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Psychische Folgen traumatischer Erfahrungen im Kontext bewaffne-

ter Konflikte und deren Bewältigung und Behandlung 

Heide Glaesmer & Yuriy Nesterko 

Zusammenfassung 

Bewaffnete Konflikte dauern aktuell immer länger und werden häufig von anhaltenden insta-

bilen Postkonfliktphasen abgelöst. Die Zivilbevölkerung ist häufig in das Kriegsgeschehen in-

volviert. Vor diesem Hintergrund sind Menschen in Konfliktregionen in besonderer Weise ver-

schiedensten Traumatisierungen ausgesetzt und haben ein hohes Risiko, gesundheitliche Fol-

gen davon zu tragen. Das Kapitel gibt einen Überblick über die Komplexität der gesundheitli-

chen Folgen traumatischer Erfahrungen und thematisiert nicht nur die häufig betrachteten 

psychischen, sondern auch die körperlichen Folgen von Traumatisierungen. Darüber hinaus 

wird die Langfristigkeit und Komplexität der Folgen diskutiert und auf Langzeitverläufe, die 

Dualität von positiven (Posttraumatisches Wachstum) und negativen Folgen nach traumati-

schen Erfahrungen und transgenerationale Effekte eingegangen. Eine kurze Einführung in die 

Befundlage zu psychotherapeutischen Behandlungsansätzen ergänzt die Übersicht. Im zwei-

ten Teil des Beitrages wird im Detail auf Geflüchtete und den Prozess der Flucht, die vielfälti-

gen Belastungen durch traumatische Erfahrungen und deren Behandlung eingegangen. 

Exemplarisch wird die Narrative Expositionstherapie etwas detaillierter dargestellt, um die Be-

handlungsansätze plastischer zu erklären. Zusammenfassend wird auch die Verantwortung 

der Aufnahmeländer für die Versorgung traumatisierter Geflüchteter und für die Anerken-

nung des Leids und des Unrechts hervorgehoben.  

Schlüsselwörter: Trauma, Traumafolgen, Flucht, Geflüchtete, PTBS, Depression, Langzeitver-

läufe von PTBS, Transgenerationale Übertragung, Bewältigung, Psychotherapie 

Abstract 

The nature of armed conflicts has substantially transformed. Conflicts now tend to last longer 

and too often lead to prolonged unstable post-conflict scenarios. Nowadays, the civilian pop-

ulation is commonly involved in the events of war. Against this background, people in conflict 

regions are particularly exposed to a wide range of traumas and are at high risk of suffering 

trauma-related health outcomes. The chapter provides an overview of the complexity of the 

health outcomes of traumatic experiences and addresses not only the frequently considered 

mental but also the physical consequences of trauma. In addition, the long-term nature and 

complexity of the consequences are discussed, and long-term trajectories, the duality of pos-

itive (posttraumatic growth) and negative consequences following traumatic experiences, and 

transgenerational effects are examined. A brief introduction to the evidence on psychothera-

peutic treatment approaches completes the review. The second part of the chapter focuses
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on refugees and the process of flight, the multiple traumatic experiences and common treat-

ment approaches. Narrative Exposure Therapy is presented in more detail to provide a more 

vivid illustration of treatment approaches. The summary section emphasizes the responsibility 

of host countries for the care of traumatized refugees and for the recognition of the suffering 

and injustice they endure.  

Keywords: trauma, flight, refugees, PTSD, depression, trajectories of PTSD, transgenerational 

transmission, psychotherapy 

 

Anlässlich ihres 75-jährigen Bestehens 2020 haben die Vereinten Nationen in einer Stellung-

nahme dargelegt, dass sich seit ihrer Gründung die Charakteristika von bewaffneten Konflik-

ten zwar deutlich verändert haben, ihre Zahl aber keinesfalls gesunken ist. Bewaffnete Kon-

flikte dauern immer länger und werden von längeren instabilen Postkonfliktphasen gefolgt. 

Auch wenn heute insgesamt weniger Menschen direkt durch bewaffnete Konflikte getötet 

werden, verwischt die moderne Kriegsführung zunehmend die Grenzen zwischen Kämpfern 

und Zivilbevölkerung. Damit wird die Zivilbevölkerung oft direkt in das Kriegsgeschehen hin-

eingezogen, so etwa durch Angriffe auf bewohnte Siedlungen und Städte, Krankenhäuser, Ge-

flüchtetencamps oder Schulen (United Nations, 2020). Das wird sehr aktuell auch im Kriegs-

geschehen in der Ukraine mehr als deutlich. Vor diesem Hintergrund sind Menschen in Kon-

fliktregionen heute in besonderer Weise verschiedensten Traumatisierungen ausgesetzt und 

haben ein hohes Risiko, gesundheitliche Folgen davon zu tragen. Der Beitrag gibt eine Einfüh-

rung in die psychischen Folgen traumatischer Erfahrungen und geht auf deren Bewältigung 

und Behandlungsmöglichkeiten ein. Mit einem Exkurs zu den Traumatisierungen und Trauma-

folgen bei Geflüchteten, die im Aufnahmeland Deutschland ankommen, wird die aktuelle Be-

deutung des Themas illustriert.  

Traumatisierungen und ihre Folgen aus individueller und gesellschaftlicher 

Perspektive 

Auch wenn traumatisierende Erfahrungen wie Kriegserleben, körperliche Gewalt oder Natur-

katastrophen zu allen Zeiten und in allen Kulturen das menschliche Leben nicht unwesentlich 

geprägt haben, reicht die psychotraumatologische Forschung nicht so weit zurück (Seidler, 

2009). Erst Ende des 19. Jahrhunderts wurden in den sich entwickelnden Krankheitslehren zu 

den psychischen Störungen Traumafolgestörungen eingeführt. In der zweiten Hälfte des letz-

ten Jahrhunderts begann ein langsames Umdenken, was die Bewertung und Konzeptualisie-

rung von Traumafolgen betrifft. Insbesondere der Vietnamkrieg und dessen Folgen für die Ve-

teranen der US-Armee halfen der Psychotraumatologie und der Entwicklung der Posttrauma-

tischen Belastungsstörung (PTBS) als eigenständige Störung auf den Weg. 1980 wurde die 

PTBS in das Klassifikationssystem der American Psychiatric Association (DSM-III) aufgenom-

men. In der internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10) der WHO wurde die 
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PTBS im Jahr 1991 erstmals gelistet. Es steht heute außer Frage, dass neben klassischen 

Traumafolgestörungen wie der PTBS und weiteren psychischen Störungen als Folge von Trau-

matisierungen auch körperliche Erkrankungen gehäuft auftreten (Glaesmer, 2014). Um die 

Komplexität und Langfristigkeit der gesundheitlichen Folgen traumatischer Erfahrungen zu il-

lustrieren, werden diese hier zunächst am Beispiel der Langzeitfolgen des Zweiten Weltkrieges 

in der älteren deutschen Bevölkerung dargestellt. 

Gesundheitliche Langzeitfolgen von kriegsbezogenen Traumatisierungen am Bei-

spiel des Zweiten Weltkrieges in der deutschen Bevölkerung 

In bevölkerungsbasierten Studien in Deutschland berichteten mindestens 40-50 % der älteren 

Deutschen, also der Generation, die den Zweiten Weltkrieg erlebte, von traumatischen Ereig-

nissen (Glaesmer, Gunzelmann, Braehler, Forstmeier & Maercker, 2010; Hauffa et al., 2011). 

Diese Generation war damit deutlich häufiger solchen Erfahrungen ausgesetzt als die nachfol-

genden Generationen und kriegsbezogene Traumatisierungen machen dabei den weitaus 

größten Teil aus. In einer Studie aus dem Jahr 2005 (Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer 

& Braehler, 2008) berichteten in der Gruppe der ab 60-Jährigen 23,7 % Kriegshandlungen di-

rekt erlebt zu haben, 20,6 % erlebten Bombardierung, 17,9 % waren von Flucht und Vertrei-

bung betroffen und 4,4 % waren in Kriegsgefangenschaft gewesen. Je nach Studie erfüllen 

Jahrzehnte nach Kriegsende zwischen 3 % und 4 % der Älteren die Kriterien einer Posttrauma-

tischen Belastungsstörung (PTBS). Wird die partielle/subsyndromale PTBS mit einbezogen, 

sind je nach Studie weitere 10-15 % betroffen (Maercker et al., 2008; Spitzer et al., 2008). 

Insbesondere der konsistente Befund, dass diese Generation höhere PTBS-Prävalenzen zeigt 

als alle nachfolgenden Generationen in Deutschland, unterstreicht die Bedeutung der kriegs-

assoziierten traumatischen Erfahrungen über so lange Zeiträume hinweg (Hauffa et al., 2011; 

Maercker et al., 2008). Auch die Wahrscheinlichkeit, eine depressive Störung zu entwickeln, 

ist bei den Älteren um das Vier- bis Fünffache erhöht, die eine partielle oder Vollbild-PTBS 

hatten (Glaesmer, Kaiser, Braehler, Freyberger & Kuwert, 2012). Suizidgedanken kommen bei 

den Älteren ebenfalls häufiger vor (Glaesmer & Braehler, 2012). Neben depressiven Beschwer-

den treten gehäuft somatoforme Störungen und Schmerzstörungen als mögliche Folgen trau-

matischer Erfahrungen auf (Noll-Hussong et al., 2012). Bei den Älteren, die traumatische Er-

fahrungen in der Lebensgeschichte oder eine PTBS hatten, war die Wahrscheinlichkeit soma-

toformer Störung deutlich erhöht (Glaesmer et al., 2012).  

Erst in den letzten Jahren wurde dem Zusammenhang traumatischer Erfahrungen 

und/oder PTBS mit körperlichen Erkrankungen verstärkt Aufmerksamkeit geschenkt. In einer 

bevölkerungsrepräsentativen Studie älterer Deutscher wurde dieser Zusammenhang unter-

sucht (Glaesmer, Braehler, Guendel & Riedel-Heller, 2011). Es zeigte sich, dass das Vorliegen 

mindestens einer traumatischen Erfahrung und/oder einer PTBS mit erhöhten Raten verschie-

denster körperlicher Erkrankungen und Beschwerden (z. B. kardiovaskuläre Erkrankungen und 

Risikofaktoren) assoziiert war. In Regressionsanalysen fanden sich erhöhte Risiken bei Perso-

nen mit traumatischen Erfahrungen in der Vorgeschichte mit Odds Ratios zwischen 1,37 für 
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Hypertonie und 3,52 für Schlaganfälle. Beim Vorliegen einer PTBS fanden sich ebenfalls er-

höhte Raten verschiedener Erkrankungen, so zum Beispiel für die periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit (PAVK, OR = 1,94) und für Hypertonie (OR = 3,53). Um diese inzwischen recht 

gut belegten Zusammenhänge zwischen traumatischen Erfahrungen, PTBS und körperlichen 

Erkrankungen zu erklären, lassen sich verschiedene Erklärungsansätze heranziehen. Es wer-

den sowohl lebensstilassoziierte Risiken (z. B. Rauchen, übermäßiger Alkoholkonsum und 

Übergewicht) als auch eine chronische Dysregulation der Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse und damit eine chronisch veränderte Stressantwort des Körpers als ursächliche Fakto-

ren diskutiert (McEwen, 2000; Spitzer et al., 2009). Die Zusammenhänge bleiben auch dann 

bestehen, wenn nach lebensstilassoziierten Risikofaktoren kontrolliert wird, was deutlich 

macht, dass diese zwar einen Erklärungswert haben, aber die dahinterliegenden Mechanis-

men wesentlich komplexer sind (Spitzer et al., 2009). In den letzten Jahren mehren sich zudem 

Hinweise, dass Inzidenz und Prävalenz demenzieller Veränderungen bei traumatisierten Per-

sonen erhöht sind (Jakel, 2018). Die Befundlage dazu ist noch immer lückenhaft, jedoch ist der 

Zusammenhang mit dementiellen Veränderung umso enger, je früher die traumatischen Er-

fahrungen im Leben stattfanden und je chronischer diese waren (Luo, Beam & Gatz, 2022). 

Darüber hinaus werden beschleunigte Alterungsprozesse sowie eine verkürzte Lebenserwar-

tung als langfristige Traumafolgen in Betracht gezogen (Lohr et al., 2015). Insgesamt unter-

streichen die Befunde die Komplexität, Vielfältigkeit und Langfristigkeit der gesundheitlichen 

Folgen (kriegsbezogener) traumatischer Erfahrungen und verdeutlichen die Bedeutung einer 

Lebensspannenperspektive (Glaesmer, Sierau & Boettche, 2020), denn die hier referierten 

Studien untersuchten die ältere Bevölkerung Jahrzehnte nach Ende des Zweiten Weltkrieges.  

Neben den Folgen in der Erlebnisgeneration werden auch die Konsequenzen für nach-

folgende Generationen (Kinder, Enkel) häufig diskutiert und in Studien untersucht. In der 

deutschsprachigen Literatur wird hierfür der Begriff der transgenerationalen Weitergabe be-

nutzt, der jedoch aufgrund seiner einseitigen Gerichtetheit kritisch betrachtet werden sollte. 

Gerade mit Blick auf die biographische und familiensystemische Forschung ist dieses Ver-

ständnis nicht tragfähig, weil hier von bidirektionalen Austauschprozessen zwischen Genera-

tionen ausgegangen werden muss. In biologisch orientierten Forschungsansätzen ist die Ge-

richtetheit der Übertragung dagegen als sinnvoll zu erachten. Grundsätzlich sollte, wie im „In-

tegrativen Modell transgenerationaler Übertragung“ von Kellermann (2001a) vorgeschlagen, 

zwischen Inhalten (Selbst, Kognitionen, Affektivität, interpersonelles Funktionieren) und Me-

chanismen (psychodynamische, soziokulturelle, familiensystemische und biologische) der 

Übertragung unterschieden werden, um eine differenzierte Betrachtung vornehmen zu kön-

nen. Das Modell wurde für die Erforschung der Folgen des Holocaust entwickelt, kann aber 

auch auf andere Kontexte wie den Zweiten Weltkrieg in Deutschland übertragen und adaptiert 

werden (Glaesmer, Reichmann-Radulescu, Braehler, Kuwert & Muhtz, 2011).  

Auch wenn in vielen Diskursen eher unkritisch von einer transgenerationalen Weiter-

gabe ausgegangen wird, ist die Befundlage uneinheitlich. Selbst für Holocaustüberlebende 

gibt es keine eindeutige Evidenz in Bevölkerungsstudien für die Übertragung psychischer Be-
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lastungen in die Kindergeneration. Es wird eher davon ausgegangen, dass in der zweiten Ge-

neration eine erhöhte Vulnerabilität vorhanden sein könnte, die unter weiteren Belastungen 

dann zu höheren Raten psychischer Störungen führt (Kellermann, 1999; Kellermann, 2001b; 

van Ijzendoorn, Bakermans-Kranenburg & Sagi-Schwartz, 2003). Die zur Verfügung stehenden 

Studien zu den transgenerationalen Folgen der traumatischen Erfahrungen des Zweiten Welt-

krieges in Deutschland liefern keine eindeutigen Belege für erhöhte psychische Belastungen 

in der Nachfolgegeneration (Glaesmer, 2018). Das Projekt „Zeitzeugen des Hamburger Feuer-

sturms“ untersuchte die Thematik aus historischer und psychoanalytischer Perspektive, fand 

jedoch keine eindeutigen Hinweise für erhöhte psychische Belastungen der nachfolgenden 

Generation. Lamparter und Holstein (2013) fassen dazu zusammen: „[…] für eindeutige und 

gravierende klinische Folgeerkrankungen ließen sich im Interviewmaterial keine Hinweise fin-

den. Nur im eher subklinischen Bereich gab es Hinweise auf Folgen, vor allem in der Entwick-

lung von Ängsten […]“ (S. 251). In diesem Projekt wurden jedoch transgenerationale Prozesse 

zwischen den Generationen herausgearbeitet. Dazu zählen beispielsweise: Absperrungen (z. 

B. das Unsagbare nicht sagen können oder wollen, etwas in sich begraben, Tradierungen ge-

schönter Geschichten und Idealisierungen, Verleugnung der Verwicklung der Familie in der 

NS-Zeit), direkte Übertragung von Affekten und Szenen (Angst, Reinszenierungen, Stimmungs-

bilder, Übergabe von Reliquien, Lückenschluss durch Fantasie), bewusste und akzeptierte Mit-

gestaltung der Kriegsbelastung (gemeinsame Geschichtsarbeit, bewusste Annahme der Trans-

generationalität), Funktionalisieren der zweiten Generation (Ersetzen verlorener Menschen, 

Container-Funktion), Missverständnisse zwischen den Generationen (Fürsorglichkeits-Frei-

heits-Kollusion, Vorwurf der Empathielosigkeit, Fürsorglichkeitsvorwurf), Vermächtnisse, ver-

fehlte Annäherung und transgenerationale Transmission von Haltungen und Lebensthemen 

(Lamparter & Holstein, 2013, S. 291). Anhand biographischer Berichte und psychotherapeuti-

scher Erfahrungen beschrieb auch Radebold (2004) die Besonderheiten der Kriegskinder und 

ihrer Kinder, darunter auch das aufgrund der Erfahrungen von Hilflosigkeit und Entbehrung 

ausgeprägte Autonomiestreben und die Sehnsucht nach einer heilen, sicheren und verwöh-

nenden Welt. 

Die verfügbaren Studien zu den transgenerationalen Effekten traumatischer Erfahrun-

gen in der Kriegsgeneration wurden an eher kleinen und selektiven Stichproben durchgeführt, 

darüber hinaus untersuchten diese i. d. R. Lebensläufe über Jahrzehnte, die ein hochkomple-

xes Zusammenspiel von Schutz- und Risikofaktoren darstellen und deren Untersuchung des-

halb eine methodische Herausforderung bleibt. Für die Untersuchung von Mechanismen und 

Mustern zwischen den Generationen sind diese durchaus geeignet, ihre Selektivität lässt aber 

keine abschließende Bewertung der transgenerationalen Effekte zu. Selbst in der neurobiolo-

gischen Forschung gilt die transgenerationale Weitergabe als nicht gesichert, vor allem wenn 

man hier nicht auf die Studien zu Tiermodellen schaut (in denen unter Laborbedingungen viele 

Faktoren kontrolliert und standardisiert werden können), sondern die Forschung am Men-

schen betrachtet (Yehuda & Lehrner, 2018). Die Forschungsbefunde sind also nach wie vor 

keineswegs eindeutig, wenngleich es natürlich Prozesse und Muster zwischen den Generatio-

nen gibt. Diese finden sich aber auch jenseits von traumatischen Erfahrungen; wir alle werden 
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von den Menschen geprägt, mit denen wir aufwachsen. Auch wenn das zunächst etwas unbe-

friedigend erscheint, ist es sicher auch eine gute Nachricht, dass wir die transgenerationalen 

Effekte von Traumatisierungen nicht so leicht nachweisen können. Dies lässt hoffen, dass viele 

der komplexen und schweren Folgen von Traumatisierungen vielleicht in der Erlebnisgenera-

tion bleiben und nicht so ohne Weiteres weitergegeben werden. Mit Blick auf die Vielzahl an 

bewaffneten Konflikten in der Vergangenheit und Gegenwart ist dies auch als Resilienzaspekt 

zu betrachten. 

Über die langfristigen Verläufe psychischer Belastungen und insbesondere der PTBS als 

häufigster Traumafolgestörung ist in den letzten Jahren in verschiedenen Betroffenengruppen 

(z. B. Überlebende von Naturkatastrophen, Armeeangehörige nach Kriegseinsätzen, Be-

troffene und Helfer des World-Trade-Center-Angriffes) geforscht worden. Die Nachuntersu-

chungszeiträume dieser Studien reichen inzwischen von wenigen Monaten bis über 35 Jahre, 

wobei gerade bei den langen Untersuchungszeiträumen oft nur sehr wenige Messzeitpunkte 

vorliegen und die Verläufe damit eher grob beschrieben werden. Üblicherweise werden vier 

bis maximal sechs Verlaufstypen in diesen Studien identifiziert. Dazu zählen (1) ein resisten-

ter/resilienter Verlaufstyp ohne oder mit sehr geringer posttraumatischer Symptomatik über 

dem gesamten Zeitraum, (2) ein chronischer Verlaufstyp mit ausgeprägter Symptomatik, (3) 

ein Verlaufstyp mit verzögertem Symptombeginn („delayed-onset“ PTBS) und (4) ein Verlaufs-

typ mit initial ausgeprägter, sich schnell verbessernder Symptomatik (z. B. Andersen, Karstoft, 

Bertelsen & Madsen, 2014; Fan, Long, Zhou, Zheng & Liu, 2015; Solomon, Horesh, Ein-Dor & 

Ohry, 2012; Steenkamp, Dickstein, Salters-Pedneault, Hofmann & Litz, 2012). Werden mehr 

als vier Verlaufstypen beschrieben, handelt es sich um Subdifferenzierungen der vier oben 

beschriebenen Typen. Grundsätzlich wird davon ausgegangen, dass ein substanzieller Anteil 

der PTBS-Fälle unbehandelt einen chronischen Verlauf nimmt. Je nach Population und Metho-

dik variiert dieser Anteil in verschiedenen Untersuchungen sehr stark, liegt aber häufig bei 30-

40 % der Fälle (z. B. Andersen et al., 2014; Fan et al., 2015; Solomon et al., 2012; Steenkamp 

et al., 2012). In den letzten Jahren hat das Konzept der „verzögert auftretenden PTBS“ zuneh-

mend an Bedeutung gewonnen. Die bisherige Befundlage zeigt, dass etwa ein Viertel aller 

PTBS-Fälle einen verzögerten Beginn hat, also nach mehr als sechs Monate seit dem trauma-

tischen Ereignis das Vollbild einer PTBS vorzufinden ist. In den meisten Fällen liegt dann jedoch 

eine sog. „Brückensymptomatik“ vor, d. h. es finden sich Symptome, die jedoch unter der di-

agnostischen Schwelle liegen (Utzon-Frank et al., 2014). Der Anteil der PTBS-Fälle mit verzö-

gertem Beginn variiert über verschiedene Studien und steigt u. a. in kriegsassoziierten Kon-

texten im Vergleich zu „zivilen Traumatisierungen“, wenn die initialen PTBS-Raten eher niedrig 

sind, initial mehr subsyndromale PTBS auftritt und die Studienzeiträume länger waren (Galat-

zer-Levy, Huang & Bonanno, 2018; Utzon-Frank et al., 2014) 

Ein duales Verständnis der Traumafolgen  

Neben den gesundheitlichen Konsequenzen und deren Auswirkungen auf Lebensqualität 

(Chopra et al., 2014) und Funktionalität (van Zelst, Beurs, Beekman, van Dyck & Deeg, 2006) 

der Betroffenen sind aber auch andere Konsequenzen schwerer, vor allem interpersoneller 
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Traumatisierungen zu berücksichtigen. Traumatische Erfahrungen können eine Veränderung 

der Selbst- und Weltsicht hervorrufen – im positiven, wie im negativen Sinne. So ist für 

schwere Traumatisierungen in der Kindheit, aber auch im Erwachsenenalter bekannt, dass 

diese zu grundlegenden Erschütterungen der positiven Grundannahmen über das Selbst und 

die Welt (Shattered world assumptions; Janoff-Bulman, 1989; Olson, 1994) führen können und 

damit auch ein grundlegendes Gefühl von Unsicherheit und Verletzbarkeit entsteht.  

Neben den vielen negativen Traumafolgen werden aber auch positive Veränderungen 

bei Überlebenden schwerer Traumatisierungen beobachtet, ein Aspekt, dem i. d. R. noch zu 

wenig Beachtung geschenkt wurde. Das am besten untersuchte Konzept positiver Folgen ist 

das „Posttraumatische Wachstum“ (Posttraumatic growth; Tedeschi & Calhoun, 2004). Dieses 

ist charakterisiert durch eine erhöhte Wahrnehmung der eigenen Stärke, die Identifikation 

neuer Möglichkeiten für den eigenen Lebensweg, ein Gefühl größerer Verbundenheit mit an-

deren Menschen bzw. größere Wertschätzung zwischenmenschlicher Beziehungen und des 

Lebens, veränderte Prioritäten und spirituelle Weiterentwicklung. Posttraumatisches Wachs-

tum schließt keineswegs das Vorhandensein psychischer Traumafolgen wie einer PTBS aus. 

Aus heutiger Perspektive scheint es sinnvoll, sich die Folgen traumatischer Erfahrungen als 

dualen Prozess, der (positives) Wachstum und (negative) Folgen beinhalten kann, vorzustellen 

(Anderson et al., 2020; Solomon & Dekel, 2007). Im Umgang mit Traumaüberlebenden gilt es 

deshalb nicht nur die negativen Folgen und deren Bewältigung zu fokussieren, sondern auch 

die positiven Entwicklungen zu berücksichtigen und z. B. zum Gegenstand therapeutischer 

Prozesse zu machen.  

Bewältigung traumatischer Erfahrungen und ihrer Folgen 

Traumatische Erfahrungen, deren Folgen und ihre Bewältigung sind immer auch in einem so-

zialen und gesellschaftlichen Kontext zu verstehen. Ein wichtiges Konzept, das den gesell-

schaftlichen Kontext erstmals klar herausstellte, ist das der „Sequenziellen Traumatisierung“ 

von Keilson (1979/2005). Keilson hat aus seiner Arbeit mit jüdischen Waisenkindern drei Se-

quenzen traumatischen Erlebens postuliert und herausgearbeitet, dass die Belastungen in die-

sen drei Phasen einen kumulativen Charakter haben. Demnach sind nicht nur die Schwere und 

Chronizität traumatischer Erfahrungen und die direkten Umstände währenddessen von Be-

deutung für die Traumafolgen und deren Bewältigung. Auch der spätere Umgang mit den 

Überlebenden im gesellschaftlichen Kontext spielt eine Rolle für die Schwere der Symptomatik 

und deren Bewältigung. Für ein Verständnis, welches die individuelle Ebene um den gesell-

schaftlichen bzw. sozialen Kontext erweitert, sind deshalb neuere Konzepte der Psychotrau-

matologie von Interesse; dazu zählen unter anderem die Konzepte der Versöhnungsbereit-

schaft (Readiness to Reconcile – Stammel, Neuner, Böttche & Knaevelsrud, 2012) und der ge-

sellschaftlichen Anerkennung (Social Acknowledgement – Maercker & Müller, 2004). Versöh-

nungsbereitschaft, wie sie in mehreren jüngeren Arbeiten untersucht wurde, ist definiert 

durch a) eine Verringerung von Rachegefühlen, b) die Fähigkeit, die Perspektive des „Gegners“ 

einzunehmen, c) eine verringerte Vermeidung des „Gegners“, d) eine Offenheit für positive 
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Beziehungen mit dem „Gegner“ und e) den Verzicht auf Gewalt (Bockers, Stammel & Knaevels-

rud, 2011). Die verstärkte Erforschung des Konzepts gewann im Zusammenhang mit bewaff-

neten Konflikten, Bürgerkriegen und Genoziden an Bedeutung. Versöhnungsbereitschaft er-

weist sich als größtenteils unabhängig vom Ausmaß der Traumatisierung (Bayer-Topilsky, Itz-

haky, Dekel & Marmor, 2013; Stammel, Neuner, Boettche & Knaevelsrud, 2012). Zudem 

wurde in zahlreichen empirischen Untersuchungen der positive Einfluss gezielter, Versöhnung 

befördernder Interventionen auf posttraumatische und depressive Symptome wiederholt be-

legt (Brown, 2003; Freedman & Enright, 1996; Hebl & Enright, 1993; Subkoviak et al., 1995). 

Untersuchungen zu Vergebung und Versöhnung im Kontext von (Bürger-)Krieg und Men-

schenrechtsverletzungen zeigen ähnliche Ergebnisse (Kaminer, Stein, Mbanga & Zungu-

Dirwayi, 2001). Das Vorhandensein posttraumatischer Symptome, beispielsweise bei Überle-

benden des Genozids in Ruanda 1994 (Pham, Weinstein & Longman, 2004) oder bei ugandi-

schen und kongolesischen Kindersoldaten, ging mit einer geringen Versöhnungsbereitschaft 

einher (Bayer, Klasen & Adam, 2007). 

Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft mit ihrer Vergangenheit und den Überleben-

den von Traumatisierungen umgeht, spiegelt sich auch in der gesellschaftlichen Anerkennung 

der Erfahrungen der Betroffenen wider. Gesellschaftliche Anerkennung beinhaltet größten-

teils die von den Überlebenden erlebten positiven Reaktionen der Gesellschaft auf ihre trau-

matischen Erfahrungen und das Verständnis für ihre schwierige Situation (Mueller, Moergeli 

& Maercker, 2008). Verschiedene Studien zeigten, dass eine geringe oder fehlende gesell-

schaftliche Anerkennung mit ausgeprägteren posttraumatischen Symptomen einhergeht 

(Fontana & Rosenheck, 1994; Solomon, Mikulincer & Flum, 1989). Hier wird also unmittelbar 

deutlich, wie sich der gesellschaftliche Umgang auf das individuelle Befinden und die Bewälti-

gung auswirkt. Gerade in Postkonfliktgesellschaften, die häufig durch kollektive Traumatisie-

rungen geprägt sind, werden Versöhnungsbemühungen und Prozesse der Vergangenheitsbe-

wältigung (Transitional Justice) benötigt, um zur individuellen Bewältigung beizutragen, aber 

auch um eine friedliche und konfliktfreie Entwicklung zu fördern.   

Psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung von Traumafolgen 

Die psychischen Folgen von Traumatisierungen sind wie oben beschrieben i. d. R. vielfältig wie 

komplex und nehmen häufig einen chronisch-fluktuierenden Verlauf, wenn diese nicht sach-

gerecht behandelt werden. Trotz der Vielfalt der psychischen Traumafolgen soll hier schwer-

punktmäßig auf die Behandlung der PTBS als klassische Traumafolgestörung eingegangen wer-

den. Grundsätzlich gelten psychotherapeutische Interventionen als Methode der Wahl bei der 

Behandlung der PTBS; psychopharmakologische Behandlungen sollten aufgrund ihrer gerin-

geren Wirksamkeit nicht als alleinige oder primäre Therapie eingesetzt werden. Dennoch fin-

den Psychopharmaka häufig Anwendung in der klinischen Praxis. Das ist zum einen auf die 

hohe Komorbidität der PTBS mit anderen psychischen Störungen zurückzuführen und zum an-

deren auf Patientenpräferenzen sowie die mangelnde Verfügbarkeit von Behandlungsange-

boten mit traumaspezifischem Ansatz (Schellong, Frommberger, Liebermann, Bering & Schae-

fer, 2020).  
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Es existiert eine Reihe von spezifischen Behandlungsansätzen für PTBS, für die es gute Wirk-

samkeitsnachweise gibt. Die beste Evidenz gibt es für traumafokussierte Ansätze (Ehring et 

al., 2020). Traumafokussierte Interventionen sind dadurch gekennzeichnet, dass ein Schwer-

punkt der Behandlung auf der Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische Ereignis 

und/oder seiner Bedeutung liegt. Zu diesen Behandlungsansätzen zählen vor allem die 

traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (Tf-KVT) mit der prolongierten Expositions-

therapie (Foa & Hembree, 2014), der kognitiven Verhaltenstherapie für PTBS (Koenig, Resick, 

Karl & Rosner, 2012), der kognitiven Therapie nach Ehlers und Clark (Ehlers, 1999), die narra-

tive Expositionstherapie (Schauer, Neuner & Elbert, 2011) und Verfahren, die Exposition und 

kognitive Ansätze verbinden (z. B. Maercker, Zoellner, Menning, Rabe & Karl, 2006). Die ver-

schiedenen Ansätze unterscheiden sich u. a. darin, ob eher expositionsorientierte Techniken, 

kognitive Interventionen oder eine Kombination beider zum Einsatz kommen, sowie in der Art 

der Umsetzung dieser Techniken. Darüber hinaus spielt das „Eye Movement Desensitization 

and Reprocessing“ (EMDR; Hofmann & Hofmann, 2014; Shapiro & Solomon, 2010) als eine 

traumafokussierte Intervention eine wichtige Rolle. Bei diesem Verfahren wird die traumafo-

kussierte Intervention von rhythmischen, durch den Therapeuten bzw. die Therapeutin mit 

der Hand geführten Augenbewegungen begleitet. In verschiedenen Metaanalysen zeigten sich 

durchgängig hohe Effektstärken für die oben beschriebenen Varianten der Tf-KVT sowie für 

EMDR (Bisson et al., 2007; Cusack et al., 2016; Ehring et al., 2014; Gerger et al., 2014; Haagen, 

Smid, Knipscheer & Kleber, 2015; Lambert & Alhassoon, 2015; Lee et al., 2016; Nosè et al., 

2017; Watts et al., 2013). Darüber hinaus konnte in mehreren Metaanalysen eine Überlegen-

heit traumafokussierter Therapien im Vergleich zu nicht-traumafokussierten Therapien (Bis-

son et al., 2007; Ehring et al., 2014; Haagen et al., 2015; Lee et al., 2016) sowie im Vergleich 

zu Pharmakotherapie (Lee et al., 2016; Watts et al., 2013) nachgewiesen werden. Auch für 

spezifische Zielgruppen, wie z. B. geflüchtete Menschen (Lambert & Alhassoon, 2015; Nosè et 

al., 2017) konnte eine hohe Wirksamkeit traumafokussierter Verfahren belegt werden. Ob-

wohl grundsätzlich wirksame Verfahren zur Behandlung der PTBS zur Verfügung stehen, ist 

die Versorgungssituation der Betroffenen noch immer als unbefriedigend einzuschätzen. Zum 

einen liegt es daran, dass Traumatisierungen und Traumafolgestörungen oft übersehen wer-

den, zum anderen gibt es lange Wartezeiten beim Zugang zur psychotherapeutischen Behand-

lung und werden in den Behandlungen nicht immer die als wirksam etablierten Verfahren ge-

nutzt (Equit, Maurer, Michael & Koellner, 2018; Pawils, Nick, Metzner, Lotzin & Schaefer, 

2017). Eine umfassende Darstellung der verfügbaren Verfahren, der Evidenzlage und der Ver-

sorgungssituation findet sich in der aktuellen S3-Leitlinie zur PTBS (Schaefer et al., 2019). 

Exkurs: Traumatisierungen und deren Folgen bei geflüchteten Menschen in 

Deutschland  

Laut des Flüchtlingshilfswerks der Vereinten Nationen waren bis einschließlich Dezember 

2021 über 80 Millionen Menschen weltweit auf der Flucht (United Nations High Commissioner 

for Refugees [UNHCR], 2022a). Bis Ende 2022 waren laut aktueller Schätzungen deutlich über 

100 Millionen Menschen vertrieben und auf der Flucht (UNHCR, 2022b). Halten wir uns die 
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Berichte des UNHCR des letzten Jahrzehnts etwas genauer vor Augen, dann müssen wir fest-

stellen, dass sich allein im Zeitraum 2012-2022 die weltweiten Migrations- und Fluchtbewe-

gungen, deren Ursachen in bewaffneten Konflikten, Kriegen, Verfolgungen und Vertreibungen 

liegen, mehr als verdoppelt haben, und zwar von 45 Millionen Vertriebenen 2012 (UNHCR, 

2013) auf nun mehr als 100 Millionen Ende 2022 (UNHCR, 2022b). Die Zahlen sind erdrückend, 

ebenso erdrückend und nur schwer zu ertragen sind häufig die Erfahrungen jedes einzelnen 

Menschen, der in die Flucht getrieben wurde. Viele Geflüchtete sind über mehrere Etappen 

bzw. Stationen und längere Zeiträume oft unter widrigen Umständen unterwegs, weshalb 

Flucht als Prozess mit drei potentiell traumatisierenden Phasen zu verstehen ist (Nesterko & 

Glaesmer, 2016). Die Phase vor der Flucht ist z. B. durch bewaffnete Konflikte, Genozid und 

Verfolgung, organisierte Gewalt, Inhaftierung und Folter, sexualisierte Kriegsgewalt gegen 

Männer und Frauen, Zwangsverheiratung, Tod von Angehörigen oder Mangel an Informatio-

nen zu deren Verbleib charakterisiert. Oft gibt es nicht ausreichend Nahrung und Zugang zu 

Trinkwasser, die Gesundheitsversorgung ist mangelhaft, die Sicherheit der Zivilbevölkerung ist 

gefährdet oder nicht mehr gewährleistet, Wohnungen und Häuser werden zerstört. Die zweite 

Phase, während der Flucht, ist häufig von sehr widrigen Bedingungen charakterisiert. Dazu 

zählen unter anderem Armut und Mangel an Nahrung und grundlegender Gesundheitsversor-

gung, Verfolgung und Gewalterleben, Inhaftierung, Leben in Lagern oder illegalen Camps, 

Zwangsarbeit, Zwangsprostitution, unfreiwillige Trennung oder der Tod von Angehörigen, die 

Nutzung unsicherer Fluchtwege (z. B. in Booten über das Mittelmeer), Angst vor Abschiebung 

und sog. Push-backs sowie Obdachlosigkeit. Auch die dritte Phase nach der Ankunft in einem 

Aufnahmeland birgt eine Reihe von belastenden oder traumatisierenden Erfahrungen, darun-

ter drohende Abschiebung oder unklarer Aufenthaltsstatus bis zu Illegalisierung, beengte und 

zum Teil menschenunwürdige Wohnverhältnisse, ein Mangel an Beschäftigungsmöglichkei-

ten, Probleme in der Kommunikation mit Behörden, ein Gefühl der Unerwünschtheit, Rassis-

mus- und Diskriminierungserfahrungen, ein Gefühl der Fremdheit und Verlust der sozialen Be-

züge sowie des sozialen Status (Nesterko & Glaesmer, 2016). Sowohl vor als auch während 

und nach der Flucht besteht ein hohes Risiko, traumatischen Erfahrungen ausgesetzt zu sein, 

weshalb Traumafolgestörungen eine zentrale Rolle für die Entwicklung gesundheitlicher Be-

lastungen von Geflüchteten spielen. Die psychischen Belastungen von Menschen, die aus ih-

ren Herkunftsländern aufgrund von Verfolgung und/oder Vertreibung vor dem Hintergrund 

von bewaffneten Konflikten fliehen, sind komplex und vielfältig. Es liegen inzwischen zahlrei-

che Belege für die große Häufigkeit psychischer Störungen bei Geflüchteten im Vergleich zu 

Einheimischen und anderen Migrant*innengruppen vor (Giacco, Laxhman & Priebe, 2018; 

Nesterko, Jaeckle, Friedrich, Holzapfel & Glaesmer, 2019). Die Befunde einer Metaanalyse aus 

über 50 Einzelstudien 15 verschiedener Länder zeigen, dass mindestens 30 % der Geflüchteten 

eine PTBS oder eine Depression haben und Angststörungen bei mindestens 10 % der Geflüch-

teten zu finden sind (Blackmore et al., 2020). Eine weitere Metaanalyse aus elf Studien zu 

syrischen Geflüchteten in westlichen Aufnahmeländern kam zu ähnlichen Befunden: 31 % De-

pression bzw. PTBS und 40 % Angststörungen (Nguyen, Guajardo, Sahle, Renzaho & Slewa-

Younan, 2022). 
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Im Rahmen einer Studie zur Erfassung von psychischen Belastungen bei neuankommenden 

Geflüchteten in einer Erstaufnahmeeinrichtung des Freistaates Sachsen wurden von Nesterko 

et al. (2019) erste belastbare Daten zur Häufigkeit von psychischen Störungen bei Geflüchte-

ten (N = 502) aus über 30 verschiedenen Ländern unmittelbar nach ihrer Ankunft in Deutsch-

land vorgelegt. Knapp die Hälfte der Befragten (49,7 %) zeigte Symptome mindestens einer 

der untersuchten psychischen Störungen, wobei 34 % an einer PTBS litten, 21,7 % an einer 

schweren Depression und 31 % an somatoformen Störungen, d. h. an körperlichen Beschwer-

den, für die kein hinreichender organischer Ursprung gefunden wurde, so dass anzunehmen 

ist, dass sie psychisch bedingt sind. Es kann also davon ausgegangen werden, dass etwa die 

Hälfte aller erwachsenen Geflüchteten, die in westlichen Aufnahmeländern ankommen, an 

mindestens einer psychischen Störung leiden (Giacco et al., 2018; Nesterko et al., 2019). In 

Deutschland, aktuell dem Land mit den meisten Asylanträgen bzw. Aufnahmekontingenten in 

Europa (UNHCR, 2022a), wurden erstmals 1993 gesetzliche Regelungen für den Zugang zur 

Gesundheitsversorgung für Asylsuchende im Rahmen des sog. Asylbewerberleistungsgesetzes 

(AsylbLG) eingeführt.1 Die letzte Überarbeitung des Gesetzes fand 2022 statt und sieht für den 

Zeitraum der ersten 18 Monate nach Ankunft Leistungen der Notfallmedizin, Akut- und/oder 

Schmerzbehandlung sowie Schwangerschafts- und Geburtshilfe vor. Alle anderen Leistungen, 

d. h. auch diejenigen, die die Behandlung psychischer Störungen betreffen, müssen gesondert 

beantragt werden. Diese Anträge werden in den Bundesländern, die keine allgemeine Ge-

sundheitskarte (äquivalent mit einer Krankenkassenkarte für gesetzlich Versicherte in 

Deutschland) für Asylbewerber*innen anbieten (also in neun von 16 Ländern seit 2017; Gold, 

Weis, Janho, Biddle & Bozorgmehr, 2021; "Medizinische Flüchtlingshilfe", n. d.), von Mitarbei-

ter*innen des zuständigen Sozialamtes geprüft und entschieden. Diese Mitarbeiter*innen ver-

fügen i. d. R. nicht über medizinische oder psychologische Fachkenntnisse. Darüber hinaus 

besitzen Geflüchtete oft nicht ausreichend Wissen zu psychischen Störungen und den Versor-

gungsstrukturen sowie eingeschränkte Sprachkenntnisse. Dies erschwert den Zugang zu ge-

eigneter Versorgung zusätzlich (Wångdahl, Lytsy, Mårtensson & Westerling, 2018). Auch kul-

turelle, religiöse und/oder ethnische Besonderheiten beim Symptomverständnis und im Um-

gang mit psychischen Störungen spielen hier eine Rolle, weshalb der Psychoedukation und 

einer kultursensiblen Herangehensweise in der psychosozialen Versorgung von Geflüchteten 

eine große Bedeutung zukommt.  

Die aktuell verfügbaren Daten weisen deutlich darauf hin, dass Geflüchtete trotz eines 

sehr hohen Bedarfs, der von der großen Häufigkeit psychischer Störungen und einem erhöh-

ten Schweregrad dieser herrührt, im Vergleich zu Einheimischen und anderen Migrant*innen-

gruppen eine geringere Anzahl an medizinischen Konsultationen und eine kürzere Dauer der 

Versorgung erhalten (Bischoff & Denhaerynck, 2010). Dies unterstreicht, dass ein rechtlich ge-

währleisteter Zugang zur Gesundheitsversorgung nicht automatisch mit einer bedarfsgerech-

ten Versorgung gleichzusetzen ist (Newbold, 2009). Neben den Einschränkungen im Rahmen 

des Asylbewerberleistungsgesetzes ist der Zugang zur Regelversorgung für viele Geflüchtete 

 
1 Siehe https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/BJNR107410993.html  

https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/BJNR107410993.html
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vor allem durch fehlende oder unterfinanzierte Sprachmittlung sowie durch widrige Unter-

bringungsbedingungen zusätzlich eingeschränkt (Bozorgmehr et al., 2016). Neben der Regel-

versorgung gibt es in Deutschland eine Reihe von Psychosozialen Zentren zur Versorgung von 

Geflüchteten, die überwiegend in großen Städten zu finden sind, zum Teil auch in ländlichen 

Regionen mitversorgen und mit interdisziplinären Teams die spezifischen Bedürfnisse der Ge-

flüchteten adressieren (z. B. psychotherapeutische Behandlungen mit Sprachmittlung). Sie 

stellen eine Ergänzung zur Regelversorgung dar und leisten einen wichtigen Beitrag in der psy-

chosozialen Versorgung traumatisierter Geflüchteter (Mohammed & Karato, 2022).  

Unabhängig von den Schwierigkeiten und Engpässen in der Versorgung geflüchteter 

Menschen mit Traumafolgestörungen in Deutschland (Mohammed & Karato, 2022) existieren 

gut untersuchte und wirksame Behandlungsansätze für PTBS und andere psychische Störun-

gen (Kip, Priebe, Holling & Morina, 2020; Sambucini, Aceto, Begotaraj & Lai, 2020; Tribe, Sendt 

& Tracy, 2019). Häufig ist es so, dass wirksame Behandlungsansätze auch bei Geflüchteten 

angewendet werden und deren Wirksamkeit in diesen spezifischen Patient*innengruppen 

nachgewiesen wurde. Hervorzuheben sind aber Behandlungsansätze, die für die Anwendung 

in Konflikt- und Postkonfliktregionen speziell entwickelt oder angepasst wurden. Hierzu zählt 

unter anderem die „Narrative Expositionstherapie“ (Schauer, Elbert & Neuner, 2017), die ei-

nen biographisch-traumaaufarbeitenden Ansatz verfolgt und in einem Behandlungsmanual 

detailliert beschrieben ist (Schauer et al., 2011). Das Manual sieht eine Behandlung in bis zu 

15 Sitzungen von 90-120 Minuten vor. In den ersten ein bis zwei Sitzungen wird eine ausführ-

liche Diagnostik durchgeführt.  Dabei werden Lebensereignisse, aktuelle Probleme und Symp-

tome erfasst und es erfolgt eine Psychoedukation über Entstehung und Legitimität der Symp-

tome sowie der geplanten Behandlung. Im zweiten Schritt, der eine Sitzung umfasst, wird 

dann mit einer sog. „Lifeline“ ein biographischer Überblick geschaffen. Die Patient*innen le-

gen dazu eine Schnur aus, die ihren Lebensverlauf symbolisch darstellt, und verorten wichtige 

positive und negative persönliche Ereignisse entlang dieser Linie. Dabei werden Steine für ne-

gative Ereignisse und Blumen für positive Ereignisse genutzt. Im dritten Schritt findet dann die 

narrative Exposition statt. Je nach Komplexität der traumatischen Erfahrungen kann sich die-

ser Schritt über 6-12 Sitzungen erstrecken. Im Rahmen einer chronologischen Erzählung der 

Lebensgeschichte auf Basis der Lifeline wird ein intensiviertes Erinnern bedeutsamer wie trau-

matischer Ereignisse initiiert. Über weite Strecken geschieht die biographische Erzählung zu-

sammenfassend. Bei den zentralen traumatischen Ereignissen unterstützt der Behandler die 

Vertiefung der Erzählung unter Einbeziehung aller Sinnesmodalitäten, der Emotionen und der 

Gedanken. Wichtig ist es hier, das „Damals“ vom „Hier und Jetzt“ zu unterscheiden und diese 

Trennung der Traumarealität von der Gegenwart gezielt zu unterstützen. Die narrative Expo-

sitionstherapie nutzt ein imaginatives Wiedererleben der traumatischen Sequenz oder auch 

mehrerer solcher Sequenzen nacheinander. Ziel ist es, eine autobiographische Einordnung des 

Traumas zu fördern und damit eine Verortung in der Vergangenheit und eine Differenzierung 

von der Gegenwart vorzunehmen. Die Aufgabe des Therapeuten bzw. der Therapeutin be-

steht in einer empathischen Begleitung und Führung des Patienten durch das intensive Wie-

dererleben während der Versprachlichung der traumatischen Ereignisse. Die erzählte Ge-

schichte wird von dem Therapeuten bzw. der Therapeutin oder von dem Beisitzer bzw. der 
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Beisitzerin niedergeschrieben und in der jeweils nächsten Sitzung vorgelesen und ggf. korri-

giert. Wenn möglich wird das Trauma-Narrativ, also die Mitschrift, dem Patienten bzw. der 

Patientin am Ende der Behandlung übergeben. Sie stellt eine Art persönliches Zeugnis dar. Es 

liegen inzwischen gute Wirksamkeitsnachweise für die NET vor (Schauer et al., 2017; Wei & 

Chen, 2021). Vorteile des Verfahrens sind in relativ niedrigen Abbruchraten und einem guten 

Disseminationspotential zu sehen. So wurde die NET auch mit geschulten und supervidierten 

Laienberater*innen in Konflikt- und Postkonfliktregionen erfolgreich durchgeführt (Ertl, Pfeif-

fer, Schauer, Elbert & Neuner, 2011; Jacob, Neuner, Maedl, Schaal & Elbert, 2014; Neuner et 

al., 2008; „Vivo international“, n. d.). 

Wie bereits oben erwähnt sind die psychischen Folgen traumatischer Erfahrungen i. d. 

R. vielfältig und komplex und häufig finden sich komorbide psychische Störungen. Aus diesem 

Grund gewinnen transdiagnostische Ansätze zunehmend an Bedeutung. Beispielhaft sei hier 

auf den Common Elements Treatment Approach (CETA; „Common Elements Treatment Ap-

proach“, n. d.; z. B. Murray et al., 2014) verwiesen. Es handelt sich dabei um ein kognitiv-

verhaltenstherapeutisches Programm, welches transdiagnostisch konzipiert ist, also nicht nur 

eine einzelne psychische Störung adressiert, und modular und flexibel aufgebaut ist und damit 

an die individuellen Problemlagen angepasst werden kann. Es wird inzwischen in ver-

schiedensten Ländern angewendet und in klinischen Studien untersucht („Common Elements 

Treatment Approach“, n. d.).  

Abschließende Bemerkungen 

Nicht zuletzt der anhaltende Krieg in der Ukraine führt uns auf unmissverständliche Weise vor, 

wie brüchig unsere, in der westlichen Welt in den letzten Jahrzehnten etablierten Vorstellun-

gen von Frieden und Sicherheit waren und wie wichtig es dennoch ist, sich für Frieden und 

Sicherheit einzusetzen. Insbesondere mit Blick auf die langfristigen und komplexen psychi-

schen Folgen und deren Bewältigung bei jeder und jedem der Betroffenen bleiben wir in der 

Pflicht, bestmögliche Konzepte zur Früherkennung, Akutversorgung und Behandlung in lang-

fristiger Perspektive bereitzustellen bzw. deren Entwicklung und Implementierung zu unter-

stützen. Aus dem stetig wachsenden Wissen um die Komplexität der häufig langanhaltenden 

Wirkungen negativer Folgen interpersoneller Traumatisierungen, wie sie in jedem Krieg statt-

finden, lässt sich der Bedarf an unterschiedlichen Versorgungskonzepten ableiten. Aus dieser 

Erkenntnis sowie der humanitären Arbeit vornehmlich westlicher Initiativen in vielen Krisen-

gebieten weltweit ist in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl an spezifischen Versorgungs- 

und Behandlungskonzepten entstanden.  

Doch neben den zahlreichen psychosozialen und psychotherapeutischen Bedarfen der 

Betroffenen, die primär auf die Behandlung individueller Symptome abzielen und folgerichtig 

traumafokussierte Interventionen erfordern, bleiben nach wie vor sowohl für die Forschung 

als auch die Versorgungspraxis viele offene Fragen. Diese beziehen vornehmlich die kollektive 

Ebene bzw. den gesamtgesellschaftlichen Kontext ein, in dem sich das Trauma ereignet hat 
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und in dem die Menschen mit den Traumafolgen leben. Die beschriebenen Konzepte der Ver-

söhnungsbereitschaft und der sozialen Anerkennung stellen wegbereitende Beispiele in dieser 

Frage dar. Blicken wir jedoch auf die Themen, die gesamtgesellschaftlich eher verschwiegen 

werden, wie beispielsweise konfliktbezogene sexualisierte Gewalt oder Extremtraumatisie-

rungen infolge von Inhaftierungen und Folter, so werden allein aufgrund der Tabuisierung der 

Themen und häufiger Stigmatisierung der Betroffenen viele Forschungs- und Versorgungslü-

cken offenbar. Nicht unerwähnt sollte jedoch an dieser Stelle auch die Rolle der Politik bleiben 

– eine gesamtgesellschaftliche Aufarbeitung kollektiven Leids, das als Folge vieler bewaffneter 

Konflikte zu sehen ist, kann nur unter bestimmten politischen Bedingungen stattfinden, deren 

Schaffung und Wahrung die Aufgabe eines funktionierenden Rechtsstaates sein muss. Hier ist 

insbesondere die internationale Staatengemeinschaft in die Pflicht zu nehmen, entspre-

chende Bemühungen voranzutreiben und die Einhaltung friedenssichernder Rahmenbedin-

gungen in der jeweiligen Konflikt- bzw. Postkonfliktregion zu unterstützen. Ebenso ist es als 

eine der primären Aufgaben der politisch Verantwortlichen gerade in den westlichen Indust-

riestaaten zu sehen, ihren humanitären Verpflichtungen gemäß der Genfer Konvention mit 

Blick auf die Versorgung von Geflüchteten aus Kriegsgebieten nachzukommen. Mit anderen 

Worten, die Wiederherstellung und Wahrung von Frieden und Sicherheit wird immer eine glo-

bale und komplexe Anstrengung bleiben, die einer koordinierten Zusammenarbeit von Staa-

ten, ebenso wie Expert*innen unterschiedlichster Disziplinen erfordert. Wichtig bleibt zu be-

tonen, dass sich der Fokus dieser Zusammenarbeit nicht nur auf die Frage der individuellen 

und gesamtgesellschaftlichen Verarbeitung von Kriegstraumata beschränken darf, sondern 

auch die internationale Verantwortung und humanitäre Verpflichtungen der Staatengemein-

schaft beinhalten muss. Letzten Endes steht hier die Frage, wie ernst wir es mit der Solidarität 

mit den betroffenen Individuen, den betroffenen Kollektiven oder betroffenen Ländern mei-

nen, wenn wir uns aus unserer westlichen Perspektive um Frieden und Sicherheit in der glo-

balen Welt bemühen. 
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