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1. Einleitung 
 

Seit 2015 kommt es zu großen Fluchtbewegungen von Menschen aus dem Globalen Süden 

in den Norden (vgl. Staub-Bernasconi, 2019). Im Jahr 2018 waren weltweit 70,8 Millionen Men-

schen auf der Flucht, dies ist laut dem UNHCR die höchste Zahl seit den letzten 70 Jahren 

(vgl. UNHCR, 2019). Nur ein Bruchteil der fliehenden Menschen besitzt die nötigen Ressour-

cen, um Deutschland zu erreichen (vgl. Wenk-Ansohn, Stammel & Böttche, 2019). So wurden 

2019 in Deutschland circa 142.500 Erstanträge auf Asyl gestellt, die meisten von Menschen 

aus den Kriegs- und Krisengebieten Syrien und dem Irak (vgl. Bundesamt für Migration und 

Flüchtlinge, 2019a & b). Parallel zu den veränderten Flüchtlingszahlen ist es in den letzten 

Jahren weltweit verstärkt dazu gekommen, dass Politiker*innen und Regierungen Menschen 

mit Fluchterfahrung dafür nutzen, durch Populismus Stimmungen zu schüren und „die Bevöl-

kerung für Wahlkampfzwecke aufzuhetzen“ (Ther, 2018, S. 18 & 19) (vgl. Abdallah-Steinkopff 

& Soyer, 2013). So ist auch die deutsche Gesellschaft gespalten: populistisches und fremden-

feindliches Auftreten von Pegida und AfD begegnet bürgerschaftlichem Engagement und einer 

Willkommenskultur (vgl. Schneck, 2017; Schirilla, 2016). In Deutschland hat sich eine aufge-

heizte und verstärkt rechtspopulistisch dominierte Stimmung verbreitet, in der Zuwanderung 

als Bedrohung und Gefahr gesehen wird (vgl. Bröse, Faas & Stauber, 2018; Schirilla, 2016). 

So kommt es zu Protesten rechtsradikaler Gruppen vor Unterkünften für Menschen mit 

Fluchterfahrung und zu Brandanschlägen (vgl. Schirilla, 2016). Dies hat zur Folge, dass Men-

schen mit Fluchterfahrung „zur verletzlichsten und verletzbarsten Gruppe geworden sind und 

mit der stillen und offenen bis hasserfüllten Ablehnung, den politischen Demonstrationen, den 

Drohungen sowie Gewalttaten eines Teils der Bevölkerung leben müssen“ (Staub-Bernasconi, 

2019, S. 413). 

Menschen mit Fluchterfahrung erleben daher sowohl in ihren Herkunftsländern, als auch wäh-

rend der Flucht sowie im Aufnahmeland traumatische Erfahrungen (vgl. Wenk-Ansohn et al., 

2019; Schirilla, 2016). Aufgrund dessen ist die Wahrscheinlichkeit der Ausbildung von Trauma-

folgeerkrankungen bei Menschen mit Fluchterfahrung erhöht (vgl. Wenk-Ansohn et al., 2019). 

So liegen die Prävalenzraten für die posttraumatische Belastungsstörung bei Menschen mit 

Fluchterfahrung bei circa 30% (vgl. Steel, Chey, Silove, Marnane, Bryant & van Ommeren, 

2009). Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung, die vielfältige physische, psychi-

sche und soziale Verletzungen erlebt haben bzw. erleben, benötigen hierfür eine umfassende 

biopsychosoziale Versorgung und Unterstützung (vgl. Apedjinou, 2011; Gahleitner, Zimmer-

mann & Zito, 2017; Wenk-Ansohn et al., 2019; Engel, 1977). Diese erfolgt idealerweise durch 

eine interprofessionelle Zusammenarbeit von Ärzt*innen, Psychotherapeut*innen, 
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Sozialarbeiter*innen, Anwält*innen etc. (vgl. Soyer, 2006). Eine psychosoziale Unterstützung 

durch Sozialarbeiter*innen ist für die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung es-

senziell (vgl. Bierwirth, 2011). Im Folgenden wird daher der Frage nachgegangen, wie Sozial-

arbeiter*innen in Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung in den ersten Monaten nach ihrer Ankunft in Deutschland 

unterstützen können. Die Forschungsfrage hat eine hohe Relevanz für die Soziale Arbeit, da 

Soziale Arbeit darauf abzielt, Menschen dazu zu befähigen und zu ermutigen die Herausfor-

derungen ihres Lebens zu bewältigen, damit sich ihr Wohlbefinden verbessert (vgl. Internatio-

nal Federation of Social Workers, o.J.). In der Sozialen Arbeit mit Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung sollen diese durch psychosoziale Maßnahmen zur Selbsthilfe befä-

higt werden und so zu einem „handlungsfähigen, gesunden und glücklicheren Mitglied der 

Gesellschaft werden“ (Pauls, 2013, S. 43). Die sozialarbeiterische Unterstützung sollte sich 

dabei immer an der Lebenswelt der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung und 

den daraus entstehenden Bedarfen orientieren (vgl. Schirilla, 2016; Thiersch, 2006). 

Um diese Ziele zu erreichen, wird die Soziale Arbeit in der vorliegenden Bachelorarbeit als 

Profession mit einem Tripelmandat nach Staub-Bernasconi (2018) verstanden. Somit hat die 

Soziale Arbeit zum einen ein Mandat für die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung und ihre Anliegen und zum anderen einen gesellschaftlichen Kontrollauftrag. Als Profes-

sion hat in der Sozialen Arbeit jedoch auch wissenschaftsbasiertes Handeln und das Einhalten 

des Berufskodex Priorität. Das Tripelmandat bietet somit die Möglichkeit einer menschen-

rechtsbasierten Sozialen Arbeit (vgl. Brandmaier & Friedmann, 2019). In diesem Sinne hat 

Soziale Arbeit als Menschenrechtsprofession unter anderem die Aufgabe, den Schutz der 

Menschenrechte von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung einzufordern (vgl. 

Scherr, 2018). Denn nach der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte (AEMR) steht jeder 

Person ein menschenwürdiges Leben zu (vgl. Vereinte Nationen, 1948). Auch in der globalen 

Definition von Sozialer Arbeit der International Federation of Social Workers (o.J.) heißt es, 

dass die Menschenrechte, neben den Prinzipien sozialer Gerechtigkeit, gemeinsamer Verant-

wortung und Achtung der Vielfalt, die Grundlage Sozialer Arbeit bilden. 

Im Folgenden werden daher nach einer theoretischen Einführung in das Thema der Trauma-

tisierung von Menschen mit Fluchterfahrung aus bio-psycho-sozialer Sichtweise, sozialarbei-

terische Handlungsmöglichkeiten in Psychosozialen Zentren aufgezeigt, die dabei helfen sol-

len, das Wohlbefinden der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung zu verbessern. 
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2. Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung aus 

bio-psycho-sozialer Sichtweise 
 

2.1 Lebenssituationen von Menschen mit Fluchterfahrung 
 

Das deutsche Asylrecht (§ 3 Abs.1 AsylG) orientiert sich bei der Definition eines Flüchtlings 

an der Genfer Flüchtlingskonvention (GFK), nach der ein Flüchtling eine Person ist, die  

„aus der begründeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse [1], Religion, Nationa-

lität, Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen 

Überzeugung sich außerhalb des Landes befindet, dessen Staatsangehörigkeit sie be-

sitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser 

Befürchtungen nicht in Anspruch nehmen will; oder die sich als staatenlose infolge sol-

cher Ereignisse außerhalb des Landes befindet, in welchem sie ihren gewöhnlichen 

Aufenthalt hatte, und nicht dorthin zurückkehren kann oder wegen der erwähnten Be-

fürchtungen nicht dorthin zurückkehren will“ (UNHCR, 1951, S. 2). 

Die Definition der GFK wird aus verschiedenen Gründen kritisiert, da bspw. Umweltflüchtlinge, 

Menschen, die aufgrund ihres Geschlechts oder ihrer sexuellen Orientierung fliehen oder Bin-

nenflüchtlinge keine Berücksichtigung finden (vgl. Weeber & Gögercin, 2014; Caroni & Schei-

ber, 2019). In der vorliegenden Bachelorarbeit wird die Definition von Menschen mit Fluchter-

fahrung daher breiter verstanden. Demnach werden unter dem Begriff Menschen mit Fluchter-

fahrung Personen gesehen, die als Schutzsuchende nach Deutschland gekommen sind, un-

abhängig ihres rechtlichen Status (vgl. Gün, 2018). Unter Menschen mit Fluchterfahrung wer-

den daher sowohl Flüchtlinge nach dem AsylG, als auch Asylsuchende, Asylbewerber*innen, 

Asylberechtigte und Schutz- und Bleibeberechtigte Menschen (Menschen mit einer Duldung, 

subsidiär Schutzberechtigte und Personen, bei denen ein Abschiebungsverbot vorliegt) ver-

standen. Es ist davon auszugehen, dass kein Mensch ohne Not freiwillig fliehen würde, daher 

wird Flucht im Folgenden als eine „Zwangs- und Notsituation“ (Becker & Weyermann, 2006, 

S. 68) verstanden (vgl. Wirsching, 2018). Es ist zu betonen, dass Geflüchtete keine homogene 

Gruppe darstellen. Ihnen ist jedoch gemein, dass sie im Zusammenhang mit Verfolgung und 

Flucht oft mit diversen extremen Belastungen konfrontiert sind bzw. wurden (siehe 2.1.1) und 

auf ein sichereres Leben und eine bessere Zukunft hoffen (vgl. Schreiber & Iskenius, 2013; 

Feldmann, Jr. & Seidler, 2013; Scherr, 2018). 

 
1 Es handelt sich hierbei um den juristischen Begriff der Rasse, der eine soziale Zuschreibung zu einer 
bestimmten ethnischen Gruppe darstellt (vgl. Caroni & Scheiber, 2019). 
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Bei Flucht handelt es sich um eine Form der Zwangsmigration, die nach Zimmermann (2015) 

durch drei Faktoren geprägt ist. Zum einen durch gezwungenes Verlassen der Heimat, auf-

grund bestimmter Fluchtursachen (vgl. ebd.). Zum anderen zeichnet sich Zwangsmigration 

durch Illegalität und Lebensgefahr aus und ist durch Situationen extremer Abhängigkeit be-

stimmt (z.B. von Schleppergruppen, Grenzsoldat*innen etc.) (vgl. ebd.). Der prägende Faktor 

der Zwangsmigration ist die Tatsache, dass sie vorerst mit einer ungesicherten, zeitlich unkla-

ren Aufenthaltssituation im Aufnahmeland endet (vgl. ebd.). 

Menschen fliehen aufgrund unterschiedlicher Ursachen, die sehr vielfältig, nicht klar voneinan-

der trennbar und häufig komplex miteinander verwoben sind (vgl. Wirsching, 2018; Gün, 

2018). Häufige Fluchtursachen sind Krieg und Folter, da sie die physische und psychische 

Unversehrtheit bedrohen und materielle, soziale und kulturelle Lebensgrundlagen vernichten 

(vgl. Maier & Schnyder, 2007). Des Weiteren können bewaffnete Konflikte, familiäre und kul-

turelle Traditionen, Diskriminierung, Vertreibung ethnischer Minderheiten, Ausbeutung, Krimi-

nalität, Probleme aufgrund politischer Aktivität, religiöse Verfolgung, sexuelle Ausbeutung, 

Menschenhandel, Homosexualität, Zwang zu Militärdienst, Ressourcenknappheit (z.B. auf-

grund des Klimawandels), Armut, Perspektivlosigkeit, Landraub, Naturkatastrophen, Genital-

verstümmelung, Blutrache/ sogenannte Ehrenmorde, Korruption, Bandenkriminalität, Maß-

nahmen autoritärer Systeme, Menschenrechtsverletzungen und die Bedrohung durch Gewalt 

oder katastrophale Lebensumstände Fluchtursachen darstellen (vgl. Schneck, 2017; Wir-

sching, 2018; Gün, 2018; Feldmann, Jr. & Seidler, 2013; Oltmer, 2016). Eine Flucht ist oft im 

Vorfeld nicht gut geplant, sondern findet spontan und plötzlich statt, was zu abrupten Bezie-

hungsabbrüchen, Verlusten und emotionaler Erschütterung führt, da Menschen brutal aus ih-

rem vertrauten Umfeld (Arbeit, Wohnen, Schule, soziale Kontakte) gelöst werden (vgl. Maier 

& Schnyder, 2019; Hartwig, Mennen & Schrapper, 2018). Sowohl die Fluchtursachen als auch 

die Flucht sind durch traumatische Erfahrungen gekennzeichnet (vgl. Erdheim, 2016). 

2.1.1 Postmigratorische Belastungsfaktoren und ihre Auswirkungen auf die 

psychische Gesundheit von Menschen mit Fluchterfahrung 
 

Die soziale Lebenssituation von Menschen mit Fluchterfahrung hat Auswirkungen auf ihre psy-

chische Gesundheit, bspw. auf die Entstehung einer Traumatisierung (vgl. Wälte, 2019). Dies 

steht in Übereinstimmung zu einem bio-psycho-sozialen Verständnis. Der Psychiater Engel 

war einer der ersten, der ein bio-psycho-soziales Modell (BPSM) in den 1970er Jahren vor-

stellte. Demzufolge beeinflussen nicht nur biomedizinische Faktoren die Entstehung von Er-

krankungen, sondern auch psychosoziale (vgl. Engel, 1977; Pauls, 2013). Das BPSM be-

schreibt die Gleichrangigkeit und die Wechselbeziehungen von drei Systemebenen (bio-

psycho-sozial) (vgl. Pauls, 2013). Durch das bio-psycho-soziale Verständnis werden „(a) die 
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biologischen Aspekte (die organisch begründbaren Befunde), (b) die psychischen Dimensio-

nen (Denken, Fühlen, Handeln) und (c) die sozialen wie ökologischen Lebenswelten des Men-

schen parallel“ (Egger, 2015, S. 54) erfasst (siehe Abbildung 1). Aufgrund der Wechselbezie-

hungen der drei Ebenen wird deutlich, dass parallel zu den biologischen auch soziale und 

psychische Faktoren für die Entstehung von Erkrankungen verantwortlich sein können (vgl. 

Pauls, 2013). 

Abbildung 1 Das bio-psycho-soziale Modell (in Anlehnung an Friedrich 2000, zitiert nach Beck & Borg-Laufs, 
2010, S. 66) 

 

Dass ein Mensch anfällig für eine Erkrankung ist, ist „aus bio-psycho-sozialer Perspektive das 

Ergebnis einer Störung des Zusammenspiels von sozialem Zusammenleben (und sozialen 

Regeln) mit dem individuellen (psychologischen) Erleben und Verhalten und der leiblichen (bi-

ologischen) Existenz“ (Pauls, 2013, S. 32). Somit sind der soziale Kontext und soziale Erfah-

rungen meist elementar für die Genese und den Verlauf einer Erkrankung mitverantwortlich 

(vgl. Wälte, 2013). Nach dem BPSM bedeutet Gesundheit die Kompetenz des Systems 

Mensch, pathogene Faktoren (Störungen auf Systemebenen) kontrollieren und bewältigen zu 

können (vgl. Egger, 2015). Dabei werden Erkrankung und Gesundheit als ein dynamisches 

Geschehen verstanden (vgl. ebd.). In diesem Zusammenhang stellt die Salutogenese nach 

Antonovsky (1997), also die Frage, wie Gesundheit entsteht, bzw. erhalten werden kann, einen 

Baustein des bio-psycho-sozialen Verständnisses dar (vgl. Brückner, 2011). Auch die Gesund-

heit von Menschen mit Fluchterfahrung wird essenziell durch das Wechselspiel der biologi-

schen, psychischen und sozialen Ebene beeinflusst. Denn nicht nur die Fluchtursachen im 

Heimatland, sondern auch die oft langwierige und gefährliche Flucht und die Zeit nach der 

Flucht im Aufnahmeland stellen eine große Herausforderung dar und können mit traumati-

schen Erfahrungen verbunden sein (vgl. Erdheim, 2016). Im Folgenden werden die Schwie-

rigkeiten, denen Menschen mit Fluchterfahrung in Deutschland begegnen, die auch als post-

migratorische Belastungsfaktoren bezeichnet werden, ausgeführt. In Anlehnung an Li, Liddell 
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und Nickerson (2016) werden sozioökonomische, soziale und interpersonelle sowie das Asyl-

verfahren und aufenthaltsrechtliche Faktoren unterschieden. 

Sozioökonomische Faktoren 

In den ersten drei Monaten nach der Ankunft in Deutschland gilt für Menschen mit Fluchter-

fahrung ein Beschäftigungsverbot (vgl. Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2018). Ab 

dem vierten Monat dürfen Menschen mit Fluchterfahrung arbeiten, wenn sie die Genehmigung 

der zuständigen Ausländerbehörde und die Zustimmung der örtlichen Arbeitsagentur vorwei-

sen (vgl. ebd.). Durch das Arbeitsverbot in den ersten drei Monaten fehlt Menschen mit 

Fluchterfahrung oft eine Tagesstruktur und eine sinnvolle Beschäftigung (vgl. Kahl, 2016). Die 

erzwungene Passivität und fehlende Erfahrung von Selbstwirksamkeit durch das Arbeitsverbot 

führen zu einer schlechteren psychischen Gesundheit von Menschen mit Fluchterfahrung im 

Vergleich zu den Menschen mit Fluchterfahrung, die Zugang zum Arbeitsmarkt haben (vgl. 

Porter & Haslam, 2005; Schneck, 2017). Bei Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung begünstigt die Untätigkeit außerdem „eine ständige Beschäftigung mit traumabezogenen 

Inhalten und eine Tendenz zu sozialer Isolation“ (Brandmaier, 2013, S. 18), wodurch sich die 

Traumasymptome verschlimmern können (vgl. Liedl, 2019). Die Arbeitslosigkeit, das Arbeits-

verbot und die Fürsorgeabhängigkeit lassen eine finanzielle Knappheit entstehen, die zu pre-

kären Wohnbedingungen der Menschen mit Fluchterfahrung führt (vgl. Schick, 2019). Men-

schen mit Fluchterfahrung leben in den ersten Monaten bis Jahren nach ihrer Ankunft häufig 

in Sammelunterkünften. Dort werden oft mehrere Personen in einem Zimmer untergebracht 

und bis zu 50 Personen müssen sich die Küche und die sanitären Anlagen teilen (vgl. Liedl, 

2019; Brandmeier & Friedmann, 2019). Es herrscht ein hoher Lärmpegel und es gibt kaum 

Rückzugsmöglichkeiten und Privatsphäre (vgl. Liedl, 2019). Somit entstehen Konflikte unter-

einander und es ist kaum möglich in der Unterkunft zur Ruhe zu kommen (vgl. Zito & Martin, 

2016). Des Weiteren liegen Sammelunterkünfte häufig „isoliert am Rande einer Kommune im 

Gewerbegebiet oder mitten auf dem Land“ (Schirilla, 2016, S. 31). Das führt dazu, dass die 

Menschen mit Fluchterfahrung wenige Möglichkeiten haben sich zu beschäftigen oder abzu-

lenken (vgl. Brandmaier & Friedmann, 2019). Dabei hängt das psychische Wohlbefinden von 

Menschen mit Fluchterfahrung signifikant mit der Wohnsituation zusammen (vgl. Porter & Has-

lam, 2005; Brandmaier & Friedmann, 2019). Menschen mit Fluchterfahrung, die einen Zugang 

zu einer sicheren, privaten Unterkunft haben, weisen eine bessere psychische Gesundheit auf, 

als Menschen mit Fluchterfahrung, die in temporären und institutionellen Unterbringungen le-

ben (vgl. Porter & Haslam, 2005). Vor allem für Menschen mit Traumafolgeerkrankungen ist 

das Leben in einer Sammelunterkunft sehr herausfordernd, da ein dauerhaft angespannter 

Zustand entsteht und posttraumatische Beschwerden wie Schlaflosigkeit, Übererregung, Reiz-

barkeit und Schreckhaftigkeit verstärkt werden (vgl. Birck & Weber, 2004; Schneck, 2017). Ein 



 

7 

 
 

weiterer postmigratorischer Belastungsfaktor ist die chancenungleiche Gesundheitsversor-

gung in Deutschland (vgl. Schick, 2019). In den ersten 15 Monaten nach ihrer Ankunft in 

Deutschland sind Menschen mit Fluchterfahrung meist nicht gesetzlich krankenversichert, 

sondern abhängig vom Staat: Das Sozialamt am Wohnort bezahlt die notwendige Behandlung 

akuter Erkrankungen nach den Verordnungen des Asylbewerberleistungsgesetzes (vgl. Zito & 

Martin, 2016). Eine Behandlung wird meist nur bei akuter Erkrankung oder Schmerzzuständen 

gewährt (§4 AsylbLG). Weitere Leistungen, z.B. eine Psychotherapie, werden nur dann ge-

währt, wenn sie im Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit uner-

lässlich sind (§6 AsylbLG) (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren 

für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2019). Jedoch liegt die Bewilligung dieser Leistung 

im Ermessen der zuständigen Sozialbehörde (vgl. ebd.). Oft kommt es dazu, dass das Sozial-

amt psychische Erkrankungen nicht als akut einstuft und somit eine psychotherapeutische Be-

handlung von Menschen mit Fluchterfahrung in den ersten 15 Monaten nach der Ankunft aus-

bleibt (vgl. BPtK, 2015; Schneck, 2017). Somit ist der Umfang der Gesundheitsleistungen im 

Vergleich zur regulären Gesundheitsversorgung eingeschränkt. Jedoch stellen nicht nur die 

gesetzlichen Bedingungen strukturelle Barrieren für eine angemessene Gesundheitsversor-

gung dar. Darüber hinaus fehlen migrationsspezifische Angebote und bilinguale Fachkräfte, 

auch eine mangelnde interkulturelle Kompetenz der zur Verfügung stehenden Fachkräfte trägt 

zu einer chancenungleichen Gesundheitsversorgung bei (vgl. Pfeiffer & Goldbeck, 2019; Gün, 

2018). Außerdem existieren Barrieren bei den Menschen mit Fluchterfahrung selbst, z.B. un-

zureichende Sprachkenntnisse, Fehlen eines subjektiven Krankheitskonzepts, Angst vor Stig-

matisierung, mangelnde Kenntnisse über das deutsche Gesundheitssystem und Psychothe-

rapie generell, ein anderes Verständnis von Krankheit, Fehlinformationen und Verunsicherung 

über Art und Zugang zu vorhandenen Angeboten (vgl. Pfeiffer & Goldbeck, 2019; Spallek & 

Zeeb, 2010). 

Soziale und interpersonelle Faktoren 

Soziale und interpersonelle Schwierigkeiten sind bspw. die anhaltende Trennung von der Fa-

milie, ein eingeschränktes oder fehlendes soziales Netzwerk und daraus resultierende soziale 

Isolation (vgl. Li et al., 2016; Pabst, Gerigk & Erdag, 2013). Die Isolation von Menschen mit 

Fluchterfahrung hängt signifikant mit verstärkten Traumasymptomen und einer schlechteren 

psychischen Gesundheit zusammen (vgl. Miller et al., 2002). Auch die Sorgen um die Ange-

hörigen im Herkunftsland stellen postmigratorische Belastungsfaktoren dar (vgl. Maier, Morina, 

Schick & Schnyder, 2019a). Rassismuserfahrungen und Fremdenfeindlichkeit gehören für 

Menschen mit Fluchterfahrung in Deutschland zum Alltag und können ebenfalls zur Entwick-

lung psychischer Erkrankungen beitragen (vgl. Velho, 2018; Schirilla, 2016; Spallek & Zeeb, 

2010). Diskriminierung geschieht sowohl auf dem Wohnungsmarkt, am Arbeitsplatz, als auch 
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bei Ämtern und Behörden (z.B. Jobcenter, Ausländerbehörde oder Standesamt) und bei Ge-

schäften und Dienstleistungen (z.B. in Supermärkten, Gaststätten) (vgl. Antidiskriminierungs-

stelle des Bundes, 2016). Wobei laut Befragungen der Antidiskriminierungsstelle des Bundes 

(2016) 81% der Befragten berichteten, dass sie die Diskriminierungserfahrungen aufgrund ih-

res Aufenthaltsstatus und anderer Merkmale (z.B. Hautfarbe, Sprache, Geschlecht, Behinde-

rung) erleben. Benachteiligungserfahrungen führen automatisch zu einem höheren Armutsri-

siko, zu größerer Arbeitslosigkeit und zu schlechteren Wohnverhältnissen (vgl. Schirilla, 2016). 

Eine weitere große Herausforderung, die die Lebenssituation von Menschen mit Fluchterfah-

rung bestimmt, stellt das Erlernen der deutschen Sprache dar. Denn Sprache ist nicht nur für 

eine gelingende Arbeitsmarktintegration wichtig, sondern sie stellt auch die Voraussetzung für 

demokratische Partizipation und lebensweltliche Teilhabe dar (vgl. Gerdes, 2013). Mangelnde 

Sprachkenntnisse haben auch Auswirkungen auf die gesundheitliche Versorgung von Men-

schen mit Fluchterfahrung. Denn wenn keine ausreichenden Sprachkenntnisse vorhanden 

sind, müssen bei Ärzt*innen häufig Angehörige oder Bekannte übersetzen. Dies kann dazu 

führen, dass wichtige Themen aufgrund der Präsenz der dritten Person nicht erwähnt werden 

oder dass Kinder eine altersunangemessene Rolle einnehmen müssen (Parentifizierung) (vgl. 

Schneck, 2017). 

Die Flucht und die Anpassung an ein unbekanntes Umfeld stellen zudem Herausforderungen 

für die Identität dar (vgl. Tatschl, 2017; Li et al., 2016). Flucht kann als Identitätserschütterung 

gesehen werden, da viel von dem bis dahin Erlernten (z.B. Sprache, Wertvorstellungen, Ver-

haltensweisen) in der neuen Umgebung nicht mehr in gleicher Weise zählt und Menschen so 

vor die „Aufgabe einer psychischen Reorganisation“ (Freise, 2017, S. 50) gestellt werden. 

Doch eine gelingende Reorganisation ist auch wesentlich von sozialen Erfahrungen abhängig. 

Somit kann hier von einer psychosozialen Reorganisation gesprochen werden. Mit psychoso-

zialer Reorganisation ist gemeint, dass der Mensch seine eigene Identität in hohem Maße 

umformen muss (vgl. Schneck, 2017). Wenn ein Mensch sein Verhalten, seine Einstellungen 

und seine Werte verändert und dabei ein Konflikt zwischen den neu erworbenen Verhaltens-

weisen und dem alten Verhalten aufkommt, entsteht Stress (vgl. Özkan & Belz, 2013). Dieser 

sogenannte Akkulturationsstress ist ein weiterer postmigratorischer Belastungsfaktor und er-

höht das Risiko für psychische Erkrankungen (vgl. ebd.). 

Asylverfahren und aufenthaltsrechtliche Faktoren 

Das langwierige und schwer durchschaubare Asylverfahren stellt eine große Belastung und 

einen weiteren postmigratorischen Stressor für Menschen mit Fluchterfahrung dar (vgl. Maier 

& Schnyder, 2007; Maier et al., 2019a). Das Asylverfahren und der Aufenthaltsstatus haben 

außerdem Einfluss auf die anderen postmigratorischen Belastungsfaktoren, z.B. auf die Wohn-

situation und die gesundheitliche Versorgung (vgl. Seukwa, 2014; Noack & Riede, 2017; 
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Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2016). Die ständigen Behör-

dengänge erzeugen bei den Menschen mit Fluchterfahrung ein Gefühl fehlender Einfluss- und 

Handlungsmöglichkeiten, Ohnmacht und Hilflosigkeit (vgl. Brandmaier, 2013). Das Leben von 

Menschen mit Fluchterfahrung kann im Asylverfahren als „verordnete Passivität“ (Abdallah-

Steinkopff & Soyer, 2013, S. 146) beschrieben werden, da die Menschen auf die Entscheidun-

gen von Behörden angewiesen sind. Die starke Abhängigkeit von den Entscheidungsträger*in-

nen in der Unterkunft und auf den Ämtern „steht subjektiv vielfach in einer Kontinuität mit ver-

innerlichten Erfahrungen der Machtlosigkeit gegenüber politischen Autoritäten, Schleppern 

und Grenzschutzbehörden“ (Zimmermann, 2015, S. 57). Auch das Warten (auf die Anhörung, 

Anerkennung etc.) belastet die Asylsuchenden, bestimmt ihren gesamten Tag und macht sie 

hoffnungsloser (vgl. Schneck, 2017). Ein unsicherer Aufenthaltsstatus und ein langes Asylver-

fahren verschlechtern den psychischen Gesundheitszustand von Menschen mit Fluchterfah-

rung und führen so bspw. zu einem Anstieg von Symptomen der posttraumatischen Belas-

tungsstörung (PTBS) (vgl. Li et al., 2016; Zito & Martin, 2016; Schick, 2019; Silove et al., 2007). 

Außerdem wurde herausgefunden, dass bei Menschen, deren Asylantrag abgelehnt wurde, 

hohe Level von PTBS Symptomen, Depressionen und Angst geblieben sind, verglichen mit 

Menschen, deren Asylgesuch angenommen wurde, bei denen sich die Symptomschwere ver-

besserte (vgl. Silove et al., 2007). Auch eine mögliche Abschiebung und die damit verbundene 

Angst vor der erneuten Konfrontation mit traumatischen Erlebnissen oder der potentiellen Be-

gegnung mit dem*der Täter*in stellt eine ständige Bedrohung und psychische Belastung für 

die Betroffenen dar (vgl. Brandmaier, 2013). Eine Abschiebung ist laut §60 Abs.7 AufenthG 

unmöglich, wenn eine lebensbedrohliche oder schwerwiegende Erkrankung vorliegt, die sich 

durch die Abschiebung wesentlich verschlechtern würde. Eine solche Erkrankung muss durch 

eine umfangreiche und detaillierte fachärztliche Stellungnahme bestätigt werden. Eine PTBS 

fällt in manchen Fällen unter den Begriff einer schwerwiegenden und lebensbedrohenden Er-

krankung, wegen der eine Abschiebung nicht möglich ist (vgl. Zito & Martin, 2016). Falls eine 

Anerkennung der Asylberechtigung aufgrund einer psychischen Erkrankung vorliegt, kann dies 

bedeuten, dass die Menschen eigentlich krank bleiben müssen, damit ihr Aufenthalt weiter 

besteht (vgl. Hargasser, 2014). 

Es ist festzustellen, dass Menschen mit Fluchterfahrung aufgrund der Erlebnisse im Heimat-

land, der Fluchtursachen (siehe 2.1), -prozesse und der stark belastenden postmigratorischen 

Lebenssituation in Deutschland und dem somit direkten Erleben traumatischer Ereignisse ein 

erhöhtes Risiko haben, an einer Traumafolgestörung und anderen psychischen Erkrankungen 

zu erkranken (vgl. Assion, Bransi & Koussemou, 2015; Geier, Daqieq & Schlüter-Müller, 2012; 

Feldmann, Jr. & Seidler, 2013). Es muss betont werden, dass traumatische Erfahrungen durch 

das Verlassen des Herkunftslandes nicht beendet werden, sondern besonders auf der Flucht 
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und in Deutschland weitere potenziell traumatische Situationen hinzukommen (vgl. Zito & Mar-

tin, 2016). Vor allem die Unsicherheit während des Asylverfahrens, die Erwerbslosigkeit, die 

Abhängigkeit von staatlichen Leistungen, die Unterbringung in Sammelunterkünften und die 

geringe (psycho-) soziale Unterstützung zählen zu den vielfältigen biopsychosozialen Prob-

lemlagen im Leben von Menschen mit Fluchterfahrung (vgl. Brandmaier, 2013). Die Unsicher-

heit und Instabilität macht Menschen mit Fluchterfahrung noch vulnerabler (vgl. Maier & 

Schnyder, 2019; Geier et al., 2012). Die postmigratorischen Belastungsfaktoren haben somit 

„einen entscheidenden Einfluss auf Bewältigung oder Verschlechterung vorbestehender psy-

chischer Traumafolgen“ (Schick, 2019, S. 99). Der starke Einfluss von postmigratorischen Be-

lastungsfaktoren auf die psychische Gesundheit von Menschen mit Fluchterfahrung kann 

durch die zeitliche Nähe der Stressoren, die mangelnde Kontrollierbarkeit und die Häufigkeit 

der Belastungsfaktoren erklärt werden, wodurch die normalen Coping-Mechanismen überfor-

dert werden (vgl. Miller & Rasmussen, 2016). Außerdem ist festzustellen, dass sich psychische 

Erkrankungen und postmigratorische Belastungsfaktoren wechselseitig beeinflussen und so-

mit von einem zirkulären Modell gesprochen werden kann (vgl. Schick, 2019). 

2.2 Traumatisierung von Menschen mit Fluchterfahrung 
 

2.2.1 Entstehung einer Traumatisierung 
 

Wird ein Mensch mit einer gefährlichen Situation konfrontiert, verändert das Gehirn sein „neu-

rophysiologisches Gleichgewicht“ (Scherwath & Friedrich, 2016, S. 22). Die Amygdala, die das 

menschliche Erleben stetig auf Gefahren hin überprüft, schlägt Alarm und es kommt zu einer 

Notfallreaktion (vgl. Schneck, 2017). Die Herz-, Atemfrequenz und die Muskelspannung stei-

gen an und Hormone wie Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin und Cortisol werden vermehrt 

ausgeschüttet (vgl. Zito & Martin, 2016; Mlodoch, 2017). So wird der Körper darauf vorbereitet, 

entweder zu fliehen oder zu kämpfen (vgl. Hantke & Görges, 2012). Wenn die bedrohliche 

Situation durch Flucht oder Kampf bewältigt wurde, so entsteht für gewöhnlich keine Trauma-

tisierung (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016). Wenn Flucht oder Kampf jedoch nicht gelingt, 

gerät der Mensch in eine traumatische Zange, in der das Gehirn Maßnahmen aufruft, „die 

notwendig sind, um in der aktuellen Situation psychisch überleben zu können“ (ebd., S. 23). 

Das Gehirn versucht der Situation psychisch zu entfliehen, es kommt zum Freeze und zum 

Fragment (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Huber, 2012). Der Freeze Zustand ist eine Läh-

mungsreaktion, bei der sich der Organismus innerlich vom Geschehen distanziert und sich 

entfremdet (vgl. Huber, 2012). Gleichzeitig dient der Freeze-Zustand als Überspannungs-

schutz, bei dem der Körper alle Funktionen soweit wie möglich abschaltet und so die aufge-

baute Spannung „einfriert“ (vgl. Hantke & Görges, 2012). Fragment bedeutet, dass die 
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Erfahrung zersplittert wird, was dazu führt, dass das traumatische Ereignis nicht mehr zusam-

menhängend wahrgenommen und erinnert werden kann (vgl. Huber, 2012). Dies liegt an fol-

gender Reaktion im Gehirn: Während der Notfallreaktion verändert sich die Aktivität des Hip-

pocampus (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016). Der Hippocampus ordnet normalerweise Erleb-

nisse „örtlich, zeitlich und inhaltlich in den autobiografischen Kontext“ (Zito & Martin, 2016, S. 

23) ein (siehe Abbildung 2) (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016). 

Abbildung 2 Zeitlinie mit eingeordneter Erfahrung (Eigene Darstellung nach Hantke & Görges, 2012, S. 52) 

 

In der Notfallreaktion nimmt der Hippocampus Informationen an, ist jedoch nicht in der Lage, 

diese an die Verarbeitungsregionen der Großhirnrinde weiterzuleiten (vgl. Hantke & Görges, 

2012). Dadurch kommt es dazu, dass die Informationen ungeordnet im impliziten Gedächtnis 

nach Sinneskategorien, z.B. Tönen, Geräuschen, Gerüchen, Farben etc. und nicht als einheit-

liches Gesamtereignis gespeichert werden (vgl. Schneck, 2017; Hantke & Görges, 2012). Da 

das Gehirn die räumliche und zeitliche Einordnung des Geschehens nicht leisten kann, wird 

das Erleben nicht als Erinnerung gespeichert und scheint bezugslos zu sein (siehe Abbildung 

3) (vgl. Hantke & Görges, 2012). 

 

Dieser Vorgang ist ein wichtiger neurobiologischer Schutzmechanismus und wird als peritrau-

matische Dissoziation bezeichnet (vgl. Schneck, 2017; Zito & Martin, 2016). Dadurch erleben 

sich Menschen während des Traumas als von sich selbst und anderen entfremdet, was man 

Abbildung 3 Zeitlinie mit nicht eingeordneter zersplitterter Erfahrung (Eigene Darstellung nach Hantke & Görges, 
2012, S. 67) 
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als Depersonalisation und Derealisation bezeichnet (vgl. Huber, 2013). Dissoziationen können 

unterschiedlich in Erscheinung treten, bspw. durch einen vor Spannung bebenden Körper oder 

Bewegungslosigkeit mit anschließender Amnesie (vgl. Hantke & Görges, 2012). Gerade zu 

Beginn einer Traumatisierung hilft die Dissoziation den Menschen dabei, die Traumatisierung 

zu ertragen, ohne dass sie in das Alltagsbewusstsein gelangt (vgl. Ammer, Kronsteiner, 

Schaffler, Kurz & Kremla, 2013; Gahleitner, Loch & Schulze, 2012). Somit stellt die Dissozia-

tion einen nützlichen Bewältigungsmechanismus dar, der jedoch später zu einem Trau-

masymptom wird (vgl. Ammer et al., 2013; Gahleitner et al., 2012).  

Nach einer traumatischen Erfahrung bildet sich nicht immer eine psychische Traumafolgestö-

rung aus (vgl. Schneck, 2017; Brune & Fischer-Ortman, 2014). Ob sich eine Traumafolgestö-

rung ausbildet oder ob traumatische Erfahrungen erfolgreich verarbeitet werden können, ist 

vom Zusammenwirken biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren abhängig „die zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten (prä-, peri- und posttraumatisch) und mit unterschiedlicher 

Dauer einwirken“ (Pielmaier & Maercker, 2015, S. 74) (siehe Abbildung 4). 

 

 

In Abbildung 4 wird sichtbar, dass Risiko- und Schutzfaktoren die Entstehung einer Traumati-

sierung beeinflussen. Die wichtigsten Schutzfaktoren gegen die Ausbildung von Traumafolge-

störungen sind stabile Bindungsbeziehungen und soziale Unterstützung, z.B. durch Familie, 

die ethnische Gemeinschaft etc. (vgl. Gahleitner & Cubasch-König, 2017; Maercker & Augs-

burger, 2019; Brandmaier, 2013; Schweitzer, Melville, Stell & Lacherez, 2006). Weitere 

Schutzfaktoren von Menschen mit Fluchterfahrung könnten sein: eine gute sprachliche 

Abbildung 4 Rahmenmodell der Ätiologie von Traumafolgen (Eigene Darstellung nach Maercker & Augsburger, 
2019, S. 27) 
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Ausdrucksfähigkeit, ein höherer Bildungsstand, Zugang zu Freizeitaktivitäten, „ein konstrukti-

ver persönlicher Bewältigungsstil schwieriger Situationen, eine nicht durch Traumatisierung 

vorbelastete Familien- und Lebensgeschichte“ (Gahleitner et al., 2012, S. 9), Ausübung einer 

Religion und eines Glaubens und das Nachgehen einer Arbeit (vgl. Geier et al., 2012; Huber, 

2012; Zito & Martin, 2016). Ebenso handelt es sich um einen großen protektiven Faktor, wenn 

die Welt und die soziale Umgebung nach dem traumatischen Erlebnis als freundlich und un-

terstützend gesehen wird (vgl. Horn & Maercker, 2015). 

Risikofaktoren sind Lebensumstände „die einzeln oder in ihrem Zusammenwirken“ (Fischer & 

Riedesser, 2009, S. 161) die Entstehung einer Traumafolgeerkrankung begünstigen. Im Leben 

von Menschen mit Fluchterfahrung sind dies bspw. eine unsichere Bindung, geringe soziale 

Unterstützung, „Schicksalsschläge“, Armut der Eltern, vorherige Misshandlung in der Kindheit, 

dysfunktionale Familienstrukturen, familial-genetische Geschichte psychischer Störungen, Int-

roversion oder extrem gehemmtes Verhalten, das weibliche Geschlecht, schlechte körperliche 

Gesundheit, vorherige psychische Erkrankungen, fortgesetzte negative Lebensereignisse und 

geringe kognitive Kompetenzen (vgl. Huber, 2012; Scherwath & Friedrich, 2016; Pielmaier & 

Maercker, 2015). Auch ein durch Migration entstandenes Trennungs- und Entwurzelungser-

lebnis, Gefühle der Enttäuschung wegen nichterfüllter Wunschvorstellungen in Deutschland, 

Druck aufgrund der Erwartungshaltung der Familien im Herkunftsland, familiäre Belastungssi-

tuationen, „Zerfall familiärer und sozialer Lebenszusammenhänge“ (Gün, 2018, S. 129), Nor-

men- und Rollenkonflikte innerhalb der Gesellschaft oder Familie, „Verlust der haltgebenden 

kulturellen, ethnischen und religiösen Werte und Sinnorientierung“ (ebd.), eine ungewisse Zu-

kunftsorientierung, ein Gefühl der Unsicherheit und „kulturelle Verständigungsprobleme“ (ebd., 

S. 130) zählen zu den Risikofaktoren. 

Des Weiteren beeinflussen die peritraumatischen Ereignisfaktoren die Entstehung einer Trau-

matisierung (siehe Abbildung 4). Hierunter werden die Dauer und Art der traumatischen Erfah-

rung*en, die Wiederholungen dieser und das subjektive Erleben verstanden. Dabei verursa-

chen eine lange Dauer, häufige Wiederholungen und Gewalt durch andere Menschen beson-

ders große Schäden und führen dazu, dass es schwieriger ist die traumatische*n Erfahrung*en 

zu bewältigen (vgl. Huber, 2012; Gahleitner et al., 2012). Auch posttraumatische Aufrechter-

haltungsfaktoren (z.B. kognitive Veränderungen, mangelnde Anerkennung des Traumas durch 

Andere, postmigratorische Belastungsfaktoren) und gesundheitsfördernde Faktoren (z.B. Res-

sourcen, soziale Anerkennung als Überlebende*r, sicherer Aufenthalt) und posttraumatische 

Prozesse (z.B. neurologische Veränderungen) haben Einfluss auf die Entstehung einer Trau-

matisierung (vgl. Maercker & Augsburger, 2019). Es ist festzustellen, dass die Ausbildung ei-

ner Traumatisierung das Ergebnis komplexer Interaktionen der biologischen, psychischen und 

sozialen Ebenen ist (vgl. Pauls, 2013). 
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Aufbauend auf den bisherigen Ausführungen kann eine Traumatisierung als ein „vitales Dis-

krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten [beschrieben werden], das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser 

Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis 

bewirkt“ (Fischer & Riedesser, 2009, S. 84). Eine Traumatisierung ist „als Folge einer normalen 

Reaktion auf eine außerordentliche unnormale Situation in der externen Umgebung“ (Becker, 

2014, S. 107 & 108) zu verstehen. Außerdem handelt es sich bei einer Traumatisierung um 

einen sozialen und individuellen Prozess, der in einem sozialen Kontext stattfindet (vgl. ebd.). 

Im Allgemeinen können zwei Trauma-Typen unterschieden werden. Ein Typ-1-Trauma ist ein 

einmaliges überwältigendes Ereignis, z.B. ein Unfall oder eine Naturkatastrophe, das durch 

akute Lebensgefahr und Plötzlichkeit gekennzeichnet ist (vgl. Zito & Martin, 2016; Fischer & 

Riedesser, 2009; Maercker & Augsburger, 2019). Typ-2-Traumata sind langanhaltende und 

sich wiederholende Erlebnisse, z.B. Leben im Kriegsgebiet, die meist schwerer zu verarbeiten 

sind (vgl. Pfeiffer & Goldbeck, 2019; Zito & Martin, 2016; Fischer & Riedesser, 2009). Außer-

dem können von Menschen verursachte (man-made) und zufällige Traumata unterschieden 

werden (vgl. Maercker & Augsburger, 2019). Bei Betroffenen von man-made Traumata ist das 

Vertrauen in die Menschheit grundlegend erschüttert (vgl. Schneck, 2017). Dies wirkt sich auf 

die Fähigkeit der Personen aus, sich bei Menschen sicher zu fühlen und ohne Angst soziale 

Kontakte einzugehen (vgl. ebd.). Man-made Traumata und Typ-2-Traumata führen „zu stärker 

beeinträchtigenden, komplexen Symptomen und chronischeren psychischen Folgen“ (Ma-

ercker & Augsburger, 2019, S. 18) als andere Traumaformen. Bei vielen Menschen mit 

Fluchterfahrung sind beide Traumaformen vorzufinden, wobei Geflüchtete, die Krieg und Fol-

ter erlebt haben, meist man-made und Typ-2-Traumata erlebt haben (vgl. Schneck, 2017; Ma-

ercker & Augsburger, 2019; Zito & Martin, 2016). Durch die Fluchtursachen, die Flucht und 

den Aufenthalt in Deutschland mit den postmigratorischen Belastungsfaktoren (siehe 2.1) ha-

ben Menschen mit Fluchterfahrung mehrere potenziell traumatische Situationen über einen 

langen Zeitraum erlebt (vgl. Zito & Martin, 2016). Diese Erfahrungen können nach Khan (1963) 

als kumulatives Trauma bezeichnet werden. Der Begriff kumulative Traumatisierung be-

schreibt eine Folge von Ereignissen, die einzeln gesehen nicht zwangsläufig traumatisch sein 

müssen, in ihrer Summe jedoch „das Ich so sehr schwächen, dass insgesamt eine oft sogar 

schwer traumatische Verlaufsgestalt entsteht“ (Fischer & Riedesser, 2009, S. 151). 

Eine Traumaverständnis mit Hilfe dessen der Effekt von massiven kumulativen Traumata auf 

das Leben von Menschen mit Fluchterfahrung beschrieben werden kann, ist die sequentielle 

Traumatisierung. Dieses Verständnis wurde maßgeblich durch Keilson (2005) in einer Studie 

über jüdische Kriegswaisen in den Niederlanden, die den Holocaust überlebten, entwickelt. In 



 

15 

 
 

der Studie hat Keilson „das Verfolgungsgeschehen in seinen Sequenzen und Konsequenzen, 

in den individuell- und sozial-psychologischen Faktoren“ (ebd., S. 3) erfasst. Dabei werden drei 

verschiedene Sequenzen unterschieden, die alle traumatische Ereignisse enthalten können 

(vgl. ebd.). Die erste Sequenz geht mit einer erzwungenen Isolierung und der plötzlichen Auf-

lösung der vertrauten Umgebung und dem Beginn der Verfolgung einher (vgl. ebd.). Die zweite 

Sequenz ist gekennzeichnet durch direkte Lebensbedrohung, Rechtlosigkeit und einem Aus-

geliefertsein an die feindliche Umgebung (vgl. ebd.). Die dritte Sequenz kennzeichnet das 

Ende der Lebensbedrohung und die „Rückkehr aus der Rechtlosigkeit in rechtlich gesicherte 

und bürokratisch geordnete Zustände“ (ebd., S. 58), in der die Aufarbeitung der erlittenen 

Schäden stattfindet. Die Kinder beschrieben die dritte und letzte Sequenz als Schmerzhafteste 

(vgl. ebd.). Aufgrund der dritten Sequenz wird sichtbar, dass die Traumatisierung auch nach 

dem Ende der aktiven Verfolgung anhält (vgl. Becker, 2014). Die dritte Sequenz hat laut Keil-

son (2005) eine besondere Bedeutung, da hier sowohl eine Verstärkung als auch eine Ver-

minderung der Traumatisierung entstehen kann (vgl. Geier et al., 2012). Demnach können 

Belastungen im Exil einen größeren Einfluss auf den Schweregrad der psychischen Erkran-

kung haben als das*die traumatische*n Erlebnis*se vor der Migration (vgl. Brandmaier, 2013; 

Maier & Schnyder, 2007). In Bezug auf Menschen mit Fluchterfahrung bedeutet dies, dass die 

prekären Lebensbedingungen nach der Flucht (siehe Kapitel 2.1.1) einen großen Einfluss auf 

das Entstehen einer Traumafolgestörung haben (vgl. Ahrnd & Kruse, 2017). 

Becker und Weyermann (2006) haben die drei traumatischen Sequenzen von Keilson auf 

sechs traumatische Sequenzen in Bezug auf Flucht erweitert (siehe Abbildung 5). 

Abbildung 5 Flucht als sequentielle Traumatisierung (Becker & Weyermann, 2006, S. 69) 
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Die erste Sequenz reicht vom Verfolgungsbeginn bis zur Flucht (vgl. Becker & Weyermann, 

2006). Die zweite Sequenz wird während der oft langandauernden Flucht durchlebt, bei der 

häufig Lebensgefahr und überwältigende Angst besteht und bei der die Menschen neuen trau-

matischen Erfahrungen ausgesetzt sind (vgl. ebd.). Die dritte Sequenz beschreibt die Anfangs-

zeit am Ankunftsort, in der meist keine wirkliche Sicherheit gegeben ist (vgl. ebd.). In dieser 

Sequenz stehen die Menschen vor vielfältigen postmigratorischen Belastungssituationen 

(siehe 2.1.1), die sie oftmals überfordern (vgl. ebd.). Außerdem haben die Menschen nun erst-

mals Zeit „bewusst die erlittenen psychischen Verletzungen wahrzunehmen“ (ebd., S. 71). In 

der dritten Sequenz sind folgende Schlüsselthemen für Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung von besonderer Bedeutung: Sicherheit (z.B. Existenzsicherheit wie Bleibe-

recht, Unterkunftsregelung etc.), Autonomie (im Gegensatz zu Fremdbestimmungen und Ohn-

machtserfahrungen) und Integration (um das Gefühl der Fremdheit zu mildern) (vgl. ebd.). Die 

vierte Sequenz kann als Chronifizierung der Vorläufigkeit beschrieben werden, die auf zwei 

unterschiedliche Weisen ablaufen kann (vgl. ebd.): Zum einen können die Menschen die ge-

gebene Situation als vorläufig ansehen, sich an sie anpassen, jedoch weiterhin Bindungen an 

das Heimatland aufrechterhalten und die bisherige Identität verteidigen, was allerdings die In-

tegration erschwert (vgl. ebd.). Zum anderen kann die gegebene Situation als dauerhaft ak-

zeptiert werden, was die Integration vereinfacht, jedoch mit einem stärkeren Identitätsbruch 

einhergeht (vgl. ebd.). Dies führt dazu, dass alte Bindungen nur erschwert aufrechterhalten 

werden können (vgl. ebd.). Schlüsselthemen der vierten Sequenz sind bspw. Unsicherheit, 

Retraumatisierungen (z.B. durch Diskriminierung, Komplikationen mit den Behörden etc.) und 

Identitätskonflikte (z.B. Loyalität zum Herkunftsland versus Identifikation mit dem Aufnahme-

land) (vgl. ebd.). Nach der vierten Sequenz kann es entweder dazu kommen, dass der Mensch 

mit Fluchterfahrung als Migrant*in in Deutschland bleibt oder dass die fünfte Sequenz stattfin-

det. Die fünfte Sequenz, die Rückkehr, „umfasst die Zeit von der (un-)freiwilligen Entscheidung 

zur Rückkehr, über die Rückreise bis zur Anfangszeit im Heimatland“ (ebd., S. 73). Dies geht 

normalerweise mit einer schweren Retraumatisierung und Krise einher (vgl. ebd.). Die sechste 

Sequenz beschreibt die Zeit nach der Verfolgung. Bei Menschen mit Fluchterfahrung, die in 

Deutschland geblieben sind, findet nun meist eine Integration statt (vgl. ebd.). 

Die sequentielle Traumatisierung macht „die spezifische Ausnahmesituation von Flüchtlingen 

im Exil greifbar und nachvollziehbar“ (Weeber & Gögercin, 2014, S. 40), da dabei Trauma nicht 

als einzelnes Erlebnis „sondern als Aufeinanderfolge unterschiedlicher traumatischer Sequen-

zen“ (Hargasser, 2014, S. 27) unter der Integration des sozialen und politischen Kontextes 

gesehen wird. In Bezug auf Menschen mit Fluchterfahrung wird somit deutlich, dass die post-

migratorischen Belastungsfaktoren (z.B. das Asylverfahren) den Traumatisierungsprozess 



 

17 

 
 

fortführen und dadurch in erheblichem Ausmaß verantwortlich für die psychischen Belastun-

gen sind, unter denen die Menschen leiden (vgl. ebd.). 

2.2.2 Traumafolgeerkrankungen 
 

Häufige Traumafolgeerkrankungen von Kriegs- und Folterüberlebenden sind die posttrauma-

tische Belastungsstörung (PTBS) und die komplexe posttraumatische Belastungsstörung 

(kPTBS). Jedoch können auch Depression, Suizidalität, Substanzmissbrauch, somatoforme 

Störungen, Angst- und Zwangsstörungen und soziale Phobien Traumafolgeerkrankungen dar-

stellen (vgl. Maier et al., 2019a; Schneck, 2017; Wenk-Ansohn et al., 2019). Außerdem sind 

Numbing (emotionale Stumpfheit, Teilnahmslosigkeit), Interessenlosigkeit und Pessimismus 

bei Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung oft vorzufinden (vgl. Maier & Schny-

der, 2019). Des Weiteren kann es nach einer Traumatisierung zu einer fundamentalen „Er-

schütterung grundlegender Überzeugungen“ (Gahleitner et al., 2012, S. 29) kommen, den 

shattered assumptions. Eine positive Folge von Traumatisierungen kann die posttraumatische 

Reifung sein, da traumatische Erfahrungen zu Ressourcen werden können, wenn sie gut über-

wunden und in die Lebensgeschichte integriert wurden (vgl. Schneck, 2017; Maercker & Augs-

burger, 2019). 

Studien unter Menschen mit Fluchterfahrung ergaben Prävalenzraten von 30,6% (vgl. Steel et 

al., 2009) oder auch 37,2% (vgl. Slewa-Younan, Uribe Guajardo, Hersieanu & Hasan, 2015) 

für die PTBS. Im Vergleich dazu: circa 2 % der Deutschen sind an einer PTBS erkrankt (vgl. 

Plag, Rahn & Ströhle, 2017). Die hohen Prävalenzraten der PTBS bei Menschen mit Fluchter-

fahrung lassen darauf schließen, dass die PTBS stark unter diesen verbreitet ist. Die PTBS ist 

weltweit die häufigste Art und Weise, wie Trauma erfasst wird (vgl. Becker, 2014; Bundesweite 

Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer, 2006). Die 

PTBS wird in internationalen Klassifikationssystemen wie dem DSM-5 der American Psychi-

atric Association (APA) bzw. im ICD-11 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschrieben 

(vgl. Maercker & Augsburger, 2019). Beide Definitionen haben gemeinsam, dass bei einer 

PTBS ein Trauma erlebt wurde, durch das bestimmte Symptome über einen längeren Zeitraum 

aufgetreten sind (Intrusionen, Hyperarousal, Konstriktion) die zu bedeutsamen Funktionsein-

schränkungen führen (vgl. ebd.). Die PTBS wird jedoch aus verschiedenen Gründen kritisiert. 

So beschreibt Becker (2014) die PTBS als das nutzloseste Traumakonzept um man-made-

disaster zu verstehen und mit ihnen umzugehen. Denn die PTBS beachtet weder den sozialen 

noch den politischen Kontext, der für die Traumatisierung mitverantwortlich ist (vgl. ebd.). So 

werden gesellschaftliche Probleme in psychopathologische umgewandelt und es findet nur 

eine Anerkennung des psychischen Leids und nicht des sozialen statt (vgl. ebd.). Eine weitere 
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Kritik ist, dass bei der PTBS verschiedene traumatische Erfahrungen miteinander gleichge-

stellt werden und nicht zwischen zufälligen und man-made Traumata unterschieden wird (vgl. 

Hargasser, 2014). Des Weiteren suggeriere die Bezeichnung posttraumatisch, dass das 

Trauma abgeschlossen sei und sich der Mensch wieder in sicherer Umgebung befinde, wo-

nach der sequentielle Charakter der Traumatisierung unbeachtet bleibt (vgl. Bundesweite Ar-

beitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer, 2006; Fischer 

& Riedesser, 2009). Darüber hinaus wird das ICD 11 kritisiert, da es sich lediglich an Sympto-

men orientiere und so die Gefahr entstehe, dass wesentliche Zusammenhänge des Krank-

heitsbildes übersehen werden würden (vgl. Fischer & Riedesser, 2009). 

Traumasymptome bedeuten „für die betroffene Person eine massive Einschränkung ihrer 

emotionalen Lebensqualität und bringen gleichermaßen eine Menge Folgeschwierigkeiten für 

das soziale Miteinander mit sich“ (Scherwath & Friedrich, 2016, S. 14). Die drei Hauptkenn-

zeichen einer PTBS sind Intrusion, Hyperarousel und Konstriktion, die im Folgenden näher 

beschrieben werden (vgl. Krueger, 2018). 

Das Symptom der Intrusion bezeichnet „das vollständige oder teilweise Wiederleben der trau-

matischen Situation“ (Scherwath & Friedrich, 2016, S. 28), das häufig durch einen unkontrol-

lierbaren Auslösereiz, einen sogenannten Trigger, verursacht wird (vgl. Krueger, 2018). Der 

Trigger erinnert (un)bewusst an die traumatische Situation und dies führt dazu, dass die Not-

fallreaktion erneut mobilisiert wird (siehe 2.2.1) (vgl. Hantke & Görges, 2012). So kommt es 

dazu, dass sich die „unverarbeitete[n] Informationssplitter“ (Korittko & Pleyer, 2016, S. 36) aus 

der traumatischen Situation über das Erleben in der Gegenwart stülpen (siehe Abbildung 6) 

(vgl. Hantke & Görges, 2012; Schneck, 2017). Dies fühlt sich für die Betroffenen so an, als ob 

sie die traumatische Situation erneut durchleben würden (vgl. Hantke & Görges, 2012; 

Schneck, 2017; Maercker & Augsburger, 2019; Tagay, 2017). 

Abbildung 6 Intrusion (Eigene Darstellung nach Hantke & Görges, 2012, S. 68) 
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Die Intrusionen können in Form von Flashbacks oder Alpträumen auftreten. Die Flashbacks 

überdecken durch ihre Intensität das aktuelle Wahrnehmen und es entsteht teilweise ein kom-

plettes „Wegtreten in die Erinnerung“ (Huber, 2012, S. 74). In komplexen Flashbacksituationen 

wirken die Menschen stark dissoziiert und sind „körperlich in hoher Erregung (Zittern, Schwit-

zen) oder völliger Erstarrung (wie unter Schock)“ (Scherwath & Friedrich, 2016, S. 167) oder 

sie zeigen Verhaltensweisen, wie z.B. „wildes Um-sich-Schlagen, sich unter einem Tisch ver-

stecken, hysterisches Schreien und Rufen oder zur Salzsäule erstarren“ (ebd., S. 167). Flash-

backs können nicht willentlich beeinflusst werden, die Betroffenen fühlen sich ihnen ausgelie-

fert, und so entsteht ein Gefühl von Unsicherheit und/ oder persönlicher Handlungsunfähigkeit 

(vgl. ebd.). Intrusionen stellen eigentlich Heilungsversuche des Organismus dar, in dem sich 

die während der Notfallreaktion nicht eingeordneten zersplitterten Erfahrungen (2.2.1) in die 

bewusste Wahrnehmung drängen, damit sie korrekt integriert werden können (vgl. ebd.). 

Das Hyperarousal kann als „körperlicher Zustand einer ständigen Übererregung“ (Krueger, 

2018, S. 451) bezeichnet werden, bei der der Körper permanent auf Flucht oder Verteidigung 

ausgerichtet ist. Das Symptom der Übererregung ist gekennzeichnet durch Konzentrations- 

und Leistungsschwächen, allgemeine Unruhe, Schlafstörungen und Impulsdurchbrüche (z.B. 

übertriebene Aggressivität und Reizbarkeit), Kopf- und Rückenschmerzen, Essstörungen, Ver-

dauungsprobleme, Schreckhaftigkeit/Angst, Herzrhythmusstörungen, Verspannungen und 

Bluthochdruck (vgl. Krueger, 2018; Tagay, 2017; Schneck, 2017; Hantke & Görges, 2012). 

Psychische Symptome wie Konzentrationsstörungen, Leistungsschwächen und starke Ver-

gesslichkeit haben bei Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung soziale Folgen, da 

sie bspw. das Erlernen der deutschen Sprache erschweren (vgl. Zito & Martin, 2016; Schneck, 

2017; Huber, 2012). 

Unter Konstriktion wird die „Vermeidung von Reizen, die an das traumatische Ereignis erin-

nern“ (Krueger, 2018, S. 451) verstanden. Die Betroffenen vermeiden Orte, Menschen, Ge-

spräche oder Erinnerungen, die sie an das traumatische Erlebnis erinnern, weil eine Begeg-

nung mit ihnen „meist zu einer intensiven psychischen und körperlichen Belastung führt“ (Pfeif-

fer & Goldbeck, 2019, S. 13). Die Vermeidung kann willkürlich geschehen und hat eine „Ein-

engung in der eigenen Lebensgestaltung“ (Scherwath & Friedrich, 2016, S. 31) zur Folge. Die 

Vermeidung kann aber auch unwillkürlich in Form einer reflexartigen Veränderung des Be-

wusstseins in einen dissoziativen Zustand geschehen, bei dem sich die Menschen als abge-

spalten von sich und der stattfindenden Situation wahrnehmen (vgl. ebd.). Die Person „fühlt 

sich der Gemeinschaft anderer Menschen nicht zugehörig und unfähig, starke Emotionen (z.B. 

Liebe) zu empfinden. Auch die Zukunftsplanung verändert sich im Sinne einer Hilf- und Hoff-

nungslosigkeit“ (Tagay, 2017, S. 129). Symptome aus der Konstriktion sind das 
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Vernachlässigen sozialer Kontakte, „Lähmungserscheinungen, Bewegungsstörungen, De-

pression, Antriebslosigkeit, Ohnmachtsanfälle, plötzliches Einschlafen“ (Hantke & Görges, 

2012, S. 88). 

Weitere Symptome einer Traumatisierung, die im ICD 11 nicht erwähnt werden, können „Am-

nesien/Hyperamnesien (Erinnerungsstörungen/ überdeutliche Erinnerung), Empfindungs-lo-

sigkeit […], Schmerzunempfindlichkeit, Konzentrationsstörungen, Verzerrung der Wahrneh-

mung von Zeit und Raum“ (ebd., S. 89) sein. Bei vielen Menschen mit Fluchterfahrung zeigt 

sich eine ausgebildete PTBS oft nicht während der Flucht, sondern mit verzögertem Beginn 

(delayed onset) nach ihrer Ankunft in Deutschland (vgl. Wenk-Ansohn et al., 2019; Maier & 

Schnyder, 2007). Dies könnte darauf zurückzuführen sein, „dass die Symptome aufgrund des 

noch anhaltenden (Überlebens-)Stresses vorher unterdrückt oder auch noch nicht wahrge-

nommen werden“ (Wenk-Ansohn et al., 2019, S. 485). 

Auch die komplexe posttraumatische Belastungsstörung (kPTBS), die über die klassische 

PTBS hinausgeht, tritt häufig unter Menschen mit Fluchterfahrung auf (vgl. Bierwirth, 2011; 

Wenk-Ansohn et al., 2019). Da die kPTBS jedoch erst 2019 in den ICD 11 der WHO aufge-

nommen wurde, sind Daten zu der Auftretenswahrscheinlichkeit bei Menschen mit Fluchter-

fahrung sehr gering (vgl. Wenk-Ansohn et al., 2019; DIMDI, o.J.). Aktuelle Prävalenzraten der 

kPTBS Diagnose nach ICD-11 schwanken von 3% (vgl. Silove, Tay, Kareth & Rees, 2017; 

Tay, Rees, Chen, Kareth & Silove, 2015) bis 32,8% (vgl. Nickerson, Cloitre, Bryant, Schnyder, 

Morina & Schick, 2016). Das Konzept der kPTBS bzw. der Disorder of Extreme Stress Not 

Otherwise Specified (DESNOS) entwickelte Herman (1992) als ein Konzept für Überlebende 

von anhaltenden, sich wiederholenden traumatischen Erlebnissen. Insbesondere man-made 

Traumata können auslösend für die kPTBS sein (vgl. Maercker, 2019). Außerdem können 

postmigratorische Belastungsfaktoren (siehe 2.1.1) die Entstehung einer kPTBS begünstigen 

(vgl. ebd.). Nach dem ICD 11 liegt eine kPTBS dann vor, wenn sowohl die Kriterien der PTBS 

(Intrusion, Hyperarousal, Konstriktion) erfüllt sind und zusätzlich weitere Symptome aus drei 

verschiedenen Bereichen vorliegen (vgl. DIMDI, o.J.). Diese zusätzlichen Bereiche sind zum 

einen Probleme im affektiven Bereich, im Sinne von Störungen der Emotionsregulation „zum 

Beispiel erhöhte emotionale Reaktionen (=Hyperaktivierung), oder emotionale Betäubung  

oder Dissoziation (=Deaktivierung) bei geringfügigen Belastungen oder Schwierigkeiten, Ge-

fühle zu benennen und zu beschreiben“ (Maier & Schnyder, 2019, S. 82) (vgl. Reddemann & 

Wöller, 2017). Außerdem ist ein zusätzliches Symptom „ein gestörtes Selbstgefühl bzw. nega-

tives Selbstkonzept, was sich zum Beispiel in anhaltenden Vorstellungen äußert, herabge-

setzt, abgelehnt oder wertlos zu sein, oder in tiefen und allgegenwärtigen Gefühlen von 

Scham, Schuld oder Versagen“ (Maier & Schnyder, 2019, S. 82). Ein weiterer Bereich sind 
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interpersonelle Störungen, verstanden als „die anhaltende Schwierigkeit, Beziehungen auf-

rechtzuerhalten und sich anderen nahe zu fühlen“ (ebd., S. 82). Herman beschreibt hierzu, 

dass bei der kPTBS alle Strukturen des Selbst, z.B. das Körperbild, internalisierte Vorstellun-

gen von Anderen, „values and ideals that lend a sense of coherence and purpose“ (Herman, 

1992, S. 385) eingefallen und systematisch gebrochen wurden. „While the victim of a single 

acute trauma may say she is "not herself" since the event, the victim of chronic trauma may 

lose the sense that she has a self“ (ebd., S. 385). 

3. Sozialarbeiterische Handlungsmöglichkeiten in Psycho-

sozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer 
 

3.1 Psychosoziale Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer 
 

In den Ausführungen im zweiten Kapitel wurde deutlich, dass Traumafolgeerkrankungen (so-

wohl PTBS als auch kPTBS) einen biopsychosozialen Prozess darstellen und für die Traum-

abehandlung daher interprofessionell (Ärzt*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, 

Sozialarbeiter*innen etc.) zusammengearbeitet werden sollte (vgl. Soyer, 2006). Ein Ort, an 

dem Menschen mit Fluchterfahrung - unabhängig ihres Aufenthaltsstatus - anhand eines bi-

opsychosozialen Verständnisses unterstützt werden, sind Psychosoziale Zentren für Flücht-

linge und Folteropfer (PSZ). In Deutschland existieren momentan 41 PSZ (vgl. Bundesweite 

Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 

2019). Die PSZ sind nichtstaatliche und nicht gewinnorientierte Organisationen, die meist in 

Form gemeinnütziger Vereine organisiert sind und von Wohlfahrtsverbänden getragen bzw. 

mit ihnen verbunden sind (vgl. ebd.). Der Dachverband der PSZ in Deutschland ist die Bun-

desweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer 

(BAfF) (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und 

Folteropfer – BAfF e.V., 2017). 

Die Klient*innen der PSZ kommen aus 85 unterschiedlichen Herkunftsländern, wobei 2019 die 

meisten aus Afghanistan, Syrien, der Russischen Föderation, dem Irak, dem Iran und Guinea 

kamen (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und 

Folteropfer – BAfF e.V., 2019). In den PSZ werden Menschen mit Fluchterfahrung ganzheitlich 

psychosozial unterstützt. Es wird sowohl die gesundheitliche als auch die soziale und indivi-

duelle Lebenssituation der Menschen mit Fluchterfahrung berücksichtigt (vgl. ebd.). Dabei fin-

det eine bedarfsorientierte und klient*innenzentrierte Arbeit statt, in der verschiedene Ange-

bote miteinander kombiniert werden können, mit dem Ziel, lebenspraktische Unterstützung zu 

geben (vgl. ebd.). Zu den Kernangeboten der PSZ zählen unter anderem Hilfestellungen bei 
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asyl-, aufenthalts- und sozialrechtlichen Fragen, Informationsvermittlung in allen Lebensberei-

chen (z.B. Unterkunft, Arbeit, Familie etc.), sozialarbeiterische Begleitung und Förderung ge-

sellschaftlicher Teilhabe, psychologische Diagnostik, psychosoziale Beratung (hier arbeiten 

vor allem Sozialarbeiter*innen), Psychoedukation, Krisenintervention und Psychotherapie (vgl. 

ebd.). Dabei werden Beratung, Diagnostik und Therapie gewöhnlich mit spezifisch geschulten 

Sprachmittelenden oder von muttersprachlichen Mitarbeitenden durchgeführt (vgl. ebd.). In 

den meisten PSZ ist die Nachfrage an Unterstützung sehr hoch, daher erhalten die Menschen 

nach der Kontaktaufnahme mit einem PSZ zunächst einen Platz auf einer Warteliste (vgl. 

Schneck, 2018; Schneck, 2017). Die durchschnittliche Wartezeit auf einen Psychotherapie-

platz liegt bei 7,3 Monaten und für eine psychosoziale Beratung bei 3,8 Monaten (vgl. Bundes-

weite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF 

e.V., 2019). 

3.2 Sozialarbeiterische Haltung im Umgang mit Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung 
 

Im Folgenden wird die sozialarbeiterische Haltung im Umgang mit Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung aus den Perspektiven der Klinischen Sozialarbeit und der Trauma-

pädagogik beleuchtet. 

Unter Klinischer Sozialarbeit wird eine professionell beratend-behandelnde Soziale Arbeit in 

verschiedenen psychosozialen Feldern (z.B. in PSZ) verstanden (vgl. Pauls & Gahleitner, 

2017; Pauls, 2013). Dabei stehen vor allem sogenannte Hard-to-reach Klient*innen im Vorder-

grund (vgl. Walther & Deimel, 2017). Hierbei handelt es sich um Menschen, die in multiplen 

psychosozialen Problemlagen leben und vom Gesundheits- und Sozialsystem schlecht er-

reicht bzw. von diesen nicht profitieren können, z.B. Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung (siehe 2.1.1) (vgl. Deloie, 2017; Walther & Deimel, 2017; Gahleitner & Pauls, 

2019). Klinische Sozialarbeit strebt an, die psychosoziale Passung zwischen Menschen und 

ihrer Umwelt zu verbessern (vgl. Pauls, 2013). Daher stellt das Person-in-Environment Kon-

zept, das maßgeblich durch Richmond (1922) entwickelt wurde, einen Bezugsrahmen Klini-

scher Sozialarbeit dar (vgl. Geißler-Piltz, Mühlum & Pauls, 2005). Kern des Person-in-Environ-

ment Konzeptes ist die Interaktion der Menschen in und mit ihrer Umwelt (sozialen Lebens-

welt) (vgl. Walther& Deimel, 2017; Gahleitner & Pauls, 2019). Menschen mit Fluchterfahrung 

und Traumatisierung werden also in der Klinischen Sozialarbeit von Sozialarbeiter*innen in 

ihrer Umwelt und derzeitigen Lebenssituation, die von zahlreichen postmigratorischen Belas-

tungsfaktoren geprägt ist (siehe 2.1.1), wahrgenommen. Hierbei werden die Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung als Expert*innen für ihre Lebenswelt gesehen (vgl. 
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Bräutigam, 2017). Um die Menschen ganzheitlich in ihrer Umwelt zu erfassen, ist ein biopsy-

chosoziales Verständnis nötig, bei dem körperliche, psychische und soziale Faktoren beachtet 

werden (siehe 2.1.1) (vgl. Stimmer, 2012; Gahleitner & Pauls, 2019). In der Klinischen Sozial-

arbeit liegt ein besonderer Schwerpunkt auf der sozialen Dimension (vgl. Geißler-Piltz et al., 

2005). Klinische Sozialarbeit in PSZ zielt darauf ab, die psychosoziale Belastung der Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung zu reduzieren, ihre Handlungsmöglichkeiten 

zu erhöhen und gesellschaftliche Teilhabe zu ermöglichen (vgl. Walther & Deimel, 2017). 

Eine Kernkompetenz Klinischer Sozialarbeit ist die psychosoziale Beratung, die auch in PSZ 

angeboten wird (vgl. Geißler-Piltz et al., 2005). Hierbei geht es zum einen um das Innere, also 

um Gefühle, Gedanken und Wünsche der Menschen und zum anderen um das Äußere, also 

um die Lebensrealität, die Beziehungen und die Umwelt der Menschen (vgl. Becker, 2014). 

Dabei beeinflussen sich das Innere (psycho) und das Äußere (sozial) wechselseitig (vgl. ebd.). 

Eine vertrauensvolle Beziehung ist die Voraussetzung dafür, dass Sozialarbeiter*innen durch 

psychosoziale Beratung, Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung bei der Verän-

derung ihrer Lebenslage unterstützen (vgl. Geißler-Piltz et al., 2005; Pauls, 2015; Bischkopf & 

Koziolek, 2017). Methoden der psychosozialen Beratung sind die psychosoziale Diagnostik, 

spezifische Methoden der Gesprächsführung (z.B. klientenzentrierte Gesprächsführung oder 

motivierende Gesprächsführung) sowie das Casemanagement (vgl. Walther & Deimel, 2017). 

Die klientenzentrierte Gesprächsführung nach Rogers wird im Folgenden vertieft, da sie in der 

psychosozialen Beratung von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung eine be-

sondere Relevanz hat (vgl. Stimmer, 2012). 

Kern klientenzentrierter Gesprächsführung ist die zwischenmenschliche Beziehung, die 

Wachstum und Veränderung fördert (vgl. Rogers, 2007a). Rogers geht von einem humanisti-

schen Menschenbild aus, nach dem der Mensch gut sei und von Natur aus zum Positiven 

strebe (vgl. Stimmer, 2012). Rogers führt in der Aktualisierungstendenz aus, dass jeder 

Mensch die „inhärente Tendenz zur Entfaltung aller Kräfte“ (Rogers, 2007a, S. 41) besitze, die 

für den Erhalt und das Wachstum des Menschen wichtig sind. Die Aktualisierungstendenz 

kann durch Umweltfaktoren, wie z.B. postmigratorische Belastungsfaktoren bei Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung, gehemmt oder blockiert werden (vgl. ebd.). Daher ergibt 

sich für Sozialarbeiter*innen der Handlungsbedarf, ein wachstumsfreundliches Klima für die 

Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung zu erschaffen, in dem ihre Aktualisie-

rungstendenz weder gehemmt noch blockiert wird. Ein wachstumsfreundliches Klima kann in 

der Beziehung zwischen Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung und Sozialarbei-

ter*innen herrschen, wenn die Grundhaltung der Sozialarbeiter*innen durch Empathie, Akzep-

tanz und Kongruenz gekennzeichnet ist (vgl. Rogers, 1991; Rogers, 2007a; Stimmer, 2012). 
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Empathie wird auch als einfühlendes Verstehen beschrieben und drückt aus, dass die Sozial-

arbeiter*innen „Erlebnisse und Gefühle des Klienten und deren persönliche Bedeutung präzise 

und sensibel“ (Rogers, 2007a, S. 23) erfassen können. Damit dies gelingt ist es wichtig, dass 

der*die Sozialarbeiter*in „in der Welt des Klienten zu Hause ist“ (ebd.). Darunter ist zu verste-

hen, dass der*die Sozialarbeiter*in sich auf die Innere Welt des*der Klient*in so tief einlassen 

kann, als ob es seine*ihre eigene Welt wäre, wobei „diese ‚Als-Ob‘-Qualität“ (Rogers, 1973, S. 

277) niemals verloren gehen sollte. Einfühlendes Verstehen wird dadurch deutlich, dass 

der*die Sozialarbeiter*in „die Gefühle und persönlichen Bedeutungen spürt, die der Klient er-

lebt“ (Rogers, 1991, S. 68) und die dem*der Klient*in selbst kaum bewusst sind. Außerdem 

wird einfühlendes Verstehen dadurch sichtbar, dass der*die Sozialarbeiter*in dies Verstehen 

dem*der Klient*in bspw. durch kommentierende Bemerkungen mitteilt (vgl. Rogers, 2007a; 

Rogers, 1973). 

Bedingungslose Akzeptanz oder Wertschätzung bedeutet eine Zuwendung, die frei ist „von 

Beurteilungen und Bewertungen der Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen“ (Rogers, 

2007a, S. 27) der Klient*innen (vgl. Rogers, 1991). Bedingungslose Wertschätzung meint, 

dass die Klient*innen als Menschen ohne Vorbedingungen respektiert und anerkannt werden, 

auch wenn Sozialarbeiter*innen einzelne Verhaltensweisen der Klient*innen persönlich nicht 

akzeptieren oder als ethisch nicht vertretbar bewerten würden (vgl. Stimmer, 2012; Imm-Baz-

len, 2017). Bedingungslose Akzeptanz ist für Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung besonders wichtig, da sie häufig von der Mehrheitsbevölkerung nicht wertgeschätzt, son-

dern diskriminiert werden (siehe 2.1.1) (vgl. Antidiskriminierungsstelle des Bundes, 2016). 

Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung sollte außerdem Wertschätzung und An-

erkennung für das vermittelt werden, was sie aufgrund der Traumatisierung und der postmig-

ratorischen Belastungsfaktoren ausgehalten haben, bzw. aushalten (vgl. Rassmann, 1999; 

Ahrndt & Kruse, 2017; Dittmar, 2013a). Durch bedingungslose Akzeptanz entsteht für die Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung Sicherheit, die wichtig ist, um sich in der psy-

chosozialen Beratung öffnen zu können (vgl. Körner, Irdem & Bauer, 2013). 

Ein weiterer wichtiger Faktor im Beratungsverhältnis ist für Rogers die Haltung der Kongruenz, 

die auch als Echtheit beschrieben wird (vgl. Rogers, 2007a). Kongruenz bedeutet, dass 

der*die Sozialarbeiter*in in der Beziehung mit dem Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung „er selbst ist, ohne sich hinter einer Fassade oder Maske zu verbergen“ (ebd., S. 

31). Um kongruent zu sein müssen sich Sozialarbeiter*innen ihren Gefühlen, Gedanken und 

ihrer Körperlichkeit bewusst sein und sie den Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung sprachlich und durch Mimik und Gestik mitteilen, wenn es angemessen erscheint (vgl. 

Rogers, 2007a; Stimmer, 2012). Grundlegend für Kongruenz ist Transparenz und Offenheit 

der Sozialarbeiter*innen gegenüber den Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung, 
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damit eine genaue Übereinstimmung „zwischen dem körperlichen Empfinden, dem Ge-

wahrsein und den Äußerungen gegenüber dem Klienten“ (Rogers 1991, S. 67) besteht. 

Wenn Sozialarbeiter*innen Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung empathisch, 

wertschätzend und kongruent begegnen, und sie dies bemerken, tendieren diese dazu ihre 

eigenen Empfindungen und Erlebnisse deutlicher wahrzunehmen und werden somit kongru-

enter mit ihren Erfahrungen (vgl. Rogers, 1991; Rogers, 1973). Auf diese Weise werden Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung dazu befähigt „ihre eigene Entfaltung wirksa-

mer zu fördern“ (Rogers, 1991, S. 68) und somit die Herausforderungen ihres Lebens zu be-

wältigen. Die Beschaffenheit der Beziehung zwischen Klient*in und Sozialarbeiter*in ist dem-

nach ein wichtiges Element für eine erfolgreiche sozialarbeiterische Unterstützung und einen 

gelungenen Veränderungsprozess (vgl. Rogers, 2007b; Bischkopf & Lütjen, 2017). Aufgrund 

von man-made Traumata wurden Beziehungen und das Vertrauen in andere Menschen jedoch 

häufig in der Basis zerstört (siehe 2.2.1) und die Menschen haben folglich Schwierigkeiten, 

Beziehungen aufzubauen und zu erhalten (siehe 2.2.2) (vgl. Schneck, 2017; Becker, 2014; 

Zito & Martin, 2016; Ahrndt & Kruse, 2017; Maier & Schnyder, 2019). Damit zwischen Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung und Sozialarbeiter*innen eine förderliche Be-

ziehung entstehen kann, ist eine klare parteiliche Positionierung der Sozialarbeiter*innen und 

eine klare Verurteilung des erlittenen Unrechts von großer Relevanz (vgl. Ahrndt & Kruse, 

2017). Außerdem ist eine sichere Bindung als verlässliche Basis der Beziehung dringend er-

forderlich, damit der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumatisierung eine positive Bezie-

hungserfahrung machen kann (vgl. Bowlby, 2008). 

Die Bedeutung sicherer Bindungen hat Bowlby (1969) in der Bindungstheorie aufgegriffen. 

Eine sichere Bindung und das Wissen darüber, dass in schwierigen Situationen vertraute Men-

schen um Hilfe gebeten werden können, stellt für den*die Klient*in „eine beruhigende Rück-

versicherung dar“ (ebd., S. 21). Sozialarbeiter*innen sollten eine verlässliche Basis für die 

„geistig-seelische Selbstexploration und Verbalisierung“ (ebd., S. 114) der Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung darstellen und sie aufmerksam und sensibel begleiten. 

Wenn Menschen sicher gebunden sind/wenn Sozialarbeiter*innen eine sichere Basis darstel-

len gehen die Menschen auf Erkundung (vgl. ebd.). Mit Erkundung ist im Leben von Menschen 

mit Fluchterfahrung und Traumatisierung bspw. das Erlernen der deutschen Sprache gemeint 

(vgl. Imm-Bazlen, 2017). Es gilt zu beachten, dass die Beziehung zwischen Sozialarbeiter*in 

und Klient*in maßgeblich von den bisherigen Bindungsstrukturen des*r Klient*in und des*r So-

zialarbeiters*in beeinflusst ist und dass sich der*die Sozialarbeiter*in in diesem Fall vor allem 

um die Vermittlung korrektiver Erfahrungen bemühen sollte (vgl. Gahleitner, 2017a). Diese 

positiven Alternativerfahrungen, können als „schützende Inselerfahrungen“ (Gahleitner, 2005, 
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S. 63) bezeichnet werden. Sie ermöglichen korrigierende, im Sinne von anderen heilenden 

Erfahrungen, bezogen auf die verletzenden traumatischen Erfahrungen (vgl. Gahleitner et al., 

2017). Dadurch wird das Trauma abgeschwächt und die Menschen erlangen mehr Bindungs-

sicherheit (vgl. ebd.). 

Damit eine sichere Bindung zustande kommt ist es außerdem wichtig, dass die Bezugsperson 

feinfühlig auf Signale des Gegenübers reagiert (vgl. Bowlby, 2008). Feinfühligkeit beschreibt 

Ainsworth (2011) als Fähigkeit, Signale und Mitteilungen des Gegenübers wahrzunehmen, 

richtig zu interpretieren und prompt und angemessen zu beantworten. Die Rolle der Sozialar-

beiter*innen als zentrale Bindungspersonen ist allerdings nur eine temporäre, daher ist pro-

fessionelle Nähe und Distanz wichtig (vgl. Zito & Martin, 2016). Auch die Wahrung von Gren-

zen spielt in der Sozialen Arbeit mit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung eine 

große Rolle, da bei der Traumatisierung die Grenzen der Menschen massiv missachtet wurden 

(vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folter-

opfer – BAfF e.V., 2017). Um eine Retraumatisierung zu vermeiden, ist daher eine achtsame, 

Grenzen wahrende Haltung, durch die die Menschen Selbstwirksamkeit und Vertrauen erle-

ben, wichtig (vgl. Imm-Bazlen, 2017; Kux, 2017; Beckrath-Wilking & Biberacher, 2013a). Au-

ßerdem sollte die Beziehung durch Transparenz, Vorhersagbarkeit und Vertrauen geprägt 

sein, um den Erfahrungen der Unkontrollierbarkeit, Willkür und Gewalt während des traumati-

schen Ereignisses etwas entgegenzusetzen (vgl. Hantke, 2015). Sichere und positive Bezie-

hungserfahrungen tragen dazu bei, dass die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung wieder innere Stabilität und Sicherheit entwickeln (vgl. Zito & Martin, 2016). 

Auch in der Traumapädagogik ist die Schaffung korrigierender Beziehungserfahrungen zentral 

(vgl. Schmid, 2016). Traumapädagogik wird grundlegend in der sozialarbeiterischen Beglei-

tung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen angewendet (vgl. Schmid, 2013; Weiß, 

2016a), kann jedoch auch auf volljährige Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung 

bezogen werden. Mit Hilfe von Traumapädagogik werden Menschen bei der Bewältigung und 

Bearbeitung traumatischer Erfahrungen unterstützt (vgl. Weiß, 2013). Haltungssätze der 

Traumapädagogik sind: die Annahme des guten Grundes, Wertschätzung, Partizipation, 

Transparenz und Spaß und Freude (vgl. BAG Traumapädagogik, 2011). 

Unter der Annahme des guten Grundes wird beschrieben, dass das Verhalten von Menschen 

mit Fluchterfahrung und Traumatisierung einen Sinn in ihrer Lebenssituation ergibt (vgl. BAG 

Traumapädagogik, 2011; Scherwath & Friedrich, 2016). Beispielsweise stellen Traumasymp-

tome wie Intrusionen einen Regulierungsversuch des traumatischen Ereignisses dar. Sie sind 

somit normale Reaktionen auf eine extreme Stressbelastung und intrusives Verhalten hat da-

her einen guten Grund (siehe 2.2.2) (vgl. Lang & Lang, 2013; Scherwath & Friedrich, 2016; 
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Weiß, 2016a). Die Erkundung der guten Gründe ist ein gemeinsamer Prozess der Sozialar-

beiter*innen mit den Klient*innen, in dem diese, so wie in der Klinischen Sozialarbeit, als Ex-

pert*innen ihres Lebens gesehen werden (vgl. Lang & Lang, 2013; Bräutigam, 2017; BAG 

Traumapädagogik, 2011; Weiß, 2016b). Auch für die Professionellen ist es sinnvoll, dass sie 

sich der guten Gründe ihres Verhaltens bewusst sind, damit sie mit mehr Authentizität handeln 

und so für die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung mehr Transparenz, Ein-

schätzbarkeit und Vertrauen entsteht (vgl. Lang & Lang, 2013). 

Eine von Wertschätzung geprägte Haltung ist ebenso wie in der klientenzentrierten Ge-

sprächsführung, Teil der Traumapädagogik. Denn die sequentielle Traumatisierung von Men-

schen mit Fluchterfahrung (siehe 2.2.2) und die postmigratorischen Belastungsfaktoren (siehe 

2.1.1) und somit das wiederholte Erleben von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Unwirksamkeit kön-

nen dazu führen, dass Menschen sich und ihr Handeln als wertlos wahrnehmen (vgl. BAG 

Traumapädagogik, 2011; Weiß & Schirmer, 2013). Um dem entgegenzuwirken und ein positi-

ves Selbstbild zu fördern, ist eine stärken- und ressourcenorientierte Arbeit (siehe 3.3.3), bei 

der sich die Menschen selbst mit ihren Fähigkeiten erleben und schätzen lernen, von Vorteil 

(vgl. BAG Traumapädagogik, 2011). 

Partizipation ist eine weitere wichtige traumapädagogische Haltung, denn die „Teilhabe an der 

Gestaltung der eigenen Lebensbedingungen zählt zu den wichtigen Einflussfaktoren, die zu 

seelischer Gesundheit führen“ (ebd., S. 6). Die Lebenssituation von Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung im Heimatland und die ersten Monate in Deutschland sind durch 

extremen Kontrollverlust, intensive Erfahrungen von Fremdbestimmung, eingeschränkte Be-

teiligung und fehlende Gestaltungsmöglichkeiten und somit von herabgesetzten Selbstwirk-

samkeitserfahrungen geprägt (vgl. de Hair & Bausum, 2013; BAG Traumapädagogik, 2011; 

Zito & Martin, 2016). Durch Partizipation können Menschen mit Fluchterfahrung und Trauma-

tisierung ihre eigenen Kompetenzen, Autonomie und Zugehörigkeit (wieder)erleben (vgl. BAG 

Traumapädagogik, 2011; de Hair & Bausum, 2013). 

Außerdem ist Transparenz eine wichtige Haltung im Umgang mit Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung. Denn die Vergangenheit und Gegenwart von Menschen mit 

Fluchterfahrung ist von Willkür und Unberechenbarkeit geprägt (siehe 2.1.1) (vgl. BAG 

Traumapädagogik, 2011; Wahle & Lang, 2013). Transparenz ist wichtig, damit die psychoso-

ziale Beratung zu einem berechenbaren und sicheren Ort wird (vgl. BAG Traumapädagogik, 

2011). Des Weiteren beugt Transparenz überhöhte „Erwartungen seitens der Geflüchteten an 

den Einfluss und die Handlungsmacht der Sozialarbeitenden vor“ (Brandmaier & Friedmann, 

2019, S. 70). 

Auch Spaß und Freude sind wichtige Haltungen. Denn Traumatisierungen „gehen mit extre-

men Gefühlen der Angst, Ohnmacht, Scham, Trauer, Wut und Ekel einher“ (BAG 
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Traumapädagogik, 2011, S. 7). Eine Haltung der Sozialarbeiter*innen, die von Optimismus 

und Hoffnung geprägt ist und eine Beratung, in der gemeinsames Träumen erlaubt ist, sind für 

die Arbeit mit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung förderlich (vgl. Scherwath 

& Friedrich, 2016). Denn so entstehen gute innere Bilder und Motivation, die Lebenssituation 

ertragen zu können (vgl. ebd.). 

Abschließend ist zu betonen, dass für Sozialarbeiter*innen die Selbstreflexion in der Sozialen 

Arbeit mit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung wichtig ist (vgl. Körner et al., 

2013; Scherwath & Friedrich, 2016). Auch die Fähigkeiten zur Abgrenzung und zum Aushalten 

belastender Lebenssituationen sind von Bedeutung (vgl. Soyer, 2019). Um dies gewährleisten 

zu können und die Gefahr einer Sekundärtraumatisierung zu vermeiden, sind regelmäßige 

Supervisionen und ein hohes Maß an Sicherheit der Sozialarbeiter*innen essentiell. 

Zusammenfassend sollte durch die sozialarbeiterische Haltung in der psychosozialen Bera-

tung in PSZ eine Beziehung und ein Umfeld gestaltet werden, die in maximalem Kontrast zur 

traumatischen Situation stehen (siehe Abbildung 7) (vgl. Wöller, 2006; Schmid, 2016; 

Schneck, 2017; Gahleitner, 2017b). Ein förderliches Milieu ermöglicht die Einordnung des Er-

lebten, ein Gefühl gesellschaftlichen Angenommenseins und verhilft zu alternative Erfahrun-

gen (vgl. Gahleitner et al., 2017; Gahleitner, 2017b). 

 

3.3 Handlungsmöglichkeiten der Sozialarbeiter*innen 
 

Ein wichtiges Ziel in der psychosozialen Beratung von Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung stellt die Befriedigung der psychischen Grundbedürfnisse der Klient*innen dar 

(vgl. Borg-Laufs & Dittrich, 2010). Psychische Grundbedürfnisse sind nach Grawe (2004, S. 

Abbildung 7 Gegenüberstellung von traumatisierendem und förderlichem Milieu (Eigene Darstellung nach 
Schmid, 2013; Schneck, 2017; Wöller, 2006) 
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185) „Bedürfnisse, die bei allen Menschen vorhanden sind und deren Verletzung oder dauer-

hafte Nichtbefriedigung zu Schädigungen der psychischen Gesundheit und des Wohlbefin-

dens führen“. Grawe (2004) geht in Anlehnung an Epstein (1990) von vier psychischen Grund-

bedürfnissen aus, die auch sozial bedingt sind, da sie sich auf Erfahrungen beziehen, die der 

Mensch in Interaktion mit seiner Umwelt macht. Die vier psychischen Grundbedürfnisse sind: 

Bindung, Selbstwerterhöhung/Selbstwertschutz, Lustgewinn/Unlustvermeidung, Orientie-

rung/Kontrolle (vgl. ebd.). 

Das Bindungsbedürfnis, orientiert an Bowlby (1969), beschreibt das Streben der Menschen 

nach sozialen Bindungen, z.B. zu Bezugspersonen, Freunden etc. (vgl. Deppe-Schmitz & Deu-

bner-Böhme, 2016). Das Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung und Selbstwertschutz beschreibt 

„den Wunsch, sich selbst als wertvoll und liebenswert zu erleben sowie von anderen akzeptiert 

zu werden“ (ebd., S. 20). Das Bedürfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung beschreibt 

das Streben von Menschen danach „aversive Zustände zu vermeiden (Unlustvermeidung) und 

angenehme Zustände zu erleben (Lustgewinn)“ (Borg-Laufs & Dittrich, 2010, S. 8). Das Be-

dürfnis nach Orientierung und Kontrolle beschreibt das Bedürfnis, Einfluss auf die Herbeifüh-

rung und Aufrechterhaltung der eigenen Ziele nehmen zu können und das Streben der Men-

schen, einen Überblick über ihre Lebenssituation zu erlangen (vgl. Grawe, 2004). Besonders 

in der Sozialen Arbeit mit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung ist es wichtig, 

dass das Grundbedürfnis nach Kontrolle befriedigt wird, da ihr Leben durch massiven Kontroll-

verlust geprägt ist (vgl. Beckrath-Wilking & Biberacher, 2013a; Zito & Martin, 2016). Kontrolle 

kann durch klare Struktur, Partizipation, betonte Achtung der Autonomie des*der Klient*in, Zu-

verlässigkeit und Transparenz ermöglicht werden (vgl. Grawe, 1998; Grawe, 2004; Beckrath-

Wilking & Biberacher, 2013a). 

Den Zusammenhang zwischen den psychischen Grundbedürfnissen und dem Wohlbefinden 

der Menschen beschreibt Grawe (2004) in der Konsistenztheorie. Die Konsistenztheorie be-

sagt, dass sogenannte motivationale Schemata das Verhalten von Menschen bestimmen (vgl. 

ebd.). Motivationale Schemata sind Mittel, „die das Individuum im Laufe seines Lebens entwi-

ckelt, um seine Grundbedürfnisse zu befriedigen und sie vor Verletzungen zu schützen“ (ebd., 

S. 188). Sogenannte Annäherungsschemata entwickeln sich, wenn ein Mensch in einer Um-

gebung aufwächst, die auf die Befriedigung seiner Bedürfnisse eingestellt ist (vgl. ebd.). Ver-

meidungsschemata entwickeln sich, wenn ein Mensch in einer Umgebung aufwächst, in der 

seine Grundbedürfnisse immer wieder verletzt, bedroht oder enttäuscht werden (vgl. ebd.). 

Durch die Vermeidungsschemata versucht sich der Mensch vor weiteren Verletzungen der 

Grundbedürfnisse zu schützen (vgl. ebd.). Eine große Ausprägung von Vermeidungsschemata 

gefährdet das „Grundprinzip des psychischen Funktionierens“ (ebd., S. 186), das Streben 
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nach Konsistenz. Unter Konsistenz wird die „Übereinstimmung bzw. Vereinbarkeit der gleich-

zeitig ablaufenden neuronalen/psychischen Prozesse“ (ebd., S. 186) verstanden. Konsistenz 

ist für eine gute Befriedigung der Grundbedürfnisse notwendig (vgl. ebd.). Traumatische Er-

fahrungen führen dazu, dass sich Vermeidungsschemata ausbilden, z.B. das Symptom der 

Konstriktion (siehe 2.2.2), die eine positive Bedürfnisbefriedigung behindern, wodurch schlech-

tes Wohlbefinden und eine schlechte psychische Gesundheit entstehen (vgl. ebd.). Die psy-

chischen Grundbedürfnisse von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung sind un-

ter anderem durch die Flucht, die Lebenssituation in Deutschland und die Traumatisierung 

erheblich verletzt worden, bzw. werden verletzt (vgl. Wälte, 2019). So kommt es bspw. durch 

die Flucht zu diversen Beziehungsabbrüchen mit Freunden oder Familie, wodurch das Bin-

dungsbedürfnis verletzt wird. Außerdem wird das Bedürfnis nach Selbstwertschutz durch die 

Diskriminierungen, denen Menschen mit Fluchterfahrung in Deutschland ausgesetzt sind, ver-

letzt. Zu Verletzungen des Bedürfnisses nach Lustgewinn und Unlustvermeidung kommt es 

bspw. dadurch, dass Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung kaum Einfluss auf 

ihr Asylverfahren und ihre Wohnsituation nehmen können. Das Bedürfnis nach Orientierung 

und Kontrolle wird bspw. dadurch verletzt, dass unkontrollierbare traumabedingte Symptome, 

wie z.B. Flashbacks, sie immer wieder erneut an die traumatische*n Situation*en erinnern. Im 

Vordergrund der psychosozialen Beratung steht daher die Ermöglichung bedürfnisbefriedigen-

der Erfahrungen (vgl. Borg-Laufs, 2018). Es bietet sich daher an, eine Analyse über die Be-

friedigung/Nicht-Befriedigung der psychischen Grundbedürfnisse durchzuführen, um die Men-

schen in Zukunft bei einer besseren Bedürfnisbefriedigung zu unterstützen (vgl. Borg-Laufs, 

2018; Scherwath & Friedrich, 2016). Für die Analyse helfen Leitfragen, die im Anhang 1 zu 

finden sind. 

Auch in der Traumabehandlung wird eine Befriedigung der psychischen Grundbedürfnisse und 

somit ein verbessertes Wohlbefinden der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung 

angestrebt. Die Traumabehandlung findet nach einem Dreiphasenmodell statt, das sich an 

den Bedürfnissen und Ressourcen der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung 

orientiert (vgl. Dittmar, 2013b; Cloitre et al., 2012). Die erste Phase ist die Phase der Stabili-

sierung, in der sowohl die äußere als auch die innere Sicherheit und Stabilisierung der Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung angestrebt wird (vgl. Reddemann & Wöller, 

2017; Herman, 2018). Mit innerer Sicherheit ist gemeint, dass die Menschen Möglichkeiten zur 

Stabilisierung erfolgreich anwenden können, damit sie sich von überflutenden Erinnerungs-

fragmenten (siehe 2.2) distanzieren können und Kontrolle über selbstschädigende Verhaltens-

weisen erlangen (vgl. Dittmar, 2013b; Scherwath & Friedrich, 2016; Herman, 2018). Äußere 

Sicherheit meint, dass verlässliche, einschätzbare und zu bewältigende Lebensbedingungen 

vorliegen (vgl. Kühn, 2008). Die äußere Sicherheit ist bei Menschen mit Fluchterfahrung und 



 

31 

 
 

Traumatisierung meist nicht gegeben. Die Sicherheit stellt daher auch ein Schlüsselthema der 

dritten Sequenz der sequentiellen Traumatisierung nach Becker & Weyermann (2006) dar. 

Jedoch nimmt die Schaffung der äußeren Sicherheit einige Zeit in Anspruch (vgl. Becker, 2014; 

Gahleitner et al., 2017). Wenn die Menschen über äußere und innere Sicherheit verfügen, 

kann die zweite Phase stattfinden (vgl. Huber, 2013; Scherwath & Friedrich, 2016; Gahleitner 

et al., 2017; Gahleitner & Cubasch-König, 2017). Die zweite Phase erfolgt klassischerweise in 

der Psychotherapie und beinhaltet die Bearbeitung der traumatischen Erinnerungen durch 

Traumaexposition/Traumakonfrontation (vgl. Reddemann & Wöller, 2017; Gahleitner et al., 

2017; Scherwath & Friedrich, 2016; Dittmar, 2013b). Die dritte und letzte Phase umfasst die 

Integration des traumatischen Geschehens in die individuelle Biografie der Menschen und die 

Neuorientierung (vgl. Reddemann & Wöller, 2017; Dittmar, 2013b; Tagay, 2017). 

Eine optimale Traumabehandlung kann nur durch einen ganzheitlichen biopsychosozialen An-

satz (siehe 2.1.1), bei dem sowohl physische als auch psychische und soziale Hilfe geboten 

wird, geschehen (vgl. Ventevogel, 2019; Beckrath-Wilking, 2013a). Aus diesem Grund ist eine 

ressourcenorientierte, lebensweltnahe und bedürfnisorientierte interprofessionelle Unterstüt-

zung durch Soziale Arbeit, Psychotherapie, Rechtsberatung, Sprachkurse, berufliche Integra-

tionsmaßnahmen uvm. unabdingbar (vgl. Maier, Morina, Schick & Schnyder, 2019b; Soyer, 

2006; Schulze & Kühn, 2012). Dabei steht eine Psychotherapie für Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung vorerst nicht immer an erster Stelle, sondern eher eine psychosozi-

ale Unterstützung durch Sozialarbeiter*innen, in der sichere Orte erarbeitet und ressourcen-

volle Stabilisierungsarbeit geleistet wird (vgl. Gahleitner et al, 2017; Scherwath & Friedrich, 

2016). Der sozialarbeiterische Schwerpunkt in der Traumabehandlung von Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung liegt dementsprechend in der Phase der Stabilisierung 

(vgl. Soyer, 2006; Tagay, 2017; Scherwath & Friedrich, 2016; Wenk-Ansohn et al., 2019). Auf-

grund der diversen psychosozialen Herausforderungen im Leben von Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung widmen sich Sozialarbeiter*innen hier sowohl den sozialen Be-

zügen (äußere Stabilität), als auch der innerpsychischen Symptomatik (innere Stabilität) und 

haben somit auch eine therapeutische Funktion (vgl. Soyer, 2006; Beckrath-Wilking, 2013a; 

Barnow & Lotz, 2013). In der Phase der Stabilisierung spielt auch die Ressourcenerschließung 

und -aktivierung eine wichtige Rolle (vgl. Reddemann, Joksimovic, Kaster & Gerlach 2019; 

Gahleitner et al., 2017). Wie eine Stabilisierung von Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung unter einer äußerst unsicheren und instabilen Lebenssituation (unsicheres Asyl-

verfahren, Leben in Sammelunterkünften etc.) (siehe 2.1.1) gelingen kann, wird im Folgenden 

ausgeführt. 
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3.3.1 Äußere Stabilisierung 
 

Als theoretische Fundierung für stabilisierendes sozialarbeiterisches Handeln in PSZ eignet 

sich die Theorie der Lebensweltorientierung nach Thiersch (2006) (vgl. Geißler-Piltz et al., 

2005). Lebensweltorientierte Soziale Arbeit ist in der Lebenswelt der Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung tätig und unterstützt diese mit dem Ziel eines „gelingenderen 

Alltags“ (Thiersch, 2006, S. 45). Thiersch führt aus, dass sich der Alltag der Menschen als 

Alltäglichkeit in Alltagswelten zeigt (vgl. ebd.). Alltäglichkeit beschreibt das soziale und prag-

matische Verstehen und Handeln einer Person im für ihn zugänglichen Raum (Wohnung, 

Stadtteil etc.), in der zugänglichen Zeit (Erinnerungen, Traditionen etc.) und in seinen erfahre-

nen sozialen Bezügen (vgl. Thiersch, 2006; Thiersch, 2005; Thiersch & Grunwald, 2015). All-

tagswelten sind Sammlungen von Lebensfeldern (z.B. Familie, Schule, Beruf etc.) und Le-

benslagen (z.B. Armut, Alter, psychische Erkrankung etc.) (vgl. Thiersch, 2006; Walther & Dei-

mel, 2017). Die Alltagswelten stehen in der Spannung zwischen dem Respekt der individuellen 

Alltagsstrukturen und der „Destruktion der Pseudokonkretheit des Alltags“ (Grunwald & 

Thiersch, 2008, S. 24). Mit der Destruktion der Pseudokonkretheit wird beschrieben, dass die 

„Borniertheiten der Lebenswelt“ (ebd., S. 24) überwunden werden müssen, damit das Indivi-

duum seine Möglichkeiten entfalten kann. In Bezug auf Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung bedeutet die Destruktion der Pseudokonkretheit bspw., dass herauszufinden 

ist, welche Alltagsroutinen die Menschen mitbringen und welche Deutungs- und Handlungs-

muster für ihre neue Lebenssituation in Deutschland hilfreich sind bzw. welche dem neuen 

Alltag eher schaden (vgl. Mennemann & Röttgers, 2018). In diesem Sinne soll Soziale Arbeit 

„Menschen in ihren ambivalenten Alltagserfahrungen zu der in ihnen angelegten und oft ver-

stellten und unterdrückten Kompetenz zur Gestaltung des eigenen Lebens“ (Grunwald & 

Thiersch, 2008, S. 14) unterstützen und befördern. Lebensweltorientierte Soziale Arbeit er-

möglicht es, „angemessene Maßnahmen und Angebote zu entwickeln, um die Stärken, die 

Handlungsfähigkeit und die Selbstwirksamkeitskräfte“ (Filsinger, 2017, S. 19) der Menschen 

mit Fluchterfahrung und Traumatisierung zu fördern und ermöglicht somit Empowerment (vgl. 

Deloie, 2017). Die Theorie der Lebensweltorientierung bezieht die soziale und gesellschaftli-

che Dimension, in denen sich Menschen nach dem Erleben von traumatischen Ereignissen 

befinden, mit ein (vgl. Schulze & Kühn, 2012). Dadurch wird der soziale Kontext, so wie in der 

sequentiellen Traumatisierung (siehe 2.2.2), in den Mittelpunkt der Entstehung einer Trauma-

tisierung gerückt (vgl. Keilson, 2005; Becker & Weyermann, 2006; Schulze & Kühn, 2012). 

Nach der Lebensweltorientierung sollte sozialarbeiterische Unterstützung an den Herausfor-

derungen der alltäglichen Lebenssituation der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumati-

sierung ansetzen. 
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Damit Sozialarbeiter*innen die alltäglichen Herausforderungen und den sich daraus ergeben-

den Beratungs- und Behandlungsbedarf strukturiert erfassen können, ist die psychosoziale 

Diagnostik als spezifische Methode der Klinischen Sozialarbeit wichtig (siehe 3.2) (vgl. Beck-

rath-Wilking & Biberbacher, 2013b). Für eine umfassende psychosoziale Diagnostik hat das 

PSZ Düsseldorf eine Clearing-Checkliste erstellt (siehe Anhang 2) (vgl. Gahleitner et al., 

2017). Eine weitere Form der Diagnostik bietet das Flüchtlingsspezifische Inklusionschart 

(siehe Anhang 3), mit Hilfe dessen festgestellt werden kann, in welcher Hinsicht Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung Zugang zu den Leistungen der gesellschaftlichen Infra-

struktur haben, inwiefern sie diese nutzen können und wo gegebenenfalls Interventionsbedarf 

besteht (vgl. BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren für Flücht-

linge und Folteropfer e.V., o.J.a). Nach einer psychosozialen Diagnostik ergeben sich für So-

zialarbeiter*innen vielfältige Handlungsmöglichkeiten, die zu einer äußeren Stabilisierung von 

Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung beitragen können. Der folgende Aufbau 

der Handlungsmöglichkeiten innerhalb der Alltagswelten von Menschen mit Fluchterfahrung 

und Traumatisierung orientiert sich an dem „Leitfaden für die Soziale Arbeit mit psychisch er-

krankten Menschen“ (Walther & Deimel, 2017, S. 56). 

Rechtliche Situation 

Menschen mit einer psychischen Erkrankung und Menschen die Folter, Vergewaltigung oder 

sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, gelten 

nach Art. 21 der EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) als besonders schutzbedürftige Perso-

nen und haben in diesem Zusammenhang besondere Ansprüche. Besonders schutzbedürftige 

Menschen, z.B. Menschen mit einer Traumatisierung, haben bspw. bei der Prüfung ihres Asyl-

antrages das Recht auf eine*n sogenannte*n Sonderbeauftragte*n (vgl. Bundesamt für Migra-

tion und Flüchtlinge, o.J.). Bei Sonderbeauftragten handelt es sich um speziell geschulte Ent-

scheider*innen, die über besonderes Wissen im Umgang mit besonders schutzbedürftigen 

Personen verfügen, und die für deren Anhörungsverfahren eingesetzt werden (vgl. Bundesamt 

für Migration und Flüchtlinge, o.J.; Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2019c). Sozialar-

beiter*innen in PSZ können für Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung nach ihrer 

Ankunft in Deutschland ein*e Sonderbeauftragte*r für die Anhörung beantragen. In jedem Fall 

sollte zur konkret inhaltlichen Vorbereitung und Begleitung des Asylverfahrens ein*e Spezia-

list*in hinzugezogen werden, z.B. ein*e Rechtsanwält*in (vgl. Bundesweite Arbeitsgemein-

schaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2019). Sozial-

arbeiter*innen können hierfür bei der Suche nach einem*r Rechtsanwält*in helfen. Des Weite-

ren können Sozialarbeiter*innen Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung detailliert 

über den Ablauf des Asylverfahrens (Grafik über den Ablauf des Asylverfahrens siehe Anhang 

4) und über die Anhörung informieren. Dabei ist es sinnvoll, im Vorhinein, begleitet von 
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stabilisierenden Interventionen (siehe 3.3.2), die Fluchtgeschichte in der richtigen Reihenfolge 

zu erheben und ggf. zu verschriftlichen (vgl. Gahleitner et al., 2017). Es besteht außerdem die 

Möglichkeit, die Anhörung als Rollenspiel zu üben (vgl. Kruse, 2002). Durch eine vorherige 

Anmeldung bei den Behörden können Sozialarbeiter*innen mit den Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung als begleitender Beistand zur Anhörung gehen (vgl. Gahleitner et 

al., 2017). Vor allem beim Warten auf die Anhörung (dies dauert oft mehrere Stunden) haben 

Sozialarbeiter*innen eine wichtige stabilisierende Funktion (vgl. ebd.). Für die Wartezeit ist es 

hilfreich, wenn die*der Sozialarbeiter*in Taschentücher, Essen, Trinken und etwas Beruhigen-

des oder Ablenkendes mitnimmt, wie z.B. ein Spiel, ein Buch etc. (vgl. ebd.). Traumasymp-

tome beeinflussen die Anhörung im Asylverfahren häufig negativ (vgl. Zito & Martin, 2016). 

Denn in der Anhörung sollen die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung die oft 

traumatischen Asylgründe glaubhaft, emotional authentisch, im logischen Zusammenhang 

und in korrekter zeitlicher Einordnung darstellen (vgl. ebd.). Dies funktioniert jedoch häufig 

nicht, da die traumatischen Erfahrungen in Bruchstücken und nicht als vollständiges und 

schlüssiges Ereignis abgespeichert wurden (siehe 2.2.1) (vgl. ebd.). Kohärentes Erzählen der 

traumatischen Asylgründe ist daher oft erst nach einer bewussten Auseinandersetzung mit 

dem traumatischen Erleben möglich, die jedoch erst in (rechtlicher) Sicherheit durchführbar ist 

(vgl. Birck, 2018). Obwohl Sozialarbeiter*innen während der Anhörung nicht aktiv intervenieren 

dürfen, ist es in Absprache mit den Anhörer*innen teilweise möglich stabilisierend einzugrei-

fen, wenn der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumatisierung z.B. dissoziiert (vgl. Gahleitner 

et al., 2017). Auch am Ende der Befragung können Sozialarbeiter*innen teilweise darauf hin-

weisen, dass der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumatisierung nicht über alle Flucht-

gründe berichtet hat (vgl. ebd.). Wenn nach der Anhörung eine Ablehnung eintrifft sollte mit 

dem*r Rechtsanwält*in geklärt werden, welche nächsten Schritte eingeleitet werden können. 

Dabei ist es wichtig, dass die Sozialarbeiter*innen die Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung auffangen, Suizidalität abklären und ihnen „vermitteln, dass die negative Ent-

scheidung in den meisten Fällen kein endgültiges Scheitern bedeutet“ (ebd., S. 83). In diesem 

Fall bestehen weitere Handlungsschritte, z.B. im Einleiten einer Klage vor dem Verwaltungs-

gericht etc. (vgl. ebd.). Bei einer Anerkennung bestehen sozialarbeiterische Handlungsmög-

lichkeiten in der Unterstützung bei der Wohnungssuche, beim Beantragen einer Arbeitserlaub-

nis oder Familiennachzug etc. (vgl. ebd.). 

Durch die Handlungsmöglichkeiten der Sozialarbeiter*innen in der rechtlichen Situation kön-

nen sich die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung besser in der komplizierten 

aufenthaltsrechtlich bestimmten Lebenssituation orientieren. Somit entsteht eine positive Er-

fahrung in Hinblick auf das Bedürfnis nach Orientierung und Kontrolle (siehe 3.3) (vgl. Grawe, 

2004). 
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Wohnsituation 

In Art. 18 (3) der EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) wird festgelegt, dass die Situation be-

sonders schutzbedürftiger Personen bei der Unterbringung berücksichtigt werden muss. Die 

Unterbringung von schutzbedürftigen Menschen mit Fluchterfahrung ist jedoch von Bundes-

land zu Bundesland unterschiedlich. Bspw. sieht das baden-württembergische Flüchtlingsauf-

nahmegesetz im §8 (1) vor, dass schutzbedürftige Personen vorrangig in Wohnungen unter-

gebracht werden sollten. Im Gegensatz dazu findet in den sich verbreitenden Ankerzentren 

unzureichender Schutz besonders vulnerabler Menschen statt, was auch zu psychosozialen 

Folgen führt (vgl. BAfF e.V., 2018; Brandmaier & Friedmann, 2019). Eine Unterbringung in 

Wohnungen wäre für Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung sehr sinnvoll, da 

das Leben in Sammelunterkünften z.B. durch fehlende Privatsphäre und einen hohen Laut-

stärkepegel dazu führt, dass posttraumatische Beschwerden sich verstärken und die Men-

schen keine Ruhe finden (siehe 2.1.1) (vgl. Birck & Weber, 2004; Schneck, 2017; Porter & 

Haslam, 2005). Sozialarbeiter*innen können hier auch im Kontakt mit den zuständigen Behör-

den unterstützend tätig werden. 

Tagesstruktur und Beschäftigung 

Es gilt zu beachten, dass scheinbar leichte und normale Alltagsaufgaben für Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung oft unüberwindbar erscheinen (vgl. Beckrath-Wilking & 

Biberbacher, 2013c). Der Auftrag der Sozialen Arbeit in der Stabilisierungsphase liegt daher 

auch in der Alltagsbegleitung der Menschen (vgl. Schirilla, 2016). Sozialarbeiter*innen können 

in diesem Fall mit ihnen zusammen eine individuelle Tagesgestaltung planen, ausarbeiten und 

begleiten (vgl. Beckrath-Wilking & Biberbacher, 2013c). Auch das Vermitteln eines Sprachkur-

ses ist eine sozialarbeiterische Handlungsmöglichkeit (vgl. Kruse, 2002; Wenk-Ansohn et al., 

2019). Um die Selbstwirksamkeit zu erhöhen und das Gefühl von Kontrolle wiederzuerlangen, 

wäre die Ausübung einer Arbeit essentiell (vgl. Liedl, 2019). Sozialarbeiter*innen können Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung ab dem vierten Monat nach der Ankunft in 

Deutschland bei der Teilhabe am Arbeitsleben unterstützen (vgl. Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales, 2018). 

Soziales Netz 

Für die äußere Sicherheit, also die körperliche und soziale Stabilisierung, ist es wichtig, dass 

soziale Kontakte auf- und ausgebaut werden und eine verlässliche beratende Beziehung be-

steht (vgl. Dittmar, 2013b). Es ist förderlich, wenn die Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung Kontakte zu Menschen aus Deutschland aufbauen, damit gesellschaftliche Teil-

habe entsteht (vgl. Schneck, 2017). Sozialarbeiter*innen können die Menschen bei der Mobi-

lisierung und dem Aufbau sozialer Kontakte unterstützen, z.B. durch Patenprogramme, wie 
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z.B. das Bundesprogramm „Menschen stärken Menschen“ (vgl. Bundesministerium für Fami-

lie, Senioren, Frauen und Jugend, 2019; Geier et al., 2012). 

Interessen & Freizeitgestaltung 

Die Lebenssituation von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung ist sehr belas-

tend (siehe 2.1.1) und engt ihre Handlungsspielräume ein (vgl. Reddemann et al., 2019). Da-

her ist es umso wichtiger, in den verbleibenden Bereichen Initiative, Bewegung und sinnvolle 

Betätigung zu unterstützen (vgl. ebd.). Sozialarbeiter*innen können die Menschen bspw. bei 

der Suche nach einem passenden Sportverein unterstützen. Auch die Ausübung eines Glau-

bens oder einer Religion ist für das Wohlbefinden förderlich (vgl. Geier et al., 2012). Sozialar-

beiter*innen können hier religiöse Menschen dabei unterstützen, ihren Glauben zu praktizie-

ren, in dem sie bspw. Kontakt zu bestimmten religiösen Gemeinschaften herstellen (vgl. ebd.). 

Die Zugehörigkeit zu einer religiösen Gemeinschaft erweitert außerdem das soziale Netz. 

Gesundheitliche Versorgung 

Damit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung trotz eventueller Angst vor ärztli-

chen Untersuchungen gesundheitlich versorgt werden, ist es wichtig, dass Sozialarbeiter*in-

nen begleitende, unterstützende und vorbereitende Maßnahmen durchführen (vgl. Beckrath-

Wilking & Biberacher, 2013d). Sozialarbeiter*innen können bspw. gemeinsam mit dem Men-

schen den genauen Ablauf einer anfallenden Untersuchung durchfantasieren und ggf. nach 

Erlaubnis der Menschen Kontakt mit den Ärzt*innen aufnehmen und sie über die psychosozi-

ale Situation der Klient*innen im Vorhinein informieren (vgl. ebd.). 

Vermittlung von Informationen 

Eine weitere Aufgabe der Sozialarbeiter*innen besteht darin, den Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung Funktionen und Aufgaben von Systemen (z.B. dem Schulsystem), 

Institutionen und Ämtern zu vermitteln (vgl. Pabst et al., 2013; Reddemann et al., 2019; Soyer, 

2019). Dadurch stellen Sozialarbeiter*innen Vorhersehbarkeit her, damit sich die Menschen 

besser in der Umwelt orientieren können und somit mehr Kontrolle über ihr Leben gewinnen 

können (vgl. Hantke & Görges, 2012). 

 

3.3.2 Innere Stabilisierung 
 

Ziel der inneren Stabilisierung von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung ist die 

Befriedigung des psychischen Grundbedürfnisses nach Orientierung und Kontrolle, um das 

Wohlbefinden der Menschen zu verbessern (siehe 3.3) (vgl. Grawe, 2004; Herman, 2018). 

Innere Stabilisierung zielt auf Affektkontrolle, Impulskontrolle, Selbstfürsorge und Selbsttrös-

tung, Kontrolle über Flashbacks, Dissoziationsabbau und die Reduzierung der Symptomstärke 
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ab (vgl. Dittmar, 2013b). Sozialarbeiter*innen erarbeiten hierfür gemeinsam mit den Menschen 

Techniken, Hilfsmittel und Perspektiven, mit denen sie sich selbst beruhigen, von belastenden 

Traumaerinnerungen distanzieren oder sich reorientieren und somit stabilisieren können (vgl. 

Hanswille & Kissenbeck, 2014; Zito & Martin, 2016; Gahleitner et al., 2017; Dittmar, 2013b). 

So erlangen die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung Kontrolle über ihre emo-

tionalen Reaktionen und sie sind Traumasymptomen (z.B. Dissoziationen, Flashbacks siehe 

2.2.2) nicht hilflos ausgeliefert (vgl. Beckrath-Wilking, 2013a; Dittmar, 2013b; Gahleitner et al., 

2017). Im Folgenden werden einige ausgewählte Übungen zur inneren Stabilisierung ausge-

führt. 

Reorientierungsübungen 

Wenn intrusive Symptome, z.B. Flashbacks oder Albträume (siehe 2.2.2) auftauchen, helfen 

Reorientierungsübungen bei der Stabilisierung im Hier und Jetzt (vgl. Reddemann et al., 

2019). Sozialarbeiter*innen können Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung, die 

unter Alpträumen leiden, bspw. vorschlagen sich ein Bild/eine Postkarte des Wohnortes in 

Deutschland auf den Nachttisch zu stellen, damit sie beim Aufwachen sofort wissen, dass sie 

sich in Deutschland und in Sicherheit befinden (vgl. ebd.). Eine andere Möglichkeit, um bei 

Traumasymptomen wieder mit der Wahrnehmung in die Gegenwart zu gelangen ist die Erzeu-

gung intensiver Sinnesreize (vgl. Gahleitner et al., 2017). Individuell geeignete Sinnesreize für 

den Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung sollten gemeinsam mit ihm auspro-

biert werden, Beispiele hierfür siehe Anhang 5 (vgl. Gahleitner et al., 2017; Scherwath & Fried-

rich, 2016). Eine weitere Reorientierungsübung, ist die 5-4-3-2-1 Übung, bei der sich die Men-

schen bewusst darauf konzentrieren, was sie in der Gegenwart wahrnehmen (siehe Anhang 

6) (vgl. Reddemann et al., 2019; Gahleitner et al., 2017). 

Achtsamkeitsübungen 

Achtsamkeitsübungen zielen darauf ab, gegenwärtig zu sein und die Einzigartigkeit des Mo-

ments wahrzunehmen (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für 

Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2017; Zito & Martin, 2016). Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung können hierfür bspw. gemeinsam mit den Sozialarbeiter*innen 

Achtsamkeitsspaziergänge durchführen, bei denen die Menschen zum bewussten Wahrneh-

men ihrer Sinneseindrücke angeleitet werden (siehe Anhang 7) (vgl. Gahleitner et al., 2017; 

Scherwath & Friedrich, 2016; Reddemann et al., 2019; Zito & Martin, 2016). Auch andere All-

tagshandlungen können als Achtsamkeitsübungen durchgeführt werden, so kann z.B. mit allen 

Sinnen gekocht oder gegessen werden (vgl. Gahleitner et al., 2017; Zito & Martin, 2016). 
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Imaginationsübungen 

Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung haben die Tendenz, stark emotional auf-

geladene, unkontrollierbare innere Bilder zu imaginieren (z.B. bei Intrusionen) (vgl. Gahleitner 

et al., 2017). Imaginationsübungen greifen diese Tendenz, bzw. Fähigkeit auf, um kontrollierte, 

alternative innere Bilder zu erarbeiten, damit die Menschen wieder Kontrolle und somit Stärke 

und Stabilität erlangen (vgl. Gahleitner et al., 2017; Beckrath-Wilking, 2013b; Huber, 2013; 

Vogelsang, 2005). Durch das Erlernen der Übungen, die von den Menschen selbstständig 

angewandt werden können, erleben sie, dass sie die Fähigkeit besitzen, sich selbst in einen 

entspannteren, ruhigeren Zustand zu versetzen (vgl. Grawe, 1998). Eine bekannte Imagina-

tionsübung ist die des inneren Orts der Geborgenheit bzw. des Wohlfühlorts, die dabei hilft 

ruhig zu werden und sich zu entspannen (siehe Anhang 8) (vgl. Gahleitner et al., 2017; Red-

demann et al., 2019; Scherwath & Friedrich, 2016; Reddemann, 2017). Auch die Imagination 

eines inneren Gartens, bei der die Menschen einen Garten nach ihren Vorstellungen imagina-

tiv anlegen können, dient der Entspannung und inneren Stabilisierung (siehe Anhang 9) (vgl. 

Reddemann et al., 2019; Gahleitner et al., 2017). Eine andere Übung ist die Imagination ei-

nes*r inneren Helfers*in oder Krafttiers, der*die/das dem Menschen beiseite steht, ihn beglei-

tet, stärkt und ihn in belastenden Situationen beruhigt (siehe Anhang 10) (vgl. Scherwath & 

Friedrich, 2016; Hantke & Görges, 2012). Um sich von belastenden Traumaerinnerungen zu 

distanzieren, bietet sich die Tresorübung an, bei der die belastenden Inhalte in einem imagi-

nären Tresor sicher verschlossen werden (siehe Anhang 11) (vgl. Reddemann et al., 2019; 

Gahleitner et al., 2017). Durch die Tresorübung wird Distanzierung und Kontrolle zu den 

Traumaerinnerungen hergestellt (vgl. Reddemann et al., 2019; Gahleitner et al., 2017). 

Atem- und Körperübungen 

Da eine Traumatisierung auch das physische Wohlbefinden betrifft, sind körperliche Betäti-

gungen wichtig (vgl. Ottomeyer, 2011). Sportliche Aktivitäten helfen dabei, Stress und Anspan-

nung zu reduzieren und eine bessere Körperwahrnehmung zu erlangen (vgl. Bundesweite Ar-

beitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 

2017; Zito & Martin, 2016). Körperübungen helfen dabei, den entstehenden Energiestau ab-

zubauen, sich auf die Gegenwart zu konzentrieren und in den Moment zurückzukommen und 

sorgen somit für Spannungsabbau (siehe Anhang 12) (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Gah-

leitner et al., 2017; Zito & Martin, 2016). Atemübungen, die darauf abzielen, den Atem zu ver-

langsamen, tiefer zu atmen und somit Anspannung reduzieren, sind z.B. die Bauchatmung 

(siehe Anhang 13), die Nasenwechselatmung (siehe Anhang 14) und die 10-0 Atem- und Kon-

zentrationsübung (siehe Anhang 15) (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozi-

alen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2017; Zito & Martin, 2016). Auch die 

progressive Muskelrelaxation, bei der verschiedene Muskeln nacheinander angespannt und 
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dann entspannt werden, kann helfen, Stress abzubauen und besser zu schlafen (vgl. Zito & 

Martin, 2016; Dittmar, 2013b; Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren 

für Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2017). 

Generell bieten sich für die innere Stabilisierung von Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung das Stressbarometer und der Notfallkoffer an. Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung (z.B. bei einer kPTBS siehe 2.2.2) haben eine gestörte Emotionsregulation 

und bemerken affektive Veränderungen, z.B. gesteigerte Anspannung oder stressbedingte 

Unruhe oft nicht früh genug (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Maier & Schnyder, 2019; 

Schmid, 2013). Sie sollten daher lernen, wie sie die Zustandsveränderungen frühzeitig wahr-

nehmen können, damit sie ihre Affekte besser regulieren können und somit Erfahrungen von 

Selbstbemächtigung und Selbststeuerung machen (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Schmid, 

2013). Hierfür kann ein Stressbarometer angewendet werden, das dabei hilft, die eigene An-

spannung einzuschätzen und Vorschläge zur Selbstregulation bietet (siehe Anhang 16) (vgl. 

Scherwath & Friedrich, 2016). Außerdem kann es hilfreich sein, gemeinsam mit dem Men-

schen einen Notfallkoffer anzulegen, in dem Gegenstände und Übungen zur inneren Stabili-

sierung enthalten sind und der im Notfall genutzt werden kann (siehe Anhang 17) (vgl. Beck-

rath-Wilking, 2013b; Scherwath & Friedrich, 2016). 

3.3.3 Ressourcenorientierung 
 

Kenntnisse über die Ressourcenorientierung und -aktivierung haben eine hohe Relevanz für 

die Soziale Arbeit mit Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung (vgl. Tagay, 2017). 

Durch die Ressourcenorientierung werden Menschen dabei unterstützt, sich nicht mehr auf 

ihre Probleme zu fokussieren, sondern ihre eigene Handlungsfähigkeit und Kompetenzen zu 

entdecken und zu entfalten (vgl. Brandmaier, 2013; Flückiger & Wüsten, 2015; Schubert, 

2018b). So unterbricht Ressourcenorientierung den Defizitblick der Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung und auch der Sozialarbeiter*innen und wendet den Blick auf die 

Stärken und Potenziale der Menschen (vgl. Nestmann, 2008; Schubert, 2018a). Ressourcen-

orientierte psychosoziale Beratung zielt darauf ab, Menschen dazu zu befähigen, ihre Res-

sourcen wahrzunehmen, zu aktvieren und zu erweitern (vgl. Schubert, 2018a). Ressourcen 

können dabei als Mittel gesehen werden, um die psychischen Grundbedürfnisse zu befriedi-

gen (siehe 3.3), und um alltägliche oder spezifische Lebensanforderungen zu bewältigen und 

somit Gesundheit und Wohlbefinden zu erhalten, zu verbessern, bzw. wiederherzustellen (vgl. 

Deppe-Schmitz & Deubner-Böhme, 2016; Schubert, 2018b; Scherwath & Friedrich, 2016; 

Nestmann, 2008; Grawe, 1998). 
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Es kann zwischen externen/sozialen Ressourcen, intrapersonellen und interpersonellen Res-

sourcen unterschieden werden (vgl. Wilz, Risch & Töpfer, 2017; Scherwath & Friedrich, 2016; 

Willutzki, 2013). Unter externen/sozialen Ressourcen werden alle natürlichen, sozialen und 

technischen Hilfsmittel oder förderlichen Aspekte der Umwelt wie die ökonomische Situation, 

soziale Netzwerke (auch professionelle Unterstützungssysteme) oder die Wohn- und Ar-

beitsumgebung verstanden (vgl. Wilz et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016; Möbius, 

2010a). Als interpersonelle Ressourcen werden Beziehungsmuster und -merkmale bezeich-

net, die ein gutes Miteinander begünstigen, bspw. gegenseitiger Respekt, Verantwortungsbe-

wusstsein oder ein flexibler Umgang mit Herausforderungen (vgl. Wilz et al., 2017). Intraper-

sonelle Ressourcen beschreiben die positiven Potentiale der Menschen, wie ihre Fähigkeiten, 

Fertigkeiten, Ziele, Kenntnisse, Interessen, Talente, Gedanken, moralischen Grundhaltungen 

und Erfahrungen (vgl. Wilz et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016; Möbius, 2010a; Gahlei-

tner et al., 2017; Zito & Martin, 2016; Grawe, 1998). Die intrapersonellen Ressourcen sind 

häufig nicht offen sichtbar, sondern sie müssen den Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung (wieder) bewusst gemacht oder erst erworben werden (vgl. Möbius, 2010b). In der 

ressourcenorientierten Arbeit wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch Ressourcen be-

sitzt oder entwickeln kann, die zu einem gelingenderen Alltag (siehe 3.3.1) beitragen können 

(vgl. Schubert, 2018b; Thiersch, 2006). 

Menschen mit Fluchterfahrung können aufgrund der diversen Einschränkungen in ihrem Le-

ben in Deutschland viele ihrer sozialen und materiellen Ressourcen vorübergehend nicht ak-

tivieren und haben viele ihrer Ressourcen verloren bspw. durch den Wegfall ihres sozialen 

Gefüges, Verlust der Familie, Wegfall des finanziellen und gesellschaftlichen Status etc. (vgl. 

Rössel-Čunović, 2018; Wenk-Ansohn et al., 2019). Jedoch mussten sie für ihr Überleben im 

Herkunftsland, auf der Flucht und in Deutschland auch besondere Ressourcen neu entwickeln, 

bspw. die Ressource, sich in einer neuen Gesellschaft zurecht zu finden (vgl. Beckrath-Wil-

king, 2013b; Schneck, 2018). Eine Ressourcendiagnostik hilft dabei, Ressourcen aufzuspüren 

und so das negative Selbstbild der Menschen zu relativieren (vgl. Beckrath-Wilking, 2013b). 

Ansätze zur Ressourcendiagnostik sind bspw. Arbeitsbögen, Checklisten, Beobachtungen 

und Einschätzungen durch Fachkräfte, biografische Datenerhebung und Gespräche (vgl. 

Möbius, 2010a). Ressourcen können auch mithilfe der Ressourcenlandkarte erschlossen wer-

den (siehe Anhang 18). Auch der Fragebogen zur Ressourcen-Selbsteinschätzung von Trös-

ken und Grawe eignet sich für eine differenzierte Ressourcenerfassung (siehe Anhang 19) 

(vgl. Trösken, o.J.). Eine unkomplizierte Ressourcendiagnostik kann bspw. durch die Ressour-

cenhand (siehe Anhang 20) oder die Fünf-Sinne-Hand (siehe Anhang 21) erfolgen (vgl. Gah-

leitner et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016). Der Kern der Ressourcenhand und Fünf-

Sinne-Hand besteht darin, dass die Ressourcen, die den Menschen in Belastungssituationen 
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oft nicht bewusst sind, ins Bewusstsein geholt und in jederzeit zugänglicher Form festgehalten 

werden (vgl. Gahleitner et al., 2017). 

Die Ressourcenaktivierung hilft den Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung be-

lastendende Alltagssituationen mithilfe der entsprechenden Ressourcen zu meistern, sich 

selbstwirksamer zu fühlen und steigert somit ihr Selbstwertgefühl und ermöglicht Kontroller-

fahrungen (vgl. Beckrath-Wilking, 2013b; Grawe, 2004; Grawe, 1998; Reddemann & Wöller, 

2017). Ressourcenaktivierung zielt unter anderem darauf ab, vorhandene Beziehungen und 

Netzwerke zu stärken (vgl. Schubert, 2018a). Dies ist vor allem bei Menschen mit Fluchterfah-

rung und Traumatisierung wichtig, die häufig isoliert leben und Schwierigkeiten haben, Bezie-

hungen aufrechtzuerhalten und sich anderen nahe zu fühlen (vgl. Maier & Schnyder, 2019). 

Damit Beziehung und Netzwerke gestärkt oder aufgebaut werden können, ist zu Beginn eine 

Analyse der vorhandenen sozialen Netzwerke und Beziehungen notwendig. Hierfür eignet sich 

bspw. die Netzwerkkarte, bei der Kontakte und Beziehungen eines Menschen graphisch dar-

gestellt werden (siehe Anhang 22) (vgl. Friedrich, 2010; Tiskens & Borg-Laufs, 2018; Wüsten, 

2013). Sozialarbeiter*innen können die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung 

nach dem Erstellen der Netzwerkkarte dabei unterstützen und ermutigen, die vorhandenen, 

förderlichen sozialen Kontakte ggf. zu intensivieren und frühere Beziehungen zu reaktivieren 

(vgl. Schubert, 2018a). Außerdem können Sozialarbeiter*innen Menschen beim Nutzen von 

weiteren Möglichkeiten zur Erweiterung ihrer sozialen Beziehungen- und Unterstützungssys-

teme unterstützen, bspw. durch Patenschaftsprojekte (siehe 3.3.1) (vgl. ebd.). 

4. Fazit 
 

In der vorliegenden Bachelorarbeit wurde der Frage nachgegangen, wie Sozialarbeiter*innen 

in Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung in den ersten Monaten nach ihrer Ankunft in Deutschland unterstützen kön-

nen. Die ausführliche Beantwortung dieser Frage wird nun zusammenfassend dargestellt. 

Menschen mit Fluchterfahrung werden sowohl in ihrem Heimatland als auch auf der Flucht 

und in Deutschland mit traumatischen Ereignissen konfrontiert. Dabei beeinflusst vor allem die 

Lebenssituation nach der Flucht, die geprägt ist durch sozioökonomische Schwierigkeiten, so-

ziale und interpersonelle Herausforderungen und das Asylverfahren und aufenthaltsrechtli-

chen Faktoren die psychische Gesundheit dieser Personen (vgl. Li et al., 2016). Dies wurde 

insbesondere durch das Rahmenmodell der sequentiellen Traumatisierung nach Keilson 

(2005) und auch durch dessen Erweiterung in Bezug auf Flucht durch Becker und Weyermann 

(2006) deutlich. Nach der sequentiellen Traumatisierung stellt die Lebenssituation im 
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Aufnahmeland eine weitere traumatische Sequenz mit traumatischen Ereignissen dar und 

wirkt daher entscheidend an der Entstehung einer Traumatisierung mit (vgl. Ahrndt & Kruse, 

2017; Gahleitner et al., 2017). Wenn die traumatischen Ereignisse, die in Erinnerungssplittern 

zusammenhangslos gespeichert wurden, über einen längeren Zeitraum nicht integriert und 

verarbeitet werden können, da bspw. die Lebenssituation eine erfolgreiche Auseinanderset-

zung mit den traumatischen Erfahrungen nicht zulässt, entsteht eine Traumatisierung (vgl. Zito 

& Martin, 2016; Hantke & Görges, 2012). Es wird dementsprechend deutlich, dass für die Ent-

stehung einer Traumatisierung ein Wechselspiel von sowohl biologischen und psychischen als 

auch sozialen Faktoren verantwortlich ist (vgl. Pauls, 2013; Gahleitner & Cubasch-König, 

2017). Häufige Traumafolgeerkrankungen von Menschen mit Fluchterfahrung sind die post-

traumatische Belastungsstörung und die komplexe posttraumatische Belastungsstörung (vgl. 

Steel et al., 2009; Nickerson et al., 2016). Diese können mit Traumasymptomen wie Intrusio-

nen, Hyperarousal, Konstriktionen, Störungen der Emotionsregulation, selbstherabsetzenden 

Überzeugungen und Schwierigkeiten im Aufrechterhalten von Beziehungen, einhergehen (vgl. 

Krueger, 2018; Maier & Schnyder, 2019; Maercker, 2019). Traumasymptome und die postmig-

ratorischen Belastungsfaktoren führen zu erheblichen Verletzungen der psychischen Grund-

bedürfnisse der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung und somit im Sinne der 

Konsistenztheorie zu diversen Belastungen im Alltag und zu einem verschlechterten Wohlbe-

finden (vgl. Wälte, 2019; Grawe, 2004). In diesem Zusammenhang besteht das Ziel der Sozi-

alen Arbeit darin, das Wohlergehen der Menschen zu verbessern. 

Orte, an denen nach einem biopsychosozialen Verständnis Unterstützung für Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung angeboten wird, sind Psychosoziale Zentren für Flücht-

linge und Folteropfer (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren für 

Flüchtlinge und Folteropfer – BAfF e.V., 2019). In PSZ wird interprofessionell zusammengear-

beitet (Psychotherapeut*innen, Ärzt*innen, Sozialarbeiter*innen etc.) um Menschen mit 

Fluchterfahrung eine bestmögliche Hilfe zu bieten. Die Aufgabe von Sozialarbeiter*innen in 

PSZ liegt vor allem in der Durchführung psychosozialer Beratung (vgl. ebd.). Kern einer erfolg-

reichen psychosozialen Beratung, bei der die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisie-

rung bei einer Veränderung ihrer prekären Lebenssituation unterstützt werden, ist eine ver-

trauensvolle Beziehung, die Wachstum und Veränderung fördert (vgl. Rogers, 2007a; Geißler-

Piltz et al., 2005; Bischkopf & Koziolek, 2017). Damit diese Beziehung entsteht, sollten Sozi-

alarbeiter*innen den Menschen mit einfühlendem Verstehen, bedingungsloser Wertschätzung 

und Echtheit begegnen (vgl. Rogers, 1991; Rogers, 2007a). In der Beziehung mit dem*der 

Sozialarbeiter*in sollte der Mensch so die Möglichkeit haben, „schützende Inselerfahrungen“ 

(Gahleitner, 2005, S.63) zu machen, durch die er mehr Bindungssicherheit und innere Stabili-

tät erlangen kann (vgl. Zito & Matin, 2016; Gahleitner et al., 2017). Dabei sollte der Mensch 



 

43 

 
 

mit Fluchterfahrung und Traumatisierung immer als Experte seiner eigenen Lebenswelt und 

mit seinen Fähigkeiten und Fertigkeiten im Mittelpunkt der psychosozialen Beratung stehen 

(vgl. Soyer, 2019). Wenn die psychosoziale Beratung zusätzlich durch die Annahme des guten 

Grundes, Partizipation, Transparenz und Spaß und Freude gekennzeichnet ist, entsteht ein 

förderliches Milieu, das in maximalem Kontrast zur traumatischen Situation steht (vgl. BAG 

Traumapädagogik, 2011; Wöller, 2006; Schmid, 2016; Schneck, 2017). In diesem förderlichen 

Milieu können die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung Erfahrungen machen, 

die zur Befriedigung ihrer psychischen Grundbedürfnisse beitragen und somit zu einem ver-

besserten Wohlbefinden führen (vgl. Grawe, 2004; Borg-Laufs & Dittrich, 2010). 

Um das Wohlbefinden der Menschen zu verbessern, ist außerdem eine Traumabehandlung 

wichtig. Bei dieser hat vor allem die Phase der Stabilisierung eine besondere Bedeutung für 

die Soziale Arbeit. Sozialarbeiter*innen können hier sowohl zur inneren als auch zur äußeren 

Stabilisierung beitragen (vgl. Reddemann & Wöller, 2017). Äußere Stabilisierung gelingt durch 

Alltags- und Lebensweltorientierung (vgl. Hantke & Görges, 2012; Thiersch, 2006). In diesem 

Sinne kann Soziale Arbeit vor allem in der rechtlichen Situation, der Wohnsituation, der Ta-

gesstruktur und Beschäftigung, bei der Erweiterung des sozialen Netzes, der Interessen- und 

Freizeitgestaltung, der gesundheitlichen Versorgung und bei der Vermittlung von Informatio-

nen unterstützend tätig werden (vgl. Walther & Deimel, 2017). Innere Stabilität kann durch das 

erfolgreiche Anwenden bestimmter Übungen entstehen, die bspw. bei Intrusionen dabei hel-

fen, sich in der Gegenwart zu verankern (vgl. Reddemann et al., 2019). Auch Ressourcenori-

entierung und -aktivierung tragen zu Stabilität und verbessertem Wohlbefinden bei (vgl. Red-

demann et al., 2019; Gahleitner et al., 2017; Grawe, 1998). Denn Ressourcen helfen dabei, 

dass die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung die alltäglichen und spezifischen 

Lebensanforderungen bewältigen können und somit Erfahrungen von Kontrolle und Selbst-

wirksamkeit machen (vgl. Schubert, 2018a; Grawe, 2004). 

Durch die umfangreichen theoretischen Ausführung ist erkennbar geworden, dass es sich bei 

einer Traumatisierung um einen sozialen und individuellen Prozess mit verschiedenen Se-

quenzen handelt, der auch nach der Ankunft der Menschen mit Fluchterfahrung in Deutsch-

land nicht endet (vgl. Fischer & Riedesser, 2009; Becker, 2014; Becker & Weyermann, 2006; 

Keilson, 2005; Soyer, 2006). Um die traumatische Situation zu beenden, muss eine qualitativ 

veränderte stabile Situation entstehen, in der eine Auseinandersetzung mit den traumatischen 

Erfahrungen und ein Neuanfang möglich ist (vgl. Fischer & Riedesser, 2009). Die Lebenssitu-

ation der Menschen mit Fluchterfahrung in Deutschland ist jedoch durch die restriktive Asyl-

gesetzgebung und das Leben in Sammelunterkünften für viele Monate bis Jahre höchst prekär 

und ermöglicht keine Auseinandersetzung mit den traumatischen Erfahrungen, geschweige 



 

44 

 
 

denn einen Neuanfang. Sichere Orte, wie z.B. PSZ, in denen Menschen mit Fluchterfahrung 

und Traumatisierung bei der Stabilisierung unter höchst instabilen Lebensverhältnissen unter-

stützt werden, sind daher sehr wichtig. Sozialarbeiter*innen in PSZ können Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung in den ersten Monaten nach ihrer Ankunft in Deutschland 

daher auf vielfache Art und Weise unterstützen. 

Jedoch gibt es für die Soziale Arbeit in PSZ auch Grenzen. So erreichen PSZ bei weitem nicht 

alle Menschen mit Fluchterfahrung, für die eine psychosoziale Behandlung notwendig wäre. 

Wenn davon ausgegangen wird, dass circa 30% der Menschen mit Fluchterfahrung einen Be-

handlungsbedarf hätten, dann beträgt der Anteil, der von den PSZ und ihren Partnern in der 

Regelversorgung abgedeckt wird, lediglich 6,1% (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psy-

chosozialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer - BAfF e.V., 2019). Dies ist auf die unzu-

reichende staatliche Finanzierung der PSZ zurückzuführen. Denn für die PSZ, die Leistungen 

erbringen für deren Finanzierung eigentlich der Staat verantwortlich wäre, gibt es kein staatli-

ches Finanzierungskonzept und keine nachhaltige institutionelle Finanzierungsgrundlage (vgl. 

BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren für Flüchtlinge und Fol-

teropfer e.V., o.J.b). So kommt es dazu, dass die PSZ massiv von privatem Kapital abhängig 

sind (vgl. ebd.). Die einzelnen PSZ haben keine Hauptförderer, sondern werden durch 10 bis 

20 unterschiedliche Förderquellen finanziert (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psycho-

sozialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer - BAfF e.V., 2019). Länder-, Bundesmittel und 

der Asyl-, Migrations- und Integrationsfonds der Europäischen Union sind die Hauptförderquel-

len durch die 58% des jährlichen Budgets abgedeckt werden (vgl. ebd.). Alle weiteren Förder-

mittel, u.a. kommunale Förderungen, Spendengelder, Unterstützung durch Träger der Einrich-

tungen, Wohlfahrtsverbände oder verschiedenste Stiftungen (z.B. die UNO-Flüchtlingshilfe  

oder Amnesty International) bilden 42% des restlichen Budgets (vgl. ebd.). Eine verbesserte 

Versorgungssituation durch eine nachhaltige Strukturfinanzierung der Komplexleistungen, die 

von den PSZ erbracht werden, wäre daher förderlich und wichtig, damit durch die PSZ noch 

mehr Menschen unterstützt werden können (vgl. BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft 

Psychosozialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer e.V., o.J.b). Denn die zu geringe staat-

liche Finanzierung führt dazu, dass die PSZ aus Kapazitätsgründen fast jede zweite Behand-

lungsanfrage ablehnen müssen und dass Aufnahmen nur über lange Wartelisten stattfinden 

(vgl. ebd.). So standen 2017 pro Monat Durchschnittlich in ganz Deutschland 2.675 Menschen 

auf der Warteliste der PSZ (vgl. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren für 

Flüchtlinge und Folteropfer - BAfF e.V., 2019). 

Eine weitere Herausforderung der PSZ besteht darin, dass das Einzugsgebiet eines PSZ 

durchschnittlich 156 Kilometer groß ist, was dazu führt, dass die Menschen oft mehrstündige 
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Anfahrtswege in Kauf nehmen müssen (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass die Mehrheit der Men-

schen die Anfahrtskosten selbst aufbringen muss, da die Kostenübernahme für die Fahrtkos-

ten nach §6 AsylbLG zwar theoretisch möglich ist, in der Praxis aber selten vorkommt (vgl. 

ebd.). So lehnen Sozialbehörden durchschnittlich 41 % der Anträge auf Fahrtkosten ab (vgl. 

ebd.). Es ist festzustellen, dass die Regelungen und Praktiken der Bundesregierung für eine, 

den Bedürfnissen von Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung entsprechende, 

Unterstützung nicht ausreichen (vgl. BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychoso-

zialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer e.V., o.J.b). Die PSZ sollten daher auf jeden Fall 

verstärkt ausgebaut werden und zum Regelangebot gehören (vgl. Schirilla, 2016). 

Eine weitere Herausforderung, die das Handeln von Sozialarbeiter*innen in PSZ bestimmt und 

einschränkt, ist die lückenhafte Umsetzung der EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) (siehe 

3.3.1) (vgl. Brandmaier & Friedmann, 2019). So wird der besondere Schutzbedarf von Men-

schen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung nach der EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) 

nur unzureichend erkannt und gewährleistet. Um als eine Person mit besonderem Schutzbe-

darf erkannt zu werden, wurde in Art. 21 (1) der EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) festge-

legt, dass nach Asylantragstellung des Menschen mit Fluchterfahrung innerhalb einer ange-

messenen Frist beurteilt werden muss, ob bei diesem besondere Bedürfnisse vorliegen und 

wenn ja, um welche es sich handelt. In Deutschland wird dies jedoch nicht systematisch ge-

prüft, da die einzelnen Bundesländer dafür zuständig sind, die besonders Schutzbedürftigen 

zu erfassen (vgl. Deutscher Bundestag, 2019; BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft 

Psychosozialer Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer e.V., o.J.b). Die im Asylverfahren ein-

gesetzten Mitarbeiter*innen des Bundesamtes sind lediglich dazu angehalten, Vulnerabilitäten 

zu beachten und gegebenenfalls notwenige Maßnahmen zu ergreifen (vgl. Deutscher Bundes-

tag, 2019). Es wäre jedoch eine systematische, in allen Bundesländern einheitliche, Prüfung 

wichtig, um die besonders schutzbedürftigen Personen zu erkennen und sie dementsprechend 

zu versorgen (vgl. BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren für 

Flüchtlinge und Folteropfer e.V., o.J.b). Um die besondere Vulnerabilität der Menschen mit 

Fluchterfahrung und Traumatisierung zu berücksichtigen, sollte daher ein bedarfsgerechtes, 

einheitliches Rahmenkonzept zur Identifizierung und Versorgung dieser Menschen umgesetzt 

werden (vgl. ebd.). Wenn Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung als besonders 

schutzbedürftige Personen erfasst werden, sollten sie auch bei der Unterbringung besonders 

berücksichtigt werden, siehe Art.18 (3) EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU). Eine Unterbrin-

gung in Wohnungen statt in Sammelunterkünften wäre nötig, um Stress und Belastung der 

Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung zu reduzieren und eine Stabilisierung zu 

ermöglichen. 
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Damit sich die Lebenssituation der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung ver-

bessert und sich bspw. die Finanzierung der PSZ oder die Umsetzung der EU-Aufnahmericht-

linie ändert, ist die Soziale Arbeit als Menschenrechtsprofession, die sich anwaltschaftlich für 

die Menschen einsetzt, von großer Bedeutung (vgl. Freise, 2013). Das Tripelmandat ermög-

licht es, Sozialarbeiter*innen aus ihrer Profession heraus selbst zu mandatieren. So kann sich 

Soziale Arbeit, die Bezug auf Menschenrechte, (sozial)wissenschaftliche Theorien und Metho-

den und auf internationale professionsethische Vorgaben der Berufsverbände nimmt, für eine 

bessere Lebenssituation der Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung einsetzen 

(vgl. Brandmaier & Friedmann, 2019; Grunwald & Thiersch, 2008). Und so den Schutz der 

Menschenrechte für die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung einfordern (vgl. 

Scherr, 2018). Denn momentan kümmert sich die europäische Politik mehr um den Schutz 

von Grenzen als um den Schutz der Menschen (vgl. Staub-Bernasconi, 2019). In diesem Sinne 

sollte den Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung in Deutschland nicht nur mit 

der Willkommenskultur begegnet werden. Vielmehr sollte eine Willkommensstruktur geschaf-

fen werden, durch die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung die Möglichkeiten 

zu einem selbstbestimmten Leben erhalten und durch die die Menschen passende psychoso-

ziale Unterstützung erhalten (vgl. Schneck, 2017).  
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A1 Leitfragen für die Analyse der Befriedigung/Nicht-Befriedigung psy-

chischer Grundbedürfnisse 
 

„Bindung: 

• Wie gestalten sich die Beziehungen des Klienten bzw. der Klientin zu seinen wichtigs-

ten Bezugspersonen (Eltern, Partner, Kinder, enge Freunde)? Erfährt der Klient bzw. 

die Klienten verlässliche emotionale Unterstützung oder eher Zurückweisung? 

• Sind die engen Beziehungen des Klienten bzw. der Klienten konstant oder wechsel-

haft? 

• Hat der Klient oder die Klientin in der Vergangenheit Beziehungsabbrüche zu wichtigen 

Bezugspersonen erlebt? 

• Ist aus den biografischen Schilderungen ableitbar, dass der Klient bzw. die Klientin sich 

in der Kindheit bei den Eltern oder Ersatzeltern sicher geborgen und angenommen 

fühlen konnte?“ (Borg-Laufs, 2018, S. 144) 

• „Wie gestaltet der Klient oder die Klientin seine aktuellen Beziehungen? 

- Zeigt er oder sie sich eher misstrauisch und zurückhaltend in Beziehungen (un-

sicher-vermeidender Bindungsstil) oder 

- zeigt er bzw. sie in Beziehungen eher abhängiges Verhalten (unsicher-ambiva-

lenter Bindungsstil) oder 

- gestaltet er oder sie Beziehungen vertrauensvoll, lässt Nähe zu und genießt 

sie, ohne in Abhängigkeit zu geraten (sicherer Bindungsstil), oder 

- scheint er bzw. sie vor engen Beziehungen Angst zu haben?“ (Borg-Laufs, 

2018, S. 145) 

„Selbstwertschutz/Selbstwerterhöhung: 

• Was mag der Klient oder die Klientin an sich? Kann er oder sie positive Eigenschaften 

an sich benennen? Ist er/sie mit seinem/ihrem Äußeren und seinen/ihren Leistungen 

zufrieden? 

• Lehnt der Klient bzw. die Klientin wichtige Anteile der eigenen Person ab? Äußert er 

oder sie sich selbstabwertend?“ (Borg-Laufs, 2018, S. 145) 

• „Aus welchen Tätigkeiten/Eigenschaften kann der Klient oder die Klientin Selbstwert 

schöpfen? Ist er oder sie in etwas besonders gut? Ist er oder sie auf etwas stolz? 

• Hat der Klient oder die Klientin in seiner/ihrer Kindheit selbstwertdienliche Erfahrungen 

machen können oder wurde er/sie häufig von wichtigen Bezugspersonen abgewertet? 



 

II 

 
 

• Sind problematische Verhaltensweisen des Klienten oder der Klientin dadurch erklär-

bar, dass sie selbstwerterhöhende Konsequenzen haben oder dass sie Selbstwertver-

minderungen vorbeugen?“ (Borg-Laufs, 2018, S. 146) 

„Orientierung und Kontrolle: 

• Kann der Klient bzw. die Klientin in seinen Lebenszusammenhängen Orientierung er-

fahren oder ist er häufig unvorhersehbaren äußeren Ereignissen ausgesetzt (etwa, weil 

wichtige Bezugspersonen durch Alkohol- oder Drogenkonsum unvorhersehbares Ver-

halten zeigen 

• Oder weil er als Flüchtling mit ungesichertem Aufenthaltsstatus ständig mit einer Ab-

schiebung rechnen muss u.a.)? 

• Macht die Klientin oder der Klient die Erfahrung, dass sie/er in angemessenem Maße 

auf sein Leben Einfluss nehmen kann? Oder mach sie/er Erfahrungen von Kontrollver-

lusten, weil andere über ihn/sie bestimmen oder er/sie in seiner Entscheidungsfreiheit 

aus anderen Gründen (z.B. einer chronischen Krankheit) stark eingeschränkt ist? 

• Kann der Klient bzw. die Klientin die Aufgaben, die sich ihm oder ihr im Leben stellen, 

bewältigen oder wird er/sie vor unlösbare Aufgaben gestellt (z.B. durch schulische oder 

berufliche Überforderung; durch Überforderung durch psychisch kranke Angehörige; 

u.a.? 

• Hat die Klientin bzw. der Klient in seiner Kindheit angemessene Erfahrungen von Ori-

entierung und Kontrolle machen können oder wurden seine/ihre Be-“ (Borg-Laufs, 

2018, S. 146) „dürfnisse nach Orientierung (durch Vernachlässigung) und Kontrolle 

(durch Misshandlung oder Missbrauch) verletzt? 

• Zeigt der Klient oder die Klientin ein auffällig unselbstständiges Verhalten (Suche nach 

Orientierung) oder ein auffällig autonomie-orientiertes Verhalten und fühlt sich ständig 

von anderen bevormundet (Kampf um Kontrolle?“ (Borg-Laufs, 2018, S. 147) 

„Lustgewinn/Unlustvermeidung: 

• Widmet sich der Klient bzw. die Klientin Aktivitäten, die ihm/ihr Spaß machen, die 

ihn/sie begeistern, für die sie oder er ‚brennt‘? Erzählt sie oder er voller Freude über 

solche Tätigkeiten? 

• Zeigt der Klient oder die Klientin Annäherungsverhalten in Bezug auf aktive Freizeitge-

staltung? Sucht er oder sie Gelegenheiten, bei denen Freude und Lust erfahren werden 

kann? 



 

III 

 
 

• Oder scheint die Klientin bzw. der Klient sich für nichts besonders zu interessieren? 

Wirkt alles in ihren/seinen Schilderungen zu seinen Tätigkeiten belanglos oder belie-

big? 

• Zeigt der Klient oder die Klientin eher passives Verhalten, welches weniger Lust und 

Freude bringt, sondern letztlich der Unlustvermeidung dient? Lässt er/sie sich z.B. vor 

dem Fernseher oder im Internet ‚berieseln‘, ohne selbst aktiv zu sein?“ (Borg-Laufs, 

2018, S. 147) 

A2 Clearing Checkliste 
 

Datum  

Gesprächsführer/-in  

Ggf. Dolmetscher/-in  

Ggf. weitere Anwesende (Angehörige, Prak-
tikant/-in) 

 

Name des/der Klient/-in  

Geschlecht  

Geburtsdatum  

Alter  

Herkunftsland  

Sprachen  

Sprache des Gesprächs/ Dolmetscher/-In-
nen-Einsatz 

 

Ggf. Zugehörigkeit zu verfolgter Minderheit 
(z.B. Kurden, Yeziden, LGBT) 

 

Einreise nach Deutschland  

Aufenthalt in anderen Ländern  

Fluchthintergrund/-verlauf  

Besondere Belastungen  

Hinweise auf traumatische Erlebnisse  

Aufenthalt  

Aufenthaltsstatus  

Ggf. drohende Abschiebung, Fristen  

Ggf. Handlungsbedarf (z.B. Zugang zu 
Flüchtlingsberatungsstelle) 

 

Familie  

Zusammenleben mit Angehörigen in 
Deutschland? 

 

Ggf. Namen, Geschlecht, Alter  

Falls nicht: Kontakt zur Familie?  

Unterkunft  

Ggf. Namen, Geschlecht, Alter  

Falls nicht: Kontakt zur Familie?  

Unterkunft  

Unterbringung (z.B. Sammelunterkunft, Ju-
gendhilfeeinrichtung, eigene Wohnung, Kir-
chenasyl) 

 

Ggf. Handlungsbedarf  
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Zugang zu (Aus-)Bildung und Beschäfti-
gung 

 

Aktuelle Beschäftigung (z.B. Sprachkurs, 
Schule) 

 

Vorbildung/Berufstätigkeit/Schulbesuch im 
Herkunftsland 

 

Ggf. Handlungsbedarf (z.B. Anerkennung 
der Ausbildung, Zugang zu Sprachkurs) 

 

Freizeitgestaltung  

Hobbys/Sportarten  

Ggf. Handlungsbedarf (z.B. Zugang zu Ver-
ein) 

 

Gesundheitlicher (organ-medizinischer) 
Zustand/Beschwerden/Schmerzen 

 

Aktuelle Problematik (Symptome, Dauer)  

Bisherige Untersuchungen, Behandlungen 
(ambulant/stationär), Medikamente 

 

Ggf. Handlungsbedarf (Zugang zu Fach-
ärzt_in, medizinischer Flüchtlingshilfe) 

 

Psychische Verfassung  

Aktuelle Beschwerden/Symptome  

Ressourcen  

Bisherige Behandlungen  

Ggf. Handlungsbedarf (z.B. Therapiebedarf, 
Therapiewunsch, Vermittlung an Thera-
peut/-in/Beratungsstelle, Aufnahme als Kli-
ent/-in) 

 

Psychologische Stellungnahme im aufent-
haltsrechtlichen Verfahren (z.B. Abschiebe-
hindernisse aus gesundheitlichen/humanitä-
ren Gründen) benötigt? 

 

Erwartungen und Ziele des/der Klient/-in  

Verhaltensbeobachtung  

 

(Psychosoziales Zentrum für Flüchtlinge (PSZ) Düsseldorf, zitiert nach Gahleitner et al., 2017, 

S. 52-55) 
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A3 Flüchtlingsspezifisches Inklusionschart 
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(BAfF e.V. Bundesweite Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Zentren für Flüchtlinge und Fol-

teropfer e.V., o.J.b, o.S.) 
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A4 Ablauf des deutschen Asylverfahrens 
 

 

(Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 2019d, o.S.) 
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A5 Sinnesreize erzeugen 
 

Sinnesreize schaffen Aufmerksamkeit und somit gelingt eine Reorientierung in die Gegenwart 

(vgl. Hantke & Görges, 2012). Die Zufügung von Sinnesreizen dient dazu, dass sich die Men-

schen im Hier und Jetzt verankern können (vgl. ebd.). Einige der Reize (z.B. das Gummiband, 

der Igelball) können die Klient*innen in ihrem Alltag mit sich führen und im Notfall anwenden 

(vgl. ebd.). Sinnesreize können unterschiedlich erzeugt werden. Hier ein paar Beispiele: 

olfaktorisch: ätherische Öle, Parfüm, Bodylotion, getrocknete Kräuter, Senf, Essig (vgl. Gah-

leitner et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016) 

taktil-kinästhetisch: Igelball, Gummiband gegen die Haut schnipsen, Eiswürfel über Haut rei-

ben, mit einer Bürste abrubbeln, heiß/kalt duschen/baden (vgl. Gahleitner et al., 2017; Scher-

wath & Friedrich, 2016) 

gustatorisch: extra starke Pfefferminzbonbons, Chilischoten, Ingwer, Brausepulver, Zitrone 

(vgl. Gahleitner et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016) 

auditiv: Musik, laute, schrille, disharmonische Geräusche (vgl. Gahleitner et al., 2017; Scher-

wath & Friedrich, 2016) 

A6 5-4-3-2-1-Übung 
 

Bei der 5-4-3-2-1-Übung werden die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung da-

rum gebeten fünf Dinge zu benennen, die sie im Raum sehen (z.B. Stuhl, Kissen, Stift) (vgl. 

Gahleitner et al., 2017; Reddemann et al., 2019; Zito & Martin, 2016). Darauffolgend sollen sie 

fünf Dinge benennen, die sie hören (z.B. Auto, Stimmen) (vgl. Gahleitner et al., 2017; Redde-

mann et al., 2019; Zito & Martin, 2016). Danach wird nach vier Dingen gefragt, die die Men-

schen hören/sehen, dann nach drei, dann nach zwei, dann nach einem (vgl. Gahleitner et al., 

2017; Reddemann et al., 2019; Zito & Martin, 2016). Am Ende der Übung sollten die Menschen 

mit ihrer Aufmerksamkeit wieder in der Gegenwart sein (vgl. Gahleitner et al., 2017; Zito & 

Martin, 2016). Eine weitere Abwandlung der Übung ist, dass die Menschen fünf Dinge im 

Raum nennen sollen die grün/gelb/rot etc. sind (vgl. Reddemann et al., 2019). Die Übung dient 

dazu die Menschen wieder in die Gegenwart zu holen, da sie sich mit allen Sinnen auf das 

konzentrieren, was in der Gegenwart wahrnehmbar ist (vgl. Zito & Martin, 2016). Die 5-4-3-2-

1-Übung bietet für die Menschen die „Möglichkeit, sich wieder ins Hier und Jetzt zurückzuori-

entieren und sich zu entspannen, wenn ihre Aufmerksamkeit woanders gefangen ist“ (Hantke 

& Görges, 2012, S. 247). 
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A7 Achtsamkeitsspaziergang 
 

Achtsamkeitsspaziergänge können gemeinsam mit den Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung durchgeführt werden. Dabei kann abwechselnd darüber berichtet werden, 

was gesehen, gehört, gespürt (z.B. Wind im Haar, Vögel zwitschern etc.) wird (vgl. Gahleitner 

et al., 2017). Der Spaziergang hilft dabei, die Aufmerksamkeit auf die Gegenwart zu richten 

(vgl. Zito & Martin, 2016). 

A8 Der innere Ort der Geborgenheit/ Wohlfühlort 
 

Es geht um das Schaffen eines Ortes, bei dem sich die Menschen wohl und sicher fühlen, 

Geborgenheit empfinden und der jederzeit erreicht werden kann (vgl. Hantke & Görges, 2012; 

Beckrath-Wilking, 2013c; Reddemann, 2017). „Sie sollen im Tagtraum gezielt als Gegenphan-

tasien zu den sich aufdrängenden bildhaft szenischen Erinnerungen und in Form einer positi-

ven Modifikation der Alpträume zu deren Beeinflussung vor dem Einschlafen eingesetzt wer-

den“ (Vogelsang, 2005, S. 235). Zu Beginn der Übung sollte gemeinsam mit dem Menschen 

mit Fluchterfahrung geklärt werden, was er sich unter einem Ort vorstellt, an dem er sich wohl-

fühlen kann (vgl. Reddemann et al., 2019). Es sollte entschieden werden, ob es sich bei dem 

Wohlfühlort um einen realen Ort handeln soll, oder ob ein Phantasieort imaginiert werden soll 

(vgl. Reddemann et al., 2019; Scherwath & Friedrich, 2016). Dieser Phantasieort sollte Wohl-

empfinden und Geborgenheit vermitteln und sollte in der Vorstellung jederzeit aufgesucht wer-

den können (vgl. Reddemann et al., 2019). Dabei können die Menschen mit Fluchterfahrung 

und Traumatisierung selbst bestimmen, wie dieser Ort aussehen soll (vgl. Gahleitner et al., 

2017). Der Ort kann bspw. in der Natur, in einem Gebäude, auf einer Insel, auf einem Stern, 

unter Wasser oder in einem Schloss etc. liegen (vgl. Gahleitner et al., 2017; Beckrath-Wilking, 

2013c). Im weiteren Verlauf der Übung sollen die Menschen den Ort detaillierter ausschmü-

cken (gibt es Pflanzen, wie ist die Temperatur, was für Geräusche können die Menschen dort 

wahrnehmen (Vögel zwitschern etc.), wie riecht es an diesem Ort (Duft von Blumen etc.), wel-

che Möbel stehen in dem Raum etc. (vgl. Gahleitner et al., 2017). Außerdem können die Men-

schen danach gefragt werden, ob es an dem Ort einen besonders gemütlichen Platz gibt (z.B. 

einen Sessel etc.) und wie es sich anfühlt, wenn der Mensch es sich auf diesem Sessel ge-

mütlich macht (vgl. ebd.). Die Menschen sollten in diesem Ort solange alles für ihre Erforder-

nisse und Bedürfnisse verändern und anpassen, bis sie das Gefühl haben, es sei für diesen 

Moment perfekt (vgl. Gahleitner et al., 2017; Beckrath-Wilking, 2013c). Außerdem sollte der 

Ort ermöglichen, dass der Mensch sich allein und unabhängig von anderen gut aufgehoben 

fühlen kann (vgl. Beckrath-Wilking, 2013c). Als Schutz sollte der Ort über natürliche oder ge-

baute Grenzen verfügen (z.B. Hecke, Elektrozaun etc.) (vgl. Beckrath-Wilking, 2013c; 
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Scherwath & Friedrich, 2016). Zum Schluss sollen sich die Menschen alles an dem Ort was 

sie sehen, spüren, riechen etc. gut einprägen damit sie ihn innerlich in ihren Gedanken immer 

wieder aufsuchen können (vgl. Gahleitner et al., 2017). Es ist wichtig, dass die Menschen 

während dieser Imaginationsübung weder liegen noch die Augen schließen müssen und dar-

über informiert werden, „dass die Übung jederzeit unter- bzw. abgebrochen werden darf“ (Vo-

gelsang, 2005, S. 234). Durch diese Übung wird das Hyperarousal vermindert (vgl. ebd.). 

A9 Der innere Garten 
 

Bei der Übung des inneren Gartens werden die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumati-

sierung dazu aufgefordert sich ein Stück unberührtes Land mit frischer Erde vorzustellen (vgl. 

Scherwath & Friedrich, 2016). Die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung über-

nehmen in dieser Übung die Rolle des Gärtners und können dieses Stück Land nach ihrem 

Belieben frei gestalten (mit Bäumen, Blumen etc.) (vgl. ebd.). Außerdem kann festgelegt wer-

den, ob der Garten über Wasser und einen Platz zum Ausruhen verfügt (z.B. eine Hängematte) 

(vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Beckrath-Wilking, 2013c). Es bietet sich außerdem an einen 

Komposthaufen anzulegen, auf den die Menschen alles werfen können, was sie bei späteren 

Veränderungen nicht mehr im Garten haben wollen, so dass es sich in nützliche Erde verwan-

deln kann (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; Reddemann, 2017). Des Weiteren ist es förder-

lich, wenn der Garten über eine bestimmte Begrenzung verfügt, z.B. eine Hecke oder einen 

Zaun (vgl. Huber, 2010). Zum Ende der Übung können die Menschen erneut bewusst ihren 

inneren Garten durchschreiten und nach Belieben Sachen verändern und verbessern (vgl. 

Scherwath & Friedrich, 2016; Huber, 2010). Den inneren Garten können die Menschen mehr-

mals in der Woche aufsuchen (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016). 

A10 Innere Helfer*innen 
 

„Im Kern geht es darum, das Gegenüber zu ermutigen, sich ein „hilfreiches Wesen“ zu imagi-

nieren, das ihm zur Seite steht, ihn tröstet, begleitet, ermutigt und stärkt“ (Scherwath & Fried-

rich, 2016, S. 215). „Traumatisierte Menschen können es besonders gut gebrauchen, sich zu-

mindest manchmal unabhängig von äußeren Helfern zu machen, um so das Kontrollgefühl zu 

steigern und die Hilflosigkeit zu überwinden“ (Hantke & Görges, 2012, S. 351). Der*die innere 

Helfer*in kann unterschiedlich aussehen, z.B. eine liebevolle Großmutter, ein beschützender 

Tiger, ein Zauberer (vgl. Hantke & Görges, 2012; Beckrath-Wilking, 2013c). Die inneren Hel-

fer*innen sollten imaginiert oder gerufen werden, wenn es darum geht, jemanden als Beglei-

ter*in dabei zu haben der verlässlich und jederzeit verfügbar ist (vgl. Hantke & Görges, 2012; 

Beckrath-Wilking, 2013c). Imaginativ kann der Mensch mit Fluchterfahrung und 
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Traumatisierung Kontakt mit dem*der inneren Helfer*in aufnehmen und ihm*ihr bspw. konkrete 

Fragen stellen oder Wünsche äußern (in den Arm nehmen, zuhören etc.) (vgl. Scherwath & 

Friedrich, 2016). 

A11 Die Tresorübung 
 

Das Ziel der Tresorübung besteht darin, einen sicheren Aufbewahrungsort für die belastenden 

Erinnerungen zu schaffen und diese dort einzuschließen (vgl. Reddemann et al., 2019). Ein 

Tresor kann für jeden unterschiedlich aussehen (z.B. vergrabene Kiste, Aufbewahrungs-

schachtel etc.). Innerhalb der Imaginationsübung kann der Tresor und der Ort, an dem er sich 

befindet, individuell ausgestaltet werden und in einer akuten Bedrohungssituation, bei der sich 

Bilder aufdrängen, wieder aufgerufen werden, um die Bilder darin zu verwahren (vgl. Scher-

wath & Friedrich, 2016). Bei der Übung kann der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumati-

sierung die belastenden Traumaerinnerungen bspw. als eine Filmkassette, CD etc. in ein ima-

ginativ verschließbares Behältnis packen, für das nur er den Schlüssel hat (vgl. Beckrath-Wil-

king, 2013c; Gahleitner et al., 2017). Das Behältnis/der Tresor kann zusätzlich durch imagina-

tive Wächter, Gitter etc. gesichert werden (vgl. Beckrath-Wilking, 2013c). Im späteren Verlauf 

der Traumabehandlung, wenn der Mensch ausreichend stabilisiert ist, können diese Behält-

nisse in einem sicheren Rahmen herausgeholt und bearbeitet werden (vgl. ebd.). Es ist hilf-

reich, wenn die Filmkassette, CD, der Tresor etc. möglichst detailliert imaginiert wird (z.B. die 

Hülle und den Titel der Filmkassette, Material des Tresors etc.) (vgl. Gahleitner et al., 2017). 

Zum Schluss der Übung sollte der Mensch wissen, wo er alles sicher verwahren kann und hat 

bei Bedarf Zugriff (vgl. ebd.). 

A12 Körperübungen 
 

Eine mögliche Körperübung ist das Aufstehen und bewusste Spüren der Füße auf dem Boden, 

bspw. durch festes auftreten oder stampfen (vgl. Gahleitner et al., 2017; Scherwath & Fried-

rich, 2016; Zito & Martin, 2016). Aber auch durch den Raum zu gehen, sich zu strecken, die 

Arme schwingen zu lassen, beide Hände an den Fingerspitzen fest zusammendrücken, Hand-

flächen gegeneinander drücken oder auszuschütteln kann helfen dissoziative Tendenzen zu 

beenden (vgl. Gahleitner et al., 2017; Scherwath & Friedrich, 2016; Zito & Martin, 2016). 

A13 Bauchatmung 
 

Ziel dieser Übung ist ein langsameres und tieferes Atmen, damit sich die Menschen beruhigen 

können. Dafür sollten die Menschen aufrecht und entspannt sitzen oder stehen und vorerst 

ganz normal atmen. Dann sollte der*die Klient*in seine*ihre Hand auf den Brustkorb legen um 
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dort die Atmung zu spüren. Darauffolgend können beide Hände auf den Bauch gelegt werden. 

Beim Einatmen sollte der Bauch voll, rund und dick gemacht werden, damit beim Ausatmen 

sichtbar wird, wie der Bauch wieder nach innen geht. Dieses bewusste Ein- und Ausatmen 

sollte eine Weile geschehen, damit sich die Person beruhigt (vgl. Zito & Martin, 2016). 

A14 Nasenwechselatmung 
 

Der Mensch sollte aufrecht sitzen oder stehen und ein paar Mal ganz normal tief ein- und 

ausatmen. Danach soll die Person das rechte Nasenloch mit einem Finger verschließen und 

tief durch das linke Nasenloch einatmen, bis ihre Lunge gefüllt ist. Im Anschluss daran wird 

der Finger vom rechten Nasenloch gelöst und das linke Nasenloch wird zugehalten. Jetzt soll 

aus dem rechten Nasenloch die komplette Luft herausgeblasen werden. Nach einem kurzen 

Moment sollte die Person wieder durch dasselbe Nasenloch einatmen und das verschlossene 

Nasenloch wechseln usw.. Dieser Zyklus kann zehn Mal wiederholt werden, damit der Atem 

langsamer und tiefer wird und sich der Mensch so beruhigt (vgl. Zito & Martin, 2016). 

A15 10-0 Atem- und Konzentrationsübung 
 

Bei dieser Übung soll der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumatisierung einen Gegenstand 

im Raum fokussieren und dabei langsam ein- und ausatmen und bei jedem ausatmen von 

zehn bis null rückwärts zählen (vgl. Zito & Martin, 2016). 

A16 Stressbarometer 
 

Der Mensch mit Fluchterfahrung und Traumatisierung soll ein Barometer, bzw. eine Skala von 

0-10 auf ein Blatt Papier zeichnen. 0 steht dabei für „alles okay“ und 10 für „höchste Alarm-

stufe“. Die Zustände zwischen 0 und 10 können individuell mit Symbolen versehen werden 

(z.B. unterschiedliche Farben oder eine Wetterskala). Wenn das Barometer fertig gestellt 

wurde kann gemeinsam mit dem Menschen erarbeitet werden, durch welches Ereignis (z.B. 

Trigger) welche Stufe ausgelöst wird. Im zweiten Schritt können nun verschiedene Selbstbe-

ruhigungsstrategien/Übungen entwickeln werden, wie der Mensch die jeweilige Stufe runter-

regulieren kann. Diese Strategien/Übungen werden neben die jeweiligen Stufen geschrieben 

(vgl. Scherwath & Friedrich, 2016). 

A17 Notfallkoffer 
 

Für psychische Notfälle bietet es sich an einen Notfallkoffer bereitstehen zu haben, auf den 

die Menschen schnell zugreifen können und der ihnen in Notfallsituationen hilft eine Dissozia-

tion abzuwenden oder zu vermindern (vgl. Hantke & Görges, 2012; Scherwath & Friedrich, 
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2016). Der Notfallkoffer wird individuell befüllt und kann auch im Laufe der psychosozialen 

Beratung erweitert/verändert werden (vgl. Hantke & Görges, 2012; Scherwath & Friedrich, 

2016). Der Notfallkoffer kann bspw. mit einem Aromaöl, einer Lieblings CD, einer Telefonliste 

mit wichtigen Rufnummern, Fotos, Igelball etc. befüllt sein (vgl. Scherwath & Friedrich, 2016; 

Beckrath-Wilking, 2013c). Durch das Anlegen eines Notfallkoffers wird das Selbstwirksam-

keitserleben der Menschen gestärkt, da sie merken, dass sie in der Lage sind sich selbst zu 

helfen (vgl. Hantke & Görges, 2012). Mit Hilfe des Notfallkoffers wird demnach das Erreichen 

eines wichtigen Grundsatzziels Sozialer Arbeit, die Hilfe zur Selbsthilfe, ermöglicht. 

A18 Ressourcenlandkarte 

(Scherwath & Friedrich, 2016, S. 212) 

Die Ressourcenlandkarte kann wie der Leitfaden eines Gesprächs (Ressourceninterview) ge-

sehen werden, bei dem die Sozialarbeiter*innen gemeinsam mit den Menschen mit Fluchter-

fahrung und Traumatisierung möglichst viele ihrer Ressourcen herausarbeiten (vgl. Scherwath 

& Friedrich, 2016). Die Ressourcenlandkarte ist sehr hilfreich, da sie viele Bereiche in den 

Blick nimmt. 

Ressourcen

Individuelle 
Stärken

Handlungs-
kompeten-

zen

positive 
Erlebnisse

biografische 
Ressourcen

Bewälti-
gungsstra-

tegien

Visionen

Kraftquellen

Netzwerke

Interessen

somatische 
Stabilität



 

XVIII 

 
 

A19 RES 

 

  



 

XIX 

 
 

 

  



 

XX 

 
 

 

  



 

XXI 

 
 

 

  



 

XXII 

 
 

 

  



 

XXIII 

 
 

 

  



 

XXIV 

 
 

 

  



 

XXV 

 
 

 

  



 

XXVI 

 
 

 

  



 

XXVII 

 
 

 

  



 

XXVIII 

 
 

 

  



 

XXIX 

 
 

 

  



 

XXX 

 
 

 

(Trösken, o.J., o.S.)  
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A20 Ressourcenhand 

(Scherwath & Friedrich, 2016, S. 213) 

Die Ressourcenhand können die Menschen mit Fluchterfahrung einfach auf ein Blatt Papier 

malen und die entsprechenden Ressourcen um die Finger herum notieren (vgl. Scherwath & 

Friedrich, 2016). Die Ressourcenhand ist besonders gut dafür geeignet persönliche Kompe-

tenzen und resilienzfördernde Aspekte aufzudecken (vgl. ebd.). Bei dem Erarbeiten der ein-

zelnen Ressourcen kann sich an den Fragen im rechten Kasten orientiert werden. 
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A21 5-Sinne-Hand 
 

 

(Gahleitner et al., 2017, S. 77) 

Die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung malen den Umriss ihrer Hand auf ein 

Blatt Papier und notieren zu jedem der Finger Stichpunkte anhand von Fragen zu den fünf 

Sinnen (vgl. Gahleitner et al., 2017). „Die Frage ist dabei immer ‚Was tut mir gut?‘, und dabei 

gibt es die zwei Qualitäten ‚Was beruhigt mich?‘ oder ‚Was belebt mich angenehm?‘“ (ebd., S. 

78). In die Handinnenfläche werden zum Schluss alle weiteren Tätigkeiten geschrieben, die 

wohltuend sind, jedoch keiner konkreten Sinneskategorie zuordbar sind, z.B. beten (vgl. ebd.). 

Die Menschen mit Fluchterfahrung und Traumatisierung können dieses Papier täglich oder bei 

Bedarf hervorholen und eines oder mehrere der wohltuenden, kraftspenden oder beruhigen-

den Dinge tun, die auf dem Blatt auf der Hand stehen (vgl. ebd.). 
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A22 Netzwerkkarte 
 

 

(Eigene Darstellung nach Friedrich, 2010, S. 65) 

Eine Netzwerkkarte wird immer gemeinsam mit dem Menschen mit Fluchterfahrung und Trau-

matisierung ausgefüllt. Ziel ist es, dass er Personen aus seinem Umfeld in Beziehung mit sich 

selbst darstellt (vgl. Tiskens & Borg-Laufs, 2018). Wenn die Personen sich untereinander ken-

nen kann er diese miteinander verbinden (vgl. ebd.). Mit Hilfe der Netzwerkkarte werden die 

Beziehungen zwischen dem Menschen mit Fluchterfahrung und anderen Personen unter an-

derem in ihrer Intensität dargestellt (vgl. Pantuček-Eisenbacher, 2019; Tiskens & Borg-Laufs, 

2018). Das Zentrum der Netzwerkkarte symbolisiert den Menschen mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung (vgl. Friedrich, 2010). Die Netzwerkkarte ist in lebensweltliche Felder geteilt, 

wodurch das Vergessen bestimmter Mitglieder vorgebeugt werden soll (vgl. ebd.). Im inneren 

Kreis in der Nähe des Zentrums werden die engeren Bezugspersonen aufgeführt (vgl. ebd.). 

Einer Ist-Netzwerkkarte kann bei Bedarf eine Soll-Netzwerkkarte gegenübergestellt werden, 

durch die sichtbar wird, welche Veränderungswünsche der Mensch mit Fluchterfahrung und 

Traumatisierung bezüglicher der einzelnen Beziehungsintensitäten hat (vgl. Tiskens & Borg-

Laufs, 2018). 
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