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Flüchtlinge brauchen Sicherheit,
Verbundenheit und Hoffnung
Über den Stellenwert traumaspezifischer Psychotherapie

Menschen, die vor Todesgefahr oder Gewalt, vor Hunger, Armut und 
Unterdrückung fliehen, sind in einer extremen Notsituation. Alles, 
was bisher, wenigstens teilweise Sicherheit gab, steht nicht mehr 
zur Verfügung. Auf der Flucht herrschen oft extreme Belastungen 
und neues Leid entsteht. Bei uns in Europa suchen die Flüchtlinge 
neue stabilere Verhältnisse. Sie wollen Schutz, Frieden und einfach 
dazu gehören. Was können und müssen wir für sie tun?

Die Aufgaben der Gesellschaft 
und der Politik sind vielfältig. Die 
Flüchtlinge hier bei uns müssen 
geschützt sein, Wohnung, Essen, 
Kleidung und medizinische Versor-
gung erhalten. Sie müssen men-
schenwürdig leben und am Leben 
ihrer Umgebung teilhaben können. 
Sie müssen unsere Sprache lernen 
können (Hobfoll, 2007; Witt et al., 
2015). Wir alle können uns enga-
gieren und viele von uns tun das, 
vernetzen sich vor Ort und sind ak-
tiv in Unterstützungsinitiativen. Wir 
können und sollten die Grundlage 
dafür legen, dass wir das Potenzial 
dieses enormen Zuwachses unserer 
Bevölkerung als das sehen, was es 
ist: ein Gewinn für uns alle.

Doch was genau ist unsere Aufga-
be als professionelle Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten 
und unter welchen Rahmenbedin-
gungen können wir am wirksams-
ten unsere spezifische Qualifikati-
on einsetzen? Worauf sollten wir 
uns für die Zukunft vorbereiten? 

Ausgangslage

Angesichts des starken Anstiegs 
der Flüchtlingszahlen auf vermut-
lich über 800.000 in diesem Jahr 
ergibt sich eine wachsende An-
zahl von Betroffenen mit guten 
Chancen auf Anerkennung des 
Asyls und eine deutlich wachsen-
de Integrationsaufgabe. Sicherheit 
und Zugehörigkeit herzustellen ist 
Voraussetzung und Resultat einer 

guten Versorgung und macht diese 
daher so komplex. Es bedarf einer 
Grundlage von Stabilität, von äu-
ßerer Stressfreiheit oder zumindest 
-reduktion, auf der eine psychothe-
rapeutische Behandlung ansetzen 
sollte.
Denn bei ca. 20 bis 40% der Flücht-
linge ist ein Haupthindernis für eine 
erfolgreiche Integration in Ausbil-
dungen und auf dem Arbeitsmarkt 
das Vorliegen psychischer Störun-
gen, insbesondere der posttrauma-
tischen Belastungsstörung (PTBS).

Eine PTBS entsteht, wenn infol-
ge schwer belastender Erlebnisse 
wie Krieg, Vergewaltigungen und 
Verfolgung das Gehirn mit der Ver-
arbeitung überfordert ist. Die Erin-
nerungen unterbrechen dann als 
belastende Fragmente den Alltag 
(Intrusionen, Flashbacks) bzw. be-
hindern die Konzentration und kön-
nen z.B. im Sprachkurs oder in der 
Schule auftauchen oder Albträume 
und Schlafstörungen auslösen.
PTBS ist eine Störung, die im Spon-
tanverlauf viele Jahre andauern 
kann. Häufig finden sich auch wei-
tere psychische Störungen wie De-
pressionen, Angststörungen oder 
Suchterkrankungen.

Die gesellschaftlichen Kosten der 
PTBS umfassen eine deutlich er-
höhte Rate von Ausbildungsabbre-
chern (40% erhöhte Wahrschein-
lichkeit im Vergleich zu Befragten 
ohne PTBS), Partnerkonflikten 
(60% erhöht) und Erhöhung des 
Risikos der Arbeitslosigkeit bei Be-

fragten mit einer PTBS gegenüber 
denen ohne eine PTBS (150%). 

Alles dies sind Hauptfaktoren, die 
in westlichen Gesellschaften we-
sentlich zu Abhängigkeiten von 
sozialen Hilfesystemen beitra-
gen. Diese Entwicklungen konn-
ten schon in der Versorgung der 
Flüchtlinge der Balkankriege in den 
1990er-Jahren beobachtet werden.

Glücklicherweise gibt es zur Be-
handlung der PTBS mittlerweile 
hocheffektive und in Deutschland 
etablierte traumaspezifische Psy-
chotherapiemethoden. Die wich-
tigsten sind die EMDR-Methode, 
die psychodynamisch-imaginative 
Traumatherapie (PITT) innerhalb 
der TP und die traumazentrierten 
Methoden der kognitiven Ver-
haltenstherapie. Diese sind zwar im 
Richtliniensystem der gesetzlichen 
Krankenkassen verankert, stehen 
den Flüchtlingen aber nicht aus-
reichend zu Verfügung.
Schon vor der aktuellen Flücht-
lingswelle war die Versorgung für 
traumatisierte Menschen unzurei-
chend und für Flüchtlinge schlecht. 
Das größte Problem dabei ist, 
dass traumatisierte Flüchtlinge 
nicht Teil der Regelversorgung der 
Krankenkassen sind. Mittlerweile 
steht ihnen nach 15 Monaten ei-
ne Versicherung zu, aber es gibt 
zu wenig Therapieplätze und die 
Dolmetscherkosten werden dann 
nicht erstattet. Personen, die nur 
eine „Duldung“, keine Asylaner-
kennung erlangen, haben keinen 
Anspruch auf Psychotherapie. Die 
Versorgung beruht bisher größ-
tenteils auf der Aktivität psycho-
sozialer Zentren, die meist nur von 
Projektgeldern und Spenden ge-
tragen werden. Deren hohe fach-
liche Kompetenz steht im krassen 
Gegensatz zu ihrer unsicheren und 
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wechselnden Finanzierung. Derzeit 
gelingt es den bundesweit vernetz-
ten Zentren, etwa 4% der psychisch 
kranken Flüchtlinge zu behandeln. 
Auch eine spezielle Ermächtigung 
ohne strukturelle Einbindung löst 
die Probleme nicht.

Wenn eine verbesserte nieder-
schwellige Versorgung der trauma-
tisierten asylsuchenden Flüchtlinge 
angestrebt wird, führt an einer 
Absicherung und einem Ausbau 
der vorhandenen spezialisierten 
psychosozialen Zentren kein Weg 
vorbei.
Diese Versorgungsstruktur ist der 
Lage kaum angemessen, das ob-
wohl viele auch der traumatisierten 
Flüchtlinge derzeit hochmotiviert 
sind und ein großes Potenzial für 
unsere zunehmend vor demogra-
phischen Problemen stehende Ge-
sellschaft darstellen. 

Der Weg vom asylsuchenden trau-
matisierten Flüchtling zum Aus-
zubildenden bzw. Studenten oder 
Facharbeiter muss erleichtert und 
besser gebahnt werden. Durch die-
se Form der Integration steigt auch 
in der Bevölkerung die Akzeptanz 
für Flüchtlinge. Unbehandelte Op-
fer von Gewalt dagegen werden 
in erster Linie zum Risiko für sich 
selbst, können aber auch den sozi-
alen Sprengstoff steigern. 

Als Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sollten wir wissen: 
nicht alle Flüchtlinge benötigen 
Psychotherapie. Bei denjenigen, die 
unter einer PTBS leiden, helfen spe-

Für eine gelingende 
Integration müssen die 
psychosozialen Zentren 

verstärkt werden.
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zifische Therapieformen am besten. 
Sie helfen aber auch nur dann, 
wenn die Patienten in äußerer Si-
cherheit, sozial eingebunden und 
versorgt sind. Gleichzeitig erhöhen 
sich die Integrationschancen, wenn 
Flüchtlinge als Folge einer Behand-
lung weniger belastet sind, wieder 
besser schlafen, besser lernen und 
arbeiten können.
Wir müssen also unbedingt darauf 
achten, dass wir nicht „ins Blaue 
hinein” Psychotherapie anbieten, 
denn dann kann sie sogar verun-
sichernd wirken (Juen, 2011). Eine 
traumspezifische Behandlung wirkt 
zudem umso besser, je qualifizier-
ter die Behandelnden in diesen Me-
thoden ausgebildet sind (Maxfield 
& Hyer, 2002; Sack, 2001).

Was bereits geschieht

Viele Menschen bilden die neue 
„Willkommenskultur”, die ein 
Nährboden ist für gelingende Inte-
gration und Heilung. Sabine Bode 
führt dies auf die gewachsene Em-
pathiefähigkeit zurück. Die Groß-
herzigkeit erstaunt nicht zuletzt 
die Deutschen selbst. Dies soll uns 
Motivation sein, nun auch langfris-
tig und nachhaltig zu denken und 
zu planen.

Psychosoziale Zentren für Asylsu-
chende und Flüchtlinge und regio-
nale Netzwerke mit ähnlicher Funk-
tion bestehen zum Teil seit vielen 
Jahren in zahlreichen deutschen 
Städten. Sie kümmern sich u.a. mit 
Sozialarbeitern, Dolmetschern und 

Psychotherapeuten niederschwel-
lig um die Versorgung auch von 
traumatisierten Flüchtlingen (z.B. 
Folteropfer) und bilden dazu auch 
Helfer und beispielsweise Dolmet-
scher aus. Die Erhaltung dieser 
Versorgungsstruktur selbst ist aber 
trotz der hohen Expertise immer 
wieder in Frage gestellt. Seit dem 
Frühjahr dieses Jahres hat sich ein 
Netzwerk der zehn Psychosozialen 
Zentren in NRW gebildet (www.
psz-nrw.de), das auch von stationä-
ren Einrichtungen unterstützt wird, 
die seit Jahren mit traumatisierten 
Migranten arbeiten. Bundesweit 
existiert die „Bundesweite Arbeits-
gemeinschaft Psychosozialer Zen-
tren für Flüchtlinge und Folteropfer 
BAfF e.V.“ (www.baff-zentren.org/
mitgliedszentren-und-foerder-
mitglieder/). Die Fachgesellschaft 
EMDRIA e.V. als eines der größten 
Netzwerke von Traumatherapeuten 
in Deutschland hat sich mit diesem 
Netzwerk und ähnlichen Strukturen 
verbunden. 
 
Es finden Informationsveranstal-
tungen und Schulungen zum Um-
gang mit traumatisierten Flüchtlin-
gen in vielen Bereichen (Schulen, 
Jugendämtern, Sprachunterricht) 
statt. Bei ihren Berufs- und Fach-
verbänden fragen Kolleginnen und 
Kollegen, was sie tun können. So-
gar aus Israel haben sich spontane 
Hilfsangebote ergeben.
Auch die Medien erkennen die 
Probleme der Traumatisierung und 
der Notwendigkeit einer fachlichen 
Versorgung und langfristigen Inte-
gration. 
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Was geschehen muss

Als PsychotherapeutInnen können 
wir nur dann gut und nachhaltig 
arbeiten, wenn die Grundvoraus-
setzungen erfüllt sind, wie die 
Autorinnen Juen et al., 2011 be-
eindruckend zeigen konnten. Die-
se basieren auf den Wirkfaktoren 
(Hobfoll, 2007) der Förderung von 
Sicherheit, Verbundenheit, Ruhe, 
Selbst- und kollektiver Wirksamkeit 
und Hoffnung. Ihr Fazit ist daher 
u.a.: keine Single Session Inter-
vention nach traumatischen Ereig-
nissen, individuell angepasste In-
tervention, die auf praktische und 
soziale Hilfe zentriert ist, Selbst-
bestimmung des Individuums im 
Behandlungsverlauf.

Spontanes Engagement ist wich-
tig, um Wege zu bahnen. Genauso 
wichtig ist, dass die psychothera-
peutischen Fachkolleginnen und 
-kollegen solide Kenntnisse in den 
speziellen Therapieformen zur Be-
handlung von Trauma erwerben, 
denn ihre Expertise wird langfristig 
und mit langem Atem benötigt. 

Diejenigen, die diese Expertise 
schon besitzen, sollten sich lokal 
und in ihren Verbänden und Kam-
mern vernetzen, Arbeitsmaterialien 
austauschen, Broschüren und An-
leitungen erstellen und sammeln. 
Engagieren Sie sich dort. Helfen Sie 
mit, diese Information zur richtigen 
Zeit gezielt einzusetzen. Bieten Sie 
Supervision für Neulinge an.

Unser Gesundheitssystem ist nicht 
auf diese Problemlage vorbereitet. 
Persönlich engagierte Mitarbeiter 
ersetzen nicht Planen und Investie-
ren auf der Struktur- und Leitungs-
ebene. Ambulante Psychotherapie, 
besonders traumazentrierte Psy-
chotherapie darf nicht abgebaut 
werden. Das Versorgungsgesetz 
muss entsprechend angepasst 
werden. Das kostet Geld und ist 
eine Investition, die sich mensch-
lich ohnehin lohnt. Das ist schon 
Argument genug. Aber sie wird 
sich auch finanziell auszahlen. 
Einrichtungen wie die Psycho-
sozialen Zentren brauchen mehr 

Fallbeispiel

Im Frühjahr 2001 kam Jana (Na-
me geändert) in Behandlung. Sie 
war Albanerin und 19 Jahre alt. 
Als einzige Überlebende einer 
albanischen Großfamilie erlitt sie 
1998/99 schwere und vielfältige 
Kriegstraumata im Kosovo. Nach 
einem Jahr Aufenthalt in Deutsch-
land wurde sie auf offener Straße 
von einem unbekannten Lands-
mann im Auto verschleppt und 
unter Todesandrohung vergewal-
tigt. Dies geschah fünf Wochen 
vor Therapiebeginn.

In unserer ersten Sitzung war 
Jana fast unfähig zu sprechen, 
erschien überflutet von Flash-
backs und wurde durch Weinen 
geschüttelt. Ich erklärte ihr, dass 
sie mir keineswegs gleich zu Be-
ginn ihre traumatischen Erleb-
nisse schildern müsse, dass wir 
zunächst stabilisierend arbeiten 
würden, ehe wir uns den trauma-
tischen Erlebnissen nähern wür-
den. Sie berichtete von täglichen 
intensiven Flashbacks, Albträu-
men und Zuständen von uner-
träglicher Anspannung, Depres-
sionen und Angstzuständen. Die 
Beschwerden seien so unerträg-
lich, dass sie so nicht mehr weiter 
leben könne und schon an Suizid 
gedacht habe. Die Testdiagnostik 
belegte eine schwere PTBS und 
eine schwere depressive Störung.

Die Zusammenarbeit mit der 
professionellen albanischen Dol-
metscherin funktionierte pro-
blemlos entsprechend der Regeln 
der „Therapie zu Dritt“ und trug 
zur Stabilisierung bei. Erst nach 
einigen Sitzungen konnte Jana 
einen „sicheren inneren Ort“ 
etablieren, den sie im weiteren 
Verlauf auch zu Hause regelmä-
ßig einsetzte, ebenso wie ande-
re Stabilisierungsmethoden zur 
Selbstberuhigung, Distanzierung, 
Affektregulation und Ressourcen-
aktivierung. Dies führte zu einer 
Beruhigung und Abnahme ihrer 
Schlafstörung. Sie konnte auch 

wieder Zugang zu ihrer Religion 
finden, woraus sie Kraft schöpfte. 

Nach Vermittlung von Methoden 
der Re-Orientierung konnte sie 
die „Screentechnik“ und die „Tre-
sorübung“ erlernen, die ihr hal-
fen, Flashbacks selbstständig zu 
stoppen und belastende Bilder im 
„Tresor“ zu verpacken. Sie lernte 
damit auch, Flashbacks selbst 
zu beenden. Dies erlebte sie als 
„Durchbruch“, endlich den Erin-
nerungen nicht mehr ausgeliefert 
zu sein! Ab diesem Zeitpunkt 
nahm ihre Stabilität stetig zu. Sie 
erlernte die „Beobachtertech-
nik“, eine „Traumalandkarte“ 
und eine „Ressourcenlandkarte“ 
konnten erstellt werden. Die the-
rapeutische Beziehung war stabil 
und haltgebend. Bereits in einer 
ersten traumaverarbeitenden 
Doppelsitzung mit Bilderserien 
und „Butterfly-Hug“ (nach Arti-
gas & Jarero, welche 2008 von 
beiden Autoren als EMDR-IGTP 
standardisiert wurde) war es 
ihr möglich, die aktuell erlittene 
Traumatisierung (Verschleppung 
und Vergewaltigung an ihrem 
Wohnort in Deutschland) kom-
plett zu bearbeiten. Wenige Ta-
ge nach dieser Sitzung fand die 
Patientin die Kraft, zur Polizei zu 
gehen und den Täter anzuzeigen. 
Weitere vier Doppelsitzungen 
EMDR-IGTP sowie 12 klassische 
EMDR-Doppelsitzungen wur-
den durchgeführt, in denen die 
Patientin ihre Kriegstraumata, 
die Erschießung ihrer Angehöri-
gen, Scheinhinrichtungen sowie 
später auch die Vergewaltigung 
durch die Gruppe von Soldaten, 
die zuvor mit Amnesie belegt 
gewesen war, bearbeiten konnte. 
Darüber hinaus konnte Jana ihr 
Vermeidungsverhalten (Angst vor 
Menschen und belebten Orten) 
abbauen. Unterstützungsfaktoren 
für den Therapieerfolg waren ih-
re gute Beziehung zu dem schon 
länger in Deutschland ansässigen 
entfernten Onkel, bei dem sie 
lebte, finanzieller Rückhalt durch 
ihn und ihre zunehmenden sozi-

Nur in Sicherheit und 
sozialem Eingebundensein 

kann traumaspezifische 
Psychotherapie gelingen.

Literatur-
hinweis

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
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wird. Bleiben wir bescheiden und 
erkennen wir, dass wir nur ein Teil 
einer gelingenden Integration sind, 
seien wir aber selbstbewusst, denn 
auf gutem Boden können und müs-
sen wir die traumaspezifischen 
Herangehensweisen zum Wohl der 
Betroffenen verbreiten und aus-
bauen.   

Dauerstellen und müssen aus dem 
Projektmodus herauskommen. Dol-
metscher müssen von der Kasse 
bezahlt werden.

Schulungen und Fortbildungen an 
der Basis müssen finanziert wer-
den.

Eine Verzahnung in der Sozial- und 
Innenpolitik muss erfolgen. Es 
sollte eine/n Beauftragte/n bei der 
Bundesregierung für diese Fragen 
geben.

Nach unserer Erfahrung bei der 
Therapie mit Flüchtlingen – auch 
über die Phase der Akuttraumati-
sierung hinaus – hat dieser Perso-
nenkreis in der Tat ein hohes Be-
dürfnis an Unterstützung aus dem 
Bereich der Sozialarbeit. Fristen im 
Asylverfahren sind zu beachten, 
Erkundigungen nach in der Heimat 
zurückgebliebenen Verwandten 
müssen eingeholt werden, Aus-
zugsmanagement (Wohnungs-
suche) muss unterstützt werden, 
Finanzierungsengpässe müssen 
bewältigt werden, Arzttermine 
und Begleitung durch Dolmetscher 
müssen organisiert werden, usw. 
usw. Auch darum ist es sehr güns-
tig, wenn wir als Therapeutinnen 
uns mit den Psychosozialen Flücht-
lingszentren vor Ort vernetzen, da 
hier oft nicht nur viel traumathera-
peutische Erfahrung, sondern auch 
das sozialarbeiterische Spezial-
wissen für die praktische Hilfe für 
Flüchtlinge vorhanden ist.

Eine Chance

Man sagt uns international nach, 
dass wir gut organisieren können. 
Die Politik soll es beweisen! Zeigen 
wir es im Allgemeinen, im Bereich 
der Sozial- und Gesundheitspolitik, 
in der ganzen Gesellschaft, als Mit-
menschlichkeit und persönliches 
Engagement.
Jenseits des beeindruckenden ak-
tuellen Engagements vieler bleibt 
es für die Psychotherapeutenschaft 
im Speziellen eine Lernaufgabe für 
die nächsten Jahre, die Gesicht und 
Ansehen unseres Feldes verändern 

alen Kontakte am Wohnort. Ihre 
Stimmung hellte deutlich auf, sie 
wirkte lebendiger, aktiver und 
selbstsicher, ihre Körperhaltung 
wurde aufrecht und kraftvoller. 
Die PTBS-Symptomatik war deut-
lich reduziert, ebenso die depres-
sive Symptomatik. Somit konnte 
die Therapie nach insgesamt 45 
Sitzungen beendet werden.

In der Katamnese nach drei Mo-
naten erwies sich der Therapie-
erfolg als stabil, wie auch die 
Testwerte belegten. Jana berich-
tete „Ich bin jetzt eine normale 
Mädchen, meine Leben ist jetzt 
glücklich!“ Sie hatte begonnen, 
intensiv Deutsch zu lernen und 
Freundschaften zu Landsleuten 
und Deutschen an ihrem Wohnort 
aufzubauen. 

Als ich mich nach einem Jahr 
zum Follow-up bei ihr meldete, 
berichtete sie, die PTBS-Sympto-
matik sei vollständig reduziert. 
Sie habe „eine Überraschung für 
mich“: Sie habe in Deutschland 
einen Albaner geheiratet und sei 
gerade Mutter geworden. Sie 
schickte mir das Bild ihrer klei-
nen Familie und schrieb mir, sie 
sei glücklich und ihr Leben sei 
sehr gut weitergegangen. Sie 
habe einen deutsch-albanischen 
Freundeskreis und wolle nach der 
Baby-Pause eine Ausbildung zur 
Erzieherin machen.

Nach dieser Therapie mit so er-
freulichem Verlauf, behandelte 
ich noch sehr viele traumatisierte 
Flüchtlinge. Ich machte häufig die 
Erfahrung, dass es durch kulturell 
angepasste traumaspezifische 
Stabilisierungsverfahren sowie 
EMDR möglich war, gute und 
dauerhafte Therapieerfolge zu 
erzielen und die Menschen, die 
oft über erstaunliche Resilienz 
und innere Ressourcen aus ihren 
positiven frühen Bindungserfah-
rungen, ihrer Religion und ihrer 
Kultur verfügten, von ihrer PTBS-
Symptomatik zu befreien. 

Birgit Andreas-Ottow
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Wann ist eine Trauma-
therapie indiziert?

Nicht alle Menschen, die bedroht 
und aus ihrer Heimat vertrieben 
wurden, Belastendes erlebt haben 
oder verletzt wurden, benötigen 
eine traumaspezifische Psychothe-
rapie. Hier spielen individuelle und 
auch altersabhängige Faktoren ei-
ne Rolle. Ganzheitlich betrachtet, 
werden Schutzmaßnahmen und die 
Etablierung von Grundrechten, wie 
Nahrung, notwendige medizinische 
Untersuchungen und Versorgung 
sowie ein sicherer und erträglicher 
Wohnraum, als essentielle Faktoren 
der Stabilisierung angesehen. Erst 
nachdem eine Alltagsfunktionali-
tät – d.h. Ankommen in einer Un-
terkunft, Entwicklung eines gere-
gelten Tagesablaufes – hergestellt 
wurde, spätestens nach einem Mo-
nat, kann ein Screening auf post-
traumatische Belastungsstörung 
sinnvoll sein, um eine eventuell 

Tanos Freiha, Daniela Lempertz, Arne Hofmann 

Kinder und Jugendliche auf der Flucht 

Wann und wie kann eine 
Traumatherapie helfen?

notwendige psychotraumatologi-
sche Behandlung planen zu kön-
nen. Dies schließt jedoch nicht 
aus, dass die Helfer und Betreuer 
während der Stabilisierungsphase 
auch kinder- und jugendpsychothe-
rapeutische Hilfe für die Flüchtlinge 
ermöglichen. In Einzelfällen ist eine 
medikamentöse Behandlung des 
Kindes oder Jugendlichen indiziert, 
um eine psychotherapeutische Be-
handlung erst möglich zu machen. 
Dies erfordert die Konsultation 
eines Kinder- und Jugendpsychia-
ters. Bei Vorliegen einer Suizidalität 
(welche zurzeit bei minderjährigen 
Flüchtlingen leider zunimmt), er-
folgt die stationäre Aufnahme in 
eine Fachklinik.

Neben dem realen Schutz und den 
erwähnten Stabilisierungsmaßnah-
men ist ein Kontakt mit der Ur-
sprungsfamilie in dem Heimatland, 
soweit dies möglich ist, als ein Sta-
bilisierungsbeschleuniger anzuse-

hen. Auch eine Familienzusammen-
führung mit dem Ziel, Verwandte 
gemeinsam unterzubringen, führt 
zu einer Linderung des akuten bzw. 
chronischen Leidens und zu einer 
Verringerung der Traumasympto-
me.

Zu empfehlen ist die Durchführung 
eines Screenings spätestens drei 
Monate nach dem Erreichen der 
äußeren Stabilität. Danach können 
die Symptome, die eine Beeinträch-
tigung der Entwicklung der Kinder 
und Jugendlichen darstellen, er-
fasst werden. Ein spezielles Augen-
merk ist dabei auf die Kinder und 
Jugendlichen zu richten, die unbe-
gleitet ihren Fluchtweg bestritten 
haben.

Eine Kooperation der unterstützen-
den Systeme im Rahmen der regel-
mäßigen Hilfeplangespräche (hier: 
MitarbeiterInnen des zuständigen 
Jugendamtes, SozialarbeiterInnen, 
ErzieherInnen der Jugendhilfeein-
richtungen, gegebenenfalls Ein-
beziehung der Schule) ist für die 
weitere, effektive Hilfeplanung 
unverzichtbar. 

Die Symptome einer posttrauma-
tischen Belastungsstörung oder 
einer pathologischen Trauer nach 
Verlusterlebnissen sind bei Vor-
schulkindern, Schulkindern und 
Adoleszenten anders als bei Er-
wachsenen. Im Vorschulalter entwi-
ckeln oder haben die Kinder unter 
Umständen Ängste vor bestimmten 
Dingen, Geräuschen oder Perso-
nen, manche Kinder können sich 
nur schwer von einer Bezugsperson 
trennen. Es sind Entwicklungsrück-
schritte zu beobachten wie das Ver-

In Deutschland sind in den letzten Jahren, und vermehrt in den 
letzten Monaten, viele Flüchtlinge angekommen. Etwa ein Drittel 
davon sind Kinder und Jugendliche bzw. unbegleitete minderjähri-
ge Flüchtlinge (UMF). Nach einer neueren repräsentativen Unter-
suchung an minderjährigen Flüchtlingen in einer Erstaufnahmeein-
richtung litten 22,3% der Kinder an einem Vollbild einer posttrau-
matischen Belastungsstörung. (Mall, 2015). Bei den UMF wird der 
Anteil, der unter einer PTBS leidet, zwischen 30 bis 60% geschätzt, 
bei weiblichen UMF bis zu 70% (Fegert, 2015). Das Problem da-
bei ist, das eine PTBS mit ihren Folgeproblemen (z.B. Konzentra-
tionsstörungen, Übererregung und vermehrte soziale Probleme) 
ein großes Hindernis für die Integration dieser jungen Flüchtlinge 
darstellt. Insofern ist es wichtig, festzuhalten, dass eine frühe Diag-
nostik und Behandlung der Kinder und jugendlichen Flüchtlinge mit 
einer PTBS eine wichtige Maßnahme ist, die gesamtgesellschaftlich 
geboten ist und längerfristig Kosten spart. Dies insbesondere, da 
es mittlerweile international bewährte Behandlungsmethoden für 
PTBS gibt. 
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lieren bereits erlernter Fertigkeiten 
– zum Beispiel selbstständig auf 
die Toilette zu gehen oder zu spre-
chen. Hinweise zum Denken und 
Fühlen des Kindes werden über 
das Spielverhalten sichtbar: sie 
spielen wiederholt Elemente aus 
dem erlebten Trauma oder spielen 
überhaupt nicht. Sie zeigen Rück-
zugstendenzen oder aggressive 
Verhaltensweisen. Ängste, Erschre-
cken bei ungewohnten Tönen oder 
auch dem Lärm anderer Kinder. 
Konzentrationsstörungen, Ein- und 
Durchschlafstörungen, Bauch- oder 
Kopfschmerzen, Alpträume – der 
Ausdruck der aktuellen Befindlich-
keit und der Themen, die die Kinder 
belasten, können vielfältig sein und 
oft auch übersehen werden.

Die Kinder haben Angst, dass die 
Ereignisse sich wiederholen könn-
ten und wirken zeitweilig beson-

ders wachsam und misstrauisch 
gegenüber ihrer Umwelt und den 
Mitmenschen. Adoleszente zeigen 
Wutausbrüche, beschreiben In- 
trusionen, Alpträume, Flashbacks, 
depressive Stimmungen, Schuld-
gefühle und Scham. Sie sind we-
nig motiviert, Neues zu probieren, 
da sie noch so sehr mit dem ‚Al-
ten’, dem, was sie erlebt haben, 
beschäftigt sind. Es ist selten, 
dass Kinder und Jugendliche das 
Vollbild einer posttraumatischen 
Störung entwickeln. Trotzdem sind 
sie durch vereinzelte oder mehrere 
Symptome im Alltag beeinträchtigt. 
Aufgrund ihres Alters und ihrer be-
sonderen Vulnerabilität genügt oft 
ein traumabedingtes Symptom, um 
ein Kind oder einen Jugendlichen 
zu destabilisieren und eine Teilhabe 
am alltäglichen Leben mit anderen 
Kindern, Schule und Spielen zu er-
schweren oder zu verhindern.

Traumatherapeutische 
Interventionen

Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO, 2013) empfiehlt in ihrem 
Richtlinienbericht, dass zur Be-
handlung von Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen, die an 
den Folgen von psychischen Trau-
mata leiden, kognitiv behaviorale 
Therapien und die EMDR-Therapie 
angewandt werden. Im Vergleich 
zur kognitiv behavioralen Therapie 
wird bei EMDR keine ausführliche 
Beschreibung des belastenden Er-
eignisses verlangt, es sind keine 
Expositionen vorgesehen, keine 
Bildung von schwierigen Kogniti-
onen (bei Kindern) und es werden 
keine Hausaufgaben verlangt. Ziel 
ist die Reduktion der subjektiven 
Belastung und der Zugang zu den 
eigenen Ressourcen. 

EMDR in der Gruppen-
therapie für Kinder und 
Jugendliche

Die Anwendung der EMDR Metho-
de folgt nach einem strukturier-
ten Acht-Phasen-Protokoll. Diese 
acht Phasen, die ursprünglich für 
eine individuelle Behandlung bei 
Erwachsenen entwickelt wurden 
(Shapiro, 2001), wurden von Jare-
ro et al. (2006) für eine integrative 
Gruppenbehandlung (EMDR-IGTP) 
modifiziert. Dabei bleibt die Folge 
der acht Phasen stabil und die kog-
nitive Arbeit wird durch das Malen 
ersetzt. Die bilaterale Stimulation 
(BLS) während der Etablierung der 
Sicherheit bzw. des sicheren Ortes 
erfolgt nicht durch Augenbewe-
gung, die von einem Therapeut 
initiiert wird, sondern durch das 
Überkreuzen der eigenen Hände 
und das behutsame Klopfen auf die 
eigene Schulter (Schmetterlings-
umarmung bzw. Butterfly Hug).

Das Protokoll wurde in Mexico als 
EMDR-IGTP entwickelt und wird 
in Deutschland auch unter der Be-
zeichnung „Vier-Felder-Technik“ 
benutzt. Hier malen die Kinder auf 
einem Blatt (mit vier Feldern). Auf 
dem ersten Feld wird die belasten-
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Fallbeispiel

Ein Beispiel für eine Traumabe-
handlung ist der siebenjährige 
Jakomo, der aus einem afrika-
nischen Land mit seinen beiden 
Schwestern, 15 und 4 Jahre alt, 
geflohen ist, nachdem beide El-
tern ermordet wurden. Die Kinder 
waren monatelang auf der Flucht. 
Das Jugendamt nahm sie in Ob-
hut und sie lebten in einem Heim 
in Deutschland. Im Vergleich zu 
seinen Schwestern, entwickel-
te er im Alltag eine Unruhe, die 
seine Integration in der Schule 
und in der Heimgruppe beein-
trächtigte. Die ältere Schwester 
war während der Therapie, die 
ein Jahr gedauert hat, immer 
anwesend. Bei ihm wurde eine 
weitere neue EMDR Technik für 
Kinder eingesetzt. In Anlehnung 
an die EMDR-Geschichten-Er-
zählmethode nach Joan Lovett 
(Small Wonders, 2007) wurde 
eine Geschichte über die erleb-
ten Ereignisse, jedoch über einen 
„anderen, stellvertretenden Jun-
gen in einem anderen Land“, ent-
wickelt. Das tatsächliche Ereignis 

war im Gedächtnissystem von 
Jakomo fragmentiert gespeichert. 
Er fühlte sich oft unsicher, ent-
wickelte eine Überwachsamkeit, 
die zu einer ständigen Unruhe 
führte. Durch die Geschichte, die 
in einer EMDR-Therapiesitzung 
mit bilateraler Stimulation in 
Anwesenheit der Schwester, 
„prozessiert“ wurde, konnte er 
die Ereignisse als „Ganzes“ in-
tegrieren. Nach dieser Sitzung 
fühlte er sich sicherer und es 
war eine signifikante Symp- 
tomreduktion zu beobachten. Es 
erfolgte eine Neuorientierung, 
welche einen Bogen von der 
innerhalb der Geschichte entwi-
ckelten realen Zukunftsperspekti-
ve hin zum Alltag darstellte. Bei 
Jakomo waren die Symptome 
einer Belastungsstörung mögli-
cherweise mit einer prolongierten 
Trauerreaktion kombiniert. 

Die Mitarbeit der Schwester, als 
Cotherapeutin, konnte Jakomo 
während einer stabilen Lebens-
phase frühzeitig die Wiederkehr 
zur spontanen Entwicklung er-
möglichen.

Zu empfehlen ist die 
Durchführung eines 

Screenings spätestens 
drei Monate nach dem 
Erreichen der äußeren 

Stabilität. Danach können 
die Symptome, die eine 
Beeinträchtigung der 

Entwicklung der Kinder 
und Jugendlichen dar- 
stellen, erfasst werden.
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de Situation gemalt und der Grad 
der Belastung darauf dokumen-
tiert. Dann folgt ein Satz von bila-
teraler Stimulation und das Malen 
von weiteren Bildern und weitere 
Stimulationen usw. bis zur Wie-
derherstellung eines subjektiven 
Wohlbefindens (siehe Abbildung 1).

Die EMDR-Methode wird in 
Deutschland von approbierten psy-
chologischen und ärztlichen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten, 
die nach internationalen Standards 
von der Fachgesellschaft EMDRIA 
Deutschland (EMDR International 
Association) zertifiziert sind, ange-
wandt.

Um eine psychotherapeutische 
Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen unter psychotraumato-
logischen Gesichtspunkten und mit 
Einsatz von EMDR durchführen zu 
können, ist eine fundierte Ausbil-
dung erforderlich. Gerade bei der 
Arbeit mit dieser Patientengruppe 
müssen entwicklungsspezifische 
Kenntnisse und Fähigkeiten vor-
handen sein – wie zum Beispiel das 
Wissen, dass Kinder unter 10/11 
Jahren kaum Kognitionen, d.h. po-
sitive oder negative Selbstüberzeu-
gungen in der Therapie benennen 
können. Ab ca. 11/12 Jahren ähnelt 
das Vorgehen in der psychothera-
peutischen Behandlung – hier das 
Prozessieren der Traumata – dem 
bei Erwachsenen und es kann das 
Standard EMDR-Ablaufschema an-
gewendet werden.

Angesichts der aktuellen Lage soll-
ten gruppentherapeutische aber 
auch andere EMDR-Interventionen 
(siehe Grafik oben) unbedingt wei-
ter erforscht und dann angewandt 

Eine Vernetzung von 
traumatherapeutisch 
zusatzqualifizierten 

Kolleginnen und Kollegen, 
wie die von EMDRIA, 
kann dabei zu einer 

effektiven und schnellen 
Versorgung führen.

Literatur-
hinweise

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet 
unter www.dptv.de.
 

werden. Traumatherapeutisch aus-
gebildete Psychotherapeuten kön-
nen in Kooperation mit Sozialarbei-
tern, Pädagogen, Einrichtungen der 
Jugendhilfe sowie Dolmetschern in 
den Gruppeninterventionen zu-
sammenarbeiten. (Dabei sollten 
Dolmetscher durch die Kassen be-
zahlt werden). Erzieher, Lehrer und 
professionelle Betreuer sollten an 
traumaspezifischen Schulungen 
teilnehmen, um traumatisierte Kin-
der früh zu erkennen und eingrei-
fen zu können.

Eine Vernetzung von traumathe-
rapeutisch zusatzqualifizierten 
Kolleginnen und Kollegen im Kin-
der- und Jugendlichen-Bereich und 
den an der Versorgung beteiligten 
Strukturen (wie sie z.B. derzeit 
von EMDRIA unternommen wird) 
kann dabei zu einer effektiven und 
schnellen Versorgung führen.

Ziel ist dabei, die Sicherstellung 
der Versorgung und Gesundung 
aller traumatisierten Kinder in 
Deutschland, solcher mit und ohne 
Fluchthintergrund, in unserem Ver-
sorgungssystem.    
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 Draw1 Draw2 Draw3 Draw4 
Acapulco 9.26 6.8 3.54 1.52 
Nicaragua 9.34 4.61 2.02 0.96 
El Salvador 9.62 8 3.92 0.54 

 
Abbildung 1 
Die Reduktion der Belastung durch EMDR-IGTP in Interventionen an drei 
Orten – gemessen durch die subjective units of disturbance (SUD, 1-10), 
von Bild 1 bis Bild 4 (Jarero et al., 2006) 
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