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, TRAUMA-FOLGE-PRAVENTION”

»Trauma-Folge-Pravention” bedeutet in erster Linie, wertvolle Beitrage zu all dem zu leisten, was
Menschen mit guter Bindungssicherheit ausstattet.

Die Ergebnisse der Bindungsforschung geben Auskunft tiber das Entstehen von Beeintrachtigungen
der Beziehungsqualitaten bis hin zur Entwicklung eines desorganisierten Bindungsstils von Personen
mit traumatischen Erfahrungen.

Gabriele Gloger-Tippelt (2008) verwendete fiir die aus den Erkenntnissen der Trauma- und Bindungs-
forschung resultierenden Praventionsangeboten den Begriff ,,Bindungsbegriindete Pravention”.
Mit diesem Begriff wird folgende Botschaft verbunden: wie Menschen in der Lage sind, auf bedroh-
liche Ereignisse zu reagieren, hangt wesentlich davon ab, welche Bindung sie als Kinder zu ihren
nachsten Bezugspersonen hatten.

Die Theorie Uiber das Bindungsverhalten geht zurlick auf John Bowlby (1969, 1982), der mit dem Be-
griff ,,Bindung” die Flirsorge und Schutz bietende Beziehung durch die priméare(n) Bezugsperson(en)
beschreibt, die dem Kind erst die Freiheit fir neugieriges Entdecken der Umwelt er6ffnet. Die unter-
schiedlichen Bindungsqualitaten/Bindungsstile bilden sich nach Bowlby (1969,1982) bereits im ers-
ten Lebensjahr aus und bleiben pragend bis ins Erwachsenenalter. Dieses Bindungsverhalten dient
dem Uberleben und ist biologisch verankert.

Was bedeutet sichere Bindung?

Kinder mit sicherer Bindungsentwicklung sind in der Lage, sich in Notsituationen Hilfe zu holen, sie
haben mehr freundschaftliche Beziehungen, ein ausgepragtes und differenziertes Bewaltigungsver-
halten. Sie konnen auf verschiedene Bewaltigungsstrategien zurtickgreifen und konnen als Erwach-
sene partnerschaftliche Beziehungen eingehen, die eine gewisse emotionale Verfligbarkeit fur den
Partner beinhalten und fiir beide Seiten befriedigend sind. lhre Gedachtnisleistungen und ihr Lern-
verhalten sind besser. Sie [6sen Konflikte konstruktiver und sozialer und zeigen in Konfliktsituationen
weniger aggressives Verhalten. Auch die Sprachentwicklung von Kleinkindern ist besser und weist
weniger Storungen auf (vgl. Dieter et al. 2005; Klann-Delius 2002).

All diese positiven Effekte sind bei Kindern mit unsicherer Bindungsentwicklung verlangsamt oder
schwacher ausgepragt; Kinder mit Bindungsstorungen dagegen zeigen in all diesen Entwicklungs-
bereichen sogar erhebliche Irritationen und psychopathologische Auffalligkeiten (Brisch 2006).

Wenn im Folgenden verdeutlicht wird, wie sichere Bindung durch Trauma gefahrdet bzw. Bindungs-
entwicklung schon verhindert werden kann, wird es nachvollziehbarer, wie Praventionsfachleute
dazu beitragen, Bindungsverhalten zu ermoglichen bzw. wiederherzustellen, indem sie Suchtpraven-
tion, Gewaltpravention, Suizidpravention, Essstorungspravention uv.m. mit Hilfe von gesundheits-
forderlichen MalRnahmen umsetzen.

So konnen ,,Frithe Hilfen” schon einsetzen bevor ein Kind zur Welt kommt. Wenn Eltern vorbereitet
sind und mehr dartiber wissen, was auf sie zukommen kann, wo sie Unterstlitzung bekommen kon-
nen —wenn Feinfuhligkeitstraining nicht nur den neugeborenen Babys zugute kommt, sondern wenn
durch das wachsende Verstandnis der Eltern auch fiir die eigene Geschichte die Moglichkeit eréffnet
wird, selbst noch Heilsames nachzuholen.



Versuch einer Definition

Um schlissig den Zusammenhang zwischen guter Bindung(sentwicklung) und der Auswirkung auf
die Folgen von traumatischen Erfahrungen darstellen zu kénnen, ist es notwendig den Versuch einer
Definition und kurzen Beschreibung von ,,Trauma” voranzustellen:

Nach Fischer und Riedesser (1998, S.79) ist Trauma ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedroh-
lichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmaglichkeiten, das mit Geflihlen von
Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst-
und Weltverstandnis bewirkt.”

In den AWMF-Leitlinien beinhaltet die Definition auch die Zeugenschaft.

Eine traumatisierende Erfahrung kdnnte man als ,,verkorperten Schreck” bezeichnen: Mehr als ,,nur”
eine Krankung. Wobei allemal durch Krankungen auch Erinnerungen an traumatische Erfahrungen
—wie man im Fachjargon sagen wiirde — getriggert (in Erinnerung gerufen) werden konnen, bis hin
zum Wiedererleben (“flash-backs”).

Durch traumatische Erfahrungen kann die gesamte Personlichkeit
erschiittert werden.

Wenn die von aul3en einwirkenden Krafte so enorm sind, dass die Verarbeitungsmechanismen lahm
gelegt werden, dann wird aus einer Stress-Situation eine traumatische Situation mit dem Erleben
von Todesangst. Die wiederum flihrt zu einer maximalen Erregung des Organismus: das Herz-Kreis-
laufsystem arbeitet auf Hochtouren, motorisch kommt es zu einer tonischen Immobilisierung,indem
Ab- und Adduktoren gleichzeitig erregt sind , d.h. Bewegung kann nicht umgesetzt werden, trotz
maximaler organischer Erregung., Der Schrei bleibt im Hals stecken.” Diese maximale Herzfrequenz
und maximale vegetative Erregung ist flir den Organismus nicht lange aufrecht zu erhalten, deshalb
kommt es zum “shut down”. Diese Lahmungsreaktion (das englische “freeze” verdeutlicht die
Schockreaktion noch besser) angesichts solch einer Situation duRert sich als ,geistiges Wegtreten”
und der ,Neutralisierung” akuter Todesangst. Dies wird u.a. durch das sofortige Ansteigen von Nor-
adrenalin und Endorphinen bewirkt, welche die integrative Wahrnehmung blockieren. Es kommt da-
durch zu einer zunehmenden Wahrnehmungsbeeintrachtigung in Form einer Fragmentierung, die
die emotionale Bewertung verandert (vlg. Huber, 2003, S.43). Die Fragmentierung kann das Ereignis
betreffen oder —ab einem bestimmten Ausmal der Traumatisierung — die ganze Personlichkeit.
Deshalb sollte man sich selbst oder andere Menschen, wenn man unadaquates Verhalten feststellt,
nach dem ,,Konzept des guten Grundes” fragen:Was im Denken, Fiihlen, Verhalten oder den Korper-
reaktionen, beziehungsweise am Beziehungsverhalten konnte fragmentarischer Teil einer akuten
Traumatisierung bzw. einer Traumaerinnerung sein? Die Dissoziation dunkelt Erinnerungen ab, die
Symptome aber kommen durch.

Um eine traumatische Erfahrung zu verarbeiten, bedient sich der menschliche
Organismus zweier Arten von Selbstheilung, die er immer wieder abwechselt:

e Intrusion: das Bedurfnis, sich mit dem Trauma auseinander zu setzen, darliber zu sprechen,
davon zu trdumen, es immer wieder (unbewusst ausgeldst) zu erinnern.

» Konstriktion: das Beduirfnis sich zuriickzuziehen und in Ruhe gelassen zu werden.



Wahrend der normalen Zeit der Verarbeitung eines Traumas, die acht Wochen bis ein halbes Jahr
dauern kann, kénnen auch Gefiihle der Verwirrung, der Entfremdung und einer erhohten Reizbarkeit,
sowie andere heftige Geflihle wie Panik oder Todesangst auftreten.

Beim gelingenden Prozess der Traumabewaltigung durchlebt man die Phasen: Aufschrei, Verleugnung,
wiederkehrende Erinnerungszustande bis hin zu Phasen des Durcharbeitens und der Integration.

Gelingt dieser Prozess aus unterschiedlichen Griinden nicht, kommt es zu einer Intensivierung, Ver-
langerung bzw. Blockade des naturlichen Ablaufes und daraus folgend zur Entstehung der Symptome
einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTSD — Post Traumatic Stress Disorder).

Es gibt Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer einfachen wie auch
komplexen PTSD erhohen:

» Faktoren vor dem traumatischem Ereignis: geringe soziale Unterstitzung, ,Schicksalsschlage®,
Armut der Eltern, bestehende Misshandlungen in der Kindheit, dysfunktionale Familienstruktu-
ren, familial-genetische Geschichte psychischer Stérungen, Introversion oder extrem gehemmtes
Verhalten, Geschlecht: weiblich, schlechte korperliche Gesundheit, vorherige psychische Stérung

» Faktoren wihrend des Traumas: Lange und Ausmaf und Wiederholung der traumatischen Ein-
wirkung, subjektives Bedrohungsgefihl; Traumafolgen kdnnen auch zunehmen u.a. bei Zeugen-
schaft bzw. wenn jemand selbst Taterln wird

» Faktoren nach dem traumatischem Ereignis: mangelnde soziale Unterstiitzung, fortgesetzt ne-
gative Lebensereignisse, mangelnde Anerkennung des Traumas durch andere, sekundare Stress-
faktoren wie Schulwechsel, Umzug, Zerstérung des Zuhauses, wiederholte Bedrohung, Angst vor
Taterinnen und finanzielle Probleme

Komplexe posttraumatische Belastungsstérungen konnen sich zeigen in:

- Stérungen in der Regulation von Affekten und Impulsen: Umgang mit Arger, Selbstverletzung/
Selbstbeschadigung, Suizidalitat, Storungen der Sexualitat, Exzessives Risikoverhalten

« Storungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins: Amnesien, voriibergehende dissoziative
Episoden und Depersonalisierung

« Storungen der Selbstwahrnehmung: Wirkungslosigkeit, Stigmatisierung, Schuldgefiihle, Scham,
Isolation, Bagatellisieren

- Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen: Unfahigkeit zu vertrauen, Reviktimisierung,
Viktimisierung anderer Menschen

- Somatisierung: Somatoforme Beschwerden, Hypochondrische Angste
Veranderung der Lebenseinstellung: Fehlende Zukunftsperspektive, Verlust von personlichen
Grundiberzeugungen.

Traumaverarbeitung bedeutet:

Im HIER und JETZT sein statt im DORT und DAMALS



»Dass es Traumata gibt, ist eine Tatsache des Lebens. Sie mussen jedoch nicht zur lebenslanglichen
Strafe werden. Traumata sind nicht nur heilbar, sondern konnen auch transformierend wirken. Trau-
mata zahlen zu den wichtigsten Kraften der menschlichen Entwicklung, des psychischen, sozialen
und spirituellen Erwachens.” (Levine, 1998)

Insofern bedeutet Traumafolgepravention auch, Sorge zu tragen, dass Bindungspersonen sichere
Bindungspersonen sind bzw. werden. Dass tiber Multiplikatorinnen Wissen und Sensibilitat vermittelt
wird, was sichere Bindung bedeutet, und wie sie geférdert werden kann. Ohne jede Unterstiitzung
fuhren anhaltende traumatische Stressbedingungen zu einer Uberforderung der stressmodulieren-
den Systeme, und diese verursacht eine auf Dauer erniedrigte Angst- und Stressschwelle, Wahrneh-
mungsdefizite, sowie mangelnde Affektkontrolle.

Korpereigene Drogen im Stress-Reaktionszyklus:

1. Adrenalin & Noradrenalin (Katechholamine)
sind Neurotransmitter und Hormone, die im Nebennierenmark gebildet werden. Sie steigen bei
Alarm und Angstsituationen an und werden — gekoppelt an den Fluchtreflex—ins Blut abgegeben.
Sie regen das Herz- Kreislaufsystem an (erhdhen Durchblutung, Blutdruck, Herzfrequenz und Blut-
fluss ins Muskelgewebe). Es kommt durch sie zur schnellen Energiebereitstellung und einer erhoh-
ten Aufmerksambkeit.

2..Dopamin (Belohnungssystem) und Serotonin (Glickshormon)

Dopamin ist ein Uberwiegend erregender Neurotransmitter, der Signale zwischen Neuronen wei-
terleitet und dadurch korperliche und geistige Bewegung fordert (u.a. Feinmotorik, Gemutsver-
fassung, Lebensfreude, Mut, Konzentration, Merkfahigkeit, Lernen). Dopamin wird auch bei der
Einnahme von Amphetaminen, Opiaten, Kokain und Nikotin vermehrt ausgeschiittet. Dopamin-
ausschittung erzeugt Gliicksgefiihle und weckt den Wunsch nach Wiederholung (Beteiligung an
der Suchtentwicklung als korpereigenes Aufputschmittel). Menschen mit zu hoher Dopaminkon-
zentration erleben eine gesteigerte Wahrnehmung und kénnen wichtige und unwichtige Empfin-
dungen nicht mehr gut unterscheiden. Dies kann bis hin zu psychotischen Zustanden fuhren.
Dopamin steht in Wechselwirkung zum dampfend-entspannend wirkenden Serotonin.

3. Cortisol und Vorlauferstoffe (CRH & ACTH)
sind Antistresshormone, ,Reservetank®, Schmerz- und Entziindungshemmungsmittel. Cortisol
bremst iibermassige Aktivitat des Immunsystems, reguliert mit Insulin den Blutzuckerspiegel, er-
hoht Ausdauer, Wahrnehmung und Anpassung an Umweltbedingungen, wirkt bei chronisch hoher
Ausschittung neurotoxisch. Kampf oder Flucht-Reaktionen sind mit groRem Stress und dadurch
erhéhtem Cortisolspiegel verbunden. Der gesamte Korper lauft auf Hochtouren. Bei Resistenz
nimmt der Cortisolspiegel aufgrund zunehmender Erschopfung ab.

4. Endorphine und Oxytocin
werden ausgeschiittet z. B. bei Verliebtheit (verbunden mit den Stresshormonen).
Endorphine sind Stessunterbrecher, wirken schmerzdampfend, beruhigend bis betaubend.



Psychoaktive Substanzen...

« schaffen eine kiinstliche Membran, ,,Schmerzpflaster*
e sind Stress- und Affektregulationsmittel
« und werden zur Selbstmedikation genutzt (Khantzian, 1985)

Der Vorteil besteht in einer verldsslichen prompten Wirkung. Der Nachteil besteht darin, dass es keine
Dauerlosung ist, wegen der zunehmend betrachtlicheren Nebenwirkungen.

Alkohol und Opium sind die dltesten Medikamente zur Linderung von Schmerz und zur Regulierung
von Schlaf. Nikotin eignet sich zur Dekompensation von Hungergefiihlen, zur Verhinderung von Af-
fektdurchbriichen und hilft zu dissoziieren. Nach dem 1. Weltkrieg kam es zu einem deutlichen An-
stieg des Konsums von Nikotin, Morphium und Kokain, nach dem 2. Weltkrieg erhdhte sich der
Konsum von von Nikotin, Heroin und Aufputschmitteln.

Es besteht eine hohe Korrelation von PTSD und Substanzmissbrauch.
Der Konsum von Alkohol, Medikamenten und anderen psychoaktiven Substanzen erfolgt 1,5 — 2mal
haufiger bei Bestehen einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS).

Psychoaktive Substanzen werden zu ,,Kunstdiinger“ fiir ,ausgelaugte“ Rezeptoren:
« Sie normalisieren neuronalen Stressablauf
 Sie wirken schmerzstillend

Opiate, Alkohol und Benzodiazepine: stoppen die Stresshormonzufuhr,
dampfen Erregung, verlangern die Erholungsphase

Kokain und Aufputschmittel: verlangern die Erregungsphase
(vgl. Dopamin-, Noradrenalin- und Serotonin-Rls) —,Stress = SpaR®

Nikotin: durch Acetylcholin beschleunigte Erholungsphase, erhcht Adrenalin, Noradrenalin,
Cortisol, Dopamin und Serotonin

Genuss- und Nahrungsmittel (Koffein, Zucker, etc.) beeinflussen ebenso Neurotransmitter.

Die gute Nachricht zum Schluss:

Unser Gehirn ist ein ,,nutzungsabhadngiges Organ”. Das bedeutet, dass auch der gegensatzliche Pro-
zess moglich ist, namlich eine ,erfahrungsabhangige” Weiterentwicklung. Neue Erfahrungen und
zwischenmenschliche Begegnungen lassen die Nervenverbindungen wachsen, aus denen die Psyche
besteht,deshalb konnen auch unsicher oder desorganisiert gebundene Menschen im Laufe ihres Le-
bens eine sichere Bindung lernen (vgl. Hiither, 2016)

Praventionsfachkrafte sollten dafiir sorgen, dass das Basiswissen liber Traumaentstehung und lber
die Mdglichkeiten der Vorbeugung an Mitter und Vater sowie an andere Bezugspersonen von Kin-
dern undJugendlichen weitergegeben wird: beispielsweise an Multplikator/inn/en bei Fortbildungen
flr Lehrpersonen, Jugendarbeiter/innen, Sozialarbeiter/innen, Gesundheitspersonal.

Projekte im Bereich der ,Friihe Hilfen“ eignen sich dafiir besonders gut.
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