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ie grösste Form der sozialen Ungerechtigkeit in 
unserer Gesellschaft ist es, in eine Familie geboren 
zu werden, die mit den Erziehungsaufgaben der-

art überfordert ist, dass Kinder vernachlässigt oder miss-
handelt werden. Für den weiteren Lebensweg und die 
Gesundheit ist es entscheidend, ob man in einem siche-
ren und geborgenen Milieu aufwächst. Nur durch eine 
sensitive Interaktion mit vertrauten Bezugspersonen 
können zentrale sozioemotionale Fähigkeiten und 
Fertigkeiten erlernt und eine gesunde Entwicklung er-
möglicht werden, sodass dann diese früh erlernten Fer-
tigkeiten in anderen Beziehungen und Umwelten 
erfolgreich weiter verfeinert werden können. Traumati-
sche Erfahrungen verhindern diese Lernprozesse, wo- 
raus Defizite in diesen sozioemotionalen Fertigkeiten 
und hoch unsichere Bindungsrepräsentationen resultie-
ren. Diese Defizite führen oft schon früh zur Exklusion 
aus sozialen Gruppen und über maladaptive Muster zu 
einem immer auffälligerem Sozialverhalten. Es ist leider 
keine Selbstverständlichkeit, dass Kinder geliebt, ver-
sorgt, umhegt und adäquat gefördert werden – die Zahl 
der Menschen mit Vernachlässigungs- und Misshand-
lungserfahrungen in der Kindheit ist erschreckend hoch.
Grosse repräsentative Studien zeigen, dass zwischen 
13 und 30% von potenziell traumatisierenden Erfahrun-
gen in ihrer Kindheit berichten, die Häufigkeit von Miss-
handlungen und Vernachlässigungen ist dabei in den 
letzten Jahren in der Allgemeinbevölkerung relativ stabil 
geblieben (1, 2). In Hochrisikostichproben wie psychia- 
trischer Inanspruchnahme oder Populationen von aus-
serfamiliär platzierten Kindern und Jugendlichen, 
Flüchtlingen oder Drogeneinrichtungen liegen die 
Prävalenzraten deutlich höher. 80% der in sozialpädago-
gischen Einrichtungen platzierten Jugendlichen berich-
tete über ein traumatischer Ereignis, die Hälfte über 

mehr als drei potenziell traumatisierenden Ereignissen 
(3).
Hauptrisikofaktoren für eine Vernachlässigung sind nach 
einer aktuellen Metaanalyse (4) vor allem psychische 
und somatische Erkrankungen der Eltern sowie Krimina-
lität der Eltern. Kinder mit Entwicklungsauffälligkeiten, 
Behinderungen, psychischen oder somatischen Erkran-
kungen haben ihrerseits ein erhöhtes Risiko, misshandelt 
oder vernachlässigt zu werden, weil ihre besonderen 
Bedürfnisse das Elternsystem unter zusätzlichen Stress 
setzen. Elterlicher Stress wirkt sich einerseits direkt auf 
das Misshandlungsrisiko (5) aus, andererseits indirekt, da 
ein zu hoher Stresspegel der Eltern die Inanspruch-
nahme und die effektive Nutzung von Hilfen verhindert 
(6). Die natürliche Stressreaktion (7) führt primär zu 
Kampf und Flucht, die das Annehmen von effektiven 
Hilfen verhindern können, da die Betroffenen eher ag-
gressiv oder vermeidend beschwichtigend auf Hilfsan-
gebote reagieren. 

PTBS und komplexe PTBS und andere 
Traumafolgestörungen
Traumatische Erlebnisse und insbesondere die Folgen 
von körperlicher oder emotionaler Vernachlässigung, 
Misshandlung oder sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit sind nach der Weltgesundheitsorganisation für 
einen Grossteil der psychischen Erkrankungen sowie 
deren soziale Folgen verantwortlich (8). Es ist wichtig 
zu verstehen, dass Misshandlung und Vernachlässi-
gung in der Kindheit nicht «nur» mit der posttraumati-
schen Belastungsstörung (PTBS), sondern mit einem 
höheren Risiko für fast alle psychischen Erkrankungen 
einhergehen. Insbesondere bei kumulierten belasten-
den Erfahrungen steigt das Risiko extrem: So entwi-
ckeln 60% der Menschen mit mehr als 4 ACE (adverse 
childhood experiences) mindestens 1 psychische Er-
krankung (9).
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Frühe Traumata – gravierende Langzeitfolgen?

Auswirkungen von Misshandlung und Vernachlässi- 
gung in der Kindheit auf dem weiteren Lebensweg

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit haben direkten Einfluss auf Selbstwirksamkeit und Auf-

merksamkeits-, Beziehungs- und Selbstregulation sowie Selbstwert- und Identitätsentwicklung, was 

die psychotraumatologische Forschung mit ihren Fortschritten immer besser belegt. Die Schwierig- 

keiten führen dazu, dass Menschen zentrale Entwicklungsaufgaben nicht bewältigen können und 

über ihre gesamte Lebensspanne in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe beeinträchtigt sind. In diesem 

Beitrag wird ein kurzer Überblick über gravierende langfristige gesellschaftliche Folgen von Vernach-

lässigung und Misshandlung in der Kindheit gegeben und daraus eine Schlussfolgerung für die 

(kinder- und jugend-)psychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung sowie fü die trauma- 

sensible Ausgestaltung von psychosozialen Hilfssysteme abgeleitet. 
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Deshalb ist es für die Erforschung der gesellschaftlichen 
Folgen von Kindesmisshandlung und Vernachlässigung 
wichtig, den Blick auf die Entwicklung einer Vielzahl von 
unterschiedlichen Symptomen und auf das Verständnis 
von Komorbidität und einer Entwicklungsheterotopie 
(10) von verschiedenen Symptomen zu richten. Viele in 
der Kindheit traumatisierte Menschen erfüllen in ver-
schiedenen Lebensabschnitten die Diagnosekriterien für 
unterschiedliche psychische Störungen, da ihre Schwie-
rigkeiten in den Bereichen Aufmerksamkeits-, Selbst-
wert-, Emotions- und Beziehungsregulation in jeder 
Entwicklungsphase zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung von jeweils anderen alterstypischen psychischen 
Störungen beitragen können (10–12). Die psychotrau-
matologische Forschung korrespondiert damit sehr gut 
mit modernen Ansätzen und Modellen zu transdiagnos-
tischen Zahlen (13–15) und kann die oft beobachtete 
höhere Symptomvielfalt gut erklären (10, 12, 15). 
In der ICD-11 wird nun erfreulicherweise den Folgen 
von traumatischen Erfahrungen auf den Selbstwert, die 
Emotions- und Beziehungsregulation mehr Beachtung 
geschenkt, und die Diagnose der komplexen posttrau-
matischen Belastungsstörung (komplexe PTBS) kann in 
dieses psychiatrische Klassifikationssystem aufgenom-
men werden (16). Allerdings muss, um die Diagnose 
stellen zu können, das Vollbild der PTBS erfüllt sein, was 
viele Symptomatiken ausschliesst, die vermutlich eben-
falls auf traumatische Kindheitserfahrungen zurückzu-
führen sind (10, 11). Dennoch ist die Einführung der 
Diagnose komplexe PTBS ein behandlungsleitendes 
Konzept und ein wichtiger Fortschritt für die Versorgung 
traumatisierter Menschen.   
Im Erwachsenenalter ist die Studienlage zur Validität 
und zum Nutzen der Diagnose gut (16, 17). Studien zur 
komplexen PTBS nach ICD-11 mit Kindern und Jugend-
lichen zeigten, dass sie eine von der PTBS empirisch 
distinkte Entität darstellt und damit für das Kindes- und 
Jugendalter ein relevantes Syndrom zu sein scheint (18). 

Spezifische Folgen von Kindheitstraumata
80% der Traumatisierungen im Kindesalter erfolgen 
über längere Zeiträume durch ihre unmittelbaren Be-
zugspersonen (10, 15), woraus aus mehreren Gründen 
besonders gravierende Folgen resultieren können. Die 
verschiedenen Formen von Misshandlung und Vernach-
lässigung sind keine einmaligen Ereignisse, sondern 
geschehen meist über längere Zeit und in einer Kombi-
nation. Die psychotraumatologische Forschung hat ge-
zeigt, dass traumatische Ereignisse seltener zu Sym- 
ptomen führen, wenn der Betroffene nach dem Ereignis 
mit einer vertrauten Person an einem sicheren Ort sein 
kann und die vertraute Person ihm hilft, das Erlebte zu 
validieren, emotionalen Beistand leistet und ihm glaubt 
(2). All das findet bei Kindern aus Misshandlungsfamilien 
nicht oder nur sehr selten statt. Meist gibt es Schweige-
gebote, und die Kinder bleiben mit ihrem Leid allein.
Kinder, die von ihren unmittelbaren Bezugspersonen 
Gewalt und Vernachlässigung erfahren, haben nicht die 
Wahl, ob sie sich an ihre Eltern binden oder nicht, weil 
sie auf deren Versorgung angewiesen sind. Sie müssen 
einen Weg finden, wie sie sich trotz der von ihnen aus-
gehenden Gefahr an sie binden können, was oft nur 
über dissoziative Strategien realisierbar wird. Die lange 
Dauer der kumulativen Traumata führt zu chronischen 

neurobiologischen Adaptationsprozessen und zu be-
sonders persönlichkeitsimmanenten Symptomatiken. 
Die zentralen emotionalen Folgen von kumulierten 
Kindheitstraumata sind daher in der Regel nicht Gefühle 
von Angst, sondern eher Schuld, Scham und Ekel, da die 
Kinder eine Strategie entwickeln müssen, wie sie eine 
emotionale Bindung zu den Eltern trotz der belasten-
den Interaktionen aufrechterhalten können. Das gelingt 
nur, wenn sie sich selbst die Verantwortung für das elter-
liche Verhalten geben. Die Folgen davon sind gravie-
rende Auswirkungen auf den Selbstwert mit vielen 
maladaptiven Schemata und Introjektionen sowie mas-
siven Loyalitätskonflikten. Oft zeigt sich eine grosse Am-
bivalenz in Beziehungen mit dem starken Wunsch nach 
Versorgung und der Angst vor erneuten Enttäuschun-
gen und Gewalt, die sich oft in Spaltungsphänomen mit 
Idealisierung und Entwertung oder stark dependenten 
oder vermeidenden Beziehungsmustern zeigen kann.

Traumafolgen und soziale Teilhabe
Auch wurden Zusammenhänge mit Schwierigkeiten in 
der sozialen Teilhabe im Erwachsenenalter nachgewie-
sen (19). Dabei wurde zwischen 4 zentralen Domänen 
differenziert: psychische und gesundheitliche Probleme, 
delinquentes Verhalten im Erwachsenenalter, Schwie-
rigkeiten in beruflichen und finanziellen Bereichen, 
schlechte soziale Einbindung und Beziehungsgestal-
tung (18). Der besonders negative Einfluss von belasten-
den Kindheitserfahrungen auf diese 4 Bereiche konnte 
in einer Studie von Care-Leavern in der Schweiz repli-
ziert werden (20). Viele weitere Studien untersuchen 
den Einfluss von traumatischen Erfahrungen bezie-
hungsweise Misshandlungs- und Vernachlässigungs- 
erfahrungen in der Kindheit auf diese 4 Domänen.

Psychische und körperliche Gesundheit
Viele Übersichtsarbeiten und Metaanalysen belegen die 
Auswirkungen auf die psychische und körperliche Ge-
sundheit (8, 9). Metaanalysen und systematische Re-
views zeigen, dass traumatische Erfahrungen in der 
Kindheit mit einer hohen Komorbidität der psychopa-
thologischen Belastung einhergehen (12). Die Bedeu-
tung von belastenden und traumatischen Kind- 
heitserfahrungen für die Entwicklung von körperlichen 
Erkrankungen kann durch die Fortschritte im Bereich 
der neurobiologischen und bildgebenden Forschungs-
methoden zunehmend besser belegt und erklärt wer-
den (12). Die berühmte ACE-Studie von Felliti und Anda 
zeigt eindrücklich den Zusammenhang zwischen Kin-
desmisshandlung und Vernachlässigung sowie ungüns-
tigem Gesundheitsverhalten und fast allen körperlichen 
Erkrankungen bis zu einem früheren Tod (21). Diese Er-
gebnisse konnten später in einer repräsentativen 
deutschen Stichprobe repliziert werden (22). Ein ge-
schwächtes Immunsystem und beschleunigte zelluläre 
Alterungsprozesse – wie zum Beispiel in Studien zur 
Telomerlänge – stehen in Zusammenhang mit kindli-
chen Belastungen (23, 24).

Probleme mit dem Gesetz und Kriminalität
Belastende Kindheitserfahrungen gehen mit mehr Risiko-
verhalten als Adoleszente im Alltag einher, was die Wahr-
scheinlichkeit für Polizeikontakte und Delikte erhöht (25). 
Eine aktuelle Metaanalyse von 11 methodisch guten Stu-
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dien zeigte sehr deutliche Zusammenhänge zwischen 
Misshandlungs- und Vernachlässigungserfahrungen 
sowie vermehrtem kriminellem Verhalten (26) und einem 
höheren Rückfallrisiko (27). Dabei ist aber festzuhalten, 
dass viele Menschen mit sehr belastenden Kindheitser-
fahrungen nie mit dem Gesetz in Konflikt kommen.  

Bildung, berufliche Integration und Finanzen
Studien zu Misshandlungs- und Vernachlässigungser-
fahrungen zeigen, dass Menschen mit solchen Erlebnis-
sen häufiger niedrigere Bildungsabschlüsse haben, 
häufiger arbeitslos sind, weniger Lohn bekommen, we-
niger Ersparnisse und Eigentum haben und häufiger von 
Armut betroffen sind (29, 30). Gerade zur Frage der Ar-
beitslosigkeit zeigen grosse repräsentative Studien, dass 
Vernachlässigungs- und Misshandlungserfahrung mit 
niedrigeren Bildungsabschlüssen, vermehrten Geldsor-
gen, einem höheren Risiko für Arbeitslosigkeit und vie-
len abgebrochenen Arbeitsverhältnissen einhergehen 
(30). Der starke Zusammenhang zwischen schlechteren 
Bildungschancen beziehungsweise niedrigeren Bil-
dungsabschlüssen ist oft auf einen geringeren Schuler-
folg bereits in der Grundschule zurückzuführen (31, 32). 
Metaanalysen konnten sehr eindrücklich zeigen, wel-
chen gravierenden negativen Einfluss kumulierte Miss-
handlungs- und Vernachlässigungserfahrungen auf die 
Entwicklung der exekutiven Funktionen ausüben 
(33–35), die bekanntlich eng mit dem Bildungserfolg 
korrelieren. Letztlich wird deutlich, dass ein «sicherer 
Ort» die Voraussetzung für das Planen und das Lernen 
sowie für eine gesunde Entwicklung ist. Wie kann man 
für die Zukunft lernen, wenn man im Hier und Jetzt mit 
dem Überleben beschäftigt ist? 

Soziale Einbindung, Unterstützung und 
Elternschaft
Menschen mit belastenden Kindheitserfahrungen 
haben wegen des höheren Risikos für psychische Stö-
rungen Schwierigkeiten, sichere Bindungen aufzu-
bauen, romantische Beziehungen einzugehen und 
diese zur Zufriedenheit beider Partner zu gestalten (36, 
37). Menschen mit belastenden Kindheitserfahrungen 
haben ausserdem ein höheres Risiko, unverheiratet zu 
bleiben, geschieden zu werden und sich einsam zu 
fühlen (38). Eigene traumatische Erfahrungen in der 
Kindheit sind ein Risikofaktor für ungewollte Schwan-
gerschaften und für Überforderung mit den eigenen 
Kindern, was in einen Teufelskreis der transgenerationa-
len Gewalt und Vernachlässigung führen kann (39).

Gesellschaftliche Traumafolgekosten
Die mit Traumafolgestörungen einhergehenden Teil- 
habebeeinträchtigungen in den beschriebenen 4 und 
in weiteren Bereichen (Schule, Arbeitswelt usw.) führen 
zwangsläufig zu massiven Folgekosten, nicht nur im 
Gesundheitssystem, sondern vor allem in den sozialen 
Sicherungssystemen und im Justiz- und Strafvollzug (40, 
41). Eine aktuelle Metaanalyse beziffert die mit Kindes-
misshandlung und Vernachlässigung einhergehenden 
jährlichen Kosten auf über 750 Milliarden US-Dollar in 
den USA und auf 580 Milliarden US-Dollar in Europa (40). 
Mit einem nur um 10% verbesserten Kinderschutz 
könnten in den USA jeden Tag mehrere Millionen Dollar 
eingespart werden (40). 

Auswirkungen von belastenden 
Kindheitserfahrungen auf den Erfolg von 
psychosozialen Hilfen 
Die Prävention und der Kinderschutz sind so wichtig, weil 
gerade frühkindliche traumatische Erfahrungen dazu füh-
ren, dass die Betroffenen weniger von unspezifischen 
sozialen Hilfsangeboten profitieren. Menschen mit derart 
belastenden Beziehungserfahrungen sind oft lang miss-
trauisch und angespannt, was zu Schwierigkeiten beim 
Aufbau von emotional bezogenen, vertrauensvollen Be-
ziehungen führt. Ohne eine tragfähige Beziehung lassen 
sich jedoch weder in der Therapie noch in der Pädagogik 
erfolgreiche Interventionen lancieren.
Ehemalige Heimkinder mit stärkeren Vernachlässi-
gungs- und Misshandlungserfahrungen profitieren sel-
tener als ihre weniger traumatisierten Mitbewohner und 
sind beziehungsweise bleiben auch noch im Erwachse-
nenalter stärker in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe be-
einträchtigt (19). 
Auch im therapeutischen Bereich gibt es Hinweise dar-
auf, dass gerade Menschen mit interpersonellen Trau-
mata durch nahe Bezugspersonen weniger von den 
Behandlungsangeboten profitieren. Mehrere Therapie-
studien zeigen zudem, dass sequenziell schwer inter-
personell traumatisierte Personen im Langzeitverlauf 
einen schlechteren Verlauf aufweisen und von psycho-
therapeutischen Behandlungen in einem geringeren 
Mass zu profitieren scheinen (37, 38), insbesondere 
wenn sie nie eine positive, schützende Bezugsperson 
erlebt haben. Auch die bei dieser Patientengruppe oft 
extrem stark ausgeprägte Dissoziationsneigung wirkt 
sich, wenn man sie in der Therapie nicht aufgreift, nega-
tiv auf den Behandlungserfolg aus (39). Deshalb ist es 
bei traumatisierten Menschen, die nicht das Vollbild 
einer PTBS oder einer komplexen PTBS erfüllen, nötig, 
traumasensibel zu arbeiten und die traumatischen 
Erlebnisse bei der Gestaltung der therapeutischen Be-
ziehung und in der Therapieplanung adäquat zu be-
rücksichtigen.

Schlussfolgerung für die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung 
Aus all diesen Gründen ist es wichtig, die Folgen von 
belastenden Kindheitserlebnissen in der Therapiepla-
nung zu beachten und gezielt mit evidenzbasierten 
Traumatherapien zu behandeln. Der erste Schritt ist eine 
gute und aussagekräftige Traumaanamnese mit explizi-
ten Fragen nach belastenden Erlebnissen, Vernachlässi-
gung und Misshandlung sowie mit der Verwendung von 
Fragebögen und standardisierten Interviews (45, 46).
Letztlich berichten aber fast alle Betroffenen, dass es für 
sie eine Erleichterung sei, über ihre belastenden Lebens-
ereignisse zu berichten und sich zu öffnen (45). Eine 
Metaanalyse von Jaffe und Mitarbeitern (46) mit Analy-
sen aus über 70, teilweise sehr grossen repräsentativen 
Stichproben zeigte, dass standardisiertes Fragen nach 
belastenden und traumatisierenden Kindheitsereignis-
sen nicht belastender ist als Fragen nach klinischen 
Symptomen. 
Evidenzbasierte Psychotherapie ist die leitlinienge-
rechte Behandlung der ersten Wahl der (komplexen) 
PTBS (46). Schnyder und Kollegen (48) beschrieben die 
allgemeinen Wirkfaktoren der wichtigsten evidenzba-
sierten traumatherapeutischen Behandlungsmanuale 
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und identifizierten dabei die folgenden zentralen Wirk-
faktoren:
l	 Psychoedukation
l	 Dreiphasenmodell (Stabilisierung, Exposition, Inte- 

gration und Rückfallprophylaxe)
l	 Emotionsregulation, Ressourcenaktivierung und Be-

wältigungsstrategien
l	 Exposition bezüglich traumatischer Erinnerungen
l	 kognitive Neubewertung, Klärung und Umstruktu-

rierung dysfunktionaler traumabezogener Überzeu-
gungen über sich selbst und die Welt

l	 Narrativ zur biografischen Einordnung, Bedeutungs-
gebung und Reorganisation der Erinnerungen hin 
zu einem Kohärenzerleben und einer Bewältigungs-
erfahrung

l	 Stabilisierung und Transfer in den Alltag und Wieder-
gewinnung der Lebensqualität. 

Trotz der erwiesenen grossen Wirksamkeit einer Be-
handlung mit der evidenzbasierten Traumatherapie 
wird diese objektiv viel zu selten angewendet. Nur ein 
Bruchteil der Betroffenen wird leitlinienorientiert behan-
delt. Es zeigt sich folglich eine deutliche Lücke zwischen 
der klinischen Praxis und dem Forschungsstand. Zum 
Beispiel gibt es Belege dafür, dass sich stationäre und 
ambulante Settings oft die Verantwortung für eine Ex-
positionsbehandlung gegenseitig zuschieben und 
jeder sich in der Rolle des stabilisierend Arbeitenden 
sieht (49). Es zeigt sich, dass auch traumatherapeutisch 
gut ausgebildete Therapeuten oft zögern, Expositions-
behandlungen einzuleiten, wenn sie sich nicht sicher 
fühlen und zu wenig praktische Erfahrung mit solchen 
Fällen und wenig Supervision haben. Am wahrschein-
lichsten wird eine evidenzbasierte Therapie durchge-
führt, wenn jemand viel Erfahrung im präferierten 
Therapieverfahren hat und über ein sicheres Setting 
verfügt (50). Die Ursachen für diese Zurückhaltung trotz 
grossen Zulaufs bei traumatherapeutischen Weiterbil-
dungen sollten reflektiert werden. Sicher kann es in der 
Traumabehandlung schnell zu einem gemeinsamen 
Vermeidungverhalten kommen, wenn die Psychothera-
peutin nicht konsequent auf eine Expositionsbehand-
lung zusteuert. Oft werden Rahmenbedingungen 
angeführt, die eine Expositionsbehandlung behindern, 
wie zum Beispiel hoher zeitlicher Druck, Zahl der Vor-
stellung oder (Selbst-)Reflexionsmöglichkeiten. Die Er-
fahrung zeigt aber, dass man die Rahmenbedingungen 
in Institutionen auch für die Behandlung eines Einzel-
falls verändern kann, indem man Patienten an Randzei-
ten einbestellt, um genug Zeit zu haben, sowie 
Absprachen für die Zeit nach der Exposition trifft. 
Vermutlich gründet die Zurückhaltung eher auf Unsi-
cherheit mit den Expositionsmethoden, Vermeidungs-
verhalten aus Respekt vor den aufkommenden 
Gefühlen und zu wenig Erfolgserlebnissen mit dieser 
Methode in der Breite der Behandlungsteams. 
Letztlich ist es aber wichtig, die Belastung, die die Arbeit 
mit den Opfern von Gewalt für die psychosozialen Hel-
fer darstellt, anzuerkennen und entsprechende Unter-
stützungssysteme aufzubauen. Das gilt explizit nicht nur 
für die therapeutische, sondern vor allem für die milieu-
therapeutische Arbeit. 
Die Arbeit mit traumatisierten Menschen stellt für alle 
psychosozialen Fachkräfte eine besondere Herausforde-

rung dar. Denn den Klienten fällt es aufgrund ihrer be-
lastenden Lebens- und Beziehungserfahrungen oft sehr 
schwer, eine förderliche Arbeitsbeziehung zu den Fach-
kräften aufzubauen, was besonders belastende Gegen-
übertragungsgefühle (51) und sekundäre Trauma- 
phänomene auslösen kann (52). Gerade die Gegenüber-
tragungsgefühle machen es schwer, sensibel und reflek-
tiert mit den Patienten zu interagieren und ihnen 
alternative Beziehungserfahrungen zu vermitteln. Es 
braucht viel Energie, immer wieder Beziehungsangebote 
zu unterbreiten, die nicht erwidert werden. Zudem kön-
nen traumatische Erfahrungen der Klienten bei Fachkräf-
ten zum Phänomen der sekundären Traumatisierung 
führen. Das bedeutet, dass die Fachkräfte innere Bilder 
aus den Berichten der Patienten, aus Akten, Tonbändern 
und Zeichnungen übernehmen und diese bei ihnen 
selbst heftige emotionale Reaktionen, selbst Wiedererin-
nerung und Hyperarousal auslösen können. Vermutlich 
relativiert sich in empirischen Studien das Phänomen der 
sekundären Traumatisierung. Die meisten Therapeuten 
scheinen, wenn sie auf sich selbst und ihre Grenzen ach-
ten, keine solche Symptome zu entwickeln, auch wenn 
sie viele Traumapatienten behandeln (52). Therapeuten, 
die selbst Traumaerfahrungen gemacht haben, scheinen 
selbst gefährdeter zu sein (53). Das Phänomen sollte 
nicht negiert werden, sollte nicht zu Vermeidung, son-
dern zum Aufbau von entsprechenden Unterstützungs-
strukturen zur Reflexion der Psychotherapien führen. 

Was braucht es?
In einem ersten Schritt sollte man anerkennen, dass 
traumatische Erfahrungen in der Kindheit und der Ju-
gend ein ganz zentrales Problem unserer Gesellschaft 
sind, das für gravierendes Leid und einen Grossteil der 
komplexen psychischen Erkrankungen und immensen 
gesellschaftlichen Folgekosten verantwortlich ist. Kin-
derschutz ist also eine zentrale staatliche Aufgabe, die 
eine entsprechende Ausstattung und Wertschätzung 
braucht und als wichtige Investition in die Zukunft un-
seres Gemeinwesens angesehen werden muss. Es 
braucht deshalb noch mehr psychotraumatologische 
Qualifikation und Aufklärung im gesamten psychosozia-
len und medizinischen Bereich, und traumsensible 
Behandlungsstrukturen und psychosoziale Unterstüt-
zungssysteme müssen aufgebaut werden. 
Zudem ist es wichtig, den Praxistransfer und das Üben 
in den Ausbildungen noch stärker zu betonen, um die 
Lücke zwischen ausgebildeten Therapeuten und durch-
geführten Behandlungen aufzulösen. Niederschwellige 
videogestützte Supervision ist wohl entscheidend, um 
den Therapeuten bei den ersten Fällen die notwendige 
Sicherheit zu vermitteln. Für eine Expositionsbehand-
lung brauchen Therapeutinnen ausserdem einen siche-
ren Ort mit sicheren Rahmenbedingungen.
Spezialisierte Angebote haben den Vorteil, dass sehr kon-
sequent traumatherapeutisch gearbeitet wird und die 
entsprechende Weiterbildung und die praxisnahe Super-
vision vorgehalten werden können, und überdies alle im 
Team die Erfahrung gemacht haben, dass sich die Exposi-
tionsbehandlung lohnt. In Anbetracht der Grösse des Pro-
blems besteht aber die Gefahr, dass weiterhin die meisten 
Betroffenen unbehandelt bleiben, weil man ja selbst kein 
«Traumaexperte» ist. Traumatische Erfahrungen sind in der 
Inanspruchnahmepopulation aber so weit verbreitet, dass 
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sie von jedem Kinder- (und Jugend-)Psychotherapeuten 
und -Psychiater behandelt werden müssten und jeder sich 
damit selbstwirksam fühlen sollte. Letztlich braucht es ge-
rade von den theoretisch oft gut ausgebildeten Therapeu-
ten mehr Mut, die Behandlungsschritte einzuleiten, die 
Rahmenbedingungen im Alltag so anzupassen, dass man 
sich sicher fühlt, selbst Erfahrungen zu sammeln und diese 
im Kollegenkreis weiterzugeben. 
In einem zweiten Schritt braucht es den Willen, eine leit-
linienorientierte Therapie und stützende Behandlungs-
ketten auszubauen, die nicht nur die Behandlung der 
Symptome, sondern auch diejenige der sozialen Folgen 
adressieren. Die vielfältigen agogischen und pädagogi-
schen Herausforderungen für die (Re-)Integration in 
unsere Gesellschaft müssen traumasensibel angespro-
chen werden, da sonst ein hohes Risiko besteht, dass die 
Betroffenen bis ins hohe Erwachsenenalter unter ver-
schiedenen psychischen Erkrankungen und gravieren-
den Teilhabebeeinträchtigungen leiden, sozial isoliert 
und in Armut am Rand unserer Gesellschaft leben. 
Wegen des immensen Integrationsbedarfs ist es essen-
ziell, traumatisierte Menschen nicht nur mit therapeuti-
schen Hilfen, sondern auch mit lebensweltorientierten, 
psychosozialen Hilfen gezielt und ausreichend intensiv 
bei der Bewältigung der zentralen Entwicklungsaufga-
ben zu unterstützen, um dadurch ihre gesellschaftliche 
Teilhabe nachhaltig zu sichern. Psychosoziale Hilfsange-
bote sollten deshalb auf die besonderen Bedarfs-, 
Sicherheits- und Beziehungsbedürfnisse von traumati-
sierten Menschen ausgerichtet werden, da nur so eine 
gute erfolgreiche Integration in die Gesellschaft (insbe-
sondere Schule, Arbeit, gesellschaftliches Leben) gelin-
gen kann (20). Traumatisierte Menschen brauchen einen 
sicheren Ort und korrigierende Beziehungserfahrungen, 
die es erlauben, das Stressniveau zu reduzieren und hoff-
nungsvolle Beziehungen zu anderen Menschen aufzu-
bauen, um in einem solchen Milieu neue sozioemotionale 
Fertigkeiten aufzubauen und alte traumaassoziierte Be-
wältigungsmuster überwinden zu können.
Deshalb ist es wichtig, interdisziplinäre Versorgungs-
netzwerke aufzubauen und mit milieutherapeutischen 
Fachkräften in Kliniken und rehabilitativen Versorgungs-
strukturen oder mit jenen der Jugendhilfe zu arbeiten (3, 
54) und diese entsprechend psychotraumatologisch zu 
qualifizieren. Fachpersonen, die mit traumatisierten 
Menschen arbeiten und sich für diese persönlich sehr 
engagieren, brauchen Fachwissen und die notwendige 
administrative, fachliche und vor allem emotionale Un-
terstützung, um korrigierende Beziehungserfahrungen 
bieten zu können, ohne selbst auszubrennen. Deshalb 
sollte deren Qualifizierung in den Blick genommen und 
konzeptionell in den institutionellen Strukturen veran-
kert werden (3, 55).� l
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Merkpunkte: 

●	 Misshandlungs- und Vernachlässigungserfahrungen in der Kindheit sind bei psychiatrischen 
Patienten und ausserfamiliär platzierten Kindern und Jugendlichen eher die Regel als die 
Ausnahme.

●	 Traumatische Erfahrungen beeinflussen die Beziehungserwartung zu allen Menschen, gera-
de auch zu psychosozialen Helfern und Therapeuten, was eine Herausforderung für die 
Behandlung darstellen und die Wirkung von psychotherapeutischen und pharmakologi-
schen Interventionen reduzieren und zu Abbrüchen führen kann.

●	 Traumatische Erfahrungen müssen daher zwingend bei der Therapie- und der interdiszipli-
nären Hilfeplanung und der helfenden Beziehungsgestaltung berücksichtigt werden.

●	 Ein standardisiertes diagnostisches Vorgehen (mit Anamnese und psychometrischen Testver-
fahren) könnte einen wichtigen Beitrag zum Verständnis der Entwicklung dieser Symptoma-
tik leisten. Die Fragen nach Traumata werden in Studien nicht als belastend, sondern eher als 
unterstützend erlebt.

●	 Bei der Gestaltung der Therapie sollte auf eine verlässliche Beziehung und auf eine ausrei-
chende Beachtung des Kontrollbedürfnisses in der Therapiesituation durch die Patienten 
geachtet werden, z. B. indem das Vorgehen transparent erklärt wird und Wahlmöglichkeiten 
angeboten werden.

●	 Evidenzbasierte Traumatherapien sind sehr wirksam, sie verbinden Psychoedukation, Er- 
arbeitung eines Traumanarrativs, Expositionsbehandlung und Neubewertung mit Transfer in 
den Alltag mit einer Rückfallprophylaxe.

●	 Trotz der hohen Wirksamkeit werden evidenzbasierte Traumatherapien im klinischen Alltag 
viel zu selten angewendet. Vermutlich sollte man mutiger sein, direkter zu behandeln, und 
die Rahmenbedingungen so gestalten, damit man diese Fälle effektiver behandeln kann. Oft 
lassen sich die Rahmenbedingungen im klinischen Alltag verändern, wenn man möchte.

●	 Eine theoretische Ausbildung allein reicht offensichtlich nicht, um Expositionsverfahren 
sicher anwenden zu können. Hier braucht es ermutigende Strukturen und eine enge Super-
vision in der Praxis, was vermutlich der zentrale Unterschied zu spezialisierten Trauma- 
ambulanzen/-stationen ist.

●	 Ein sicherer Ort ist die Voraussetzung für die Aufgabe von wichtigen Überlebensstrategien 
und für das Lernen von neuen Verhaltensstrategien sowie für die persönliche Weiterentwick-
lung. Deshalb müssen milieutherapeutische Angebote und Kooperationen traumasensibel 
ausgestaltet werden.

●	 Um den Patienten trotz der heftigen Gegenübertragungsgefühle und der oft sehr herausfor-
dernden Interaktionen korrigierende Beziehungserfahrungen vermitteln zu können, ist es not-
wendig, die Fachkräfte bei der Reflexion der Interaktion fachlich und emotional zu unterstützen.

●	 Traumatische Erfahrungen führen zu Schwierigkeiten im Bereich der Aufmerksamkeits-, 
Selbstwert-, Emotions- und Beziehungsregulation, was die Entwicklung von verschiedenen 
komorbiden psychischen Erkrankungen erklären und wertvolle Hinweise für die Behand-
lungsplanung liefern kann.

●	 Menschen mit traumatischen Erfahrungen konnten wichtige sozioemotionale Fertigkeiten 
in ihrem Herkunftssystem nicht erwerben und müssen lernen, diese Fertigkeiten mithilfe von 
korrigierenden Erfahrungen wie z. B. von psychosozialen Fachkräften zu kompensieren.

●	 Viele traumatisierte Menschen benötigen konkrete lebensweltorientierte Unterstützung bei 
der Bewältigung von zentralen Entwicklungsaufgaben, insbesondere im Bereich der schuli-
schen bzw. der beruflichen Integration und beim Aufbau von prosozialen Beziehungen zu 
Gleichaltrigen und bei Freizeitangeboten.

●	 Um die Integration zu gewährleisten, ist eine enge und strukturierte Zusammenarbeit zwi-
schen solchen traumasensiblen, lebensweltorientierten Hilfssystemen und evidenzbasierten 
psychiatrischen und psychotherapeutischen Angeboten notwendig. Der Aufwand für die 
Netzwerkarbeit in Abwesenheit der Patienten sollte adäquat gegenfinanziert werden, da er 
wesentlich zum Erfolg der Behandlung beiträgt.

●	 Die Gewährleistung eines effektiven und effizienten Kinderschutzes ist als wichtigste präven-
tive Investition einer Gesellschaft in ihre Zukunft anzusehen, da dadurch neben viel mensch-
lichem Leid auch gravierende soziale Folgekosten vermieden werden können. Der 
Kinderschutz sollte deshalb eine stärkere Ausrichtung an wissenschaftlichen Erkenntnissen 
erfahren.

●	 Intensive traumapädagogisch und familienorientiert ausgerichtete, ambulante und aufsu-
chende sowie ausserfamiliäre Hilfsangebote könnten helfen, den Teufelskreis der transgene-
rationalen Weitergabe zu durchbrechen.
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