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In wenigen Monaten waren im Jahr
2015 in Deutschland iiber 1 Mio.
Menschen nach Flucht, Vertreibung
und Migration angekommen. Nach
der Bundesagentur fiir Arbeit hatten
Mitte 2016 weniger als 3 % der
Gefliichteten eine Arbeit. Als groB3es
Beschaftigungsproblem gelten
neben gesetzlichen Regelungen,
Sprachkenntnisse, mangelnde
Bildung - und wie zunehmend
deutlich wird - auch mangelnde
psychische Funktionstiichtigkeit in
Folge traumatischen Stresserlebens,
da diese sowohl die Fahigkeit

zum Spracherwerb als auch zur
Ausbildung massiv beeintrachtigt.

In dem vorliegenden Beitrag stellen wir
die zentrale Rolle der Behandlung psy-
chologischer Traumata fiir die Integrati-
on dar und skizzieren einen Losungsan-
satz, wie effektive Psychotherapie erfolg-
reich fiir eine hohe Zahl traumatisier-
ter Fliichtlinge realisiert werden konnte.
Eine zweite wichtige Sdule bildet die so-
ziale Anerkennung des geschehenen Un-
rechts und die Bereitschaft zur Aufnahme
in die soziale Gemeinschaft.
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Dissemination

psychotherapeutischer Module
fir traumatisierte Gefliichtete

Erkenntnisse aus der Traumaarbeit in Krisen-

und Kriegsregionen

Die zentrale Rolle der
psychischen Gesundheit

»Fliuchtling” wird jemand nur, der die
Hoffnung auf ein akzeptables Leben in
der Heimat verloren hat. Politische Ver-
folgung, Folter, Kriegsgefechte, Terror
oder sexualisierte Gewalt stellen wieder-
kehrende Bedrohungen fiir Leib, Leben
und Psyche sowie fiir eine gesunde Ent-
wicklung der Kinder dar [34, 35]. In
Herkunftslindern, die oft schon jahr-
zehntelangen Krisen ausgesetzt waren,
kommt es hiufig zu zusitzlichen Belas-
tungen wie Armut oder hdusliche Gewalt,
welche die Gefliichteten bereits in der
Kindheit ertragen mussten [31]. Auf der
Flucht kommen weitere traumatische
Stressoren hinzu, wie beispielsweise die
lebensgefihrliche Uberquerung des Mit-
telmeers, das Miterleben von Ertrinken
oder anderem Leid, ein Raubiiberfall in
der Sahara, Menschenhandel, sexuelle
Gewalt oder Ubergriffe durch Schlepper
und Soldaten.

Wie in zahlreichen Forschungsar-
beiten gezeigt werden konnte, erhéht
das mehrfache Erleben verschiedenarti-
ger traumatischer Ereignisse das Risiko,
eine posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) zu entwickeln [5, 19, 26,
41]. Mit jedem erneuten Erleben ei-
nes traumatischen Stressors steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Traumafolge-

storung, ein Effekt, der in der Literatur
als Bausteineffekt beschrieben wurde
[36]. Postmigrationsfaktoren und Be-
lastungen tragen zur Aufrechterhaltung
der psychischen Stérungen noch bei.
Entsprechend gibt es keine universell
giltigen Privalenzraten flir psychische
Erkrankungen in Folge traumatischer
Erfahrungen bei Fliichtlingen, da diese
von den jeweiligen Szenarien in Krisen,
Krieg und Flucht abhéingen. Uber inter-
nationale Studien gemittelt ergibt sich
eine Zahl von ca. 30 % [23, 38].

In einer jlingeren Studie am Kom-
petenzzentrum Psychotraumatologie an
der Universitit Konstanz berichten An-
fang 2016 55 % der Bewohner einer typi-
schen Gemeinschaftsunterkunft anhand
des Refugee Health Screener [14], be-
lastet zu sein, davon ca. ein Drittel mit
Traumafolgereaktionen, was bisherigen
Befunden entspricht [10, 40], auch bei
Kindern aus Kriegsgebieten [2, 8].

Aus systematischen Studien [19] wis-
sen wir, dass bei geringer Belastung und
sozialer Anerkennung der Traumata [37]
eine Spontanremission von 80 % zu er-
warten ist, dass aber bei hohen kumu-
lativen Stresserfahrungen diese Rate auf
unter 20 % sinkt und der tiberwiegende
Teil wohl iiber Jahrzehnte in seelischen
und in der Folge auch korperlichen Er-
krankungen gefangen bleiben wiirde.
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Eine chronische PTBS geht mit Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Schreckhaf-
tigkeit, erhohter Reizbarkeit, erheblichen
Schlafstorungen und somit einer starken
Beeintrichtigung der Funktionalitdt im
Alltag einher [1]. Fir Gefliichtete kann
dies bedeuten, dass sie sich sozial isolie-
ren, ibermifig misstrauisch sind, Angste
auch im zwischenmenschlichen Bereich
entwickeln, sichnur schwerin einer frem-
den Kultur zurechtfinden, keine Kraft
aufbringen, die Sprache zu erlernen, und
nur wenig von Integrationsprogrammen
profitieren kénnen. Dariiber hinaus sind
das Suizidalititsrisiko [16] sowie das Ri-
siko, korperliche Erkrankungen zu ent-
wickeln [11], bei unbehandelter PTBS
stark erhoht. Zudem bestehen Hinweise
auf eine transgenerationale Weitergabe,
da Kinder von Eltern mit Gewalterfah-
rungen jhrerseits vermehrt von Gewalt-
erfahrungen berichten [28, 29] und auch
héiufiger psychopathologische Symptome
aufweisen [42].

» Chronische PTBS beein-
trachtigt die Funktionalitat im
Alltag

Aus den genannten Griinden wird deut-
lich, dass das Angebot an effektiven
humanitéren Interventionen und The-
rapien fiir traumatisierte Fliichtlingen
eine ethische und gesellschaftliche Not-
wendigkeit darstellt. Zugang zu Unter-
suchung und Psychotherapie und das
Wiedererlangen psychischer Gesund-
heit stellt hierbei kein Luxusgut dar,
sondern eine absolute Notwendigkeit
fur Zukunftsoffenheit, eine erfolgreiche
Integration im Fluchtland oder auch
Riickkehr in das Heimatland und fiir
den Aufbau sozialen Lebens wie fiir
Elternschaft. Es bedarf eines Paradig-
menwechsels hin zur Anerkennung von
mentaler Gesundheit als basalem Wert
fir einen gelingenden Lebensvollzug
sowohl im Nachkriegsszenario als auch
im Unterstiitzungskontext wiahrend der
Flucht und im Zielland [33].
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Fehlende Behandlungs-
moglichkeiten

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass im
Jahr 2016 {ber eine halbe Million in-
ternationale Fliichtlinge in Deutschland
an Traumafolgereaktionen leiden. So-
ziale Anerkennung der traumatischen
Erfahrungen, der geschehenen Men-
schenrechtsverletzungen und entgegen-
kommende Aufnahme in die Gastge-
meinschaft konnten vielleicht die Hilfte
dieser Menschen zuriick ins soziale
und berufliche Leben fithren [37]. Aber
mehr als eine viertel Million gefliich-
teter Menschen werden der psycholo-
gischen Beratung und psychotherapeu-
tischen Unterstiitzung bediirfen, um
aus dem Kreislauf seelischen Leidens
und mangelnder Funktionstiichtigkeit
zu entfliechen. Diese Menschen suchen
in der Regel immer wieder somatisch-
medizinische Hilfe, da sie von ihren
Herkunftslindern oftmals keine psy-
chotherapeutische Versorgung kennen,
diese womdglich als stigmatisierend
empfinden oder auch kulturbedingt die
Prisentation von Symptomen aus dem
Traumaspektrum tiber den Korper er-
folgt, wie die Praxis der trans- und
interkulturellen Psychiatrie zeigt [21].

» Das aktuelle System bietet
keine Losung fur die GroRe dieser
Krise

Auch wenn die Notwendigkeit eines
psychotherapeutischen Behandlungsan-
gebotes fiir traumatisierte Gefliichtete
von den kassendrztlichen Vereinigun-
gen und Berufsverbinden erkannt wird
und die Bundesregierung kiirzlich deut-
lich gemacht hat, dass psychisch kran-
ke Fliichtlinge einen Rechtsanspruch
auf Psychotherapie haben, gibt es bis-
lang keine praktikablen Losungsansitze
fir eine ausreichende Versorgung. Die
Vergabe zusitzlicher Kassensitze wird
dieses Problem nicht grundsitzlich &n-
dern kdnnen, dafiir sind die Fallzahlen
zu grofl und ausgebildetes Personal
nicht vorhanden. Zusitzlich erschwert
die Sprachbarriere die Behandlungssi-
tuation. Selbst wenn ein ausgebildeter
Dolmetscher zur Verfiigung stiinde und

die Dolmetscherkosten iibernommen
werden konnten, verkompliziert die
Ubersetzung den {iblichen Therapie-
prozess, verindert das therapeutische
Setting und erhoht Behandlungsdauer
und Kosten. Das aktuelle System kann
daher keine Losung fiir die Grofle die-
ser Krise seelischer Gesundheit bieten,
zumal schon in Deutschland anséssige
Patienten oft lange auf eine effektive
traumafokussierte Therapie warten.

Ubertragung eines evidenzba-
sierten Behandlungsansatzes

Die beschriebene Situation in Mitteleu-
ropa erinnert an Erfahrungen in Kriegs-
und Krisengebieten, wo mit geringen

Ressourcen und nur vereinzelten Psych-

iatern und Psychotherapeuten eine sehr

hohe Anzahl schwer traumatisierter

Menschen zu versorgen ist [25].

Die in Kriegs- und Postkonfliktregio-
nen dienenden traumafokussierten Leit-
prinzipien fiir die Bewiltigung der ,men-
tal health crisis“ [31] konnten auch fiir
ein paradigmatisches Umdenken in der
Versorgung von Fliichtlingen in Deutsch-
land herangezogen werden [33]:

1. Epidemiologische Studien ermitteln
die Art und das Ausmafi der Proble-
me und des Behandlungsbedarfes.

2. Von traumatischem Stresserleben
verletzte Personen, die Offentlichkeit
und Entscheider/Geldgeber werden
sensitiviert fiir die Bedeutung folgen-
der Angebote an die Begiinstigen:
= nach einem Screen-and-treat-Vor-

gehen wird ein Kaskadenmodell
aufgebaut (z. B. wie nachstehend
ausgefiihrt),
= Expertise wird in Kooperation mit
den jeweiligen Gemeinschaften von
Gefliichteten und der aufnehmen-
den Gesellschaft gezielt durch Aus-
und Weiterbildung sowie Erméch-
tigung zur niederschwelligen und
evidenzbasierten Traumaberatung
und Traumatherapie geschaffen,
= Traumakomponenten basieren auf
und haben Bezug zur Kinder- und
Menschenrechtsarbeit,

= Vorgehensweise und Behand-
lungserfolge werden systematisch
evaluiert.
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Zusammenfassung

Bei Menschen, die zunehmend und kumulativ
chronischen und traumatischen Stressoren
ausgesetzt sind, steigt die Wahrscheinlichkeit,
psychische Stérungen und Verhaltensdevia-
tionen, aber auch kdrperliche Erkrankungen
zu entwickeln. Gefliichtete sind haufig durch
das Erleben organisierter, aber zusétzlich
auch hauslicher Gewalt beeintrachtigt.
Funktionsuntiichtigkeit behindert die soziale
Integrationskapazitdt und schwacht so tber
sozialen Ausschluss zusatzlich seelische
Gesundheit. Fiir Traumafolgestérungen gibt
es eine Reihe von Behandlungsverfahren,
deren Wirksamkeit in wissenschaftlichen
Studien ausgezeichnet dokumentiert worden
ist. In einkommensstarken Landern ist in der
Regel zu fordern, dass diese Verfahren durch
ausgebildete und approbierte Psychothe-
rapeuten durchgefiihrt werden. Auch wenn
die psychotherapeutische Versorgung in
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Deutschland gut ausgebaut ist, so ist doch
die Kapazitat nicht ausreichend, um diese
zusétzliche Belastung in den bestehenden
Strukturen zu schultern. Es bietet sich daher
an, die Erfahrung aus systematischen wis-
senschaftlichen Studien in ressourcenarmen
Kriegs- und Krisengebieten zu nutzen, wo mit
Personal begrenzter Ausbildung erhebliche
Erfolge erzielt werden konnten: In Form von
Kaskadenmodellen lernen Mitglieder der
jeweiligen Fliichtlings- und Exilgemeinschaft,
belastete Personen zu identifizieren, die eine
weitere ausfiihrliche Diagnostik bendtigen.:
Gebildete und zweisprachige Personen, die
idealerweise bereits in das psychosoziale
Versorgungssystem des Heimatlandes
integriert sind (z. B. Krankenschwestern,
Lehrer, Sozialarbeiter), werden geschult, um
unter der Supervision zentral organisierter
approbierter Psychotherapeuten eine

Dissemination psychotherapeutischer Module fiir traumatisierte Gefliichtete. Erkenntnisse aus der
Traumaarbeit in Krisen- und Kriegsregionen

weitere Untersuchung in Form eines
strukturierten Interviews durchzufiihren
und niederschwellig evidenzbasierte und
robuste Interventionsmodule durchzufiihren.
Schwer zu beurteilende oder komplexe und
therapierefraktare Falle werden an lokale
Psychotherapeuten/Psychiater, stationdre
Einrichtungen oder an entsprechend spe-
zialisierte Behandlungszentren iiberwiesen.
Diese humanitdren Angebote basieren auf
den Menschenrechtskonventionen und
sichern den Schutz, die Freiheit und Wiirde
der Personen.

Schliisselworter

Posttraumatische Belastungsstorung -
Narrative Expositionstherapie - Psychische
Gesundheit - Fliichtling - Screening

Abstract

With each additional accumulative exposure
to severe and traumatic stressors, the
likelihood of developing mental health
problems and physical diseases increases. Dis-
placed individuals have usually experienced

a number of serious threats to health due to
organized violence in their home country or
attacks during the flight. Frequently, domestic
violence adds additional strain to the stressors
experienced. The resulting impairments

in psychosocial functioning reduce the
resources needed for social adjustment and
integration. Social exclusion then in turn often
further aggravates the existing mental health
complications. For the treatment of trauma
spectrum disorders, different evidence-
based psychotherapies are available. In
high-income countries, trained and licensed
psychotherapists are typically in positions

to apply such interventions; however, even

an advanced system with a high capacity,
such as the psychotherapeutic care offered in
Germany, severely struggles to manage the
demands associated with the rapid addition
of hundreds of thousands of displaced people.
Germany’s mental healthcare system at
present lacks the resources, both human

and technological, to effectively manage the
present demands. Systematic scientific studies
in resource-poor regions of war and conflict
have demonstrated that the dissemination of
effective treatment to local personnel, even
with limited training, results in substantial
improvements in the mental health challenges
within the community: Organized as a cascade
model, members of the refugee community
learn to identify weakened fellow citizens
requiring in-depth diagnostic interviews.

Dissemination of psychotherapy modules for traumatized refugees. Experience gained from trauma
work in crisis and conflict regions

Educated, bilingual individuals acquainted
with their country’s healthcare system (e. g.
nurses, teachers and social workers) receive
training to conduct structured interviews
and evidence-based interventions under

the supervision of centrally organized
licensed psychotherapists. More complex
cases are referred to local psychotherapists,
psychiatrists or specialized treatment centers.
These humanitarian efforts are based on the
convention for the protection of human rights
and secure the safety, freedom and dignity of
these persons.

Keywords

Posttraumatic stress disorder - Narrative
exposure therapy - Mental health - Counsellor -
Screening

InForm eines Kaskadenmodells (@ Abb. 1)
lernen geeignete und trainierte Mitglie-
der der jeweiligen Fliichtlingsgemein-
schaft, hilfsbediirftige Personen (durch
»screen and treat, also Uberwiegend
anhand von Instrumenten wie z.B.
dem Refugee Health Screener [RHS-13],
PROTECT oder Ahnlichem) zu identi-

fizieren, welche sie einer ausfithrlichen
Diagnostik zufithren. Entsprechend ge-
bildete und idealerweise zweisprachige
Personen mit Erfahrung aus dem psy-
chosozialen Bereich ihres Heimatlands
oder Deutsche mit entsprechendem
Hintergrund werden zu Traumaberatern
geschult, um unter Supervision zentral

organisierter approbierter Psychothera-
peuten eine weitere Untersuchung in
Form eines strukturierten Interviews
durchzufithren und nach supervidier-
ter Indikationsstellung niederschwellig
evidenzbasierte und robuste Interven-
tionsmodule durchzufithren. Schwer
zu beurteilende oder komplexe und
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Abb. 1 A Vorschlag einerzum gegenwartigen Versorgungsmodell in Deutschland komplementaren
Hilfestruktur.In dieser Struktur finden sichin bestimmen Ausbildungs- und Befahigungsstufen diverse
Hilfsprofessionen. Zwischen den Ebenen gibt es definierte Regeln zur Uberweisung. Dieses Modell ist
konsistent mit den Prinzipien ,task shifting”, ,screen and treat” sowie ,stepped care”, wie sie beispiels-
weise von der Weltgesundheitsorganisation fiir iberforderte Gesundheitssysteme oder bei plétzlich

gesteigerter Nachfrage im Gesundheitsbereich vorgeschlagen werden

therapierefraktire Fille bekommen ein
Angebot, entweder durch lokale Psy-
chotherapeuten/Psychiater,  stationire
Einrichtungen oder entsprechend spe-
zialisierte Behandlungszentren.

Gesundheitslotsen

Gesundheitslotsen (oder interkulturelle
Mediatoren) sind Menschen mit Migra-
tionshintergrund aus den Regionen, aus
denen gegenwirtig die meisten Fliicht-
linge zu uns kommen. Gesundheitslot-
sen z.B. sind nach dem Vorbild des
Migranten-fiir-Migranten-Projektes mit
Sachkenntnis im deutschen Gesund-
heitssystem ausgebildet. Sie haben die
Aufgabe, Fliichtlinge direkt innerhalb
der Fliichtlingsgemeinschaft iiber das
Gesundheitssystem zu beraten und ggf.
Fliichtlinge beim Erstkontakt mit Arzten
und Therapeuten zu begleiten. Sie sollen
im Sinne eines Screen-and-treat-Ansat-
zes das Angebot machen konnen, Trau-
mafolgereaktionen mit einem Screen-
inginstrument zu erkennen und den
Kontakt zu Behandlern herzustellen.

Traumaberater

Traumaberater sind Menschen mit
Migrationshintergrund aus den Her-
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kunftslindern der Flichtlinge, die in
Deutschland integriert sind, oder auch
geeignete Deutsche, die Erfahrungen/
Ausbildungen im psychosozialen Bereich
mitbringen (mindestens ein Jahr Vor-
kenntnis aus Ausbildung oder Beruf).
Sie sind durch ihre Berufserfahrung und
eine zusitzliche, intensive, praxisorien-
tierte Schulung in der Lage, selbststin-
dig Psychoedukation anzubieten und,
unter engmaschiger Supervision und
nach Abklarung der Indikationsstellung,
geeignete und dafiir evaluierte Kurz-
zeitinterventionen zur Behandlung der
Traumafolgestérungen durchzufiihren.
Grundlage der Behandlungen sind
Verfahren, deren Wirksamkeit bereits
erfolgreich wissenschaftlich getestet wur-
den, auch wenn sie von Beratern ohne
eine dem deutschen System entspre-
chende Psychotherapeutenausbildung
angeboten werden. Dies gilt z. B. fiir die
narrative Expositionstherapie (NET; [13,
24, 25, 34]) oder die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie [22, 27].

» Der Supervisor tragt die
Fallverantwortung

Im Unterschied zu Psychotherapeuten
iibernehmen Traumaberater nicht die

Funktion der Indikationsstellung und
Behandlungsplanung. Sie sind dafiir eng
angebunden an einen Psychotherapeu-
ten (im Modell Supervisor). Patienten
werden nicht an den Traumaberater
selbst iiberwiesen, sondern an den Su-
pervisor, der den Patienten nach hin-
reichender Diagnostik bei Eignung an
den Traumaberater deligiert. Bei ho-
hem Bedarf und geniigender Sicherheit
kann die Indikationsstellung auch durch
telemedizinische Mafinahmen erfolgen
(»internet-based indication®). Der Trau-
maberater fihrt die Intervention nach
Manual in ca. 8 bis 12 doppelstiindi-
gen Sitzungen durch. Die Behandlung
wird vom Psychotherapeuten (person-
lich oder per Telemedizin) engmaschig
supervidiert. Nach der Behandlung fin-
det eine klinische Diagnostik statt, nach
welcher der Psychotherapeut ggf. weitere
Schritte einleitet. Der Supervisor trigt
die Fallverantwortung.

Mehrere wissenschaftliche Studien
belegen, dass Traumaberater in fokus-
sierten Bereichen erfolgreiche Module
der Beratung und Behandlung durchfiih-
ren kénnen, auch solche, die gingigen
Definitionen von Psychotherapie ent-
sprechen [3, 7, 9, 25]. Damit ist nicht
gemeint, dass diese nichtapprobierten
Traumaberater in ihrer Qualifikation den
Psychotherapeuten in ihrer Fachkompe-
tenz oder im Sinne der deutschen (evtl.
anzupassenden) Gesetzgebung ebenbiir-
tig sein konnten. Traumaberater sind
dazu in der Lage, angemessene Psy-
choedukation und einzelne Manuale zu
spezifischen Diagnosestellungen oder
auch manualisierte transdiagnostische
Ansitze unter Supervision erfolgreich
durchzufithren. Wie oben dargestellt,
beinhaltet dies nicht die differenzielle
Indikationsstellung sowie die individua-
lisierte Behandlungsplanung und Be-
handlungsdurchfiihrung iiber eine grofle
Bandbreite von psychischen Stérungen
und Auffilligkeiten hinweg. Auch Maf3-
nahmen zur Verhinderung von Selbst-
und Fremdgefahrdung sollten Fachkraf-
ten vorbehalten bleiben. Dennoch ist
belegt, dass solche Assistenten die Psy-
chotherapeuten bei der Durchfithrung
von Behandlungen, insbesondere im
Bereich der Traumafolgestorungen so-
wie der Depression, erheblich entlasten



konnen. Eine hierfiir zu entwickelnde
Nomenklatur und Behandlungsstruktur
als Angebot fiir Gefliichtete erscheint
notwendig und sinnvoll.

Narrative Expositionstherapie
durch Traumaberater

Die Behandlung erster Wahl besteht nach
den gegenwirtigen Richtlinien und Er-
kenntnissen in einer individuellen trau-
mafokussierten Therapie. Aktuelle Me-
taanalysen von Behandlungsstudien mit
Fliichtlingen bestitigen die Effektivitét
traumafokussierter Psychotherapie [20]
auch fiir Kinder und Jugendliche [6, 12].
Eine Moglichkeit bietet die NET, wie sie
von uns insbesondere fiir Erwachsene
[34] sowie Kinder und Jugendliche [30],
die wiederholt unterschiedliche trauma-
tische Stressoren erfahren mussten, ent-
wickelt wurde. Wéhrend der Therapie re-
konstruieren Therapeut und Patient ge-
meinsam die Lebensgeschichte des Uber-
lebenden, wobei auf die emotional stark
erregenden - positiven wie negativen -
Erinnerungen fokussiert wird.

Therapieablauf

Sollte einer Exposition eine ausfiihrliche
Stabilisierung vorausgeschaltet werden?
Bei der NET ist — wie im Folgenden aus-
gefiithrt - eine ganze Reihe stabilisieren-
der Mafinahmen in Rahmenbedingun-
genund Therapieverlaufintegriert, wobei
interessanterweise sogar die Narration
selbst zu erleichterter Emotionsregulati-
on fiithrt, was allerdings schon aufgrund
der Arbeiten Pennebakers zu erwarten
war.

Vor Beginn der Intervention wird die
Person eingeladen, mittels einer Check-
list belastende Lebenserfahrungen und
mithilfe eines strukturierten Interviews
traumarelevante Symptome zu benennen
(Diagnostik inkl. Abklirung von Suizi-
dalitat und Fremdverletzung und ggf. si-
chernde Mafinahmen). Am Ende dieser
Sitzung steht eine auf den individuellen
Menschen und seine spezifischen Erleb-
nisse zugeschnittene detaillierte Aufkli-
rung und Psychoedukation.

In der folgenden Sitzung werden mit-
hilfe der , lifeline mit einfachen Symbo-
len die Lebensereignisse dargestellt [32].

Blumen reprisentieren wichtige positive
Erlebnisse (Ressourcen), Steine symboli-
sieren negative und traumatische Ereig-
nisse sowie Verlust.

Die Lebenslinie bildet die Grundla-
ge fiir die anschlieflende chronologische
Rekonstruktion der Lebensgeschichte als
Erzihlung, welche den Kern der NET
darstellt. Dabei werden die oft bruch-
stiickhaften Traumaerinnerungen und
die damit verbundenen Erlebnisebenen
(Emotionen, Kognitionen, Kérperwahr-
nehmungen, Sinneseindriicke) und de-
ren Bedeutungen zu einer kohirenten
Narration zusammengefiihrt. Das detail-
lierte Erzdhlen der Traumaerinnerungen
(»Exposition®) fithrt zu einer Reduktion
der Angstreaktionen, zu einer Verge-
schichtlichung der Ereignisse und zur
psychischen Integration.

» Grundvoraussetzung ist die
verbale Kodierung des Erlebens

Ein entscheidender Wirkfaktor liegt in
der Rehabilitation des Gedichtnisses.
Der traumatisierte Mensch lernt, die
Reize und den Kontext im ,Hier und
Jetzt“ vom ,Damals“ zu diskriminieren
tiber die narrative Einbettung des Trau-
makontextes und tiber Verfahren, die den
Vergleich der Reizkonfiguration und der
Kontexte unterstiitzen. Grundvoraus-
setzung dieses Diskriminationslernens
ist die verbale Kodierung des Erlebens,
dies erfordert auch die differenzierte
Wahrnehmung, Beschreibung und Be-
nennung sensorischer, physiologischer
und emotionaler Zustinde. Bei Dis-
soziationsneigung setzt der Therapeut
antidissoziative Orientierungsiibungen
in der Gegenwart ein wie das Kontras-
tieren der Sinnesempfindungen oder
erdende Ubungen.

Bei der NET werden korperliche wie
auch soziale Traumatisierungen bearbei-
tet. Deshalb muss in der Therapiesituati-
on eine so ,gut wie moglich kérperliche
und soziale Sicherheit erreicht werden.
Dies erfordert einen Therapeuten mit Be-
reitschaft zu echtem Mitgefiihl und Kon-
gruenz im Kontakt. Wie in jeder ande-
ren Traumatherapie werden bei der NET
sorgfiltig Behandlungsvoraussetzungen
geschaffen wie etwa duflere Stabilitit oder

geeignete Umgebungsbedingungen oder
auch die unterstiitzende Rolle der Eltern
bei Kindern, Transparenz und Zuverlds-
sigkeit [30, 32, 34].

Esliegen bisher keine Befunde vor, die
als Voraussetzung der NET vorab Ubun-
gen zur Emotionsregulation verlangen
oder die Beherrschung von Techni-
ken voraussetzen wie Selbstberuhigung,
Entspannung, aktive Dissoziation. No-
tig sind auch keine vorab antrainier-
ten imaginativen Vermeidungsiibun-
gen, Symptombewiltigungsfertigkeiten,
Ablenkungsfertigkeiten oder Selbstma-
nagementstrategien/Skills. Aufler der
entsprechenden  Indikationsstellung'
gibt es keine speziellen Voriibungen
oder Voraussetzungen, die der Trauma-
iiberlebende an psychotherapeutischem
Konnen erfiillen muss.

Belegt durch tausende mit NET be-
handelte Personen gehen wir davon aus,
dass jeder Mensch grundsitzlich dafir
qualifiziert ist, iiber seine eigene Le-
bensgeschichte nachzudenken und sie
einem einfithlsamen, interessierten Zu-
horer zu berichten. Der Therapeut ist
zudem ausgebildet, sachgerecht an den
entsprechenden Stellen eine an Ort und
Zeit angebundene Erinnerung des trau-
matischen Geschehens einschlieSlich
der damaligen Gedanken und Gefiihle
durchzufiithren, den miindlichen Bericht
zu verschriftlichen und in der jeweils
folgenden Sitzung die autobiographische
Erzihlung zur erneuten Uberarbeitung
vorzutragen. Am Ende der Narration
unterschreiben die Zuhorer und Zeugen
das Testimony (Erzdhler, Therapeut und
Dolmetscher sowie evt. Beisitzer).

Nach Abschluss der narrativen Expo-
sition kénnen zukunftsgerichtete Stra-
tegien zum Einsatz kommen (wie z.B.
Vermeidung von Reviktimisierung, Ver-
haltenstrainings) oder andere Behand-
lungsmodule die Genesung ergéinzen.
Gemeinsam reduzieren diese Wirkme-
chanismen die Stirke und Haufigkeit des
intrusiven Wiedererlebens der trauma-
tischen Ereignisse, Ermoglichen in der
empathisch-validierenden Erzéhlsituati-

1 Zur Indikation bei Sucht, Suizidalitat, Fremd-
geféhrdung, Intelligenzminderung, Psychose o.
a.und fir ggf. sichernde MaBBnahmen siehe [32,
34].
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on korrigierende Beziehungserfahrun-
gen und Erlauben die Wiedererlangung
von personaler Wiirde [34, 35].

Die Effektivitat der NET ist belegt

Der skizzierte Therapieansatz erwies sich
in einer Reihe randomisiert-kontrollier-
ter Studien als effektiver Behandlungsan-
satz fiir Uberlebende multipler traumati-
scher Ereignisse, insbesondere in Fliicht-
lingspopulationen [17]. Neben der ef-
fektiven Therapie traumatisierter Uber-
lebender von Krieg und Folter durch Ex-
perten z. B. in Deutschland [13, 24] oder
Norwegen [39] konnte in randomisiert-
kontrollierten Studien ebenfalls eine ef-
fektive Behandlung durch lokale Laien-
therapeuten in den Kriegs- und Krisen-
gebieten selbst gezeigt werden, wobei die
NET sich als robustes Verfahren erwies
[4, 7, 25].

Im Sinne der Nachhaltigkeit ist das
Trainieren lokaler Therapeuten selbst-
verstandlich nur ein erster Schritt. Lang-
fristig sollten in Krisenregionen auch
Ressourcen zur weiteren Disseminati-
on effektiver Psychotherapie aufgebaut
werden, mit Kompetenzzentren, welche
Wissen strukturieren und disseminieren
kénnen. In mehreren Studien konnte
gezeigt werden, dass lokale Therapeuten
selbst zu Trainern und Supervisoren
ausgebildet werden kénnen und die von
ihnen ausgebildeten Therapeuten min-
destens ebenso effektive Behandlungen
durchfithren koénnen [15, 18]. Positive
Erfahrungen mit der Ausbildung von
Traumaberatern wurden nicht nur von
vivo international (www.vivo.org) ge-
sammelt. Auch andere Verfahren, wie
die traumafokussierte kognitive Verhal-
tenstherapie konnte in Krisenregionen
bereits erfolgreich von trainierten lo-
kalen Therapeuten angewendet werden
[22, 27].

Ausbildung der Gesundheitslot-
sen und Traumaberater

Wie dargelegt, wire fiir psychothera-
peutische Angebote an traumatisierte
Gefliichtete in Deutschland ein Kaska-
denmodell sinnvoll, etwa entlang der
in @Abb. 1 dargestellten Form. Teil der
Ausbildung sollte immer eine inten-
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sive Selbsterfahrung sein, in der ge-
gebenenfalls eigene Traumatisierungen
aufgearbeitet werden kénnen und tiber-
priift werden kann, ob die angehenden
Therapeuten den psychischen Anforde-
rungen von Traumatherapie gewachsen
sind. Neben Diagnostik und Therapie
von Traumafolgestorungen sollte das
Erkennen von Suizidalitit, Notfallinter-
ventionen sowie Kenntnisse tiber das
deutsche Gesundheitssystem und mog-
liche Anlaufstellen fiir Uberweisungen
vermittelt werden. Entsprechend unse-
ren Erfahrungen in Konfliktregionen
halten wir ein intensives, ca. 6-wdchiges
Training mit vielen praktischen Ubun-
genund Selbsterfahrungam sinnvollsten,
gefolgt von einer weiteren berufsbeglei-
tenden Lernphase, bei der die angehen-
den Traumaberater zundchst erfahrene
Therapeuten begleiten und spdter unter
Supervision und nach Indikationsstel-
lung eines erfahrenen Therapeuten ihre
eigenen Behandlungen durchfiihren.

Neben ausgebildeten Master-Beratern
und Traumaberatern wére eszudem sinn-
voll, aus dem Kreis der Gefliichteten, Mi-
granten und Fliichtlingshelfern eine ho-
here Anzahl geeigneter ,Gesundheitslot-
sen” auszubilden, die gelernt haben, in
einem geschiitzten Rahmen und unter
Schweigepflicht Betroffene anhand ein-
facher Erhebungsinstrumente auf Belas-
tungssymptome hin zu befragen und ge-
gebenenfalls an die richtigen Therapeu-
ten oder Arzte zu vermitteln.

Schlussfolgerung

Der deutlich gestiegene Behandlungs-
bedarf fiir Menschen mit Traumafol-
gestérungen in Deutschland macht die
Vervielfachung des Angebots effektiver
psychotherapeutischer ~ Behandlungs-
module fiir traumatisierte Gefliichtete
im deutschen Gesundheitssystem not-
wendig. Zusammenfassend wiirde das
vorgeschlagene Modell im Gegensatz zu
allen bislang diskutierten Losungsansét-
zen eine flichendeckende Versorgung
traumatisierter Gefliichteter ermogli-
chen. Selbstverstindlich erfordert das
vorgeschlagene Kaskadenmodell eben-
falls viele Ressourcen zur Ausbildung
und Supervision durch kompetente The-
rapeuten. Im Gegensatz zu klassischen

Behandlungsmodellen, bei denen die
Therapie ausschliefilich von approbierten
Therapeuten und nicht unter Supervision
und selten ohne Sprach- und Kulturmitt-
ler durchgefiihrt werden kann, wiren
die Kosten aber um ein Vielfaches gerin-
ger, vor allem aber konnte eine bessere
Versorgung eines Grofiteils der massiv
symptombelasteten Traumaiiberleben-
den gewihrleistet werden, was Leiden,
Dysfunktionalitdt und Konfliktpotenzial
fiir die Betroffenen, die soziale Gruppe
und die Gesellschaft reduziert.

Wichtig ist bei allen Schritten, dass es
sich um eine freiwillige Teilnahme der
belasteten Personan den Angeboten han-
delt. Den Traumaiiberlebenden wird so
mit grofitmoglichem Respekt begegnet,
Vorschldge zu Untersuchungen und Be-
handlungen werden gemeinsam erarbei-
tet und den Betroffenen bleibt auf jeder
Ebene die Entscheidungsfreiheit, Unter-
stiitzung anzunehmen oder abzulehnen.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir die Implementierung des be-
schriebenen Kaskadenmodells emp-
fehlen wir, genau wie in bisherigen
Projekten in Kriegs- und Krisengebie-
ten, eine engmaschige Supervision
der Therapien sowie eine strenge
wissenschaftliche Evaluation durch
klinisch-wissenschaftliche Experten.

== So kann iiberpriift werden, ob der
vorgeschlagene Ansatz ebenso
hohe heilsame Therapieeffekte
wie in den zahlreichen Studien in
Krisengebieten zeigt.
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