien Wirtschaft aufmerksam, die im Versicherungswesen
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Opfer von Gewaltverbrechen im Schadensfall finanziell unterstiitzen,
wie beispielsweise nach Bankiiberfdllen, gegen die sich Banken versi-
chern. Ein Versicherer ist die R&V Gruppe, eine der grofiten Versiche-
rungsgesellschaften Deutschlands, die ein Konzept Psychosozialer
Notfallversorgung (PSNV) auf den Weg brachte. Es wurde eine psycho-
traumatologisch-psychotherapeutisch ausgerichtete Anlaufstelle rund
um die Uhr bereitgestellt. Hierdurch werden Akutinterventionen im
Schadensfall moglich, um entlang der Vorgehensweise der Zielgrup-
penorientierten Intervention der Entwicklung von Belastungsstorun-
gen vorzubeugen. Walter (2003) hat die Opfer von Bankiiberféllen aus
dem R&V-Projekt auf ihr Risikoprofil hin untersucht. Die Relevanz fiir
die Trager der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherungen (DGUV)
liegt auf der Hand, da es sich um Arbeitsunfille handelt. Aus heutiger
Sicht ist das R&V-Projekt eine Inspirationsquelle des Psychothera-
peutenverfahrens, das die DGUV flichendeckend fiir die sogenannten
Arbeits-, Schul- und Wegeunfille eingefiihrt hat. Hierauf werden wir

genauer in Kap.7.2 eingehen.

Die Nachsorge nach dem Eisenbahnungliick von Eschede Der Eisenbahn-
unfall von Eschede ereignete sich am 3.Juni 1998 in Niedersachsen.
Infolge der Entgleisung des ICE 884 kamen 101 Menschen ums Leben
und 105 wurden verletzt. Es handelt sich um den bislang schwersten
Eisenbahnunfall in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland.
Das Ungliick hat fiir die Entwicklung der PSNV eine grof3e Bedeu-
tung, weil die Deutsche Bahn Verantwortung trug, eine gezielte Nach-
sorge der Hinterbliebenen und Uberlebenden anzubieten. Der An-
spruch einer professionellen Hilfe auf der einen Seite und die Vielzahl
der Akteur:innen mit unterschiedlichen konzeptionellen Vorgaben auf
der anderen Seite machte es schwer, einheitlich vorzugehen. Ein Auf-
tragnehmer war damals auch das DIPT e.V. Praktisch wurde in diesem
Projekt die Zielgruppenorientierte Intervention auf komplexe Gefah-
ren- und Schadenslagen und Katastrophenlagen ausgeweitet. Wissen-
schaftlich wurden Erkenntnisse zur Erfassung von Risikofaktoren ge-
wonnen, die fiir Katastrophenlagen typisch waren (Hammel 2005). Der

Eisenbahnunfall von Eschede war einer der ersten grofien Unfille in
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Deutschland, bei dem systematisch und in groffem Umfang sowohl
PSNV flr Betroffene als auch Einsatznachsorge betrieben wurden.
Eineinhalb Jahre spater ereignete sich am 6.Februar 2000 ein Eisen-
bahnunfall in Brihl. Der D 203 Schweiz-Express von Amsterdam Cen-
traal nach Basel SBB fuhr mit iberhohter Geschwindigkeit iber eine
Weiche und entgleiste. Dabei kamen neun Fahrgdste ums Leben. Briihl
liegt in unmittelbarer Nahe zu Koln, sodass es nahelag, das DIPT e. V. in

die PSNV der Betroffenen einzubinden.

Statement

Die Bahnungliicke von Eschede und Briithl waren der Ausgangspunkt
daftir, Zielgruppenorientierte Interventionen an komplexe Gefahren-
und Schadenslagen und Katastrophenlagen anzupassen, die spater in

europaischen Projekten ausgeweitet wurden.

Die Weiterentwicklung haben wir im Kapitel 7.4 zu komplexen Gefah-

ren- und Schadenslagen aufgefiihrt.

Das Bundeswehrprojekt Vom Psychologischen Dienst des Bundesmi-
nisteriums der Verteidigung wurde 1999 ein Forschungsprojekt zur
Pravention und Behandlung der posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) an das Institut fiir Klinische Psychologie und Psychothera-
pie der Universitdt zu K6ln in Auftrag gegeben.

Vor dem Hintergrund der internationalen Debriefingkontroverse,
die durch polarisierende Ergebnisse zur Evaluation des Critical Inci-
dent Stress Management (CISM) nach Mitchell und Everly (2002, origi-
nal 1997) ausgeldst wurde, wurde die truppenpsychologische Konzep-
tion in der Bundeswehr tiberdacht. Die neuesten Forschungsergebnisse
im Bereich der Psychotraumatologie bildeten dabei die Grundlage, die
angewandten Verfahren zu optimieren. Die Arbeitsgruppe »Pravention
und Behandlung von Psychotraumen« setzte sich inhaltlich vom CISM
ab und setzte die Zielgruppenorientierte Intervention unter Bertick-
sichtigung der Bedarfe der Bundeswehr (Bering et al. 2003a, 2003b) um,
und adaptierte die ZGI an den militdrischen Bereich. Das Projekt leiste-

te zur Validierung des Kolner Risikoindex wertvolle Dienste (s. Kap.4).
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Nachfolgend entwickelte die Bundeswehr differenzierte Praventions-
und Behandlungsprogramme. Ein Auslaufer ist der Begriff »Moral In-
jury«, den Zimmermann (2022) im deutschsprachigen Raum mit dem

ersten Band dieser Herausgeberreihe etablierte.

Die Gutachtenstelle Wer beurteilt die psychischen Schiden als Folge
von Gewalt, Unfillen einschlie8lich Arbeits-, Schul- und Wegeunfillen
sowie komplexen Schadenslagen und Katastrophen? In der Vergangen-
heit waren Gutachten im sozialen Entschadigungsrecht nervenarztlich
gepragt. Wahrend Forschung und Erkenntnisse tiber die Verarbeitung
von psychotraumatischen Ereignissen als selbstdndige Disziplin Boden
gewannen, wirkte die nervendrztliche Begutachtung unspezifisch. Daher
griindete das DIPT e.V. die erste Gutachtenstelle, die sich auf Psycho-
traumatisierung spezialisierte. Grundlegende Unterschiede zur ner-
venarztlichen Begutachtung waren die Ausrichtung an semistandar-
disierten Interviewleitfaden, die auf das Verlaufsmodell der Psycho-
traumatologie, die Traumadynamik sowie spezielle Psychometrien
ausgerichtet waren. Die Neuentwicklung der psychotraumatologischen
Begutachtung und der Vorschlag von spezifischen Glaubhaftigkeitskri-
terien flr Betroffene nach potenziell traumatogener Erfahrung gewan-
nen im sozialen Entschadigungsrecht (s. Kap.7.1), im Begutachtungswe-
sen der Trager der DGUV (s. Kap.7.2) und in Begutachtungen im Rah-

men des Asylverfahrens (s. Kap.7.5) eine grof3e Bedeutung.

Statement

Fir die Grindung der Psychotraumatologie in Deutschland sind viele
Personen zu wiirdigen. Die Kolner Perspektive zeichnet sich dadurch
aus, dass die wesentlichen Strange der Akutintervention im Opfer-
schutz, nach Unfillen, in komplexen Schadenslagen und nach Einsat-

zen der Bundeswehr von Beginn an angelegt waren.




KAPITEL 2

Grundlagen

Im Folgenden stellen wir allgemeine Prinzipien der mehrstufigen Akut-
interventionen auf, die fiir alle Situationstypen gelten. Wir skizzieren
im ersten Abschnitt die Wissenschaftsgeschichte der Psychotraumato-
logie und gehen im zweiten Abschnitt gesondert auf das Verlaufsmo-

dell psychischer Traumatisierung von Fischer und Riedesser (2023) ein.

2.1 Wissenschaftsgeschichte

Die Vorzlige der kategorialen Aufzahlung von Symptomen zur Diagno-
sestellung liegen in der Klarheit ihrer Definition und Anwendbarkeit.
Das gilt auch fiir die stressinduzierten Storungen. Sobald der Prozess-
verlauf im Mittelpunkt steht, hat die Erklarungskraft dieses Ansatzes
Grenzen, da wir die stressinduzierten Symptome nach schweren Belas-
tungen zundchst als natiirliche Reaktion verstehen, die in der Regel
iberwunden wird.

Unser Modell erfolgt auf der Grundlage der Wissenschaftsgeschichte
der Psychotraumatologie. Aus diesem Grund haben wir in Anlehnung
an Fischer und Riedesser (2023) sechs Sdulen der Wissenschaftsge-
schichte der Psychotraumatologie formuliert und weiterentwickelt
(s. Abb.2).

Eine richtungsweisende Darstellung der Bedeutung von traumati-
schen Erlebnissen findet sich in der Griinderzeit der Psychoanalyse
(vgl. Abb.2). Seit Sigmund Freud (1856-1939) wissen wir: »Nicht das
reale Erlebnis allein, sondern die assoziativ geweckte Erinnerung an
frihere Erlebnisse verursacht die Krankheitssymptome [..J« (Freud
1896, zitiert nach Hirsch, 2000, S.135). Mit der Erforschung des kind-

lichen Sexuallebens arbeitete Freud die Rolle kindlicher Triebwiinsche
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1. Psychoanalyse 2. Dynamische Psychiatrie 3. Stressforschung
Freud und Schiiler Janet Selye, Lazarus & Hobfoll
= Wiederholungszwang = Dissoziation/Informations- = Stressreaktion
= Wunsch-Abwehr-Dynamik trauma = transaktionales
= psychosexuelle = Stabilisieren, Exposition, Stressmodell

Entwicklung Integration + COR-Theory

Psychotraumatologie

Horowitz, Fischer/Reddemann Skinner, Piaget, Rothbaum & Foa Rauch, Les Doux & Ford

= Zyklus der Trauma- = Lerntheorie = funktionelle Bildgebung
verarbeitung » sozialkognitive Entwicklung + Schaltkreise der Angst

= Verlaufsmodell » kognitive Traumatherapie » 5-Ebenen Modell

= psychodynamische
Traumatherapie

4. Psychodynamik 5. Kognitive Modelle 6. Neurobiologie

Abb. 2: Wissenschaftsgeschichte der Psychotraumatologie. Die sechs Sdulen der
Wissenschaftsgeschichte tragen gemeinsam das Konzept der Psychotraumato-
logie (Fischer 1998, modifiziert von Bering 2011).

und Phantasiebildungen bei der Entstehung neurotischer Stérungen
heraus. Anfangs war Freud davon uiberzeugt, dass sexueller Missbrauch
von Kindern jeder spateren hysterischen Stoérung zugrunde liege. In
einer spateren Forschungsperiode relativierte er diese ausschlief’liche
Kausalitat, aber nicht den sexuellen Missbrauch als Ursache schwerer
psychischer Stérungen.

Die dynamische Psychiatrie bildet mit Pierre Janet (1859-1947) die
zweite Sdule der Wissenschaftsgeschichte. Er war insbesondere an dem
Zusammenspiel zwischen Psychotraumatisierung und Psychopatholo-
gie interessiert und nannte seinen Ansatz »dynamische Psychiatrie«.
In seiner Arbeit L automatisme psychologique (1889) schreibt er, trau-
matische Erfahrungen konnten oft nicht angemessen verarbeitet wer-
den und wiirden daher vom Bewusstsein abgespalten und dissoziiert.
Zu einem spdteren Zeitpunkt lebe die Erinnerung entweder als emotio-
naler Erlebniszustand, als korperliches Zustandsbild, in Form von Vor-
stellungen und Bildern oder von Reinszenierungen im Verhalten wie-
der auf. Mit der Entfaltung der Psychotraumatologie wurden Janets
Arbeiten weltbekannt. Er formulierte den Zusammenhang von akuter
Psychotraumatisierung und Dissoziation, das Konzept des Informa-

tionstraumas sowie das Dreiphasenmodell der Therapie — Stabilisie-
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rung, Exposition und Integration — erstmalig, das immer noch Giiltig-
keit hat (Janet 1989).

Eine dritte Forschungsrichtung, die zur Entstehung der Psychotrau-
matologie wesentlich beigetragen hat, ist die Stressforschung. Im Jahr
1936 formulierte Selye sein Modell der Stressreaktion mit den drei Pha-
sen Alarm-, Widerstands- und Erschopfungsstadium. Dauert der patho-
gene Stress an, so treten moglicherweise irreversible Folgen auf. Selye
unterteilte die Umweltreize in Stressfaktoren mit positiver und negati-
ver Bedeutung fiir den Organismus. Die positiven nannte er Eustress,
die negativen Disstress. Im Zuge der Weiterentwicklung des Behavioris-
mus entstand eine ausdifferenzierte Konzeption der Subjekt-Umwelt-
Beziehung, wie sie zum Beispiel im >transaktionalen Stressmodell¢
nach Lazarus und Folkman (1984) beschrieben ist. Eine grofie Relevanz
fir das Risikofaktorenmodell des TGIP hat der Stressforscher Stevan
Hobfoll mit seiner COR-Theorie entwickelt. »Conservations of ressour-
ces« (COR) besagt: Menschen bendtigen zum Erhalt des psychischen
und physischen Wohlbefindens die notwendigen Ressourcen. Deren
eingetretene oder drohende Verluste sind fiir die Stressbildung ent-
scheidend. Gewinne von Ressourcen konnen Verluste auffangen (Hob-
foll 1998). George A. Bonanno (2024) trug mit seinem »Flexibility«-
Konzept wesentlich dazu bej, resiliente Verldufe nach schweren Belas-
tungen zu beschreiben. Flexibilitit beschreibt er als einen Prozess,
»den wir anwenden, um uns selbst an traumatischen Stress anzupas-
sen, damit wir unseren Weg zur Resilienz finden kdnnen« (2024, S.117).

Die vierte Sdule der Wissenschaftsgeschichte wird von modernen
Vertretern der Psychotraumatologie mit psychodynamischen Ansét-
zen gebildet. So hat Mardi Horowitz (1976, 2011) den Zyklus der Trauma-
verarbeitung entwickelt. Analog zu Janet versteht er die traumatische
Situation als >Informationstraumac«. Die Kapazitdt der Informations-
verarbeitung wird nachhaltig tiberstiegen. Es beginnt eine Schaukel-
bewegung, die Horowitz im Rahmen der traumatischen Reaktion als
biphasische Abfolge von Intrusion und Verleugnung beschreibt und
»Zyklus der Traumaverarbeitung« nennt. Die Schaukelbewegung von
Zulassen und Vermeiden zielt auf Vollendung im Sinne einer schritt-
weisen Aufarbeitung. Es geht um den relativen Abschluss der unbewal-

tigten Erfahrung, indem das Trauma in den kognitiven Wissensbe-
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stand integriert wird. Misslingt die Integration des Traumas, chronifi-
zieren die Symptome der traumatischen Reaktion auf dem Niveau von
personlichkeitstypischen Erlebniszustinden oder Stimmungslagen,
die Horowitz (1979) >states of mind« nennt. Mit dieser dynamischen
Betrachtung beginnt die Darstellung der Psychotraumatisierung als
Prozess, die sich in der Beschreibung des Verlaufsmodells psychischer
Traumatisierung nach Fischer und Riedesser (2023) fortsetzen wird. Die
vierte Sdule bahnt den Weg zur psychodynamischen Traumatherapie,
die sich von einem freudianischen Verstdandnis geldst hat. In Deutsch-
land wurde sie von Gottfried Fischer und Luise Reddemann gegriin-
det.

Die flinfte Sdule der Wissenschaftsgeschichte stiitzt sich auf das lern-
theoretische Paradigma. Die Erkenntnisse zur klassischen (Pavlov 1927)
und operanten Konditionierung sind die Grundlage fiir die ersten
Generationen der Verhaltenstherapie. Fiir unsere Belange ist der Sche-
mabegriff von Jean Piaget (1896-1980) relevant. Schemata sind als
senso-motorische kognitive Repriasentanz in ein dkopsychologisches
Bedingungsgeflige eingebunden. Eine Assimilation der traumatischen
Situation ist erst moglich, wenn diese Schemata akkommodiert wer-
den. Wir ziehen das Modell von Piaget heran und schlussfolgern auf
Grund unserer klinischen Beobachtungen, dass die Betroffenen in der
traumatischen Situation in ihrer Wahrnehmung auf senso-motorische
Schemata der frihen Entwicklungsstufen zurtickfallen. Folgendes Bei-
spiel verdeutlicht den Zusammenhang: Die Person, die mit einer Pis-
tole bedroht wird und Unfassbarkeit der Situation empfindet, starrt
unverwandt auf den Lauf der Waffe. Das explorative Verhalten ist sup-
primiert und kognitive Schemata sind nicht zuganglich, die sonst
einen Perspektivenwechsel gewidhrleisten. Die Person fillt in der trau-
matischen Situation in das praoperative Denken zurtick. Erst wenn der
Verarbeitungszyklus akkommodierte Schemata bereitstellt, ist eine Er-
holung denkbar. Piaget versteht hierunter einen Aquilibrationspro-
zess. Nach unserer Auffassung handelt es sich hierbei um die Integra-
tion des Traumas.

Die Ausdifferenzierung der kognitiven Schule in der Psychotrauma-
tologie ist mittlerweile weit verzweigt und hat sich in den Leitlinien zur

Behandlung der PTBS durch die Vorlage von kontrollierten Studien



2 GRUNDLAGEN

durchgesetzt. Ein wichtiges Beispiel ist die »Prolonged Exposure« von
Edna Foa et al. (2019). Die Entwicklung des Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing (EMDR) durch Francine Shapiro (2017) verstehen
wir als Variante eines kognitiven Verfahrens.

Der sechste Baustein der Wissenschaftsgeschichte bezieht sich auf
die Neurowissenschaften, die die neurobiologischen Grundlagen der
Psychotraumatisierung erforschen. Bahnbrechend waren die Befunde
der funktionellen Bildgebung. Sie haben deutlich gemacht, dass Men-
schen im Wiedererleben von Traumatisierung spezifische Muster der
Hirnaktivierung zeigen (Rauch et al. 1996). Die Befunde aus der Bild-
gebung wurden mit Les Doux’s (2000) »Schaltkreis der Angst« ver-
kntpft. Diese neurobiologische Modellbildung war mitentscheidend,
dass die PTBS zunéchst als eine Angststorung aufgefasst wurde. Einen
zentralen Beitrag flir die komplexen Verldufe einer PTBS liefert Julian
Ford mit seinem Modell des »surviving brains« und »learning brains«
(2020). Die grofRe Zahl an Befunden aus den Neurowissenschaften wur-
den in das 5-Ebenen-Modell der Neurobiologie der PTBS/komplexen
PTBS integriert (Bering & Thiim 2022, S.118-146).

Diese sechs Sdulen tragen das Konzept der Psychotraumatologie.
Der Modellpluralismus macht die moderne Psychotraumatologie zu
einer interdisziplindaren Wissenschaft. Dartiber hinaus haben insbeson-
dere Wissenschaftler wie Kardiner, Winnicott, Seligman, A. Freud und
Bowlby das Konzept der Psychotraumatologie beeinflusst.

Abram Kardiner (1941) war der erste, der die massiven physiologi-
schen Begleiterscheinungen traumatischer Reaktionen berticksich-
tigte, die er bei seiner psychotherapeutischen Arbeit mit amerikani-
schen Soldaten, die im Krieg gegen Deutschland und Japan kdmpften,
behandelt hatte. Er sprach von der traumatischen Neurose als einer
»Physioneurose« und stellt die neurovegetativen Begleiterscheinungen
in den Vordergrund. Donald Winnicott (1976) ging davon aus, dass die
frihkindliche Entwicklung nur dann ungestort verlduft, wenn das Kind
in der frihesten Lebensperiode auf eine Umwelt trifft, die es ihm
ermoglicht, Allmachtsphantasien zu entwickeln. Durch emotionale
und tétliche Ubergriffe gegeniiber dem Kind kommt es zu einer Trau-
matisierung, die diese Allmachtphantasie zerstort und eine verfriithte

Desillusionierung bewirkt. Schlieflich fiihrte Anna Freud wahrend des
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Zweiten Weltkrieges Untersuchungen zu Kriegstraumata durch und
publizierte sie spater (1963). Sie untersuchte Kinder, die von ihren
Eltern wahrend der Bombenangriffe in den Luftschutzkeller mitgenom-
men wurden und verglich sie mit Kindern, die von den Eltern getrennt
aufs Land evakuiert wurden (Kinder-Land-Verschickung). Sie kam zum
Ergebnis, dass die Belastung fiir Kleinkinder, die bei einem stabilen
Elternteil verbleiben konnten, trotz des Bombenhagels geringer war,
als flir diejenigen, die zwar in korperlicher Sicherheit waren, aber einen
Trennungsschock (Bowlby 1976) bzw. ein Separationstrauma erlitten
hatten.

Zu intensiver Forschungstitigkeit kam es sowohl nach dem Ersten
als auch nach dem Zweiten Weltkrieg, hier insbesondere zu den Fol-
gen der Schoah. Uber die Mechanismen der transgenerationalen Trau-
matisierung konnten zunidchst vor allem in Untersuchungen mit
Kindern von Uberlebenden der Schoah, aber auch mit Kindern der
Tater:innen, wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden (Bergmann
etal.1998).

Ein weiteres Ereignis, in dessen Folge die Traumaforschung wesent-
lich vorangetrieben wurde, war der Vietnamkrieg (1955-1975). Unter
dem Druck der Veteranenorganisationen in den USA kam es zu inten-
siver Forschungstdtigkeit iiber die Folgen dieses Krieges und zur Ent-
wicklung staatlicher Hilfsprogramme. Im Ergebnis dieser intensiven
Forschungstatigkeit wurde die psychische Traumatisierung als dauer-
hafte und unvermeidliche Spatfolge des Krieges anerkannt. Im Jahr
1980 wurde die »Posttraumatische Belastungsstorung« erstmals als
eigene Diagnose in das diagnostische Manual der American Psychiatric
Association (APA), das DSM III, aufgenommen. Ein weiterer wesentli-
cher Schritt ist die Einfihrung der komplexen PTBS in die ICD-11. [hre
Wurzeln liegen in der »komplexen Wende« durch die Veroffentlichung
des Standardwerkes Trauma and Recovery von Judith Herman (1992).
Die psychotraumatologische Forschung war immer auch mitbedingt
durch weltgeschichtliche Ereignisse und politische und soziale Stro-
mungen. Aus europaischer Perspektive sind wir besonders von dem
Krieg in der Ukraine ab 2022 und dem erneuten Ausbruch des Nahost-
konfliktes im Oktober 2023 betroffen. Zur weiteren Darstellung, wie

gesellschaftliche Verdnderungsprozesse mit der Einfithrung der PTBS
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als Diagnose verwoben waren, verweisen wir insbesondere auf José
Brunner (2014) sowie Bering und Thiim (2022, S.21-36).

2.2 Verlaufsperspektive

Das Verlaufsmodell psychischer Traumatisierung dient als gemeinsa-
mer Nenner, unterschiedliche Teilgebiete der Psychotraumatologie aus
einer prozessorientierten Sicht zu interpretieren. Da es fiir alle Teil-
aspekte giiltig ist, gehort es zum allgemeinen Teil.

Das Verlaufsmodell (s. Abb.3) beinhaltet in zeitlicher Abfolge fol-

gende Kernphasen:

® Antezedente Komponente/Lebensgeschichte
m Situative Komponente/ traumatische Situation
= Einwirkphase

® Auswirkung und Bewiltigung: Chronifizierung versus Erholung.

antezedente situative

R m—— R Auswirkungen /Bewadltigungsversuche

kurz- und mittelfristig ————— langfristig

g+

traumatische Schock traumatische traumatischer
Situation (Aufschrei) Reaktion Prozess

langfristig—kurzfristig

Symptomatische Belastung

/s,

Abb. 3: Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung mit den Abschnitten
der antezedenten Komponente, der traumatischen Situation sowie den Aus-
wirkungen/ Bewaltigungsversuchen. (Modifiziert nach Fischer und Riedesser
2023).
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