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Einleitung 

Aktuell finden immer mehr Flüchtlinge ihren Weg nach Deutschland, wobei nicht zuletzt durch die 

massenmediale Berichterstattung ersichtlich wird, dass sie nicht nur in ihren Herkunftsländern und 

während der Flucht extremen psychischen Situationen ausgesetzt sind, sondern auch weiterhin in 

Deutschland – unter anderem durch die ausgereizte Versorgungssituation, aber auch durch die Dis-

kriminierungen in der Öffentlichkeit – belastet werden. Nicht selten entstehen hieraus Traumatisie-

rungen, welche Auswirkungen auf das gesamte weitere Leben der Betroffenen haben können. Die 

Debatte um traumatisierte Flüchtlinge scheint gerade erst an Antrieb zu gewinnen, wobei sie insbe-

sondere noch im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ ein Desiderat bildet. Obwohl sich in den 

Deutschkursen für Flüchtlinge und Asylbewerber  auch Traumatisierte finden, gibt es bisher nur we-1

nige Handreichungen bzw. praktische Orientierungshilfen für die Lehrperson; welche teils keine 

Kenntnisse über diese psychische Erkrankung und ihre Folgewirkungen hat. Einen Ausweg könnte 

eine Verknüpfung mit traumatherapeutischen bzw. -pädagogischen Handlungsfeldern darstellen. 

Doch was kann der Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ aus der Praxis der Traumatherapie lernen 

und gegebenenfalls in den Unterricht übernehmen? Dies soll im Folgenden anhand einer empiri-

schen Untersuchung ergründet werden, bei der sechs Expertinnen aus dem traumatherapeutischen 

Feld zu dem ›state of the art‹ und nach möglichen Konsequenzen für den Deutsch-als-Zweitsprache-

Unterricht (DaZ-Unterricht) mit Erwachsenen  befragt wurden. 2

 Hierfür wird zunächst (1) betrachtet, was unter dem Begriff ›Flüchtling‹ verstanden wird und 

aus welchen Gründen Personen aus ihren Herkunftsländern fliehen sowie in welche Phasen und Ar-

ten sich die Flucht unterteilen lässt. Ebenfalls erfolgt hier eine Darstellung der Lebenssituation von 

Flüchtlingen in Deutschland, bei der auch die medizinische und psychosoziale Versorgung näher 

betrachtet wird. Daraufhin (2) wird dargelegt, was unter Zweitspracherwerb zu verstehen ist sowie 

welche Gehirn- und Gedächtnisfunktionen beim Lernen im Allgemeinen und dem Spracherwerb im 

Besonderen von Bedeutung sind. Hierzu wird ebenfalls der Einfluss von Affekten detaillierter aus-

geführt, um aufzuzeigen, wie anfällig der Lernprozess für psychische Erkrankungen – hier: 

 In den folgenden Ausführungen wird zugunsten der Lesbarkeit des Textes auf eine durchgehend geschlechtsneutrale 1

Schreibweise verzichtet und stattdessen das generische Maskulinum gebraucht. Sofern nicht explizit darauf hingewie-
sen wird, sind mit Bezeichnungen, wie Asylbewerber, Traumatherapeut, Lerner etc., stets Personen beiderlei Ge-
schlechts gemeint.

 Erwachsene bilden eine heterogene und große Gruppe, die auf verschiedene Weisen untergliedert werden kann. Dies 2

kann beispielsweise im Hinblick auf das Alter geschehen, wobei vom frühen (18-40 Jahre), mittleren (40-60) und spä-
ten Erwachsenenalter (über 60 Jahre) gesprochen werden kann. Weitere Unterscheidungskriterien bilden unter ande-
rem normativ-altersbezogene Prozesse (z. B. Pensionierung, Menopause), normativ-historische Ereignisse (z. B. Na-
turkatastrophen, Babyboomer) sowie nicht-normative Einflüsse (z. B. Frührente, früher Tod des Partners). Diese ver-
schiedenen Unterscheidungsmerkmale zeigen, dass nicht von ›dem‹ Erwachsenen gesprochen werden kann (vgl. C. 
Schwarzer 2007: 8-13). Diese Arbeit richtet sich zwar nach diesem Gedanken, jedoch bezieht sie sich mit dem Begriff 
des ›Erwachsenen‹ in erster Linie auf Personen, die juristisch als erwachsen gelten, d. h. sobald sie das 18. Lebensjahr 
vollendet haben. 
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Traumatisierungen – ist, die mit starken emotionalen Regungen einhergehen. Im Anschluss daran 

(3) wird beschrieben, was unter einem ›Trauma‹ zu verstehen ist, welche Arten und Ursachen es gibt 

sowie welche Folgestörungen sich aus Traumatisierungen ergeben können. Zudem wird der Ein-

fluss von Traumatisierungen und deren Folgestörungen auf das (Sprach-)Lernen erläutert. Einen 

weiteren Punkt bilden hierbei die Traumatherapie mit ihren einzelnen Phasen sowie die sprachli-

chen und kulturellen Probleme, welche sich aus der Therapie mit traumatisierten Flüchtlingen erge-

ben können. Nachfolgend (4) kommt es zu einer Darstellung der Ausführungen zum Umgang mit 

traumatisierten Flüchtlingen in der anglo-amerikanischen Literatur und in den Handreichungen im 

Bereich Deutsch als Zweitsprache. Danach (5) wird die Methode des problemzentrierten und leitfa-

dengestützten Interviews vorgestellt, die Phase der Datenerhebung näher beleuchtet sowie die ›Zir-

kuläre Dekonstruktion‹ als Auswertungsinstrument beschrieben. Es folgt (6) eine Darstellung der 

Ergebnisse im Hinblick auf den Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen im DaZ-Unterricht. 

Schwerpunkte bilden hierbei unter anderem die Symptome der betroffenen Lerner, die Rolle der 

Sprache in der Traumatherapie, die konkrete Unterrichtssituation sowie mögliche Handlungsorien-

tierungen für die Lehrperson im Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen und die Gestaltung des 

Unterrichts. Abschließend erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse und ein Ausblick auf weite-

re mögliche Anknüpfungspunkte für die Forschung. 

1 Flucht und Exil in Deutschland 

Im Folgenden wird näher auf die Zielgruppe ›Flüchtlinge‹ sowie ihre Erfahrungen vor, während und 

nach der Flucht eingegangen. Hierfür werden zunächst (1.1) eine Definition von ›Flüchtlingen‹ dar-

geboten und spezifische Fluchtursachen, -phasen und -arten geschildert. Daraufhin erfolgt (1.2) ei-

ne Beschreibung der Situation von Flüchtlingen in Deutschland, wobei insbesondere ein Fokus auf 

die medizinische Versorgungslage im Allgemeinen und die psychosoziale Versorgung im Speziellen 

gelegt wird.  

1.1 Fluchtmigration  

Der Flüchtlingsbegriff ist kein historisch stabiles Konstrukt, sondern seit jeher ein Produkt des ge-

sellschaftlichen Kontextes, welches »höchst selektiv, historisch wie aktuell« (Scherschel 2014: 78) 

ist. Die derzeitige Rahmung für die Klassifikation ›Flüchtling‹ in der BRD bildet die Genfer Flücht-

lingskonvention (GFK; eigentlich ›Abkommen über die Rechtsstellung der Flüchtlinge‹) vom 28. Juli 

1951, welche ebenfalls im Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) zum Ausdruck kommt. Dieses definiert ei-

nen Ausländer als 
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»Flüchtling im Sinne des Abkommens vom 28. Juli 1951 über die Rechtsstellung der Flüchtlinge (BGBl. 
1953 II S. 559, 560), wenn er sich  
1. aus begründeter Furcht vor Verfolgung wegen seiner Rasse, Religion, Nationalität, politischen Über-

zeugung oder Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe 
2. außerhalb des Landes (Herkunftsland) befindet, 
a) dessen Staatsangehörigkeit er besitzt und dessen Schutz er nicht in Anspruch nehmen kann oder we-

gen dieser Furcht nicht in Anspruch nehmen will oder  
b) in dem er als Staatenloser seinen vorherigen gewöhnlichen Aufenthalt hatte und in das er nicht zu-

rückkehren kann oder wegen dieser Furcht nicht zurückkehren will« (AsylVfG § 3 Abs. 1).  

Fluchtmigration erscheint hier als eine ›impelled migration‹, d. h. als eine veranlasste Migration, bei 

der der Migrant keine andere Entscheidung hat (vgl. Han 2010: 23), wobei die Fluchtbewegungen – 

so zumindest das massenmediale Bild – »von Irrationalität, Desorganisation, Anonymität und Panik 

geprägt sind« (Treibel 2008: 168). Aus einer soziologischen Perspektive heraus erscheint die Flucht 

jedoch als etwas gesellschaftlich Generiertes, das in sogenannten ›Migrationssystemen‹ (vgl. Blasch-

ke 1992: 111) verankert ist. Dies sind Netzwerke aus Institutionen, Regierungen und weiteren inter-

nationalen Akteuren, wie z. B. die Vereinten Nationen (UN), das UNHCR (United Nations High 

Commissioner for Refugees) etc., die in miteinander verflochtenen Prozessen Fluchtbewegungen 

wie auch soziale In- und Exklusionsmechanismen in den Herkunfts- und Zielländern beeinflussen. 

Innerhalb dieses Netzwerkes kommt es nun seitens der Flüchtlinge zur Fluchtentscheidung, wobei 

sich diese – laut Petrus Han (vgl. 2010: 198-205) – in fünf Phasen gliedern lässt: 1) soziale Umstän-

de, 2) Motivbildung, 3) Informationssuche, 4) Risikobereitschaft und 5) Entscheidung. 

 Insgesamt lassen sich Fluchtbewegungen nicht auf eine Ursache reduzieren, sondern sind zu-

meist multikausal. Wie bereits erwähnt, gelten laut AsylVfG die Furcht vor rassistischen, religiösen, 

nationalistischen und politischen Verfolgungen als Fluchtursachen, wobei Annette Treibel (2008) 

darauf verweist, dass hierbei Gründe für aktuelle Fluchtbewegungen nicht mit einbezogen werden. 

Dies beinhaltet z. B. die Flucht vor Krieg, Natur- und Umweltkatastrophen, die Binnenflucht sowie 

das sogenannte ›displacement‹ (Vertreibung, Verschleppung) (vgl. Treibel 2008: 161).  Aktuell sind 3

vor allem drei Merkmale von Fluchtbewegungen ersichtlich: Erstens die Flucht vor Bürgerkriegen 

(z. B. Syrien, Afghanistan, Irak), zweitens die Anreise aus Herkunftsländern, in denen keine Verfol-

gung droht, aber in denen prekäre Verhältnisse überwiegen (z. B. Westbalkanstaaten),  sowie 4

 Treibel weist darauf hin, dass die Konvention über die spezifischen Aspekte von Flüchtlingsproblemen in Afrika der 3

Organisation für Afrikanische Einheit (1969) sowie die Flüchtlingsdeklaration von Cartagena der Mittelamerikani-
schen Staaten (1984) diesen Fluchtarten und -ursachen eher gerecht werden (vgl. Treibel 2008: 161).

 Im aktuellen massenmedialen und politischen Diskurs wird diese Gruppe auch als Wirtschaftsflüchtlinge benannt. 4

Dieser Begriff impliziert, dass die Menschen ausschließlich aus ökonomischen Gründen in die BRD kommen. Derzeit 
gibt es politische Bestrebungen, diese Gruppe möglichst schnell aus Deutschland auszuweisen, indem ihre Her-
kunftsländer als ›sicher‹ eingestuft werden. Hierbei liegt den Flüchtlingen das Vorurteil des ›cunning crook‹, des ge-
witzten Gauners, zugrunde: »Er ist kein politischer Flüchtling, ihn treiben die Armut und das Verlangen, am Wohl-
stand Europas teilzuhaben« (Scherschel 2014: 14). Um diesen Flüchtlingstyp zu unterbinden, veranlasste die BRD 
jüngst eine serbische und albanische Facebook-Kampagne, in der sie darüber informiert, dass Asylbewerber aus den 
Ländern Serbien, Bosnien-Herzegowina, Kosovo, Albanien, Mazedonien und Montenegro pauschal bzw. schneller zu-
rückgeführt werden und dass eine Fluchtmigration nur mit hohen Kosten verbunden wäre (vgl. Migazin 2015a).
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drittens die Fluchtbewegung innerhalb der EU (z. B. die weiterführende Flucht von Griechenland 

und Italien in andere Länder der EU) (vgl. Hirseland 2015: 22-24). Ergänzend entstehen Fluchtbe-

wegungen in Ländern, in denen die Flüchtlinge Opfer willkürlicher Gewalt, Inhaftierungen und Fol-

ter werden sowie aufgrund ihrer Glaubensrichtungen, des Geschlechts, Gruppenzugehörigkeiten 

und sexuellen Orientierungen unterdrückt oder verfolgt werden (z. B. Eritrea, Somalia). Dies sind 

vor allem Personen, die vor sogenannten ›man made disasters‹ fliehen. Demgegenüber gibt es aber 

auch Flüchtlingsgruppen, deren Beweggründe ökologischer Natur sind, die also z. B. vor Naturka-

tastrophen oder Dürreperioden fliehen. Die soeben genannten Fluchtursachen bilden dementspre-

chend ›Push-Faktoren‹ (Druckfaktoren), auf die die Flüchtenden hauptsächlich reagieren. Demge-

genüber gibt es auch noch ›Pull-Faktoren‹ (Sogfaktoren) der Aufnahmeländer, für die sich die 

Flüchtlinge bewusst entscheiden. Dies können beispielsweise die demokratischen Strukturen, die 

Religionsfreiheit und/oder die ökonomischen Faktoren sein (vgl. Han 2010: 12-13). 

 Flüchtlinge können auf unterschiedliche Arten nach Deutschland gelangen, wobei die ge-

naue Forschung hierzu jedoch sehr lückenhaft ist, da die Fluchtsituation, die Fluchtwege sowie die 

Umstände empirisch nur schwer zu fassen sind. Charakteristischerweise ziehen die Flüchtlinge »von 

unsicheren über etwas sicherere in sichere Staaten« (Günther 2014: 27). Die Fluchtrouten und die 

mit ihnen zusammenhängenden Erfahrungen können dabei sehr unterschiedlich sein: Beispielswei-

se flüchten oftmals Afghanen über Griechenland in die EU oder über Russland in die Ukraine und 

von dort aus nach Deutschland. Gleiches gilt für die Flüchtlinge aus den Nachbarländern Afghanis-

tans. Die afrikanischen Flüchtlinge nehmen meist den Seeweg über Italien nach Deutschland, wäh-

rend Somalier über Kenia, den Jemen und Ägypten in die Türkei und dann in die EU-Staaten einrei-

sen. Hierbei greifen sie auf unterschiedliche Arten der Flucht zurück. Während einige wenige mit-

tels Flugzeug in die EU einreisen, gelangen andere durch Schiffe, Züge oder LKWs in das jeweilige 

Aufnahmeland; oder gar zu Fuß. Dementsprechend kann auch die Fluchtdauer stark variieren und 

sich zwischen wenigen Wochen bis hin zu mehreren Jahren erstrecken; wobei eine Flucht durch-

schnittlich mehrere Monate dauert (vgl. ebd.: 27-28). Ein Großteil der Flüchtlinge reist illegal über 

den Land- und Seeweg nach Europa und dann nach Deutschland ein. Hierbei sind sie zumeist etli-

chen Gefahren und extremen Situationen ausgesetzt. Ersichtlich wird dies beispielsweise in der Be-

richterstattung über die Flüchtlinge, die ihren Weg nach Europa über das Mittelmeer suchen und 

deren Boote auf der Seereise kentern. Auf ihrer Flucht sind sie oftmals auf die Hilfe von Schleusern 

angewiesen, die ihnen – verbunden mit einem hohen Kostenaufwand –, den Weg nach Europa öff-

nen und sie in Booten, PKWs und Bussen verstecken, ihnen gefälschte Pässe organisieren und/oder 

sie durch Flughäfen schleusen. Hierbei begeben sich die Flüchtlinge in die Hände der jeweiligen 
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Fluchthelfer, sind ihnen auf ihren Fluchtrouten ausgeliefert und werden von ihnen teilweise auch fi-

nanziell erpresst bzw. ausgebeutet (vgl. Schloenhardt 2015: 41).  

 Dass der Weg nach Europa mit einem hohen psychischen Stress verbunden ist, zeigt das Fall-

beispiel von Ousman S., der im Rahmen einer Dokumentation beschreibt, wie er von Gambia über 

Europa nach Deutschland geflohen ist. Er stellt dar, wie er in Gambia im Gefängnis Folterungen 

ausgesetzt war, von dort fliehen konnte und über Mali nach Libyen gelangte. Unterwegs lebte er auf 

der Straße, leidete Durst und Hunger, wurde von Rebellen gekidnappt, die ihn verkaufen wollten, 

und gelangte durch einen Schleuser über die Wüste, in der er erneut Durst leidete und mit den vie-

len dort bereits Verstorbenen konfrontiert wurde, nach Tripolis. In dieser Stadt angekommen setzte 

er mit 200 anderen Flüchtlingen in einem Boot nach Italien über. Bereits nach wenigen Stunden 

versagte der Motor und sie trieben unkontrolliert auf hoher See. Erst nach längerer Zeit wurden sie 

von einem Dampfer gesichtet und aufgenommen (vgl. Ziegler 2015).  

 Am Beispiel von Ousman S. wird ersichtlich, dass Flüchtlinge nicht nur in ihren Herkunfts-

ländern mit psychischen Extremsituationen konfrontiert werden, sondern auch während der Flucht 

starken Belastungen ausgesetzt sind. Diese können einerseits dazu führen, dass sich entweder Trau-

matisierungen ausbilden oder aber bereits bestehende Traumata verstärkt werden. 

1.2 Zur Situation von Flüchtlingen in Deutschland  5

Im ersten Halbjahr des Jahres 2014 waren zirka 5,5 Millionen Menschen aus dem Nahen Osten und 

Afrika auf der Flucht, wobei sich etwa 1,4 Millionen über die Grenzen ihres Heimatlandes beweg-

ten. Dabei kamen mehr als 200.000 Flüchtlinge nach Deutschland (vgl. Hirseland 2015: 17-18, 21), 

wobei das hier greifende Recht auf Asyl auf europäischen Konventionen beruht: »Flüchtlingspolitik 

ist heute vor allem europäische Flüchtlingspolitik. Wichtige Rahmenbedingungen werden mittler-

weile auf europäischer Ebene festgelegt und auch die Rechtsprechung wird zunehmend durch eu-

ropäisches Recht geprägt« (Löhlein 2010: 27).  Mitte 2013 trat die Neuauflage des Gemeinsamen 6

 Die folgenden Ausführungen – insbesondere in Kapitel 1.2 – beziehen sich auf die Situation vor der derzeitigen 5

›Flüchtlingskrise‹ in der EU, die vor allem in den vergangenen ein bis zwei Monaten verstärkt in den Medien und der 
Politik diskutiert wird. Insbesondere durch die tragende Rolle der BRD kann es hierbei seitdem bereits zu weitrei-
chenden Änderungen gekommen sein bzw. ist täglich mit Änderungen zu rechnen. Die vorliegende Arbeit bezieht 
sich auf die Situation vor dieser Krise, da sich die hieraus ergebenden rechtlichen und politischen Änderungen der-
zeit noch in der Diskussion bzw. in Bearbeitung befinden und somit noch kein verwertbares Material vorliegt. Darü-
ber hinaus wurden zur aktuellen Lage von Flüchtlingen in Deutschland kurzfristig noch zwei Versorgungsberichte he-
rausgegeben (vgl. Baron/Schriefers 2015; LÄK-BW / LPK-BW 2015), in denen ein Fokus auf die Traumatisierungen und 
die psychotherapeutische Versorgung gelegt wird. Diese konnten leider nicht mehr berücksichtigt werden.

 Löhlein zeigt, dass erst seit 1998 von einer gemeinsamen europäischen Flüchtlingspolitik gesprochen werden kann. 6

Hierbei bezieht er sich auf die Verabschiedung des Amsterdamer Vertrages der EU, der sich maßgeblich auf die Migra-
tions- und Flüchtlingspolitik bezieht. Von einer übereinstimmenden europäischen Flüchtlingspolitik kann jedoch 
noch nicht die Rede sein: »Nach wie vor gibt es gravierende Unterschiede beim Umgang mit Flüchtlingen in den EU 
Staaten, vor allem aber kann keine Rede davon sein, dass die EU Staaten ›uneingeschränkt zu ihren Verpflichtungen 
aus der Genfer Flüchtlingskonvention‹ stehen« (Löhlein 2010: 28).
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Europäischen Asylsystems (GEAS) in Kraft. Diese besteht zum einen aus zwei Verordnungen; der 

Dublin-III-Verordnung, durch die bestimmt wird, welcher Mitgliedstaat für das Asylverfahren des je-

weiligen Flüchtlings zuständig ist, und der EURODAC-Verordnung, durch die festgelegt ist, dass ei-

ne gemeinsame Fingerabdrucksdatenbank im Rahmen der Registrierung der Flüchtlinge angelegt 

wird. Zum anderen gehören zu dem GEAS drei Richtlinien, die definieren, aus welchen Schritten 

die Asylantragstellung besteht (›Asylverfahrensrichtlinie‹), welche Unterkunft, Verpflegung, medizini-

sche Versorgung sowie Beschäftigung den Antragstellern zusteht (›Aufnahmerichtlinie‹) und aus wel-

chen Gründen internationaler Schutz gewährt wird (›Anerkennungsrichtlinie‹) (vgl. Europäische 

Union 2014). In Deutschland werden die Inhalte des GEAS durch den § 16a des Grundgesetzes 

(GG) wieder aufgegriffen. Demzufolge genießen politisch verfolgte Personen Asylrecht, wobei dies 

jedoch nicht für diejenigen Flüchtlinge gilt, die über einen EU-Mitgliedsstaat oder einen Drittstaat 

nach Deutschland eingereist sind. Diese werden in den jeweiligen Staat zurückgeführt, wenn in die-

sem das Abkommen über die Rechtsstellung der Flüchtlinge und die Konvention zum Schutze der 

Menschenrechte und Grundfreiheiten angewandt werden. Darüber hinaus ist es laut GG möglich, 

sichere Herkunftsländer zu bestimmen, d. h. Staaten, »bei denen aufgrund der Rechtslage, der 

Rechtsanwendung und der allgemeinen politischen Verhältnisse gewährleistet erscheint, daß dort 

weder politische Verfolgung noch unmenschliche oder erniedrigende Bestrafung oder Behandlung 

stattfindet« (GG § 16a Abs. 3). Zudem kann – falls einem Flüchtling der Aufenthalt nicht gestattet 

wird – der Vollzug der Abschiebung ausgesetzt werden, »wenn ernstliche Zweifel an der Rechtmä-

ßigkeit der Maßnahme bestehen« (GG § 16a Abs. 4).  

 Laut Bundesministerium des Innern (BMI) wurden in der ersten Jahreshälfte 2015 insgesamt 

179.037 Asylanträge gestellt. Dies entspricht 132,2 % mehr Anträgen als im Vorjahr, wobei ein Groß-

teil der Antragsteller aus Syrien (34.428), dem Kosovo (31.400), Albanien (22.209) und Serbien 

(15.822) kamen (vgl. BMI 2015). Laut Karin Scherschel weist das Wort ›Asylbewerber‹ darauf hin, 

»dass, ähnlich einem Bewerbungsverfahren, dieser Vorgang auch informell als Prüfung angelegt ist, 

in der sich die Aspirant_in als richtiger Flüchtling bewähren muss« (Scherschel 2014: 71; Herv. i. 

O.). Im Rahmen einer Vielzahl bürokratischer Schritte werden Flüchtlinge zu »Objekte[n] der Ver-

waltung« (Wendel 2014: 9) degradiert. Hierbei müssen sie zunächst einen entsprechenden Asylan-

trag bei einer der 28 Außenstellen des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF) stellen. 

Daraufhin prüft das Amt im Zuge einer Identitätsfeststellung, ob der entsprechende Antragsteller 

schon in einem anderen Mitgliedsstaat der EU registriert ist resp. bereits einen Antrag auf Asyl ge-

stellt hat, für den in Konsequenz ein anderer Staat Sorge trägt (vgl. Hirseland 2015: 21). Das Asyl-

verfahren gestaltet sich als derart kompliziert, dass nur wenige Flüchtlinge die gesamten Strukturen 
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und Vorgänge durchschauen können. Oftmals sind sie auf eine juristische Vertretung angewiesen, 

die ihnen aufgrund der sprachlichen Barriere auch nicht immer vollständigen Einblick in die Zu-

sammenhänge der Asylbewerbung sowie die Prozesse zwischen den beteiligten Behörden garantie-

ren kann. Häufig sind den Flüchtlingen ihre Rechte kaum bekannt oder es erscheint ihnen nicht er-

sichtlich, in welchen Kontexten und auf welche Weise sie auf diesen beharren können. Hierdurch 

werden die Asylbewerber zunehmend von den Vorgängen des Verfahrens entfremdet und durch die 

Intransparenz der bürokratischen Strukturen verunsichert (vgl. Abdallah-Steinkopff / Soyer 2013: 

142-143).  Die Erstanhörung findet i. d. R. zeitnah zur Ankunft in der Bundesrepublik Deutschland 7

statt. Geleitet wird diese vom BAMF, das die Flüchtlinge mit vielerlei Fragen konfrontiert, die nach 

Bedarf von Sprachmittlern übersetzt werden. Die Gründe für den Asylantrag werden erst am Ende 

der Anhörung erfragt (vgl. Wirtgen 2009: A-2464). 

Laut Aufenthaltsgesetz (AufenthG) wird einem Ausländer eine Aufenthaltserlaubnis erteilt,  

»wenn er als Asylberechtigter anerkannt ist. Dies gilt nicht, wenn der Ausländer aus schwerwiegenden 
Gründen der öffentlichen Sicherheit und Ordnung ausgewiesen worden ist. Bis zur Erteilung der Auf-
enthaltserlaubnis gilt der Aufenthalt als erlaubt. Die Aufenthaltserlaubnis berechtigt zur Ausübung einer 
Erwerbstätigkeit« (AufenthG 2004 § 25 Abs. 1).  

Eine Aufenthaltserlaubnis wird nicht erteilt, wenn »die Ausreise in einen anderen Staat möglich und 

zumutbar ist« (AufenthG § 25 Abs. 3). Dies bedeutet, dass Flüchtlinge entweder in andere EU-Staa-

ten oder in für sicher erklärte Herkunftsländer zurückgewiesen werden können.  Eine Abschiebung 8

erfolgt, sobald der Flüchtling ausreisepflichtig ist, eine Ausreisefrist nicht angesetzt wurde und eine 

unmittelbare Ausreise zugunsten der öffentlichen Sicherheit erforderlich scheint (vgl. AufenthG § 58 

Abs. 1). Demgegenüber kann einem Ausreisepflichtigen Ausländer eine Duldung, d. h. eine vorüber-

gehende Aufenthaltserlaubnis erteilt werden, wenn dies aus humanitären oder persönlichen Grün-

den bzw. aus Gründen des öffentlichen Interesses notwendig ist (vgl. AufenthG § 25 Abs. 4). Eine 

Duldung bedeutet aber nicht, dass eine Ausreisepflicht aufgehoben wird; vielmehr wird diese für 

maximal sechs Monate ausgesetzt, wobei der Auszuweisende einen unrechtmäßigen, aber straffrei-

en Aufenthalt in Deutschland hat (vgl. Täubig 2009: 21). Nach 18 Monaten hat der Geduldete einen 

Soll-Anspruch auf eine Aufenthaltserlaubnis, sofern er weiterhin unverschuldet an der Ausreise ge-

hindert wird (vgl. AufenthG § 25 Abs. 5). Demgegenüber werden Duldungen oftmals auch 

kontinuierlich verlängert und somit zu ›Kettenduldungen‹. Zwar wird dies im Gesetz nicht derart er-

 Der Versorgungsbericht zur Situation von Flüchtlingen und Folteropfern in den Bundesländern Sachsen, Sachsen-An-7

halt und Thüringen zeigt, dass das Asylverfahren und die Unsicherheit der aufenthaltsrechtlichen Situation mit einer 
Verschlechterung der Symptome von Traumatisierungen im Zusammenhang stehen (vgl. Baron et al. 2014: 11-12).

 Hinsichtlich der Überführung in sichere Herkunftsstaaten äußern eine Vielzahl von Flüchtlings- und Menschenrechts-8

organisationen Kritik: »Das Asylrecht garantiert jeden Schutzsuchenden eine individuelle Prüfung seines Antrags. 
Durch die Einstufung einzelner Länder als ›sichere Herkunftsstaaten‹ werde dieses Recht umgangen, lautet die Kritik. 
Asylanträge würden dann nicht mehr geprüft, sondern pauschal zurückgewiesen« (vgl. Migazin 2015b).
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wähnt, jedoch bilden Kettenduldungen eine Art ›Ersatzaufenthaltsrecht‹, wobei dem Geduldeten 

aber nicht die mit dem Aufenthaltsrecht einhergehenden Rechte und Begünstigungen zuteil werden 

(vgl. Brahim et al. 2014: 165). Asylbewerber, die erfolgreich das Asylverfahren durchlaufen haben, 

wird eine Aufenthaltserlaubnis von drei Jahren erteilt. Soweit keine Voraussetzungen für eine Rück-

nahme der Aufenthaltserlaubnis vorliegen, kann das BAMF dem Flüchtling nach drei Jahren eine 

Niederlassungserlaubnis erteilen (vgl. AufenthG § 26 Abs. 1).  
9

 In der Zwischenzeit befinden sich die Flüchtlinge in Deutschland in einer Situation, die als 

eine Art ›Warteraum‹ bezeichnet werden kann: »Sie wissen nicht genau, was am nächsten Tag passie-

ren wird, ob sie in Deutschland bleiben können oder möglicherweise wieder abgeschoben werden« 

(Baron et al. 2014: 12). Damit einher gehen ein hoher Stress hinsichtlich der Unsicherheit der Auf-

enthaltssituation, der Unterbringung sowie der finanziellen Notlage, wodurch die Flüchtlinge »Er-

fahrungen des Ausgeliefertseins und des Kontrollverlusts« (ebd.: 12) machen können. Andreas Dei-

mann (vgl. 2015: 425) verweist darauf, dass sich insbesondere durch die Duldungspraxis eine konti-

nuierlich ansteigende Exklusionsdynamik entwickelt, bei der das fehlende Aufenthaltsrecht zu gro-

ßen psychischen Belastungen und Ängsten führt. Den Flüchtlingen stehe i. d. R. keine Wohnung 

und keine Privatsphäre zur Verfügung, sie erhalten keine oder nur ungenügend Sprachförderung, 

können ihr Leben nicht selbstständig finanzieren und leben in der ständigen Angst, dass ihr Dul-

dungsstatus aufgehoben werden kann. Laut Waltraut Wirtgen führen geduldete Flüchtlinge ein »Le-

ben zwischen zwei Stempeln« (Wirtgen 2009: A-2464), in dem jegliches Gefühl von Sicherheit 

fehlt.  Dies ist das Ergebnis einer »organisierten Desintegration« (Täubig 2009: 57), in der die bü-
10

rokratischen Strukturen die Flüchtlinge zunehmend von der gesellschaftlichen Teilhabe in Deutsch-

land ausschließen und das Asylverfahren alle Aspekte des Lebens beeinflusst; von der Unterbrin-

gung über die medizinische bis hin zur alltäglichen Versorgung. Dies beginnt bereits mit der Zuwei-

sung in eine Unterkunft, die in einem zweischrittigen Verfahren vollzogen wird. Zunächst werden 

die Asylbewerber anhand des ›EASY‹-Verfahrens (ErstAufnahmeSYstem) auf Grundlage des König-

steiner Schlüssels  auf die Bundesländer verteilt. Die Flüchtlinge können hierbei keine eigenen 
11

 Ein Überblick zu den aufenthaltsrechtlichen Grundlagen, der vom ›Netzwerk Arbeit für Flüchtlinge‹ im Jahr 2012 er-9

stellt wurde, findet sich im Anhang 1. Dort werden die einzelnen Definitionen von Deutschen und Ausländern nach 

dem AufenthG sowie die sozial- und leistungsrechtlichen Ansprüche von Flüchtlingen und asylsuchenden Drittstaats-

angehörigen schematisch dargestellt.

 Dass das ständige Gefühl von Unsicherheit der Geduldeten auch einen direkten Einfluss auf die Bildungssituation 10

hat, wird anhand einer Aussage eines minderjährigen Flüchtlings ersichtlich: »›Diese Aufenthaltsgenehmigung ermu-

tigt uns nicht, zur Schule zu gehen. Weil die Aufenthaltsgenehmigung nur zwei Wochen oder einen Monat oder 

höchstens zwei Monate gültig ist. Bevor die Gültigkeit abläuft, ist man nie ruhig und man hat ständig Angst‹ ( Joseph, 

keine Altersangabe, Sierra Leone, seit einem Jahr in Deutschland, Duldung)« (Schroeder 2003: 238).

 Der Königsteiner Schlüssel regelt die Verteilungsquote der Asylbewerber auf die Länder in der BRD. Hierbei basiert er 11

zu zwei Dritteln auf den Steuereinkommen und zu einem Drittel auf der Bevölkerungsanzahl der einzelnen Bundes-

länder. Zudem beruht er auf einem Länderabkommen von 1949 und wird jährlich neu berechnet sowie veröffentlicht 

(vgl. BaMF 2015).
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Wünsche äußern und höchstens die Aufenthaltsorte von Familienangehörigen ersten Grades ange-

ben (vgl. Baron et al. 2014: 13; A. Müller 2013: 18). Laut AsylVfG (vgl. § 46 Abs. 3 Satz 2) muss le-

diglich die Einheit der Kernfamilie gewahrt werden, was jedoch in dem Versorgungsbericht von 

Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen (2014) kritisiert wird:  

»Aus Sicht der Praxis resultiert dies für die Betroffenen z. T. in unverhältnismäßigen Härten: Sie werden 
von wichtigen Bezugspersonen getrennt, haben kaum Zugriff auf weitere Ressourcen, Unterstützungs-
personen und Strukturen der spezialisierten gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung« (Baron 
et al. 2014: 13).  

Die Asylsuchenden sind verpflichtet, in der Erstaufnahmeeinrichtung mindestens sechs Wochen, 

maximal jedoch drei Monate zu bleiben (vgl. AsylVfG § 47 Abs. 1). Hierbei ist die genaue Ausstat-

tung der Erstaufnahmeeinrichtung nicht gesetzlich festgelegt. Kay Wendel (vgl. 2014: 9) von PRO 

ASYL schreibt diesbezüglich von ›verschärften Lebensbeschränkungen‹, da beispielsweise die Ver-

pflegung, der räumliche Aufenthalt sowie Ein- und Ausgangskontrollen vorgeschrieben sind. Im 

Rahmen der Erstaufnahme müssen die Asylbewerber nach § 32 AsylVfG zudem eine teils in die In-

timsphäre eindringende ärztliche Untersuchung auf übertragbare Krankheiten erdulden. Hierzu 

zählen körperliche Untersuchungen offensichtlicher Krankheitszeichen, eine Röntgenaufnahme der 

Atmungsorgane, Stuhluntersuchungen sowie eine serologische Untersuchung hinsichtlich HIV I 

und II sowie Hepatitis B (vgl. Bayerischer Landtag 2014: 2). 

 Nach der Erstaufnahme werden die Asylbewerber innerhalb der Bundesländer – oftmals er-

neut aufgrund eines Quotenschlüssels – auf die Landkreise verteilt (vgl. A. Müller 2013: 18). Hier-

bei sind sie entweder in Gemeinschafts- oder dezentralen Unterkünften untergebracht, in denen sie 

bis zum Abschluss ihres Asylverfahrens bleiben. Die genaue Ausgestaltung der Unterkünfte variiert 

hierbei von Bundesland zu Bundesland, wobei teilweise spezifische Mindeststandards gegeben 

sind, die stellenweise jedoch lediglich als Empfehlungen angesehen und umgesetzt werden (vgl. 

Wendel 2014). Oftmals wird im Hinblick auf die Gemeinschaftsunterkünfte von »mitunter kriti-

sche[n] hygienische[n] Bedingungen« (Schäfer 2015: 10) berichtet. Zudem sind die Kommunen 

zwar verpflichtet Flüchtlinge aufzunehmen, jedoch steht ihnen die Errichtung von Gemeinschafts-

unterkünften frei, weshalb oftmals auch leerstehende Kasernen, Gewerberäume und Container zu 

Gemeinschaftsunterkünften umfunktioniert werden (vgl. Täubig 2009: 23). In den vergangenen 

Monaten griffen die Kommunen aufgrund hoher Flüchtlingszahlen und fehlender Räumlichkeiten 

darauf zurück, Zeltlager zu errichten,  die jedoch vor allem seitens medizinischer Experten zuneh-12

mend kritisiert werden, da dies zu hygienischen und gesundheitlichen Problemen führt, wodurch 

 Z. B. findet sich derzeit in Dresden auf der Bremer Straße ein Zeltlager für ca. 800 Flüchtlinge, bei dem die Zelte für 12

bis zu 34 Personen ausgelegt sind. Die Flüchtlinge kommen aus der Erstaufnahme in Chemnitz und sind in dem Zelt-
lager den Wetterextremen und mangelnden Rückzugsmöglichkeiten ausgesetzt (vgl. Sächsischer Flüchtlingsrat 2015).
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sich unter anderem Infektionen innerhalb der Lager ausbreiten können (vgl. Migazin 2015f ). 

 Die Versorgung von Flüchtlingen wird während des Asylverfahrens durch das Asylbewerber-

leistungsgesetz (AsylbLG) geregelt. Dieses gewährt ihnen den »notwendige[n] Bedarf an Ernährung, 

Unterkunft, Heizung, Kleidung, Gesundheitspflege und Gebrauchs- und Verbrauchsgütern des 

Haushalts […] bei einer Unterbringung in Aufnahmeeinrichtungen« (AsylbLG § 3 Abs. 1). Zusätzlich 

wird ihnen ein monatlicher Leistungssatz zugeschrieben, der je nach Alter und Familienstand vari-

iert.  Maximiliane Brandmaier (2013) verweist darauf, dass Flüchtlinge im Rahmen des Asylverfah-13

rens nicht nur ökonomisch, sondern auch sozial marginalisiert werden, wodurch sie zunehmend 

Gefühlen der Wertlosigkeit, Entfremdung und des Ausgeliefertseins ausgesetzt sind. Ebenfalls füh-

len sie sich – abgeschnitten von ihrem Herkunftsland – entwurzelt und durch den sozialen Status-

verlust verängstigt. Ihre psychischen Probleme und Selbstzweifel werden zusätzlich dadurch ver-

stärkt, dass ihnen auch die Erwerbstätigkeit untersagt bleibt (vgl. Brandmaier 2013: 18-19). Flücht-

linge werden somit zu ›marginal men‹ (vgl. Park 1996), d. h. Menschen, die sich an den Rändern 

zweier Gesellschaften befinden; einerseits abgeschnitten von ihrem Herkunftsland, andererseits 

ausgeschlossen vom Aufnahmeland. Hierbei erfahren sie sich auf fünf verschiedene Arten und Wei-

sen als fremdbestimmt: Sie 1) verlieren die Kontrolle über die Platzierung ihres Körpers im Raum, 

2) müssen Eingriffe in ihre körperlich Integrität über sich ergehen lassen, 3) erfahren Beschränkun-

gen hinsichtlich der sozialen Integration, 4) werden in Bezug auf ihre Identitätskonstruktion regle-

mentiert und 5) empfinden kontinuierlich Unsicherheit und Angst (vgl. Niedrig 2003: 397).  Darü-14

ber hinaus werden sie täglich mit Diskriminierung bzw. Demütigungen konfrontiert, die nicht nur 

die belastende Unterkunft betreffen, sondern auch Kontrollen im Zug und in der Öffentlichkeit 

oder aber die Anfrage bei Behörden um Erlaubnis, sobald ein Bekannter sie besucht oder sie selbst 

die Kreisgrenze  überschreiten (vgl. LÄK-BW/LPK-BW 2011: 43).   15 16

 Als besonders prekär erscheint die medizinische Versorgungslage der Flüchtlinge. Nach  

 Alleinstehende Leistungsberechtigte erhalten z. B. monatlich 143 €, Ehepartner je 129 € und Kinder zwischen sieben 13

und 14 Jahren 92 € (vgl. AsylbLG§14Bek 2015).
 Hierzu schreibt David Becker (2003) von Mechanismen, welche den Asylbewerbern vor Augen führen, dass sie un-14

selbstständig sind: »Was diesen Menschen hier pausenlos gezeigt wird, ist, dass sie weiter ohnmächtig bleiben sollen. 
Ein entscheidendes Moment von Traumatisierungserscheinungen ist die Ohnmacht und die Nichtselbstbestimmung. 
Ich denke, dass bei uns Flüchtlinge ganz zentral auf allen Ebenen, von der fehlenden Arbeitserlaubnis bis hin zu der 
Art, wie sie bei uns leben müssen, auf Ohnmacht und Nichtselbstbestimmung getrimmt werden« (Becker 2003: 72).
 Seit 01.01.2015 wurde die Residenzpflicht für Asylbewerber und Geduldete aufgehoben. Diese »erlischt, wenn sich 15

der Ausländer seit drei Monaten ununterbrochen erlaubt, geduldet oder gestattet im Bundesgebiet auf-
hält« (AufenthG § 61 Abs. 1 Satz 1b). Eine ›Wohnsitzauflage‹ gilt jedoch, wenn sie nicht eigenständig ihren Lebensun-
terhalt bestreiten können (vgl. AufenthG § 61 Abs. 1 Satz 1d).
 Die Einschränkungen, die die Asylbewerber und Geduldeten im Alltag erfahren, werden teilweise durch gemeinnützi-16

ge Projekte abgefedert. Dies können z. B. eine Online-Jobbörse (vgl. Migazin 2015c) sein, für Flüchtlinge, die unent-
geltlich einer Tätigkeit nachgehen wollen oder aber das Angebot eines offenen Hörsaals (vgl. Migazin 2015e), in dem 
sich Flüchtlinge als Gasthörer setzen können. Diese Angebote erscheinen jedoch im Vergleich zu den umfangreichen 
ökonomischen und sozialen Begrenzungen als geringfügig.
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Richtlinie 2013/33/EU müssen die Mitgliedsstaaten dafür Sorge tragen, den Asylantragsstellern »den 

Schutz der physischen und psychischen Gesundheit« (Richtlinie 2013/33/EU Art. 17) zu gewährleis-

ten. Dies umfasst »zumindest die Notversorgung und die unbedingt erforderliche Behandlung von 

Krankheiten und schweren psychischen Störungen« (ebd. Art. 19). Hierbei soll vor allem Folter-, 

Vergewaltigungs- und Gewaltopfern eine adäquate, professionelle Betreuung gewährleistet werden, 

wobei diese der Schweigepflicht des jeweiligen Mitgliedstaates unterliegt (vgl. ebd. Art. 25). Diese 

Richtlinie ist dem deutschen Gesetz zwar übergeordnet, jedoch ist bisher unklar, inwiefern in 

Deutschland die Geflüchteten hinsichtlich ihrer medizinischen Notlage identifiziert und versorgt 

werden sowie wer hierfür die finanzielle Sorge trägt (vgl. BAfF-Zentren 2015b). Laut Markus Kalten-

born entsprechen die deutschen Gesundheitsleistungen für Asylbewerber einer Notversorgung, die 

– unter Berücksichtigung des geltenden EU- und Völkerrechts – »rechtlich nicht mehr länger halt-

bar ist« (Kaltenborn 2015: 164). Besonders prekär sei hierbei die Tatsache, dass fachunkundige So-

zialarbeiter darüber entscheiden, ob den Flüchtlingen medizinische Leistungen zuteil werden, die 

über das Maß der Mindestversorgung hinausgehen (vgl. ebd.).  

 Laut AsylbLG stehen den Flüchtlingen die Versorgungsmittel für notwendige ärztliche und 

zahnärztliche Leistungen zur Verfügung für die Behandlung von akuten Erkrankungen und 

Schmerzzuständen zu. Zusätzlich werden Leistungen »zur Genesung, zur Besserung oder zur Linde-

rung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen« (AsylbLG § 4 Abs. 1) gewährleistet. Hierbei können 

einzelne Kostenpunkte, wie z. B. Brillen, ärztliche Aufklärungen, orthopädische Schuhe und Dol-

metscherkosten erstattet werden, wenn diese »im Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts 

oder der Gesundheit unerlässlich« (ebd. § 6 Abs. 1) sind.  

 Als besonders problematisch erweist sich das Verhältnis zwischen medizinischem Personal 

und Flüchtlingen. Petrus Han verweist darauf, dass Krankheitserleben, -wahrnehmung und -aus-

druck sowie Behandlungserwartungen sich ethnokulturell unterscheiden (vgl. Han 2010: 231). 

Mögliche Probleme im medizinischen Kontext im Allgemeinen sowie im psychotherapeutischen 

Kontext im Speziellen können durch sprachliche Hürden, abweichende Schmerzsymptomatiken 

und -repräsentationen, unterschiedliche Krankheitskonzepte zwischen den Kulturen sowie der So-

matisierungsneigung spezifischer Flüchtlingsgruppen auftreten (vgl. Özkan/Belz 2013b: 104-105). 

Zwar können zu den einzelnen Sprechstunden Dolmetscher hinzugezogen werden, um als Sprach- 

und Kulturmittler zwischen Arzt und Flüchtling zu agieren, jedoch sind nicht in allen Städten Dol-

metscher für eine Vielzahl von Sprachen vor Ort. Darüber hinaus gibt es Einwände seitens der Ärz-

te, dass Tabuthemen nicht vor dritten, fremden Personen angesprochen werden können, da dies die 

Offenheit im Gespräch mit dem Patienten beeinflussen könnte (vgl. König 2009: 92). Zudem 
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können Dolmetscher oftmals auch nicht auf das nötige Fachvokabular für das medizinische Ge-

spräch zurückgreifen (vgl. Dreißig 2005: 229). Darüber hinaus weisen Barbara Abdallah-Steinkopff 

und Jürgen Soyer (vgl. 2013: 148) darauf hin, dass Dolmetscher dazu neigen würden, den Ge-

sprächsverlauf zu beeinflussen, indem sie kultursensibel den Wortlaut des Arztes modifizieren und 

der Patient somit teilweise nicht alle nötigen Informationen erhält.  17

 Flüchtlinge werden innerhalb des Gesundheitssystems zunehmend Opfer von Diskriminie-

rung. So wird teils darüber berichtet, wie Flüchtlinge nur mangelhaft ärztlich versorgt oder wie ih-

nen notwendige Gesundheitsleistungen untersagt werden. Kaltenborn weist darauf hin, dass dies 

auf die Gesetzgebung zurückzuführen ist, welche das medizinische Leistungsspektrum für Flüchtlin-

ge stark reduziert und ihnen Gesundheitsleistungen oftmals erst nach langer Wartezeit gewährt. So 

sind sie nicht ins Versicherungssystem eingebunden, sondern unterstehen den §§ 4 und 6 des 

AsylbLG (vgl. Kaltenborn 2015: 161). Dabei müssen Flüchtlinge sich bisher mit Rücksprache des So-

zialamtes einen Behandlungsschein ausstellen lassen, durch den sie erst den Arzt besuchen können. 

Rezepte, die sie von diesem erhalten, müssen daraufhin ebenfalls vom Amt genehmigt werden. Die-

ser Prozess kann sich aufgrund der damit zusammenhängenden Bürokratien über einen längeren 

Zeitraum hinziehen (vgl. Schammann 2015: 29).   18

 Besonders schwer trifft es psychisch erkrankte Flüchtlinge im Allgemeinen und traumatisierte 

Flüchtlinge im Speziellen. Studien zeigen, dass Flüchtlinge eine hohe Prävalenzrate psychischer Stö-

rungen aufweisen und dass diese durch ihre Erfahrungen im Asyl unter Posttraumatischen Belas-

tungsstörungen (PTBS), Depressionen und Somatisierungsstörungen leiden (vgl. Brandmaier 2013: 

20). Weitere Untersuchungen weisen nach, dass Flüchtlinge eher zu einer PTBS neigen als die Bür-

ger des jeweiligen Aufnahmelandes (vgl. Han 2010: 220; Fazel/Wheeler/Danesh 2005) und dass ge-

duldete Flüchtlinge ebenso anfällig für psychische Probleme sind wie abgeschobene (vgl. Mueller et 

al. 2010). Hierbei können sich psychische Störungen oftmals im Asyl weiter verstärken. Eine Ursa-

che ist einerseits die Entfremdung aufgrund der Entwurzelung vom Herkunftsland und andererseits 

die Desozialisation im Rahmen der Aufnahmegesellschaft, die zu einem Identitäts- und Orientie-

rungsverlust führen kann. Dies resultiert letztendlich in einer »doppelte[n] existentielle[n] Unsi-

cherheit und Orientierungsstörung« (Han 2010: 217). Ebenso kommt es oftmals zu einem Verlust 

der Handlungsautonomie aufgrund der fehlenden Sprachkenntnisse und einer Schwächung des 

 Zur Beschreibung der kommunikativen Probleme von Flüchtlingen in der Psychotherapie siehe Kapitel 3.4.17

 Eine Ausnahme bilden die Stadtstaaten Bremen und Hamburg, welche für Flüchtlinge die sogenannte ›Gesundheits-18

karte‹ eingeführt haben. Hierdurch entfällt der langwierige bürokratische Prozess beim Sozialamt und die Leistungen 
fallen direkt in den Zuständigkeitsbereich des medizinischen Dienstes der Krankenkassen. Positiv äußert sich dies zu-
dem dadurch, dass es aufgrund der Vorsorge zu Einsparungen in der Krankenbehandlung kommt und der Kostenauf-
wand der Sozialämter reduziert wird (vgl. BAfF-Zentren 2015a: 2). Dem neuen Flüchtlingskonzept zufolge ist auch in 
Berlin die Gesundheitskarte für Flüchtlinge geplant (vgl. Migazin 2015d).
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Selbstwertgefühls, welche aus dem Berufsverbot hervorgeht (vgl. ebd.: 209, 214). Die fehlenden 

Rückzugsmöglichkeiten in den Gemeinschaftsunterkünften führen zu einer Verletzung der Intimität, 

welche ebenfalls stark belastend wirken kann (vgl. Engbers 2007: 104). Ibrahim Özkan et al. (2012) 

beschreiben wie ›Akkulturationsstress‹ sich ebenfalls auf die Traumafolgestörungen von Flüchtlin-

gen auswirken kann. Hierunter sind Stressoren zu verstehen, die aufkommen, wenn sich ein Mi-

grant an eine neue Lebenssituation anpassen bzw. sich von seiner Herkunftskultur lösen muss. Die 

daraus resultierende fehlende Zugehörigkeit zu einer Gemeinschaft – d. h. die bereits erwähnte 

Rolle des ›marginal man‹ – führt zu einem Zweifel an der eigenen Identität und zu erhöhtem negati-

ven Stress. Hierzu zählen auch die Diskriminierungs- und Ausgrenzungserfahrungen, die die Flücht-

linge gegebenenfalls in der Aufnahmegesellschaft machen (vgl. Özkan et al. 2012: 112). Die Intensi-

tät des Akkulturationsstresses – und somit seine Auswirkungen auf die Psyche – ist abhängig vom 

Bildungsstand, Alter, Geschlecht und Familienstand des Betroffenen (vgl. Han 2010: 229).  

 Dem Artikel 21 der EU-Richtlinie 2013/33/EU zufolge zählen Flüchtlinge mit psychischen Stö-

rungen zu den ›schutzbedürftigen Personen‹. Ihre Beratung und Betreuung gilt als besonders an-

spruchsvolle Aufgabe, wobei sich die ökonomischen und sozialstrukturellen Rahmenbedingungen 

des Asylverfahrens erschwerend auf die therapeutische Arbeit auswirken. Diesbezüglich schreibt An-

tje Krueger (2012: 33):  

»Die fürsorgerische Begleitung erfordert nicht nur ein einfühlsames Einlassen auf die psychischen Lei-
den und Nöte der Klientel, sondern bedeutet gleichsam die beidseitige Konfrontation mit limitierten 
Möglichkeiten der Unterstützung. In der Regel können aus asylrechtlichen Gründen kaum bis keine län-
gerfristigen therapeutischen Angebote gemacht werden.«  

Für die psychische Betreuung traumatisierter Flüchtlinge haben sich deutschlandweit insgesamt 30 

Psychosoziale Zentren (PSZ) gebildet, die ein umfangreiches Leistungsspektrum für die Behandlung 

der Betroffenen bieten. Das Angebot reicht hierbei vom Erstgespräch und von der psychosozialen 

Beratung über individuell abgestimmte Therapieformen bis hin zur Anleitung von Selbsthilfegrup-

pen und Gesprächen mit Sprach- und Integrationsmittlern (vgl. Baron et al. 2014: 26). Jedoch sind 

die PSZ nur unzureichend besetzt und können insgesamt lediglich zehn bis zwanzig Prozent des 

Versorgungsbedarfs decken, wobei es in einigen Bundesländern teilweise sogar nur eine einzige An-

laufstelle gibt, wie z. B. in Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Thüringen (vgl. BAfF-Zentren 

2015a). Erschwerend kommt hinzu, dass zwar seit dem 1. März 2015 Flüchtlinge, die über 15 Mona-

te in Deutschland sind, eine Krankenversicherung erhalten, viele der Therapeuten innerhalb der 

PSZ jedoch keine Kassenzulassung haben und die Dolmetscherkosten, die oft im Rahmen der The-

rapie entstehen, nicht von den Krankenkassen getragen werden (vgl. Schwager 2015). Ebenfalls 

bleibt eine Unterstützung durch niedergelassene Psychotherapeuten aus verschiedenen Gründen 
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größtenteils aus. Dies sind z. B. die begrenzten Versorgungskapazitäten, der bürokratische Aufwand, 

die mangelhafte Qualifikation zur Behandlung von Flüchtlingen, sprachliche Barrieren sowie etwai-

ge Vorbehalte gegenüber der Zielgruppe (vgl. Baron et al. 2014: 38-39). Somit kommt es, dass die 

durchschnittliche Wartezeit von Flüchtlingen auf einen Therapieplatz zirka 6,5 Monate beträgt. 50 % 

warten hierbei zwischen sechs und zwölf Monate bis zum Therapiebeginn. Bis zu 13 % der Betroffe-

nen können hierbei sogar bis zu mehr als einem Jahr warten, während es nur 10 % möglich ist, die 

Therapie zeitnah, d. h. innerhalb von einem Monat, zu beginnen (vgl. ebd.: 33). 

 Eine Möglichkeit, um den Flüchtlingen einen Teil ihrer Handlungsautonomie sowie ihrer 

Selbstsicherheit wiederzugeben, findet sich in der Implementierung spezifischer ›Deutschkurse für 

Asylbewerber‹, an denen auch Geduldete teilnehmen können. Diese wurden erstmals 2013 in Bay-

ern eingeführt sowie evaluiert und seitdem von anderen Bundesländern modifiziert übernommen. 

Die Anzahl der angebotenen Unterrichtseinheiten (UE) variiert hierbei je nach Bundesland, wobei 

in Hamburg, Bayern und Schleswig-Holstein mit 400  UE bisher die umfangreichsten Kurse ange-
19

boten werden. Ein weiteres Beispiel bilden die Volkshochschulprojekte ›STAFF.SH – Starter Paket 

für Flüchtlinge der Volkshochschulen Schleswig-Holstein‹ sowie das Projekt ›WiR – Willkommen in 

Rheinland-Pfalz‹. Dies sind niederschwellige Sprachkurse, die den Flüchtlingen einen Einstieg in die 

deutsche Sprache gewährleisten sollen. All diese Kurse beziehen sich zwar primär auf Asylbewerber, 

jedoch dürfen auch Geduldete an ihnen teilnehmen, damit diese nicht aufgrund mangelnder 

Sprachfähigkeiten dem Druck einer zunehmenden Isolation in der deutschen Gesellschaft ausge-

setzt sind (vgl. Deutscher Volkshochschul-Verband 2014).  
20

 Bis hierhin lässt sich zusammenfassen, dass sich ein Großteil der Flüchtlinge in Deutschland 

in einer prekären Situation befindet und sie aufgrund ihrer Erfahrungen, die sie vor, während, aber 

auch nach der Flucht machen, kontinuierlich psychischen Belastungen ausgesetzt sind. Hierzu zäh-

len vor allem auch die Umstände, mit denen sie während des Asylverfahrens konfrontiert werden. 

Gerade da auch viele traumatisierte Flüchtlinge keine adäquate Therapie erhalten, lässt sich anneh-

men, dass auch Teilnehmer der Deutschkurse für Asylbewerber und Geduldeten ebenfalls mit 

 Es ist jedoch zu erwähnen, dass sich die Anzahl der UE beispielsweise in Hamburg zwischen Asylbewerbern und Ge-19

duldeten aufsplitten. So erhalten Asylbewerber von vornherein die vollen 400 UE, während Geduldete mit einer Dul-

dung von unter sechs Monaten nur 100 UE gestattet bekommen. Erst wenn diese eine Duldung und Aufenthaltsge-

stattung von mindestens sechs Monaten erhalten, werden ihnen 300 weitere UE gewährt. Das Prekäre an dieser 

Regelung in Hamburg ist jedoch, dass Kettengeduldete, deren Duldung stets nur für weniger als sechs Monate verlän-

gert wird, nur einmalig 100 UE erhalten, während ihnen daraufhin weitere Deutschstunden versagt bleiben, obwohl 

sie sich im Bundesgebiet aufhalten und auf eine Erstorientierung angewiesen sind (vgl. A. Schwarzer 2015).

 Asylbewerber, die erfolgreich das Asylverfahren beendet haben, haben Anspruch auf die Teilnahme an einem Integra-20

tionskurs. Da dies aber nicht bedeutet, dass sie aufgrund ihres Statuswechsels auch ihre psychischen Probleme hinter 

sich lassen, ist anzunehmen, dass sich auch eine Vielzahl traumatisierter Flüchtlinge innerhalb der Integrationskurse 

wiederfindet. Die weiteren Ausführungen in dieser Arbeit beziehen sich zwar primär auf die Deutschkurse für Asylbe-

werber und Geduldete, da in diesen traumatisierte Flüchtlinge gebündelt vorgefunden werden können, jedoch ist an-

zunehmen, dass sich ein Großteil der Aussagen auch auf Integrationskurse übertragen lässt.
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psychischen Störungen oder einer Traumatisierung am Unterricht teilnehmen. Traumatisierte 

Flüchtlinge bilden somit – neben der Heterogenität, den kulturellen Differenzen, der Sprachbarrie-

re etc. – eine weitere Herausforderung für die Lehrkräfte im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹. 

2 Zweitspracherwerb und Emotionen 

Im Folgenden wird dargelegt, wie der Zweitspracherwerb und Emotionen bei Erwachsenen aus 

neurowissenschaftlicher und psychologischer Perspektive miteinander im Verhältnis stehen. Dies 

soll ein grundlegendes Verständnis dafür sichern, welchen Einfluss Extrembelastungen und Trauma-

tisierungen auf den gesteuerten Erwerb der deutschen Sprache in entsprechenden Kursen für Asyl-

bewerber und Geduldete haben können.  

 Unter der Zweitsprache ist hier jegliche Sprache zu verstehen, die nach der Erstsprache er-

worben wird. Es handelt sich also nicht bloß um die zweite Sprache, sondern kann sich auch auf ei-

ne dritte, vierte oder n-te Sprache beziehen (vgl. Ahrenholz 2010: 19). Ein zentrales Konzept des 

Zweitspracherwerbs bildet die ›Lernersprache‹ bzw. ›Interlanguage‹ (Selinker 1972), die eine »Über-

gangs- oder Zwischensprache« (Apeltauer 2010: 833) bildet, welche sich in ihren Strukturen an-

fangs an der Erstsprache orientiert und sich im Erwerbsverlauf zunehmend der Zweitsprache annä-

hert. Hierbei bildet sie ein eigenständiges, lernerspezifisches und dynamisches System, das zudem 

störungsanfällig sowie vom Vergessen bedroht ist. Im Hinblick auf den Verlauf ist die Lernersprache 

insofern als variabel und diskontinuierlich zu bezeichnen, dass der Lerner nicht nur Fortschritte 

macht, sondern auch »Phasen des Verweilens (Lernplateau) oder der Rückentwicklung (backsli-

ding)« (ebd.: 835) durchläuft. Die Ausbildung der Zweitsprache wird im Wesentlichen von der Le-

bens- und Lernsituation beeinflusst, wobei Hans Barkowski darauf hinweist, dass – und dies trifft, 

wie gezeigt, insbesondere auf Flüchtlinge in Deutschland zu – diese Lebensbedingungen gekenn-

zeichnet sind durch eine kulturelle, soziale sowie politische Unterprivilegierung sowie die mangeln-

de »Bereitschaft der Mehrheitsgesellschaft, in Bemühungen zur sozialen und sprachlichen Einglie-

derung der Einwanderer angemessen zu investieren« (Barkowski 2003: 157). 

 In der Forschung wird zwischen ungesteuertem und gesteuertem Zweitspracherwerb unter-

schieden. Ersterer bezieht sich auf Aneignungsprozesse, die nicht im unterrichtlichen Rahmen erfol-

gen oder systematisch beeinflusst werden, sondern »in und durch (sozial hochrelevante) Kommuni-

kation« (Ahrenholz 2010: 19) erfolgen. Demgegenüber bezieht sich Letzterer auf den Unterricht 

bzw. eine andere Lehr-Lernsituation, innerhalb derer die zu erwerbende Sprache nicht von Bedeu-

tung für den kommunikativen Erfolg ist. Der Zweitspracherwerb ist hierbei dahingehend gesteuert, 

dass er zu großen Teilen systematisch, intentional und unterrichtlich gestützt befördert wird (vgl. 
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Ahrenholz 2008: 7).  Da es in der vorliegenden Arbeit um den Einfluss von Traumatisierungen und 21

deren Folgestörungen auf den DaZ-Unterricht geht, wird im Folgenden primär auf den gesteuerten 

Zweitspracherwerb Bezug genommen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass der Lerner nicht auch un-

gesteuert Input erhält. Vielmehr verweist das Wort ›gesteuert‹ darauf, dass vorwiegend ein Lernen, 

d. h. eine intentionale und systematische Sprachaneignung stattfindet. Diese wird jedoch ergänzt 

durch ungesteuerte Spracherwerbsprozesse, die im Hintergrund ablaufen und die der Lehrperson 

oftmals im Verborgenen bleiben. So trägt der Lerner seine Spracherfahrungen aus dem Alltag auch 

unbewusst in den Unterricht hinein und beeinflusst diesen dadurch zusätzlich. 

 Im Folgenden wird der Zweitspracherwerb zunächst hinsichtlich der ihm zugrunde liegen-

den Gehirnfunktionen beobachtet.  Hierbei ist der Zweitspracherwerb zunächst als ein neurobio-22

logisches und -physiologisches Phänomen zu beschreiben; genauer: als »Prozess der Aufnahme von 

Reizen und Informationen über die Sinnesorgane und deren langfristige Einspeicherung in be-

stimmte Gehirnstrukturen« (Ogasa 2011: 116). Grundlegend für die Gehirnfunktion sind die Neu-

ronen, welche durch Synapsenbildung miteinander in Verbindung treten. Dadurch entstehen neu-

ronale Netzwerke, die umso ausgeprägter sind, je größer das Wissen um einen Bereich ist. Die Sy-

napsenstärke gibt hierbei vor, wie fest dieses Wissen verankert ist und wie häufig es frequentiert 

wird (vgl. Spitzer 2002: 42-43).  Lernen ist demzufolge eine interne, neuronale Umstrukturierung, 23

d. h. eine »Veränderung der betroffenen Neuronenpopulationen, indem das neue Wissen an bereits 

vorhandenes andockt« (Grein 2013: 14). Die Hirnforschung zeigt, dass Erwachsene zwar weniger, 

dafür aber festere neuronale Verbindungen aufweisen als Kinder (vgl. Grein 2013: 8),  und dass ih-24

re Synapsen veränderungsresistenter sind bzw. dass auch für die Bildung neuer neuronaler Netz-

werke mehr Zeit benötigt wird (vgl. Schmidt 2010: 671). Dies ist die neurobiologische Grundlage 

für die Hypothese der ›fluiden‹ und ›kristallinen Intelligenz‹, nach der Erstere die Geisteskapazität 

sowie die Auffassungsgabe bezeichnet, die mit dem Alter abnimmt, während Letztere das spezifische 

Wissen sowie die Fähigkeit zur Verbindung von Informationen zu vorhandenen Wissensbeständen 

darstellt und kontinuierlich ansteigt. Die Informationsaufnahme und -verarbeitung beanspruchen 

folglich zunehmend mehr Zeit, während der Rückgriff auf bestehende Problemlösungsansätze sowie 

 Die Attribute ›gesteuert‹ und ›ungesteuert‹ stehen hierbei im Verhältnis mit den Tätigkeiten des ›Lernens‹ und ›Erwer-21

bens‹. Diese Dichotomie geht zurück auf Stephen D. Krashen (1981). 
 Einen Ausgangspunkt hierfür nennt John H. Schumann (1999: 28): »The brain is, of course, the site of language acqui-22

sition, and thus a better understanding of the brain can shed light on how language learning process functions.«
 Aus dieser Erkenntnis heraus entstammt die bereits 1949 entstandene sog. Hebb'sche Lernregel: ›Neurons that fire to-23

gether, wire together‹ (Hebb 2002). Dies zeigt sich z. B. auch darin, dass Lernungewohnte wesentlich weniger aktive 
Neuronennetzwerke im Kortex vorweisen können als dies bei Lerngewohnten der Fall ist (vgl. Grein 2013: 45).
 Imke Biermann (vgl. 2013: 548) weist darauf hin, dass die Synapsendichte und -leistungsfähigkeit nicht-linear mitein-24

ander zusammenhängen. Dies bedeutet, dass weniger Verschaltungen nicht notwendigerweise weniger Effizienz be-
deuten. Vielmehr kommt es auf die Verbindungsstärke der Neuronen an.
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das logische Denken und das Erkennen von Zusammenhängen weiter ausgebaut werden (vgl. Grein 

2013: 61; Hasselhorn 2009: 40-41; Horn/Cattell 1967).  Dies lässt sich neurowissenschaftlich einer-25

seits auf Grundlage der eben genannten Verfestigung der neuronalen Netzwerke begründen, ande-

rerseits aber auch mithilfe der Myelinhülle,  die sich um die Axone  eines jeden Neurons bildet. 26 27

Diese nimmt im Laufe des Alters ab, wodurch auch die in den Nerven befindlichen elektrischen Im-

pulse langsamer weitergeleitet werden und folglich auch die Informationsverarbeitung älterer Men-

schen mehr Zeit beansprucht (vgl. Grein 2013: 15-16).  

 Da sich das Gehirn im Lernprozess aufgrund der stattfindenden Synaptogenese kontinuier-

lich verändert, hat jede Erfahrung einen Einfluss auf dessen Plastizität (vgl. Hüther 2013: 99-100). 

Ganz im Sinne des ›lifelong learning‹-Konzepts (vgl. Alheit/Dausien 2010) befindet sich das Gehirn 

in einer lebenslangen Transformation; einem andauernden Prozess neuronaler Veränderung (vgl. 

Lüpke 2006: 75). Dies bedeutet zudem, dass gewachsene Verschaltungen auch korrigiert werden 

können (vgl. Hüther 2013: 83-84), was beispielsweise von Bedeutung für die Weiterentwicklung der 

Lernersprache oder das Aufbrechen von Fossilisierungen ist. Durch die kontinuierliche Verände-

rung entwickelt sich jedes Gehirn unterschiedlich, wobei es jedoch nicht als eine stets anwachsende 

Festplatte zu denken ist, bei der Daten unverändert abgelegt und erneut aufgerufen werden kön-

nen, sondern vielmehr in Form eines ›storage-and-restorage‹-Modells, bei dem Gedächtnisinhalte 

fortwährend stabilisiert und destabilisiert werden (vgl. Huber 2006: 64).  

 Das Gehirn stellt ein interdependentes, ganzheitliches und komplexes System dar, in dem al-

le Teile miteinander verknüpft sind (vgl. Arnold 2002: 173-174).  Hierbei kann es in drei hierar-28

chisch und funktionell geordnete Teile untergliedert werden: a) das Ur- bzw. Stammhirn, b) das 

Limbische System (Limbus) und c) die Großhirnrinde (Cortex) (vgl. Arnold 2002: 22-24; Grein 

2013: 9-13). Das a) Ur- bzw. Stammhirn, das auch ›Reptiliengehirn‹ genannt wird, reguliert die ein-

facheren Grundemotionen (z. B. Angst, Aggression), das Erkundungsverhalten sowie die unter-

schiedlichen instinktgesteuerten Körperbewegungen, wie z. B. den Kampf-, Flucht- und Erstar-

rungsreflex bei drohender Gefahr. Das Ur- bzw. Stammhirn wird dementsprechend dann aktiviert, 

wenn ankommende Reize als Gefahrensignale wahrgenommen werden, woraufhin eine Stress-Reak-

tion im Gehirn ausgelöst wird (vgl. Arnold 2002: 22-24). Aus diesem Grund wird das ›Reptilienge-

hirn‹ dominant im dritten Kapitel dieser Arbeit thematisiert. Für das Sprachlernen außerhalb 

derartiger Stress-Reaktionen ist es jedoch nicht maßgeblich relevant. Vielmehr sind hierfür vor allem 

 Einen Überblick über die Merkmale und Wirkweisen fluider und kristalliner Intelligenz gibt Grein (vgl. 2013: 61). 25

 Die Myelinhülle ist eine Schutzschicht, die sich um die Axone der Neuronen ausbildet, elektrisch isoliert und eine 26

schnellere Weiterleitung der elektrischen Impulse innerhalb der Nervenzellen gewährleistet (vgl. Grein 2013: 15).
 Die Axone sind die Nervenfortsätze, welche die Reize weiterleiten.27

 Ein Überblick über den Aufbau des Gehirns und das Limbische System findet sich im Anhang 2.28
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das Limbische System und der Cortex von Bedeutung (vgl. Grein 2013: 9-13):  

 b) Das Limbische System besteht unter anderem aus der Amygdala, dem Hippocampus, dem 

Fornix, der Gyrus cinguli und Teilen des Thalamus. Es ist zentral im Gehirn zu verorten und im We-

sentlichen dafür verantwortlich, ob Reize, die durch die Sinnesorgane wahrgenommen werden, als 

bekannt/unbekannt, wichtig/unwichtig und angenehm/unangenehm eingeordnet werden. Die an-

kommenden Informationen werden einerseits mit bestehenden Gedächtnisinhalten abgeglichen 

und andererseits werden sie emotional bewertet. Wird eine Information als bekannt und unwichtig 

eingestuft, wird diese nicht an weitere Hirnstrukturen weitergeleitet (vgl. Grein 2013: 10-11). Hier-

bei spielt vor allem der Hippocampus eine zentrale Rolle, der deshalb stellenweise auch als ›Neuig-

keitsdetektor‹ bezeichnet wird. Somit ist der Hippocampus unabdingbar für das Lernen neuer Wis-

senselemente und insbesondere für das Lernen von Fakten; und demnach auch für das Lernen von 

Vokabeln (vgl. ebd.: 22, 34, 37). Eine weitere wichtige Rolle kommt der Amygdala zu, die Verbin-

dungen mit einer Vielzahl von Gehirnstrukturen aufweist und für die Wahrnehmung sowie damit 

einhergehend für die Aufmerksamkeit und das Lernen von Bedeutung ist. Hierbei ist sie auch stark 

mit dem Hypothalamus verknüpft, wodurch sie an homöostatischen und hormonellen Vorgängen 

beteiligt ist. Ebenfalls verbunden ist sie mit dem präfrontalen Cortex und den Basalganglien, durch 

die das Arbeitsgedächtnis und die Aufmerksamkeit gesteuert werden, dem sensorischen Cortex, 

durch den Wahrnehmungen und Kurzzeitspeicherungen erfolgen, sowie dem Hippocampus, der 

neben der Erkennung von neuen Reizen auch für die Speicherung von Informationen im Langzeit-

gedächtnis verantwortlich ist. Da die Amygdala ebenfalls mit den sensorischen Feldern des Cortex’ 

verbunden ist, weist sie auch einen hohen, modulierenden Einfluss auf die frühe Wahrnehmung 

auf, was insbesondere für das Lernen von großer Bedeutung ist. Darüber hinaus ist die Amygdala 

ein Kernelement des Angstsystems im Gehirn. Durch sie werden einerseits äußerliche Reize als Ge-

fahren eingestuft und andererseits entsprechende Abwehrmechanismen eingeleitet, sei es in Form 

eines körperlichen Reflexes oder hormeneller Ausschüttungen. Hierdurch ist sie auch daran betei-

ligt, dass emotionale Stimuli in der Erinnerung abgespeichert werden und zukünftig wieder abruf-

bar sind (vgl. Arnold 2002: 79-83, 96).  

 Wie bereits erwähnt werden durch den Hippocampus neue Informationen gelernt. Darüber 

hinaus werden aber auch unvollständige Informationen durch Inhalte des Langzeitgedächtnisses er-

gänzt. Dies führt auch zu dem Phänomen der Inferenz, dem ›Mitdenken‹, bei dem z. B. Lücken in-

nerhalb eines Textes aufgrund des Kontextes durch vorhandene Wissensbestände vervollständigt 

werden können (vgl. Solmecke 2010: 970-971). Ebenfalls werden aufgenommene Informationen 

durch den Hippocampus in das Langzeitgedächtnis eingespeist, welches sich im Cortex befindet. 
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Dies geschieht vorwiegend in der Schlafphase, in der »das Gehirn äußerst aktiv [ist] und die Neuro-

nen oft aktiver als im Wachzustand« (Grein 2013: 76) sind. Dies ist die Phase, in der die am Tag auf-

genommenen Reize konsolidiert, »d.h. in stabilere Neuronenpopulationen überführt« (ebd.) wer-

den, und folglich auch der Moment, in dem die bestehenden neuronalen Netzwerke im Cortex 

transformiert werden. Hierbei wird davon ausgegangen, dass prozedurale Gedächtnisinhalte vor-

wiegend in der REM-Schlafphase verarbeitet und deklarative Gedächtnisinhalte primär in der Non-

REM-Phase gefestigt werden.  Die für die Konsolidierung benötigte Zeit variiert dabei von Person 29

zu Person. Generell lässt sich jedoch sagen, dass Schlafmangel zu Aufmerksamkeitsdefiziten und ei-

ner Verschlechterung des Arbeitsgedächtnisses, der Stimmungslage, der Motorik sowie des logi-

schen Denkens führen kann; wodurch ersichtlich wird, dass psychische Erkrankungen, die mit 

Schlafstörungen einhergehen, Lernprobleme verursachen können (vgl. ebd.). 

 c) Der Cortex ist insofern wichtig für das Sprachlernen, dass sich in ihm die für das Sprach-

verstehen sowie die Sprachproduktion relevanten Gehirnareale befinden (vgl. Spitzer 2002: 36). Er 

ist der Bereich des Gehirns, in dem sich die neuronalen Netzwerke aufbauen und reorganisieren, d. 

h. zu lernende Informationen abgespeichert sowie bereits vorhandene Wissensbestände umstruktu-

riert werden (vgl. Grein 2013: 9, 14). Der Cortex ist in zwei Hemisphären unterteilt.  Der Zweit-30

spracherwerb wird hierbei dominant der linken Hemisphäre zugeschrieben, beansprucht jedoch 

auch die rechte Hemisphäre (vgl. List 1987: 90, 94). Im Cortex finden sich zudem die Sprachzen-

tren des menschlichen Gehirns, wobei die beiden Hauptsprachzentren das Broca- und das Werni-

cke-Areal sind. Diese befinden sich bei den meisten Menschen in der dominanten Hemisphäre – bei 

Rechtshändern wäre dies beispielsweise oftmals die linke Hemisphäre  –; genauer gesagt: oberhalb 31

des dort gelegenen Schläfenlappens (vgl. Lehmann 2014). Diese beiden Areale grenzen jedoch 

nicht aneinander, sondern werden durch den Fasciculus arcuatus miteinander verbunden; was auch 

zeigt, dass die beiden nicht unabhängig voneinander funktionieren, sondern sich gegenseitig beein-

flussen (vgl. Legutko-Marszałek 2013: 24). Das Broca-Areal ist für die Sprachproduktion zuständig, 

reguliert die Sprachmotorik sowie die dabei angewandten grammatikalischen und syntaktischen 

 Insgesamt gliedert sich der Schlaf in fünf Phasen, wobei die ersten vier Phasen die Non-REM-Schlafphasen bilden. Die-29

se dauern insgesamt zirka 90 bis 120 Minuten. Zu ihnen gehört auch die Tiefschlafphase (Phase IV ), welche von ho-
her Bedeutung für die Verarbeitung des deklarativen Wissens ist. Die fünfte Schlafphase bildet die REM-Schlafphase 
(Rapid Eye Movement). Diese zeichnet sich durch schnelle Augenbewegungen aus, während der Rest des Muskelske-
letts entspannt ist. Demgegenüber erhöhen sich der Blutdruck und die Herzrate sowie die Atemgeschwindigkeit. Die 
REM-Phase dauert ca. 10 Minuten. Bei den fünf Schlafphasen handelt es sich um einen Zyklus, d. h. nach der REM-
Phase beginnt erneut Phase I der Non-REM-Phase. Mit zunehmendem Verlauf der Zyklen steigt auch die Dauer REM-
Phase. Die letzte REM-Phase kann hierbei bis zu einer Stunde andauern (vgl. Swierzewski 2000).

 Während die linke Hemisphäre vorwiegend für das analytische und intellektuelle Denken sowie abstrakte und logi-30

sche Sinnzusammenhänge verantwortlich ist, lassen sich in der rechten Hemisphäre das intuitive und konkrete Den-
ken sowie affektive Sinnzusammenhänge verorten (vgl. Edmondson/House 2011: 105). 

 Die linke Hemisphäre bildet bei ca. 95 % der Rechtshändigen und 70 % der Linkshändigen den sprachdominanten 31

Teil des Gehirns (vgl. Legutko-Marszałek 2013: 21).
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Regeln. Grein hebt hervor, dass beim Zweitspracherwerb die mentalen Lexika, welche im Broca-Are-

al verortet sind, bis zu den Kompetenzniveaus A2 bzw. B1 aktiviert werden. Dies weist darauf hin, 

dass bis zu diesem Stadium neue Vokabeln zunächst an die Erstsprache anknüpfen, obwohl bereits 

Teile der Fremdsprache in anderen Bereichen des Gehirns abgespeichert sind. Ebenfalls wird hier-

durch ersichtlich, dass der Zweitspracherwerb nicht ohne die Erstsprache zu denken ist, da erste Er-

werbsprozesse an das Wissen um die Erstsprache anknüpfen (vgl. Grein 2013: 43). Das Wernicke-

Areal ist hingegen für die Sprachrezeption verantwortlich. Es speichert akustische Erinnerungen 

von Wörtern, verarbeitet akustische Reize rational und ordnet ihnen eine Bedeutung zu, weswegen 

es auch als Spracherinnerungszentrum bezeichnet wird (vgl. Lehmann 2014). Hierfür werden die 

Wörter mit den Wissensbeständen des Sprachgedächtnisses sowie des entsprechenden Kontextwis-

sens abgeglichen (vgl. Grein 2013: 38). Die Sprachverarbeitung lässt sich jedoch nicht nur auf eine 

Hemisphäre beschränken, sondern vielmehr wird derzeit eine ›komplementäre Hemisphärenspezia-

lisierung‹ angenommen (vgl. H. Müller 2013: 75-78), bei der beide Gehirnhälften auf je unter-

schiedliche Art mit demselben Stimulus umgehen. Hierdurch sind beide Hemisphären an der 

Sprachverarbeitung beteiligt (vgl. Legutko-Marszałek 2013: 22), wobei aber ca. ab dem 25. Lebens-

jahr die Sprachverarbeitung dominant von der rechten übernommen wird (vgl. Grein 2013: 36).  

 Der Cortex lässt sich in drei historisch nacheinander entstandene Teile untergliedern: den Ar-

chicortex, den Paleocortex sowie den Neocortex. Der jüngste Teil, der Neocortex, ist für die Ratio-

nalität und die Entwicklung von Ideen zuständig. Zudem entstehen hier Bewertungen, die in Inter-

aktion mit subkortikalen Strukturen – und somit auch mit dem Limbischen System – emotionale 

Reaktionen evozieren können. Durch diese Verbindungen ist der Neocortex ebenfalls dafür verant-

wortlich, die in den subkortikalen Strukturen auftretenden emotionalen Informationen in eine grö-

ßere Handlungskohärenz und -flexibilität zu integrieren (vgl. Arnold 2002: 24).  

 Generell lassen sich aus der Neurolinguistik drei wesentliche Erkenntnisse ableiten (vgl. Oga-

sa 2011: 109-110): Sprachlernen basiert 1) auf einem unbewussten Prozess, der auf bereits vorhan-

denem Wissen beruht, 2) auf der Einordnung von Informationen als wichtig und angenehm und 3) 

auf der Tatsache, dass »der menschliche Organismus […] nicht bewusst entscheiden [kann], was er 

erlernen und damit erinnern will« (ebd.: 110).  

 Aus lernpsychologischer – genauer: aus konstruktivistischer – Sicht stellen die Informatio-

nen, die das Gehirn verarbeitet, ein Produkt sozial-konstruktiver Prozesse dar, die problemorientiert 

und aktiv aufgenommen und abgespeichert werden (vgl. Renkl 2010: 740). Lernen ist hierbei ein 

emergentes Phänomen, d. h., dass es nicht auf spezifische Ausgangspunkte zurückgeführt werden 

kann. Zudem stellt es eine »Interaktion zwischen bereits vorhandenem Wissen und den 
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eingehenden Informationen« (Wolff 2004: 94) dar, bei der die resultierenden Wissensbestände sub-

jektive Konstrukte bilden. Lernen ist hierbei stets situiert, also zu jeder Zeit an die spezifische Lern-

umgebung gebunden (vgl. Renkl 2010: 746), wobei insbesondere im Hinblick auf erwachsene Ler-

ner die kulturelle sowie sozioökonomische Situiertheit berücksichtigt werden muss (vgl. Gruber/

Harteis 2008: 207-208). Wichtige Aspekte der situativen Lernfähigkeit sind diesbezüglich die Soziali-

sationsschicksale und der Sozialstatus der Familie, der schulische Bildungsgang sowie spezielle Le-

bensschicksale, also die individuellen Umstände und die altersspezifischen Merkmale (vgl. Döring/

Ritter-Mamczek 1997: 179). Aus der Situiertheit des Lerners erfolgt ebenfalls der Anspruch auf 

mehrkanaliges Lernen, wodurch das Lernen handlungsorientiert und ganzheitlich verstanden wird 

(vgl. Grein 2013: 69). Darüber hinaus ist Lernen im unterrichtlichen Kontext aber auch stets auf-

merksamkeitsgesteuertes Lernen, bei dem die Priorität auf einzelne Informationen gelenkt wird, 

welche aus den vorliegenden Informationen selektiert werden. Je intensiver sich der Lerner mit den 

Lerninhalten auseinandersetzt und je stärker seine Aufmerksamkeit ist, umso tiefer und nachhalti-

ger werden die Informationen im Gedächtnis verarbeitet (vgl. Spitzer 2002: 6).   32

 Das Gedächtnis lässt sich nach dem ›Mehr-Speicher-Modell‹ in drei Teile untergliedern (vgl. 

Jecklin 2001: 124; Ogasa 2011: 119; Speckmann/Wittkowski 1998: 143-145): 1) Ultrakurzzeitge-

dächtnis oder sensorisches Gedächtnis, 2) Kurzzeitgedächtnis und 3) Langzeitgedächtnis.  33

 1) Das Ultrakurzzeitgedächtnis wird nur wenige Sekunden aufgrund eines wahrgenomme-

nen Reizes aktiviert, wodurch das Gehörte bzw. Gesehene unmittelbar wiedergegeben werden 

kann. Es dient vor allem zur Mustererkennung, bei der den jeweiligen Reizen Aufmerksamkeit zuge-

wendet wird. Das Ultrakurzzeitgedächtnis nimmt hierbei Reize durch alle Sinnesorgane auf und 

speichert sie, wobei diese aufgrund der Fülle von Informationen nach kurzer Zeit aber wieder ver-

gessen werden. Nur einige von ihnen – nämlich: die als relevant eingeordneten – werden an das 

Kurzzeitgedächtnis weitergeleitet. 

 2) Das Kurzzeitgedächtnis ist länger aktiv als das sensorische Gedächtnis. In ihm können für 

wenige Sekunden bis hin zu wenigen Minuten zirka 7 ± 2 Informationseinheiten gespeichert wer-

den (vgl. Miller 1956). Diese Leistungsfähigkeit nimmt aber etwa nach dem 40. Lebensjahr ab, wo-

durch es zu entsprechenden Lerndefiziten kommen kann (vgl. Edmondson/House 2011: 178). Alan 

Baddeley und Graham J. Hitch führten 1974 das Modell des Arbeitsgedächtnisses  ein, welches ver-34

deutlicht, dass das Kurzzeitgedächtnis drei unterschiedliche Speichermodule beinhaltet, die sie als 

 Dies drückt Spitzer prägnant im Folgenden Satz aus: »Je intensiver wir uns mit Inhalten beschäftigen, desto eher hin-32

terlassen sie Spuren im Gedächtnis. […] Je mehr, je öfter, je tiefer, desto besser für das Behalten.« (Spitzer 2002: 6).
 Eine Übersicht zu den Gedächtnisoperationen und zur Sprachwahrnehmung findet sich im Anhang 3.33

 In der Forschung werden die Begriffe Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis stellenweise synonym verwendet. Teilweise 34

wird das Arbeitsgedächtnis aber auch als eine Ergänzung zum Kurzzeitgedächtnis gefasst (vgl. Ogasa 2011: 119).
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›phonologische Schleife‹, ›räumlich-visuellen Notizblock‹ und ›episodischen Puffer‹ bezeichnen.  35

Zudem beschreiben sie die sogenannte zentrale Exekutive, welche dafür verantwortlich ist, die Auf-

merksamkeit einem und mehreren der jeweiligen Subsysteme zuzuordnen. Das Arbeitsgedächtnis 

dient hierbei nicht nur der Aufnahme und Bereitstellung aktueller Reize, sondern integriert auch 

bereits vorhandenes Wissen aus dem Langzeitgedächtnis in seinen Verarbeitungsprozess (vgl. Mar-

kowitsch et al. 2013: 291). Zoltán Dörnyei bezeichnet das Arbeitsgedächtnis und insbesondere die 

phonologische Schleife aufgrund ihres Zusammenhangs mit den für die akustischen Reize zuständi-

gen Hirnregionen und Sinnesorganen als »to be an ideally suited memory construct for 

SLA « (Dörnyei 2005: 55). Jean-Marc Dewaele weist darauf hin, dass die Kapazität des Arbeitsge-36

dächtnisses eine zentrale Komponente für die Sprachbegabung darstellt, wobei eine Verbindung 

zwischen der Kapazität des Arbeitsgedächtnisses für die Erstsprache und der Kapazität für die Zweit-

sprache bzw. für die Fähigkeit zum Zweitspracherwerb besteht (vgl. Dewaele 2013: 167). 

 3) Das Langzeitgedächtnis beinhaltet schließlich jede Information, die über den Minutenbe-

reich hinaus gespeichert wird. Während das Kurzzeitgedächtnis noch anfällig für Störungen ist, er-

scheint das Langzeitgedächtnis demgegenüber größtenteils immun, wobei jedoch das Abrufen von 

Informationen durch verschiedene Einflüsse beeinträchtigt werden kann (z. B. durch Drogenein-

nahme). Längerfristig eingespeicherte Informationen werden auch als ›konsolidierte‹ Gedächtnisin-

halte bezeichnet (vgl. Ogasa 2011: 119-120), welche entweder in das deklarative oder das nicht-de-

klarative Langzeitgedächtnis eingehen. Das deklarative Gedächtnis beinhaltet das episodische Ge-

dächtnis, welches für die Speicherung autobiographischer Ereignisse zuständig ist, und das semanti-

sche Gedächtnis, durch das kontextfreie Fakten gespeichert werden (vgl. Grein 2013: 21). Insbeson-

dere das Wissen, welches im episodischen Gedächtnis abgespeichert ist, hat einen Einfluss darauf, 

wie der Lerner sich im Rahmen des Zweitsprachunterrichts verhält, ob er Unterrichtserfahrungen 

hat, an die er anknüpfen kann und wie er den Unterricht in seine Biographie eingliedert (vgl. De-

waele 2013: 159). Das nicht-deklarative Gedächtnis umfasst das prozedurale Gedächtnis, welches 

sich auf mechanische und motorische Fertigkeiten bezieht, das Priming, das zur unbewussten Wie-

dererkennung wahrgenommener Reize dient, die klassische Konditionierung sowie das nicht-asso-

ziative Lernen, welches auf Gewöhnung und Routinierung beruht (vgl. Grein 2013: 21). Das Lang-

zeitgedächtnis scheint derart mit dem Kurzzeitgedächtnis verwoben, dass Informationen nicht nur 

einseitig vom Kurz- ins Langzeitgedächtnis übertragen werden, sondern auch umgekehrt das 

 Ursprünglich führten Baddeley und Hitch 1974 ein dreiteiliges Modell, bestehend aus der phonologischen Schleife, 35

dem räumlich-visuellen Notizblock und der zentralen Exekutive ein. Im Jahr 2000 ergänzte Baddeley dieses Modell 
durch das Speichermodul des episodischen Puffers (vgl. Baddeley 2000).
 SLA = Second Language Acquisition.36
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Kurzzeitgedächtnis – wie bereits angedeutet – Informationen aus dem Langzeitgedächtnis bei Be-

darf abrufen, bearbeiten und wieder zurückführen kann (vgl. Ogasa 2011: 119-120). Dies bildet die 

Grundlage dafür, dass Inhalte des Langzeitgedächtnisses auch modifiziert werden können, sobald 

sie aktiv erinnert werden. Dieses Erinnern beruht hierbei auf Hinweis- und Abrufreizen und ent-

sprechenden Situationen, in denen diese auftreten (vgl. Huber 2006: 68). 

 Der Zweitspracherwerb ist nicht nur ein rein kognitiver Prozess, sondern wird auch durch 

Emotionen geprägt. Danuta Gabryś-Barker (2013: 100) schreibt diesbezüglich, »that there is inter-

action between the ›thinking‹ brain and the ›feeling‹ brain and that furthermore the information en-

tering the brain is received first by the emotional brain and filtered through it«. Unter Emotionen 

wird im Folgenden – in Anschluss an Luc Ciompi (1997: 67) – »eine von inneren oder äußeren Rei-

zen ausgelöste, ganzheitliche psycho-physische Gestimmtheit von unterschiedlicher Qualität, Dauer 

und Bewusstseinsnähe« verstanden. Die Verbindung von Emotionen und Zweitspracherwerb wird 

bereits von Krashen (vgl. 1981: 19-39) hervorgehoben, der diesbezüglich auch von ›affective filters‹ 

spricht, die den Spracherwerb bzw. das Sprachlernen beeinflussen und einen Einfluss auf die abge-

speicherte Information haben. Demzufolge sind es vor allem niedrige Motivation, mangelhafte 

Selbsteinschätzung und vorhandene Angst, welche den Spracherwerb beeinträchtigen. Martina 

Rost-Roth nennt diesbezüglich die Kritik, dass Krashens Modell sehr pauschalisierend wirkt, so dass 

beispielsweise die Intensität einzelner Elemente kaum bis gar keine Berücksichtigung findet (vgl. 

Rost-Roth 2010: 877). Dennoch wird ersichtlich, dass diese affektiven Filter, obwohl sie sehr allge-

mein gefasst erscheinen, einen erheblichen Einfluss auf den Spracherwerb haben, diesen befördern 

oder hemmen können (vgl. Ogasa 2011: 9). In der Emotionswissenschaft ist man sich derzeit einig 

darüber, dass Emotionen drei wesentliche Funktionen besitzen: 1) Sie steuern die Aufmerksamkeit 

und lenken die Wahrnehmung auf spezifische Ereignisse, 2) sie stellen anderen kognitiven Subsyste-

men Informationen und Bewertungen zur Verfügung und 3) sie dienen als Motivation, durch die 

ein individuelles und zielgerichtetes Lernen befördert werden kann (vgl. Reisenzein et al. 2013: 

267). Laut Margret Arnold (vgl. 2002: 123-124) bedarf es eines gewissen Grades an emotionaler Er-

regung, wobei sowohl zu viel als auch zu wenig Erregung zu einem ›Downshifting‹ führen kann, bei 

dem der Lerner an Selbstvertrauen verliert und seine Lernfähigkeit gehemmt wird. Downshifting ist 

eine psycho-physiologische Reaktion auf Bedrohung, bei der sich die betroffene Person hilflos oder 

erschöpft fühlen kann und es auch zu regressiven Stadien kommen kann, bei denen der rationale 

Denkmodus des Gehirns ausgeschaltet wird und das instinktgesteuerte Stammhirn in den Vorder-

grund rückt. Demgegenüber gibt es aber auch Situationen mit einem optimalen Erregungsgrad, die 

Arnold als ›high challenge‹ bezeichnet. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass die Lehrperson eine 
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hohe Erwartungshaltung an den Lerner richtet, um bei diesem bestenfalls eine intrinsische Motivati-

on auszulösen, die auf einer persönlichen emotionalen Beteiligung beruht. Zudem wird hierbei 

Selbstwirksamkeit hergestellt, d. h. »ein Glaube, dass Erfolg auf Grund eigener Anstrengung mög-

lich ist« (Arnold 2002: 123).  

 Aus neurowissenschaftlicher Sicht sind Emotionen zunächst lebenserhaltende Energiequel-

len, welche in spezifischen Situationen entsprechende Reaktionen bewirken und den Körper auf 

diese vorbereiten (vgl. ebd.: 64-65). Die affektiven Informationen werden hierbei auch zusammen 

mit anderen Gedächtnisinhalten in den neuronalen Netzwerken gespeichert, »d.h. sie werden in 

denselben Netzwerken gespeichert wie die visuellen, verbalen, auditorischen und auch olfaktori-

schen Daten« (Ogasa 2011: 34). Eine zentrale Rolle für die emotionale Erregung spielt das Limbi-

sche System, wobei insbesondere die Amygdala, die mit dem Angstsystem des Gehirns zusammen-

hängt, maßgeblich an der Entstehung von Emotionen beteiligt ist. Die Stimulation der Amygdala be-

fördert die Konsolidierung deklarativer Gedächtnisinhalte. Zudem ist sie an den Verarbeitungs- und 

Speicherprozessen von Emotionen entscheidend beteiligt (vgl. ebd.: 104-105). Insbesondere positi-

ve Stimuli befördern die Speicherung von Informationen, wohingegen negative Stimuli die Konsoli-

dierung behindern (vgl. Grein 2013: 72). 

 Stress-Reaktionen werden mithilfe verschiedener Neurotransmitter hervorgerufen, deren 

Ausschüttung durch die Prozesse in der Amygdala beeinflusst wird. Neurotransmitter sind »chemi-

sche Überträgerstoffe« ( Jecklin 2001: 118), die »zur Übertragung eines Reizes auf eine Synapse oder 

ein Erfolgsorgan« (ebd.) benötigt werden. Sie dienen der Weiterleitung elektrischer Impulse und 

haben einen Einfluss auf die kognitiven und emotionalen Prozesse in unserem Gehirn sowie auf Be-

wegungsentwürfe (vgl. ebd.: 121). Das Zusammenspiel der Neurotransmitter wirkt sich entschei-

dend auf die Leistungsfähigkeit aus und ist somit entweder lernförderlich oder -blockierend; wobei 

die optimale Zusammensetzung der Neurotransmitter von Lerner zu Lerner variieren kann (vgl. 

Grein 2013: 23). Im Folgenden wird ein Überblick über die Neurotransmitter  und ihre Funktio-37

nen sowie Wirkungen gegeben, die wesentlich für das Lernen sind: 

 Eine besondere Gruppe von Neurotransmittern bilden die Neuropeptide (z.B. Oxytocin), welche sich dahingehend 37

unterscheiden, dass sie sich frei im gesamten Gehirn bewegen können und nicht von den Neuronen gespeichert wer-
den. Ihre Funktion variiert mit dem jeweiligen Rezeptor, wobei sie auch die Intensität der neuronalen Impulse modu-
lieren. Neuropeptide treten insbesondere im limbischen System auf. Hier wurden bereits über 200 verschiedene Neu-
ropeptide und deren spezifische Rezeptoren ausfindig gemacht (vgl. Arnold 2002: 29). Daneben wird das 
(Sprach-)Lernen auch durch Hormone, wie z. B. Adrenalin und Cortisol, beeinflusst.
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Tabelle 1: Neurotransmitter und ihre Wirkungen 
(vgl. Arnold 2002: 28-30; Grein 2013: 23-26; Myers 2014: 56; Neurolab 2014; Pontes 2012) 

Bis hierhin wurde gezeigt, dass Lernen im Allgemeinen und der Zweitspracherwerb im Besonderen 

zunächst körperliche Prozesse sind, bei denen es zu neuronalen Verflechtungen kommt. Die Infor-

mationsaufnahme und -abspeicherung wird hierbei durch die situativen Affekte beeinflusst, welche 

sich im Körper durch die Ausschüttung spezifischer Neurotransmitter auswirken, die entweder 

Neuro-
transmitter

Funktion bzw. Wirkung Wirkungen bei zu 
hoher Ausschüttung

Wirkungen bei zu ge-
ringer Ausschüttung

Acetylcholin 
(anregend)

• Informationaufnahme, -ver-
arbeitung u. -speicherung 

• Aufmerksamkeit

• Hemmung des Ab-
rufs und der Weiter-
verarbeitung fester 
Wissensbestände

• Gedächtnisstörung 
• Verlust der Selbst-

kontrolle 
• Alzheimer

Dopamin 
(anregend)

• Belohnungssystem 
• Signalübertragung zwischen 

den Neuronen 
• Motivation 
• Aufmerksamkeit/Neugierde 
• Konzentration 
• körpereigene Immunabwehr 
• Speichern u. Abrufen als po-

sitiv bewerteter Informatio-
nen aus dem Cortex

• Schizophrenie 
• Erschöpfung 
• Zerstörung von 

Neuronen

• Parkinson 
• Bewegungsstörung 
• Motivationslosigkeit 
• Depression 
• Aufmerksamkeits-

defizite

GABA 
(hemmend)

• Verminderung der Erreg-
barkeit der Neuronen 

• Beruhigung 
• Angstlösung

• Angstzustände 
• Müdigkeit

• Anfälle, Zittern 
• Schlaflosigkeit 
• Bluthochdruck 
• Depressionen 
• Vergesslichkeit 
• Herzrasen

Nor-
adrenalin 
(anregend)

• Wachheit 
• Reaktionsbereitschaft 
• Motivation 
• Konzentration

• Angstzustände 
• verringerte Reizwei-

terleitung 
• Lernblockade

• Depression 
• Konzentrationsstö-

rung 
• Motivationsabfall

Serotonin 
(vorwiegend 
hemmend)

• Stimmungsbildung 
• Gelassenheit 
• Zufriedenheit 
• Angstlösung 
• Konsolidierung

• Unruhe 
• Halluzinationen

• Depressionen 
• Migräne 
• Schlafprobleme 
• Essstörungen 
• Angst

Glutamat 
(anregend)

• Übertragung von Sinnes-
wahrnehmungen 

• Bewegungssteuerung 
• Lernen

• Neuropathologie 
(Alzheimer) 

• Niedergeschlagen-
heit 

• Angst, Unruhe 
• Epilepsie

• Müdigkeit 
• Erschöpfung 
• Wahrnehmungsstö-

rungen
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positive oder negative Auswirkungen auf die Informationsaufnahme, Motivation und Konsolidie-

rung haben. Aus diesen Ausführungen heraus wird deutlich, dass der Lernprozess äußerst anfällig 

gegenüber psychischen Erkrankungen ist, die mit starken affektiven Regungen einhergehen. 

3 Trauma und (Sprach-)Lernen 

Im Folgenden wird der Zusammenhang von Traumata, deren Folgestörungen und dem Zweit-

spracherwerb näher erläutert. Hierzu wird zunächst (3.1) näher auf den Begriff ›Trauma‹, dessen Ar-

ten und Ursachen eingegangen. Daraufhin (3.2) werden die Folgen und Folgestörungen von Trau-

matisierungen thematisiert. Die hier stattfindende Ausbreitung der neurobiologischen und psycho-

logischen Symptomatiken bildet die Grundlage dafür, dass im Anschluss (3.3) der Einfluss dieser 

Folgen und Folgestörungen auf das Lernen im Allgemeinen und den (gesteuerten) Zweitspracher-

werb im Speziellen beschrieben wird. Den Abschluss dieses Kapitels bildet (3.4) eine nähere Be-

trachtung der Traumatherapie, wobei insbesondere deren Ziele, Phasen und flüchtlingsspezifische 

Problemfelder in den Fokus rücken.  

3.1 Traumatisierung: Definition – Arten – Ursachen 

Das Wort ›Trauma‹ wird aus dem altgriechischen τραύµα (tráuma) abgeleitet, was soviel bedeutet 

wie ›Verletzung‹ und ›Verwundung‹. Seit Ende des 19. Jahrhunderts bezeichnet es im psychologi-

schen Kontext ›seelische Erschütterungen‹ und ›Schocks‹ (vgl. dwds 2015). Diese Erschütterung ist, 

laut ICD-10 , »ein belastendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit au-
38

ßergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine tiefe Ver-

zweiflung hervorrufen würde« (DIMDI 2015c: F43.1). Im DSM-5  wird diese Definition enger ge-
39

fasst, indem es explizit darauf verweist, dass eine traumatische Situation eine »exposure to actual or 

threatened death, serious injury, or sexual violance« (APA 2013: 271) beinhaltet. Ein Trauma ist hier-

bei jedoch nicht als eine gleichbleibende Einheit zu verstehen, sondern vielmehr als ein dynami-

scher Prozess, weswegen im Folgenden der Begriff ›Traumatisierung‹ bevorzugt verwendet wird 

(vgl. Baierl 2014a: 22). Zudem ist eine Traumatisierung keine rein objektive Erfahrung, sondern – 

im Sinne Gottfried Fischers und Peter Riedessers (1998: 351) – ein  

»vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so ei-

ne dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis bewirkt«.  

 Das ICD-10 (engl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist die zehnte, 38

revidierte, international anerkannte »amtliche Klassifikation zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten 

und stationären Versorgung« (DIMDI 2015a). Hierzu mehr im Kapitel 3.2.

 Das DSM-5 (engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ist das fünfte, anerkannte Klassifikations-39

system der American Psychiatric Association (APA). Hierzu mehr im Kapitel 3.2.
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Hierbei wird das Bewusstsein des Menschen mit aversiven Reizen überflutet, die sich von diesem 

Zeitpunkt an in seinem Gedächtnis festsetzen und ihn fortan als ›haunting histories‹ begleiten (vgl. 

Köhne 2013: 161). Peter D. Yeomans und Evan M. Forman weisen darauf hin, dass das, was als trau-

matisch wahrgenommen wird, von Kultur zu Kultur variieren kann. Beispielsweise beschreiben sie 

die Erfahrungen von Tibetern, für die die Zerstörung religiöser Zeichen als höchst traumatisches Er-

eignis gilt. Dementsprechend muss die kulturelle Prägung innerhalb der Traumadefinition berück-

sichtigt werden (vgl. Yeomans/Forman 2009: 221-222).  

 Traumatisierungen lassen sich auf zwei Weisen unterscheiden: Einerseits können sie dahinge-

hend differenziert werden, ob Traumatisierungen non-man-made oder man-made disasters sind, d. 

h. akzidentiell oder interpersonell verursacht, andererseits bildet die Dauer des traumatischen Er-

eignisses eine weitere Kategorisierungsmöglichkeit, also ob es einmalig bzw. kurzfristig (Typ-I-Trau-

mata) oder mehrfach und langfristig stattfand (Typ-II-Traumata). Zudem gibt es medizinisch beding-

te Traumata (vgl. Maercker 2013: 16). Diese Arten lassen sich wie folgt schematisch darstellen: 

Tabelle 2: Schematische Einteilung traumatischer Ereignisse (Maercker 2013: 16) 

Typ-I-Traumata 
(einmalig/kurzfristig)

Typ-II-Traumata 
(mehrfach/langfristig)

Medizinisch bedingte 
Traumata

Akzidentelle 
Traumata

• schwere Verkehrsun-
fälle 

• berufsbedingte Trau-
mata (z.B. Polizei, 
Feuerwehr, Rettungs-
kräfte) 

• kurzdauernde Katas-
trophen (z.B. Wirbel-
sturm, Brand)

• langdauernde Natur-
katastrophen (z.B. 
Erdbeben, Über-
schwemmung) 

• technische Katastro-
phen (z.B. Giftgaska-
tastrophen)

• akute lebensgefährli-
che Erkrankungen 
(z.B. kardiale, pulmo-
nale Notfälle) 

• chronische lebensbe-
drohliche/schwerste 
Krankheiten (z.B. Ma-
lignome, HIV/Aids, 
Schizophrenie) 

• als notwendig erlebte 
medizinische Eingrif-
fe (z.B. Defibrilations-
behandlung)

Interpersonel-
le Traumata 
(man made)

• sexuelle Übergriffe 
(z.B. Vergewaltigung) 

• kriminelle bzw. kör-
perliche Gewalt 

• ziviles Gewalterleben 
(z.B. Banküberfall)

• sexuelle und körper-
liche Gewalt/Miss-
brauch in der Kind-
heit bzw. im Erwach-
senenalter 

• Kriegserlebnis 
• Geiselhaft 
• Folter, politische In-

haftierung (z.B. KZ-
Haft)

• komplizierter Behand-
lungsverlauf nach an-
genommenem Be-
handlungsfehler*

* Der Status dieser Eingruppierung ist noch Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen.
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Was in dieser Tabelle nicht ersichtlich wird, ist, dass die Umstände der Flucht ebenfalls zu einer 

Traumatisierung führen können. Wie in Kapitel 1 beschrieben, sind die Flüchtlinge auf ihrem Weg 

unterschiedlichen Erlebnissen ausgesetzt, die sie auf traumatisierende Art belasten. Dies betrifft bei-

spielsweise Formen extremer Abhängigkeit, geringer Kontrolle und Orientierungslosigkeit (unter 

anderem im Umgang mit Schlepperbanden und Grenzbeamten), das zunehmende Gefühl des Aus-

gestoßenseins von der Heimat sowie teils Handlungen und Verhaltensweisen, die den eigenen Welt-

anschauungen widersprechen (unter anderem Diebstahl, Prostitution, Im-Stich-Lassen von Freun-

den etc.) (vgl. Baierl 2014b: 243). Ebenfalls wird in der Übersicht nicht deutlich, dass auch die Exil-

erfahrung traumatisierende Wirkungen haben kann, z. B. durch die ständige Angst vor der Abschie-

bung oder aber durch Diskriminierung und Entfremdungs- sowie Rassismuserfahrungen innerhalb 

der Aufnahmegesellschaft (vgl. Wirtgen 2000: 82). Diesem Gedanken liegt das Konzept der ›sequen-

tiellen Traumatisierung‹ nach Hans Keilson (1979) zugrunde. Keilson zeigte in seiner Langzeitstudie 

über jüdische holländische Kriegskinder, die den Krieg überlebt haben, dass eine über das traumati-

sche Ereignis stattfindende Entwertung der Überlebenden zu einer zunehmenden psychischen Be-

lastung führt und somit weiter traumatisierend wirkt. Bisher wurde diesem Konzept aber nur unge-

nügend Aufmerksamkeit zuteil, da es das Trauma nicht als ein punktuelles, sondern als ein langfris-

tiges Ereignis beschreibt, es somit auch die langfristige Arbeit nach Ankunft im Aufnahmeland impli-

ziert und die Grenze zwischen traumatisierenden und nicht traumatisierenden Elementen unscharf 

werden lässt (vgl. Teckentrup 2010: 100). Dies zeigt, dass »viele Flüchtlinge […] somit nicht in der 

posttraumatischen Phase, sondern noch mitten im Trauma« (Eppensteiner 2015: 130) sind. Hierbei, 

so weist David Becker (vgl. 2006: 13) darauf hin, müssen aufgrund der Heterogenität von Flüchtlin-

gen Traumatisierungen nicht universell, sondern in ihren je spezifischen sozialen und kulturellen 

Kontexten betrachtet werden.  40

 Zusätzlich gibt es noch die ›Retraumatisierung‹, in der die betroffene Person das traumatische 

Erlebnis in ihren Erinnerungen erneut durchläuft und von erhöhten Symptomäußerungen gezeich-

net ist. Während der Retraumatisierung kommt es nicht zu einer psychischen Entlastung, sondern 

nur zu einer emotionalen Belastung. Dies kann langanhaltende Folgeschäden sowie eine Ver-

schlechterung des Zustandes der Traumatisierten nach sich ziehen (vgl. Maercker 2013: 15-16). 

 Eine weitere Form der Traumatisierung stellt die ›transgenerationale Weitergabe‹ dar, bei der 

»die traumatische Logik in der Psyche anderer Personen ihre Fortsetzung findet« (Köhne 2013: 

 Diesbezüglich schreibt Becker (2006: 13): »Wir können also davon ausgehen, dass ein chilenischer Flüchtling, der in 40

seinem Heimatland gefoltert wurde, ein Beinamputierter, der aus dem Bürgerkrieg in Sierra Leone zu uns kam [sic] 
oder eine bosnische Frau, die vergewaltigt wurde und hierher flüchtete, traumatisiert sind. Aber unsere Beschreibung 
und unser Verständnis des Traumas bleiben zwangsweise hohl, ungenügend und oberflächlich, wenn wir uns nicht 
die Mühe machen, die einzelnen Personen detailliert in ihren jeweiligen Kontexten zu beschreiben.«
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159). Hierbei werden die Betroffenen von traumatisierenden ›Phantomen‹ überwältigt, welche auf 

die Traumatisierungen der vorherigen Generation verweisen. Die Ursache bildet oftmals ein Ver-

schweigen oder Verleugnen des traumatischen Ereignisses durch die erste Generation, wodurch es 

sich auf die zweite und dritte Generation überträgt (vgl. ebd.). Dies bedeutet, dass die Interaktion 

der Eltern mit ihren Kindern einen Einfluss auf diese hat und traumatische Reaktionen evozieren 

kann. Entscheidend hierfür ist die intergenerationale Grenzziehung und eine intrafamiliäre Ausein-

andersetzung mit der Traumatisierung (vgl. Lennertz 2011: 386). 

 Darüber hinaus bildet die ›sekundäre Traumatisierung‹ eine weitere Form, bei der die trau-

matische Belastung dadurch ausgelöst wird, dass der Betroffene entweder Zeuge einer Traumatisie-

rung einer anderen Person ist oder aber Wissen darüber erlangt, was dieser widerfahren ist (vgl. 

Frey 2007: 237). Baierl et al. (vgl. 2014: 67) weisen darauf hin, dass sich sekundäre Traumatisierun-

gen auf die gleiche Weise äußern, wie (primäre) Traumatisierungen. Hierbei sind sie zwar nicht nur, 

aber oftmals im Kreis der Helfer traumatisierter Personen vorzufinden.  

 Traumatisierungen sind Prozesse, die sich zeitlich in eine prä-, peri- und posttraumatische 

Phase untergliedern lassen. Die prätraumatische Phase ist der Zeitraum vor dem traumatischen Er-

eignis, in dem die betroffene Person verschiedene Schutzfaktoren aufbauen oder aber auch bereits 

unter großem Stress und sozioökonomischen Restriktionen leiden kann. Die peritraumatische Pha-

se ist jene Zeitspanne, während der das traumatische Ereignis noch akut wirkt und sich der Betrof-

fene noch nicht in Sicherheit befindet. Die posttraumatische Phase ist schließlich der Zeitraum nach 

dem traumatischen Ereignis, wobei präzisiert werden muss, dass die Akutphase zirka vier bis sechs 

Wochen dauert und die posttraumatische Phase zirka nach einem Monat beginnt (vgl. Juen/Warger 

2015: 163). Innerhalb dieser drei Phasen lassen sich verschiedene Risiko- und Schutzfaktoren vor-

finden. Risikofaktoren der prätraumatischen Phase können insbesondere ein niedriger sozioökono-

mischer Status, Vortraumatisierungen, ein Minoritätenstatus, ein jüngeres Alter sowie das weibliche 

Geschlecht sein. Ebenfalls können gestörte Familienstrukturen ein Risikofaktor für folgende Trau-

matisierungen darstellen (vgl. Kultalahti/Rosner 2008: 214). Zudem haben Flüchtlinge ein erhöhtes 

Risiko während der Flucht traumatisiert zu werden, wenn sie vorab bereits psychische Störungen 

und Traumatisierungen aufweisen (vgl. Assion/Bransi/Koussemou 2011: 530). In der peritraumati-

schen Phase hat insbesondere die Intensität des Ereignisses, die wahrgenommene Lebensgefahr 

und der Verlust eigener Ressourcen eine befördernde Wirkung auf die Traumatisierung. Ebenfalls 

kann diese aber auch durch die Verletzung und den Tod Bekannter, eigene Verwundungen, das Ver-

halten von Bezugspersonen und erschwerte Umstände des Ereignisses begünstigt werden. In der 

posttraumatischen Phase sind insbesondere Psychopathologien, wie Ängstlichkeit und Depression, 
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akute Belastungsstörungen, mangelnde Unterstützung, dysfunktionale Verhaltensweisen (Alkohol- 

und Drogensucht, Essstörungen) und weitere belastende Lebensereignisse wichtige Risikofaktoren. 

Des Weiteren zählen hierzu Traumatisierungen in der früheren Generation, gestörte Familienver-

hältnisse und auch Wohnortswechsel (vgl. Kultalahti/Rosner 2008: 214). 

 Demgegenüber können Personen aber auch ›Resilienz‹ aufbauen, also »die Widerstandskraft 

gegen Belastungen, d.h. die Fähigkeit dem Schädigungspotenzial diverser biopsychosozialer Risiko-

konstellationen zu widerstehen bzw. diese zu überwinden« (Pielmaier/Maercker 2011: 73). In der 

Psychotraumatologie wird hierbei vor allem von mobilisierbaren ›Ressourcen‹ gesprochen, welche 

die betroffene Person aufgreifen kann. Diese können, in Anlehnung an Pierre Bourdieu (1982), öko-

nomischer, kultureller oder sozialer Natur sein (vgl. Brandmaier 2011: 31). D. h., es hängt vom Be-

sitz, den kulturellen Wissensbeständen und der sozialen Vernetzungen der betroffenen Person ab, 

wie gut deren Resilienz ausgebaut ist. Martin Baierl nennt verschiedene Faktoren, welche die Resi-

lienz bestärken, wie z. B. eine sichere Bindung und das Vertrauen zu nahestehenden Bezugsperso-

nen, stabile Familienverhältnisse, eigene spirituelle Erfahrungen, die Fähigkeit das traumatische Er-

eignis sinnhaft in das Weltbild eingliedern zu können, ein positives Selbstwertgefühl und eine opti-

mistische Grundeinstellung, ein ausgebautes Selbstwirksamkeitsverhältnis sowie die Bereitschaft, 

Verantwortung zu übernehmen. Des Weiteren zählen hierzu Erfolge innerhalb des Bildungsweges 

bzw. des Berufes, die Bestärkung durch Dritte, eine ausgeprägte soziale Integration, körperliche 

und psychische Gesundheit, Intelligenz, die Fähigkeit, sich selbst zu regulieren (z. B. durch Ent-

spannungsübungen), soziale Kompetenzen, lösungsorientierte Bewältigungsstrategien sowie Flexi-

bilität. Ein Ereignis scheint zudem weniger traumatisch, wenn es einmalig, von kurzer Dauer, abseh-

bar, non-man-made und mit wenig körperlichen Schmerz einhergehend ist (vgl. Baierl 2014a: 

40-42). All dies sind entscheidende Faktoren dafür, ob und wie intensiv die im Folgenden darge-

stellten Störungen nach einem traumatischen Ereignis auftreten.  

3.2 Folgen und Folgestörungen von Traumatisierungen 

Derzeit gibt es zwei zentrale Klassifikationssysteme für die Anwendung durch medizinisches Perso-

nal, durch die Folgestörungen von Traumatisierungen näher definiert und beschrieben werden; ei-

nerseits das ICD-10 und andererseits das DSM-5. Das ICD-10 dient zur Diagnostik und entsprechen-

den Verschlüsselung im Rahmen der medizinischen Versorgung. Hierbei bezieht es sich nicht nur 

auf psychische Erkrankungen, sondern schließt auch andere medizinische Bereiche mit ein. Wäh-

rend das ursprüngliche ICD-10 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veröffentlicht wird, er-

scheint seit 2004 unter der Bezeichnung ICD-10-GM (German Modification) eine deutschsprachige, 
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vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information herausgegebene Version 

(vgl. DIMDI 2015b). Demgegenüber wird das DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) seit 1952 von der American Psychiatric Association (APA) publiziert, wobei es sich aus-

schließlich auf psychologische Störungen fokussiert (vgl. APA 2015). Aufgrund seiner Spezialisie-

rung gilt dieses Klassifikationssystem als homogener und differenzierter, weswegen es innerhalb der 

Forschung häufiger gebraucht wird als das ICD-10. In dem DSM-5 werden Kinder und Erwachsene 

separiert betrachtet und kulturelle Unterschiede im Hinblick auf die Prävalenz berücksichtigt. Eben-

falls wird von einer verbesserten Therapieplanung durch das DSM-5 ausgegangen (vgl. Rettenbach/

Christ 2014: 47). Dennoch ist nach § 295 Abs. 1 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB 

V ) das ICD-10 das verbindliche Klassifikationssystem in Deutschland, weswegen auch im Folgenden 

hauptsächlich auf das ICD-10 zurückgegriffen wird. Wo es jedoch erforderlich ist, wird auf die er-

gänzenden Stellen im DSM-5 verwiesen.  

 ›Psychische und Verhaltensstörungen‹ finden sich im Kapitel V des ICD-10-GM 2015 unter 

den Diagnoseschlüsseln F00-F99. Die Folgestörungen traumatisierender Ereignisse sind einerseits 

in der F43-Gruppe ›Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen‹ und anderer-

seits in der Kategorie F62.0 ›Andauernde Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung‹ aufge-

führt, wobei vier primäre Folgestörungen differenziert werden können: 1) Akute Belastungsreakti-

on (F43.0), 2) Anpassungsstörungen (F43.2), 3) Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) sowie 

4) Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung (F62.0).  

 1) Die akute Belastungsreaktion (F43.0) ist nach ICD-10  

»eine vorübergehende Störung, die sich bei einem psychisch nicht manifest gestörten Menschen als Re-
aktion auf eine außergewöhnliche physische oder psychische Belastung entwickelt, [sic] und die im all-
gemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt« (DIMDI 2015c: F43.0).  

Sie weist verschiedene, einander abwechselnde Symptomatiken auf, wie beispielsweise ein ›Betäu-

bungsgefühl‹, ein eingeengtes Bewusstsein mit zeitgleicher Einschränkung der Aufmerksamkeit, 

Probleme bei der Reizverarbeitung sowie Desorientierung. Zudem kann diese Störung einhergehen 

mit einem sozialen Rückzug, Unruhe oder Überaktivität, wobei die Betroffenen oftmals panische 

Angst haben, schwitzen oder erröten. Stellenweise kann es hierbei zu unvollständigen oder vollstän-

digen Amnesien in Bezug auf das traumatische Ereignis kommen (vgl. ebd.). 

 2) Die Anpassungsstörung (F43.2) bezeichnet 

»Zustände von subjektiver Bedrängnis und emotionaler Beeinträchtigung, die im allgemeinen soziale 
Funktionen und Leistungen behindern und während des Anpassungsprozesses nach einer entscheiden-
den Lebensveränderung oder nach belastenden Lebensereignissen auftreten« (ebd.: F43.2). 

Das belastende Ereignis ist hierbei entweder innerhalb des sozialen Netzwerkes (z. B. Trauerfall, 

Trennung) der Betroffenen zu verorten oder bezieht sich auf die soziale Unterstützung bzw. 
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eigenen Werte. Das ICD-10 nennt in Bezug auf die Belastung der eigenen Werte und der Unterstüt-

zung explizit auch die Emigration bzw. die Phase nach der Flucht. Die Ursache für die Anpassungs-

störung kann aber auch in einzelnen größeren Entwicklungsschritten liegen, wie beispielsweise 

dem Schulbesuch, der Elternschaft oder der Eintritt des Ruhestandes. Die Symptome können sich 

dabei individuell voneinander unterscheiden und beinhalten unter anderem Depression, Sorge und 

Angst sowie die Annahme, dass der Alltag nicht alleine und vorausplanend zu bewältigen sei. Zu-

dem geht die Anpassungsstörung einher mit einem dysfunktionalen Sozialverhalten (vgl. ebd.). 

 3) Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS bzw. engl. PTSD)  (F43.1) ist »eine verzö-
41

gerte oder protrahierte Reaktion« (DIMDI 2015c: F43.1) auf ein traumatisches Ereignis. Hierbei 

weist sie verschiedene Symptome auf, deren Ausgangspunkt die fragmentarische Abspeicherung der 

traumatischen Situation darstellt. Dieses wird nicht in sich geschlossen und ausreichend vernetzt 

ins Gedächtnis integriert, sondern in Form einzelner Fragmente auf unterschiedliche Gehirnregio-

nen verteilt, wobei diese bruchstückhaften Erinnerungen nur unzureichend miteinander verschaltet 

sind. Eine zusammenhängende Wahrnehmung ist hierdurch nur erschwert möglich (vgl. Huber 

2012: 43). Für die PTBS lassen sich drei Symptombereiche unterscheiden, nämlich a) Intrusionen, 

b) Übererregung und c) Konstriktion (vgl. ebd.: 74): 

 a) Intrusionen sind gekennzeichnet durch ein sich gedanklich aufdrängendes Wiedererleben 

der traumatischen Situation, wobei die Erinnerungen sowohl als bruchstückhafte Nachhallerinne-

rungen als auch in vollständiger, intensiver Form – den sogenannten ›Flashbacks‹ – auftreten kön-

nen, »deren Intensität das aktuelle Wahrnehmen überdeckt und eine ›doppelte Wahrnehmung‹ oder 

sogar ein vollkommenes ›Wegtreten in die Erinnerung‹ erzwingt« (ebd.). Flashbacks werden hierbei 

durch ›Trigger‹ ausgelöst. Dies sind sensorisch-somatische oder ikonische Auslösereize, welche an 

das spezifische Traumagedächtnis gebunden sind, wie beispielsweise Bildfragmente, akustische Sig-

nale oder Gerüche, und die die intensive Erinnerung an die traumatische Situation unkontrolliert 

und schon allein aufgrund ihres Auftretens triggern können (vgl. Köhne 2013: 157-158). b) Die 

Übererregung (Hyperarousal) ist dadurch gekennzeichnet, dass die betroffene Person ein hohes 

Maß an innerer Anspannung aufweist, die sich in einer übersteigerten Aufmerksamkeit, hohen 

Schreckhaftigkeit und Schlafstörungen äußert, wobei der Körper bereits auf geringste Reize mit ho-

her Intensität reagieren kann (vgl. DIMDI 2015c: F43.1). Schließlich kann es im Rahmen einer PTBS 

auch zu c) Konstriktionen kommen, die sich vor allem im Verhalten der betroffenen Personen äu-

ßern können. So schreibt das ICD-10-GM von »Gleichgültigkeit gegenüber anderen Menschen, 

 Die PTBS findet sich sowohl im ICD-10 als auch im DSM-5. Innerhalb dieser beiden Klassifikationssysteme weichen 41

deren Definitionen insofern voneinander ab, dass das ICD-10 die Diagnose weiter fasst. Hierdurch kommt zustande, 

dass die PTBS nach dem ICD-10 ca. doppelt so häufig diagnostiziert wird wie nach dem DSM (vgl. Hensel 2014: 30).
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Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegenüber, Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivitäten und 

Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen könnten« (ebd.). Ebenfalls kann es hierbei 

zu Gefühlen des »Betäubtseins und emotionaler Stumpfheit« (ebd.) kommen. 

 Die Ausbildung einer PTBS steht im Zusammenhang mit dem Geschlecht der betroffenen Per-

son. Während das ICD-10 dies nicht berücksichtigt, verweist das DSM-5 darauf, dass Frauen häufi-

ger dazu neigen, eine PTBS auszubilden, welche zudem noch länger andauert als bei Männern (vgl. 

APA 2013: 278). Auch sind geschlechtsspezifische Verhaltensweisen vorzufinden. So verweist Sabine 

Scheffler darauf, dass Männer eher zu externalisierenden Verarbeitungsstrategien neigen, also bei-

spielsweise offene Aggression, Gewalt, aber auch Stummheit, dissoziales oder Suchtverhalten. Frau-

en tendieren hingegen zu internalisierenden Strategien, wie z. B. zu Scham- und Schuldgefühlen, 

Selbstverletzungen, Depressionen und Gefühlsleere (vgl. Scheffler 2015: 76). Neben geschlechts-

spezifischen Unterscheidungen lassen sich zudem auch noch kulturelle Abweichungen feststellen, 

wobei das DSM-5 nicht nur darauf verweist, dass einige Kulturen stärker zur Ausbildung einer PTBS 

neigen, sondern auch darauf, dass es spezifische kulturgebundene Symptomatiken gibt. So tendie-

ren beispielsweise Lateinamerikaner und Kambodschaner eher zu Panikattacken als Personen aus 

anderen Kulturkreisen (vgl. APA 2013: 278). 

 Während die akute Belastungsreaktion höchstens einige Tage andauert, handelt es sich bei 

der PTBS um eine länger andauernde psychische Störung. Diese beginnt zunächst mit einer mehr-

wöchigen, teilweise auch mehrmonatigen Latenzphase. Nach Auftreten der verschiedenen Sympto-

me, kann der Krankheitsverlauf in seiner Intensität sehr variieren. Sofern keine Heilung eintritt, 

kann sich die PTBS chronifizieren und mitunter in eine komplexe posttraumatische Belastungsstö-

rung übergehen (vgl. DIMDI 2015c: F43.1). 

 4) Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung, (komplexe PTBS) ,  (F62.0) 42 43

 Der Begriff ›Komplexe PTBS‹ wurde erstmals 1992 durch Judith Hermann eingeführt, wird seitdem in Deutschland 42

verwendet, konnte sich aber noch nicht in den einschlägigen Klassifikationssystemen etablieren. Ein Äquivalent zur 
komplexen PTBS findet sich im ICD-10-GM unter der Kategorie F62.0 ›Andauernde Persönlichkeitsveränderung nach 
Extrembelastung‹. Da sich jedoch der Begriff komplexe PTBS in der deutschsprachigen Psychotraumatologie durchge-
setzt hat (vgl. Schellong 2013: 43-44), wird dieser auch im Folgenden verwendet.

 Stellenweise werden in der Forschungsliteratur die Begriffe ›Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung‹ und ›Ex-43

tremtraumatisierung‹ parallel genannt. Insbesondere Letzterer zielt darauf, so Ingrid Koop (vgl. 2000: 563), das Kon-
zept der PTBS dahingehend zu erweitern, dass auch die Symptomatiken von Menschen erfasst werden können, die 
länger anhaltenden oder sequentiell-verlaufenden Traumatisierungen ausgesetzt waren. Laut Koop werden deren 
Symptomatiken unzureichend durch das etablierte Konzept der PTBS abgedeckt. Der Begriff der Extremtraumatisie-
rung geht zurück auf Bruno Bettelheim, der diesen erstmalig im Zusammenhang mit Überlebenden aus Konzentrati-
onslagern angewandt hat. In der Literatur wird die Extremtraumatisierung auch im Zusammenhang mit soziopoliti-
schen Prozessen und der gezielten Zerstörung des Individuums genannt (vgl. Koop 2000: 563-564; Eppensteiner 
2011: 7). Eine eindeutige Unterscheidung zwischen der Extremtraumatisierung und der komplexen PTBS kann je-
doch nicht gezogen werden. Auch das ICD-10 und das DSM-5 nehmen keine derartige Unterscheidung vor. Aus die-
sem Grund erscheint die Extremtraumatisierung m. E. als eine Sonderform der komplexen PTBS. Zur Vereinfachung 
wird im Folgenden dementsprechend nicht zwischen beiden differenziert, sondern der Begriff der komplexen PTBS 
bevorzugt verwendet.
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resultiert aus Erfahrungen extrem belastender und anhaltender Situationen. Hierunter zählen – 

nach Angaben des ICD-10-GM – Folter, Aufenthalte in Konzentrationslagern, Katastrophen sowie 

langandauernde Gefangenschaften und Situationen der Hilflosigkeit unter Lebensgefahr (vgl. DIM-

DI 2015d: F62.0). Die komplexe PTBS kann direkt im Anschluss an das traumatische Ereignis auftre-

ten, sie kann sich aber auch aus einer chronifizierten PTBS (F43.2) heraus entwickeln. In beiden 

Fällen handelt es sich um eine Persönlichkeitsänderung, welche mindestens eine Dauer von zwei 

Jahren aufweist. Die komplexe PTBS ist gekennzeichnet durch »eine feindliche oder misstrauische 

Haltung gegenüber der Welt, durch sozialen Rückzug, Gefühle der Leere oder Hoffnungslosigkeit, 

ein chronisches Gefühl der Anspannung wie bei ständigem Bedrohtsein und Entfremdungsge-

fühl« (DIMDI 2015d: F62.0). Das ICD-10-GM weist darauf hin, dass diese Diagnose nur dann zu stel-

len ist, wenn sich das Verhalten, die Wahrnehmung und das Denken der betroffenen Person eindeu-

tig und anhaltend verändert haben. Zudem soll diese Persönlichkeitsänderung explizit an ein ausge-

prägtes Fehlverhalten und Unflexibilität gebunden werden können, welches vor der traumatischen 

Situation nicht derart bestand (vgl. ebd.: F62.-).  

 Neben den primären Folgestörungen lässt sich auch eine Vielzahl unterschiedlicher sekundä-

rer Folgestörungen benennen, wie z. B. Depressionen, Suchtverhalten, Angstgefühle, Dissoziatio-

nen, Somatisierungen und Suizidalität, aber auch spezifische soziale Folgen. An dieser Stelle sollen 

insbesondere zwei sekundäre psychische Folgestörungen sowie einige mögliche soziale Folgestö-

rungen aufgegriffen werden, welche einen wesentlichen Einfluss auf die Situationen im DaZ-Unter-

richt haben können. Die erste Störung bildet die ›Dissoziation‹. Diese ist »eine spezifische Form des 

Bewusstseins […], bei der gewöhnlich miteinander verbundene Ereignisse voneinander getrennt 

sind« (Hinckeldey/Fischer 2002: 45). Hierbei werden die Erinnerungen fragmentiert, automatisiert 

und einer reflexiven Betrachtung unzugänglich (vgl. ebd.). Derartige Automatisierungen sind im All-

tag zunächst keine Ausnahme, sondern eine Unterstützung dafür, parallel ablaufende mentale Pro-

zesse zu bewältigen. Sie bilden eine Art Isolation, genauer: eine »Abtrennung von überwältigenden 

Affekten oder Erinnerungen vom aktuellen Bewusstsein und eine Separierung/Trennung von einzel-

nen Bewusstseinsebenen« (Friedrich 2014: 21). Dissoziationen werden tagtäglich erlebt, beispiels-

weise in Form von Tagträumen, beim Einfühlen in einen Film und dem vertieften Lesen eines Ro-

mans. In Verbindung mit der fragmentierten Erinnerung an die traumatische Situation können Dis-

soziationen jedoch pathologisch wirken. Hierbei können sie durch einzelne Erinnerungsstücke ge-

triggert werden und ein unweigerliches ›Abdriften‹ der betroffenen Person bewirken, welches über 

das Normalmaß der alltäglichen Dissoziationen hinausgeht (vgl. Baierl 2014a: 33-34). Dissoziatio-

nen bilden zunächst einen Schutzmechanismus, welcher die Psyche vor dem Extremstress der 
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traumatisierenden Situation bewahrt (vgl. Friedrich 2014: 13-16, 20). Laut Putnam gibt es hierbei 

vier Kategorien dissoziativer Symptome: a) Amnesien und Gedächtnisdysfunktionen (z. B. Zeitver-

lust, Blackouts, Erinnerungsstörungen), b) Identitätsstörungen (z. B. Depersonalisation, Derealisati-

on), c) Trancezustände und Halluzinationen sowie d) Verhaltensänderungen, bei denen der Betrof-

fene das Gefühl hat passiv beeinflusst zu werden (vgl. Putnam 1997: 80-92). Diese Symptomgrup-

pen untergliedert Putnam zusätzlich in drei ihnen zugrunde liegende Abwehrmechanismen, näm-

lich Automatisierungen, Identitätsalterationen sowie die Kompartmentalisation (d. h. eine Isolation/

Abtrennung) von Gefühlszuständen und Informationen (vgl. ebd.: 16). Nach Esther Kamala Fried-

rich kann es zu einem Kontrollverlust über die motorischen und sensorischen Fähigkeiten kom-

men, wobei die ›somatoforme Dissoziation‹ eine Sonderform bildet, bei der das körperliche Erleben 

kognitiv nicht integriert werden kann. Dies kann sich in ›negativen Symptomen‹ äußern, d. h. in 

langanhaltenden funktionalen Beeinträchtigungen, bei denen es zu Amnesien, motorischen Störun-

gen und zur Empfindungslosigkeit (Anästhesien) kommt. Es können zusätzlich aber auch ›positive 

Symptome‹ auftreten, d. h. irreguläre Phänomene, die zu den normalen Bewusstseinszuständen 

hinzutreten, wie plötzliche Schmerzzustände, Veränderungen des Geschmacks- und Geruchssinns 

sowie Seh- und Empfindungsstörungen (Dysästhesien) (vgl. Friedrich 2014: 24-28).  

 Eine weitere sekundäre Störung ist die ›Somatisierung‹, bei der psychische Belastungen und 

Störungen auf die körperlichen Funktionen übertragen werden.  Sigmund Freud führte diese 44

Symptomatik auch unter dem Begriff der ›Konversion‹ ein, worunter er einen »Sprung aus dem See-

lischen in die somatische Innervation« (Freud 1973: 36) bezeichnet; oder anders ausgedrückt: Die 

Übertragung psychischen Leids in das Soma (Körper). Somatisierungen bilden einen körperlichen 

Abwehrmechanismus und einen Lösungsansatz psychischer Konflikte, in dem sich die Psyche auf 

motorischer, sensorischer und somatischer Ebene äußert (vgl. Teckentrup 2010: 101). Michael 

Kraus weist darauf hin, dass die Trennung von Emotionen und Körper vorwiegend ein westliches 

Konstrukt ist und dass Somatisierungen ein wichtiger Bestandteil verschiedener Kulturen sind, in 

denen psychische Störungen und körperliches Erleben als Einheit wahrgenommen werden. Hierbei 

werden die Symptome kulturspezifisch geäußert und können dementsprechend semantisch vonein-

ander abweichen (vgl. Kraus 2006: 364-365, 372).  

 Eine weitere sekundäre Traumafolgestörung bilden die sozialen Folgen. Hierzu zählt 

 Somatisierungen und Dissoziationen hängen insofern miteinander zusammen, dass Erstere auch ein Symptom Letzte-44

rer darstellen können. Dies wird insbesondere am Beispiel der somatoformen Dissoziation deutlich. Aus diesem 
Grund wird die dissoziative Störung im ICD-10-GM auch als Konversionsstörung bezeichnet. Hierdurch wird die Wir-
kung auf den Körper des Dissoziierenden kenntlich gemacht (vgl. DIMDI 2015c: F44.-). Da Somatisierungen jedoch 
nicht notwendigerweise aus Dissoziationen hervorgehen, sondern beispielsweise auch im DSM-5 (vgl. APA 2013: 
309-328) sowie in der F45-Gruppe des ICD-10-GM (vgl. DIMDI 2015c: F45.-) als eigenständige Kategorie geführt wer-
den, werden diese im Folgenden gesondert betrachtet.
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zunächst, so Gertrud Wolf (vgl. 2011: 86), der Zusammenbruch des Erwachsenenbildes, durch den 

die betroffene Person insofern von sich selbst, aber auch von anderen abgewertet wird, dass ihr die 

Selbstbestimmung und die Fähigkeit verantwortungsvollen Handelns entzogen wird. Zudem wird 

ihr oftmals abgesprochen, in belastenden Situationen rational und souverän agieren zu können. Da-

mit einher geht auch ein Auseinanderreißen des sozialen Netzwerkes, in das die betroffene Person 

eingebunden war und durch das sie im Alltag Sicherheit, ein Zugehörigkeitsgefühl und Sinn erlangt 

hat. Nach Gabriele Teckentrup bildet sich somit eine Ich-Schwäche der traumatisierten Person aus, 

sie wird zunehmend isoliert bzw. isoliert sich selbst und erfährt oftmals auch – und dies trifft insbe-

sondere auf Flüchtlinge zu – einen Abbruch innerhalb der Schul- bzw. Karrierelaufbahn. Hierdurch 

resultieren erneute Entfremdungs- und Entwurzelungsgefühle (vgl. Teckentrup 2010: 103). 

 Wie gezeigt wurde, folgt auf traumatisierende Ereignisse eine Vielzahl unterschiedlicher 

Symptomatiken , welche sich auf die Psyche des Betroffenen auswirken können. Hierbei zeigt sich: 
45

»Traumatische Belastungen zerstören normale psychische, körperliche und physiologische Reaktio-

nen. Sie zerstören Erwartungen im Hinblick auf die Zukunft ebenso wie bis dahin entwickelte Fä-

higkeiten« (Streeck-Fischer 2014: 2-3). Somit lässt sich annehmen, dass Traumatisierungen auch ei-

nen Einfluss auf den Zweitspracherwerb haben können, da dieser – wie in Kapitel 2 gezeigt – auf 

psychischen und physischen Reaktionen sowie den spezifischen Zukunftserwartungen und Tätigkei-

ten der Lerner beruht. Die genauen Folgen werden im nachstehenden Kapitel näher erläutert.  

3.3 Auswirkungen von Traumatisierungen und Traumafolgestörungen auf den Zweitsprach-

erwerb 

3.3.1 Allgemeine Auswirkungen von Traumatisierungen auf den Zweitspracherwerb 

Traumatische Erlebnisse haben lebenslange Auswirkungen auf das Lernen und die damit zusam-

menhängenden Gehirnstrukturen (vgl. Gordon 2011: 3). Infolge der Traumatisierung passen sich 

die Gehirnstrukturen dem Erlebten an und modifizieren ihre Funktionen derart, dass es möglichst 

nicht mehr zu einer solchen Situation kommen kann. Die Gehirnstruktur gestaltet sich demnach 

›traumatoplastisch‹, d. h. das Gehirn »automatisiert Überlebensreaktionen, auf die es später reflexar-

tig zurückgreift, oft schon bei kleinen alltäglichen Stressanlässen« (Besser 2009: 42).  Das Trauma 
46

ändert das Gehirn,  wobei diese Änderungen einige wichtige Gehirnbereiche betrifft, die für die 
47

 Eine Übersicht traumareaktiver Entwicklungen findet sich in Anhang 4.45

 Eine detaillierte Übersicht über die Auswirkungen der Traumatisierungen auf die einzelnen Gehirnareale, Neurotrans-46

mittersysteme und das cardiovaskuläre System findet sich im Anhang 5.

 Wesentlich beteiligt an dieser Entwicklung sind die gehäuft auftretenden Stresshormone und Neurotransmitter. So 47

führen Cortisol und Glutamat dazu, dass die Neuronen im Hippocampusbereich bei einer dauerhaft erhöhten Aus-

schüttung geschädigt werden. Zudem wird dadurch die Neurogenese gehemmt und die Langzeitpotenzierung sowie 

das deklarative Gedächtnis beeinträchtigt (vgl. Flor 2013: 294; Moore/Stammermann 2009: 216).
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Aufnahme neuer Informationen und für deren Abspeicherung notwendig sind (vgl. Perry 2006: 21). 

Die Traumatoplastizität betrifft hierbei vor allem folgende (sprach-)lernrelevante Gehirnbereiche: 

den Hippocampus, den präfrontalen Cortex, die Amygdala und das Stammhirn.  

 Der Rückgang des Volumens des Hippocampus führt zu Defiziten im deklarativen Gedächtnis 

und beeinträchtigt das Abspeichern im Langzeitgedächtnis (Flor 2013: 294). Zudem kommt es zu 

Dysfunktionen in der Verarbeitung von Erinnerungen, wodurch Intrusionen, Nachhallerinnerungen 

und Albträume befördert werden. Darüber hinaus führt die Reduktion des Hippocampus zu Defizi-

ten der verbalen und visuellen Gedächtnisleistung (vgl. Carrion/Wong 2012: S24). Folglich bewirkt 

eine Traumatisierung eine Verschlechterung der Aufnahme und Abspeicherung deklarativer Lernin-

halte. Da die Verarbeitung verbaler und visueller Informationen beeinträchtigt wird, scheint auch 

der verbale und visuelle Input im Zweitspracherwerb gehemmt. Zudem können Intrusionen zu Auf-

merksamkeitsstörungen führen, da diese von Unterrichtseinheiten ablenken.  

 Der präfrontale Cortex weist infolge einer Traumatisierung eine reduzierte Aktivierung für 

traumatische und affektive Stimuli auf (vgl. Flor 2013: 293). Studien zeigen, dass durch die Verände-

rungen dieses Gehirnbereichs Defizite in der Aufmerksamkeitssteuerung entstehen und es zu einer 

Dysfunktion in der Assoziationsbildung kommen kann. Die Betroffenen scheinen weniger in der La-

ge dazu, ihre Aufmerksamkeit bewusst zu steuern, und lassen sich einfacher ablenken. Ebenfalls 

sind sie nicht in der Lage, die intrusiven Gedächtnisinhalte in ausreichendem Maße zu unterdrü-

cken und zielgerichtet zu handeln sowie Angstreaktionen problemlos auszuschalten (vgl. Carrion/

Wong 2012: S24). Durch die Beeinträchtigung des präfrontalen Cortex kommt es zu stressbedingten 

Defiziten des Arbeitsgedächtnisses (vgl. Streeck-Fischer 2014: 218). Mit den daraus resultierenden 

Aufmerksamkeitsdefiziten, den stärker auftretenden Angstreaktionen und der mangelhaften Leis-

tung des Arbeitsgedächtnisses sind wesentliche Fähigkeiten beeinflusst, die innerhalb des ungesteu-

erten wie auch des gesteuerten Zweitspracherwerbs eine zentrale Rolle spielen. Ebenfalls stellt die 

beeinträchtigte Assoziationsleistung ein Hindernis dar, denn: »Lernen aus Erfahrung bedeutet […], 

dass das, was geschieht, im präfrontalen Cortex registriert, mit anderen Erfahrungen verglichen und 

für eine passende Antwort evaluiert wird« (ebd.: 220). Dies ist mit einer Traumatisierung wesentlich 

schwerer umzusetzen. 

  Die Evaluation der neu ankommenden Informationen findet in der Amygdala statt. Diese 

reagiert nun verstärkt auf traumatische Stimuli und führt zu einer vermehrten Bewertung von Infor-

mationen als Bedrohung (vgl. Flor 2013: 293). Es kommt somit zu einer stärkeren Verbindung neu-

traler Informationen mit bedrohlichen Reizen, wobei es nun zu instinktiven Reaktionen (z. B. 

Kampf-Flucht-Reaktion) anstelle von reflektierten Handlungen kommt (vgl. Streeck-Fischer 2014: 
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218). Hierbei löst die Amygdala – wie auch während der traumatischen Situation selbst – eine er-

höhte Ausschüttung an Noradrenalin aus (vgl. Bremner 2006: 447). Die Dysfunktion der Amygdala 

führt folglich dazu, dass die betroffene Person schnell in einen Zustand der Übererregung gerät, 

durch den ein instinktives Verhalten hervorgerufen wird und eine kognitive Verarbeitung von Lern-

inhalten erschwert wird. 

 Durch die erhöhte Übererregung wird auch das Stammhirn verstärkt aktiviert, wobei es zu-

nehmend für Stresssituationen sensibilisiert wird, Angstzustände generalisiert und eine mangelhafte 

Unterscheidung von Furchtreaktionen entwickelt (vgl. Flor 2013: 293). Hierdurch entsteht auch ei-

ne vermehrte Hyperaktivität, Impulsivität und Aggression der betroffenen Person (vgl. Streeck-Fi-

scher 2014: 220). Traumatisierte erscheinen dadurch auch in ungefährlichen Situationen dauerhaft 

im Kampf-Flucht-System zu verharren, instinktgebunden und demnach weniger in der Lage kogniti-

ve Leistungen zu vollbringen. Aus dieser Position heraus erscheint auch der DaZ-Unterricht zu-

nächst als ein Ort der Bedrohung, indem Lernprozesse zugunsten von potentiell notwendigen 

Fluchtreaktionen gehemmt werden. 

 Insgesamt lassen sich folgende Auswirkungen von Traumatisierungen auf das Gedächtnis und 

die Informationsverarbeitung feststellen (vgl. Kapfhammer et al. 2001: 125): Es kommt zu einer 

Hemmung des Neulernens und einer langsamer fortschreitenderen Habituation, das emotional 

konditionierte Gedächtnis dominiert über das autobiographische Gedächtnis und fragmentarische 

Informationen werden emotional bewertet bevor es zu einer bewussten emotionalen Wahrneh-

mung kommt, wodurch primär impulshafte statt reflektierte Handlungen entstehen. Durch das Ne-

beneinander von unterschiedlichen Triggerreizen und Erinnerungslücken treten Hypermnesie (ver-

stärkte Erinnerungsfähigkeit) und Amnesie gleichzeitig auf. Zudem überwiegt beim Betroffenen die 

sensomotorische Reaktion und das affektive Erleben.  

 Laut Herta Flor lassen sich folgende allgemeine und traumaspezifische Gedächtnisstörungen 

im Rahmen einer PTBS feststellen:  

Allgemein Traumabezogen

Deklarativ • Defizite im Arbeitsgedächtnis mit 
stärkeren Effekten im verbalen als 
im visuellen Bereich und mehr re-
troaktiver Interferenz 

• Defizite im spezifischen autobio-
graphischen Gedächtnis

• mangelnde Flexibilität der Trauma-
erinnerung 

• Defizite im bewussten Vergessen 
von Gedächtnisinhalten 

• stärker desorganisierte 
Erinnerungen
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Tabelle 3: Gedächtnisstörungen bei der PTBS (Flor 2013: 297) 

Diese Gedächtnisstörungen haben auch einen Einfluss darauf, dass die Ausbildung von repräsentati-

ven Gedächtnisinhalten, d. h. die Enkodierung, Konsolidierung und Abspeicherung im Langzeitge-

dächtnis sowie das Abrufen der entsprechenden Informationen, gestört werden (vgl. Hinckeldey/Fi-

scher 2002: 51). Insbesondere zeigt sich eine reduzierte Informationsverarbeitung, wenn diese kon-

tinuierlich durch die traumaspezifischen Erinnerungen überlagert werden (vgl. Uttendörfer 2009: 

5). Es kommt zu retroaktiven Interferenzen, also zu einer vermehrten Beeinflussung und Überlage-

rung früherer – nicht-traumaspezifischer – Gedächtnisinhalte durch später Gelerntes, so dass zuvor 

Erlerntes teilweise gar nicht mehr erinnert werden kann. Ebenfalls weisen traumatisierte Personen 

eine niedrigere intellektuelle Leistungsfähigkeit auf, die sowohl zu einer verschlechterten Informati-

onsverarbeitung als auch zu einer mangelhaften Logik führen kann (vgl. Flor 2013: 295).  

 Bisher ist nur unzureichend erforscht worden, welchen genauen Einfluss Traumatisierungen 

auf den Spracherwerb haben. Durch den andauernden »state of lowlevel fear« (Perry 2006: 25) 

kann es jedoch zu einem länger anhaltenden Zustand der Übererregung kommen, welcher schließ-

lich in dem bereits erwähnten ›Downshifting‹ mündet. Der Lerner verfällt dabei in starre Routine-

verhaltensweisen und Prozeduren, die oftmals auch in seiner Kindheit oder im Jugendalter entstan-

den sind. Hierzu zählen unter anderem Verzögerungstaktiken, das offenkundige Ignorieren anderer 

Personen, Vermeidungsverhalten und Ungeduld. Teilweise kann es auch zu Disziplinproblemen im 

Unterrichtskontext kommen, z. B. indem andere Lerner oder die Lehrperson als Bedrohung wahr-

genommen werden (vgl. Arnold 2002: 124-126).  

 Neben dem Downshifting ergibt sich noch die weitere Problematik, dass Traumatisierte oft-

mals nur wenig Motivation für langfristige sowie abstrakte Bildungsziele entwickeln können und 

sich vorwiegend auf die gegenwärtigen Stresssituationen fokussieren (vgl. Möhrlein/Hoffart 2014: 

92). Des Weiteren zeigen traumatisierte Personen, laut Maximiliane Brandmaier (vgl. 2011: 122) 

häufig Schamgefühle, die sich insbesondere auch gegenüber einem gescheiterten Zweitspracher-

werb äußern. Diese Schwierigkeiten werden zudem durch eine defizitäre Lern- und Merkfähigkeit 

sowie häufig krankheitsbedingte Fehltage erschwert. Bei Flüchtlingen spielt zudem noch die 

Nicht-deklarativ • Erhöhte Hinweisreiz-Furchtkondi-
tionierung und verzögerte Extink-
tion, schlechteres Extinktionsge-
dächtnis 

• Defiziente Kontextkonditionierung

• erhöhter Erwerb und verzögerte 
Extinktion konditionierter Reaktio-
nen auf einen traumarelevanten 
unkonditionierten Reiz 

• erhöhtes Priming auf traumarele-
vante Reize

Allgemein Traumabezogen
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unsichere Aufenthaltsperspektive eine Rolle, da diese durch die ständige Angst vor der Abschiebung 

noch weniger motiviert werden, die deutsche Sprache zu erlernen. Demgegenüber kann jedoch 

nicht immer von einer Motivationslosigkeit ausgegangen werden. So verweist Sandra Kerker darauf, 

dass das Verhalten Erwachsener, welches aus Traumatisierungen resultiert, nicht auf Desinteresse 

gründet, sondern oftmals nur von der Lehrperson als solches interpretiert wird (vgl. 2002: 179). 

3.3.2 Auswirkungen von Retraumatisierungen auf den Zweitspracherwerb 

Traumatisierungen können einen starken Einfluss auf den Zweitspracherwerb haben; insbesondere 

dann, wenn Flashbacks oder Dissoziationen auftreten. Den Ausgangspunkt für diesen Gedanken bil-

det jenes Phänomen, welches auch als ›Traumatische Zange‹ bezeichnet wird (vgl. Huber 2012: 

38-39). Sobald eine Person in eine traumatische Situation gerät, treten nacheinander drei Stresssys-

teme auf. Zunächst wird der Körper im Rahmen des a) Kampf-Flucht-Systems in Handlungsbereit-

schaft versetzt, wobei die Person wach, angespannt und reaktionsbereit ist, um entweder gegen die 

Bedrohung anzukämpfen oder zu fliehen. Hierbei sind hauptsächlich das Stammhirn, der Limbus 

und der präfrontale Cortex beteiligt. Durch die Übererregung in der traumatischen Situation wird 

der ankommende Reiz in der Amygdala als gefährlich eingeordnet, woraufhin – im Zuge einer Ge-

neralisierung der Reizaufnahme – andere, kleinere Reize ebenfalls als gefährlich eingestuft werden. 

Daraufhin wird durch das Limbische System die Ausschüttung von Noradrenalin und Adrenalin so-

wie von Cortisol  und Glutamat aktiviert. Zusammen mit den Prozessen im Stammhirn, welches für 48

die lebensnotwendigen Körperprozesse und das instinktive Handeln verantwortlich ist, wird da-

durch den Muskeln mehr Sauerstoff zugeführt, mehr Blut in die lebenswichtigen Organe gepumpt 

und der Herzschlag sowie die Atemfrequenz erhöht. Während dieser Kampf-Flucht-Reaktion wer-

den die Vorgänge im Körper weitestgehend automatisiert, wobei das Bewusstsein und das rationale 

Denken, welches dominant im Großhirn verankert ist, nur begrenzt einen Einfluss darauf ausüben 

können. Dies lässt sich evolutionsbiologisch dadurch begründen, dass der Mensch in vielen lebens-

bedrohlichen Situationen schnell reagieren statt langsam überdenken musste (vgl. Baierl 2014a: 

27-28; Ding 2014: 171-172). Wenn das Kampf-Flucht-System nicht dazu beitragen kann, dass sich 

die bedrohliche Situation auflöst,  wird das b) Bindungssystem ausgelöst. Hierbei schüttet der Hy-49

pothalamus das Hormon Oxytocin aus, welches die Amygdala hemmt und dadurch auch der Kampf-

Flucht-Reaktion entgegenwirkt. Zeitgleich kommt es zu einer Entspannungsreaktion, wodurch die 

 Eine erhöhte Ausschüttung von Cortisol bewirkt eine Steigerung des Angstpegels und der Schreckhaftigkeit (Utten-48

dörfer 2009: 3). Zudem wurde ein Effekt auf das Encodieren und Speichern von Informationen nachgewiesen 
(Schmidt-Atzert/Peper/Stemmler 2014: 265),
 Der Zeitpunkt, zu dem weder eine Kampf- noch eine Fluchtreaktion möglich ist, ist jener Moment, in dem die eben 49

genannte ›Traumatische Zange‹ einsetzt (vgl. Huber 2012: 38-39).
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betroffene Person in ihrer körperlichen Aktivität herunterfährt (vgl. Baierl 2014a: 28-29; Bornschein 

2014: 7). Hierdurch zeigt sie und äußert dies in Reaktionen, welche die Bindung eines potentiellen 

Gegenübers fördern soll: »Dies soll bei Feinden Beißhemmung und bei Freunden Hilfeleistung akti-

vieren« (Baierl 2014a: 27). Falls somit ebenfalls keine Auflösung der bedrohlichen Situation erfolgt, 

wird schließlich das c) Erstarrungssystem (Todstellreflex) aktiviert. Hierbei wird das vegetative Ner-

vensystem heruntergefahren; was im Extremfall auch zu einer Ohnmacht führen kann. Zudem wer-

den körpereigene Opiate freigesetzt, welche eine anästhesierende Wirkung haben. Während dieses 

Erstarrungsreflexes kann es zu Dissoziationen, Sprachlähmungen, extremen Muskelanspannungen 

und Herzrasen kommen. Der Betroffene ist schmerzunempfindlich, unbeweglich, aber auch nicht 

in der Lage, um Hilfe zu schreien. Diese Reaktion ist nicht bewusst steuerbar, sondern primär in-

stinktgetrieben. Der Erstarrungsreflex hat dabei vor allem zwei evolutionsbiologische Funktionen: 

Einerseits ging in der Vergangenheit die Gefahr oftmals von Raubtieren aus, welche einem starr da-

liegendem Aas keine Aufmerksamkeit schenkten. Andererseits führen die eintretenden Dissoziatio-

nen zu einer Abschirmung nach außen und einer Flucht nach innen, wodurch das nun traumatisie-

rende Ereignis nicht in voller Intensität auf die Psyche einwirkt (vgl. Baierl 2014a: 27-29). Durch die 

Dissoziation entsteht auch die bereits genannte typische fragmentarische Abspeicherung des trau-

matischen Erlebnisses im Gedächtnis. Zentral ist hierbei insbesondere ein gestörtes Zusammenspiel 

von Amygdala und Hippocampus sowie eine Dysfunktion zahlreicher Neurotransmittersysteme. 

Während der Traumasituation kommt es zu einer erhöhten Ausschüttung von Glutamat, durch des-

sen Überschuss Neuronen angegriffen werden und es zu einer Verkleinerung des Hippocampus 

kommt (vgl. Kapfhammer et al. 2001: 114). Es bildet sich ein ›traumaspezifisches Gedächtnis‹ he-

raus, bei dem Erinnerungen an die traumatische Situation als nicht traumatische Ereignisse abge-

speichert werden, das Trauma an spezielle ›trauma-states‹ gebunden wird – wodurch es schwerer 

bewusst abrufbar wird – und traumaspezifische Gedächtnisinhalte mit spezifischen emotionalen Zu-

ständen und Sinnesmodalitäten verknüpft werden. Traumaspezifische Gedächtnisinhalte werden 

hierbei derart stark im Gedächtnis verankert, dass sie nicht der üblichen Erinnerungsverzerrung un-

terliegen, sie auch nicht durch Erfahrungen modifiziert werden können und lebenslang durch ex-

terne und interne Reize ausgelöst, d. h. getriggert, werden können (vgl. Hinckeldey/Fischer 2002: 

111-112). Sobald die Erinnerung an das traumatische Ereignis getriggert wird, werden das Broca-

Areal und der Hippocampus abgeschaltet; und folglich ein Teil des Sprachzentrums und die Erinne-

rungen deaktiviert. Die Sprache und Kognition der betroffenen Person sind demnach eingeschränkt 

und können sogar in einer absoluten Sprachlosigkeit münden. Zugespitzt bedeutet dies: »Das Den-

ken wird bei Gefahr abgeschaltet« (Uttendörfer 2009: 4); und somit auch die Möglichkeit für den 
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gesteuerten Zweitspracherwerb. 

 Flashbacks zeichnen sich neurobiologisch zunächst dadurch aus, dass die Amygdala die Aus-

schüttung von Stresshormonen – allen voran Noradrenalin – befördert, die sich destruktiv auf die 

Neuronen auswirken. Zeitgleich wird die Möglichkeit unterbunden, neu zu Lernendes mit zuvor ge-

speicherten Gedächtnisinhalten in Verbindung zu setzen. Dies liegt in der fehlenden Verbindung 

zwischen Amygdala und Hypothalamus begründet, die während eines getriggerten Traumas auftre-

ten (vgl. Schwarz 2009: 2). Eine Teilnahme am Unterricht wird nicht nur dadurch verunmöglicht, 

dass die betroffene Person die traumatische Situation erneut erlebt und somit einem primären In-

stinktverhalten folgt, sondern auch dadurch, dass die Funktion des Broca-Areals abnimmt, wodurch 

subjektive Erfahrungen nicht mehr in Sprache übersetzt werden können. Gleichzeitig nehmen die 

Funktionen jener Bereiche in der rechten Hemisphäre zu, die dafür zuständig sind, intensive Emo-

tionen und visuelle Informationen zu verarbeiten. Die Gehirnstrukturen werden dadurch gefüllt 

mit emotional aufgeladenen autobiographischen Gedächtniseinheiten (vgl. Schwanberg 2010: 46), 

während für andere Informationen kaum noch Platz ist.  

 Bei Dissoziationen wird zunächst im Thalamus eine Einengung der Wahrnehmung bewirkt, 

so dass die betroffene Person sich nur auf einen bestimmten Gefahrenaspekt konzentrieren kann 

und andere Elemente in der Umwelt ausblendet. Während der Dissoziation äußert sich dies in ei-

nem veränderten Zeiterleben, einer abweichenden Kontext- und visuellen Wahrnehmung sowie ei-

ner dysfunktionalen Schmerzwahrnehmung, was ebenfalls mit dem Thalamus in Verbindung ge-

bracht werden kann. Zusätzlich wird durch die Amygdala und den Hippocampus der Temporallap-

pen aktiviert, wodurch es zu epilepsieartigen Entladungen kommen kann, die jedoch nicht moto-

risch, sondern eher psychotisch sind. Es kommt zu Hypnosen bzw. Trancezuständen und einer aus-

schweifenden Phantasie sowie zu der bereits genannten Depersonalisation und Derealisation. 

Durch die Ausschüttung von Glutamat ändert sich die Zeitwahrnehmung der Dissoziierenden. Es 

kommt zu einer Veränderung der sensorischen Wahrnehmung und die Gedächtnis- und Lernprozes-

se lassen nach. Hierbei sind insbesondere Problemlösungen, das Abstrahieren und das Erklären von 

Sprichwörtern nachweislich betroffen (vgl. Kapfhammer et al. 2001: 118-122). Dissoziationen füh-

ren zu Problemen im Unterrichtskontext, wobei die betroffene Person vor allem Konzentrations- 

und Aufmerksamkeitsschwächen sowie eine sinkende Lernmotivation aufweist (vgl. Friedrich 2014: 

46). Weiterhin führen Dissoziationen zu einer Verschlechterung der kognitiven Flexibilität, der ver-

balen Fähigkeiten sowie der Fähigkeiten der Selbstorganisation und -planung; welches alles wesent-

liche Punkte für einen erfolgreichen gesteuerten Zweitspracherwerb sind. Der Lernprozess wird 

weiterhin durch die Gedächtnisdysfunktion beeinträchtigt sowie durch das häufige Tagträumen, die 
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Energielosigkeit, die gefühlte Isolation und die mangelhafte Emotionalität des Dissoziierenden (vgl. 

Ding 2014: 168-169).  

 Bis hierhin sollte deutlich geworden sein, dass Traumatisierungen und deren Folgestörungen 

sich negativ auf das Lernen im Allgemeinen und den Zweitspracherwerb im Besonderen auswirken 

können. Im Folgenden soll nun gezeigt werden, wie Traumatisierungen therapiert werden und wel-

che spezifischen Probleme sich aus der Therapie mit traumatisierten Flüchtlingen ergeben. 

3.4 Therapie traumatisierter Flüchtlinge 

Eines der wesentlichen Ziele jeder Traumatherapie ist zunächst die Ausbildung und Stärkung der 

»Fähigkeit, sich selbst zu beruhigen« (Ottomeyer 2014: 80; Herv. i. O.). Diese reagiert darauf, dass 

die betroffene Person sich in einem Zustand innerer Aufruhr befindet, da ihre grundständigen An-

nahmen über die Welt und die Fähigkeit zu Vertrauen gebrochen wurden. Ein zielführendes Kon-

zept bildet hierbei das ›Empowerment‹, durch das der Traumatisierte erneut eigene Kräfte entdeckt, 

um sich den Herausforderungen in der Welt stellen zu können (vgl. Brandmaier 2011: 37-38). Wil-

ma Weiß bezeichnet dieses Konzept auch als ›Selbstbemächtigung‹. Hierunter versteht sie die Ausbil-

dung einer eigenen Körperfürsorge und die Möglichkeit, eine Sinnhaftigkeit für die Gegenwart zu 

entwickeln, die Fähigkeit das traumatische Erlebnis in die eigene Biographie integrieren zu können 

und negative Einstellungen zur eigenen Person sowie zur Welt zu modifizieren. Des Weiteren ver-

steht Weiß hierunter auch die autonome Regulation von traumatischen Erinnerungen, die erneute 

Entwicklung von Vertrauen gegenüber anderen Personen sowie die Ausbildung von Respekt hin-

sichtlich der eigenen Leidensgeschichte und den damit einhergehenden Beeinträchtigungen (vgl. 

Weiß 2009b: 15). Die diesem Vorgehen zugrunde liegende Idee ist, dass psychische Störungen 

durch die Therapie revidierbar und die damit zusammenhängende Neuroplastizität wieder verän-

derbar ist (vgl. Besser 2009: 43). Genauer gesagt bedeutet dies, dass der präfrontale Cortex in Situa-

tionen, in denen die Traumaerinnerung hervorkommt, reanimiert, eine Verbindung zur Amygdala 

hergestellt und der Traumatisierte für seine eigenen Gefühle und Körperwahrnehmungen sensibili-

siert wird. Hierzu muss die Interaktion zwischen präfrontalem Cortex und der Amygdala, d. h. zwi-

schen Denken und Fühlen mit der traumatisierten Person geübt werden (vgl. Weiß 2009a: 159).  

 Idealtypisch lässt sich eine traumazentrierte Psychotherapie in drei Phasen einteilen (vgl. 

Dittmar 2013: 107-110): 1) Stabilisierung und Affektregulation, 2) Traumasynthese und -exposition 

sowie 3) (Re-)Integration und Neuorientierung. Diesen drei Phasen vorangestellt erfolgt zunächst 

die Diagnose. Hierbei, so weist Brandmaier (vgl. 2013: 24-25) hin, ist eine möglichst frühe Diagnose 

erforderlich, um eine angemessene Therapie zu gewährleisten. In der Vorphase kann es bereits zu 
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ersten stabilisierenden Maßnahmen und psychotherapeutischen Interventionen kommen, um das 

Risiko von Retraumatisierungen und unkontrollierten Reaktualisierungen zu verringern. Es findet 

demnach bereits hier ein Rückgriff auf ein ›therapeutisches Basispaket‹ (vgl. Wenk-Ansohn et al. 

2014: 37) statt. Yeomans und Forman verweisen darauf, dass die Diagnose durch kulturelle Fakto-

ren beeinflusst werden kann, beispielsweise indem der sozioökonomische Status, kulturelle Macht-

kämpfe, bürokratische Aspekte, aber auch familiäre Angelegenheiten sich auf die spezifische Ausle-

gung der Symptome auswirken können. Hierzu zählt unter anderem die bereits beschriebene So-

matisierung (vgl. Yeoman/Forman 2009: 230-233).  

 1) Stabilisierung und Affektregulation: Diese Phase dient zunächst dazu, dass die betroffene 

Person an Selbstkontrolle gewinnt und angemessen auf ihre eigenen Emotionen reagieren kann. 

Hierbei werden ihr auch Möglichkeiten und entsprechende Techniken an die Hand gegeben, um 

sich selbst zu beruhigen. Diese Phase beinhaltet nach Volker Dittmar fünf Unterpunkte. Dies ist zu-

nächst a) der Aufbau einer stabilen Beziehung zwischen Therapeut und Patient, woraufhin b) die 

Psychoedukation erfolgt. Hierbei wird der Patient darüber informiert, welche Störungen vorliegen, 

was deren Ursachen sind und welche Behandlungsmöglichkeiten hierfür existieren. Die letzten drei 

Unterpunkte bilden die Etablierung c) einer äußeren Sicherheit, d) einer Sicherheit zwischen The-

rapeut und Patient sowie e) einer inneren Sicherheit. Die äußere Sicherheit zielt darauf, dass die be-

troffene Person sozial und körperlich stabilisiert wird, soziale Kontakte auf- und ausbaut und die 

Therapie finanziell sichergestellt wird. Die Sicherheit zwischen Therapeut und Patient beruht auf 

dem Aufbau eines angemessenen Vertrauensverhältnisses. Die innere Sicherheit dient der eigentli-

chen Stabilisierung und Affektkontrolle, wobei dem Traumatisierten entsprechende Techniken ver-

mittelt werden, um sich von den belastenden Traumaerinnerungen distanzieren zu können (vgl. 

Dittmar 2013: 107-108). Dima Zito nennt zusätzlich die Suizidprophylaxe. Hierbei wird zunächst – 

falls suizidale Gedanken vorliegen – ein ›Nicht-Suizid-Vertrag‹ zwischen Therapeut und Patient ver-

einbart. Zudem wird ein Notfallplan aufgestellt, der das Vorgehen in Krisensituationen festhält. Falls 

der Betroffene nicht von seinen suizidalen Gedanken ablässt, kann notfalls eine stationäre Aufnah-

me erforderlich sein. Des Weiteren nennt Zito die Förderung der Autonomie und Orientierung. 

Hierdurch soll dem Traumatisierten das Gefühl von Respekt vermittelt werden. Er soll sich in seiner 

Person zudem gewürdigt und dadurch bestärkt fühlen. Des Weiteren sollen die Ressourcen der trau-

matisierten Person gestärkt werden, indem ein entsprechendes Netzwerk aufgebaut und therapie-

fördernde Aktivitäten ausgebaut werden. Durch entsprechende Imaginations- und Achtsamkeits-

übungen soll der Traumatisierte lernen, seine positiven Erinnerungen zu betonen, seine negativen 

zu kontrollieren und sich selbst besser wahrnehmen zu können. Als besonders wichtig erachtet Zito 
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den Aufbau einer vertrauensvollen und tragfähigen therapeutischen Beziehung, welche dem Patien-

ten als stabilisierende Grundlage für die Auseinandersetzung mit dem Trauma dienen soll (vgl. Zito 

2010: 132-133). Mechthild Wenk-Ansohn et al. (vgl. 2014: 65) nennen zudem auch die Ausbildung 

der Fähigkeit, triggernde Ereignisse im Alltag erkennen zu können. Zudem sollen Ressourcen iden-

tifiziert werden, welche nicht nur gegenwärtig, sondern auch in der prätraumatischen Phase zu fin-

den sind. Abdallah-Steinkopff und Soyer (vgl. 2013: 153) verweisen zusätzlich darauf, dass die Stabi-

lisierungsphase bei Flüchtlingen mehr Raum einnimmt als bei deutschen Patienten, da diese mit er-

schwerteren Lebensumständen konfrontiert werden bzw. diesen ausgesetzt sind. 

 2) Traumasynthese und -exposition: In dieser Phase kommt es zu einer Weiteranwendung 

der Methoden, auf die bereits in der Stabilisierungsphase zurückgegriffen wurde. Dies begründet 

sich darin, dass die Expositions- und Stabilisierungsphase oftmals ineinander greifen. Für die Trau-

masynthese bildet die Stabilisierung das Fundament, durch das der Traumatisierte vor einer Über-

flutung der Traumaerinnerungen geschützt und die Kontrolle über eventuell aufkommendes selbst-

schädigendes Verhalten erlangt wird. In dieser Phase kommt es zur Erweiterung der Stresstoleranz 

der betroffenen Person. Dies »erfolgt in Einzelsitzungen im Rahmen eines strukturierten, dosierten 

und kontrollierten Wiedererlebens zentraler Aspekte der Traumatisierung« (Dittmar 2013: 109). Bei 

einer sequentiellen Traumatisierung können hierbei einzelne zentrale und repräsentative Ereignisse 

aufgegriffen werden, die stellvertretend für alle Traumatisierungen stehen. Einige Methoden, die 

zur Traumabearbeitung aufgegriffen werden, sind unter anderem imaginative Techniken, wie die 

Screentechnik und die Beobachtertechnik, bei der sich der Betroffene von seiner Traumatisierung 

distanziert und die als besonders schonend beschrieben werden (vgl. ebd.: 109).  Das Ziel der 50

Traumaexpositionsphase ist »nicht eine Katharsis , sondern eine Integration der traumatischen Er-51

fahrungen in das Spektrum der Gesamtpersönlichkeit« (Dittmar 2013: 109). 

 3) (Re-)Integration und Neuorientierung: Diese Phase beinhaltet die Einbindung des trauma-

tischen Ereignisses in die eigene Biographie und das Selbstkonzept, wobei hier das zentrale Ziel ist, 

dass das tatsächliche Geschehen und die eigenen Vorstellungen parallel existieren können. In die-

ser Phase kann es abschließend nochmals zu Depressionen, Hoffnungslosigkeit, Sinnentleerung 

und eventuell sogar zu Suizidgedanken kommen. Dementsprechend sollten wiederum geeignete 

Maßnahmen zur Stabilisierung zur Anwendung kommen. Durch die Neuorientierung können zu-

dem persönliche Pläne und Zielsetzungen geändert werden und ein neues Selbst- und Weltbild 

 Die Methoden zur Traumaexposition bilden keinen zielführenden Inhalt für die hier vorliegende Arbeit. Für eine 50

Beschreibung einzelner Methoden siehe Anhang 6.
 Die kathartische Methode ist ein »therapeutische[s] Verfahren, dass dem Patienten eine adäquate Abfuhr pathogener 51

Affekte erlaubt, indem er traumatische Ereignisse, die an sie gebunden sind, wieder erleben und abreagieren 
kann« (Roudinesco/Plon 2004: 528).

!45



entstehen. Es kann zu einem inneren Wachstum kommen, zu einem ›posttraumatic growth‹ (vgl. 

Dittmar 2013: 109-110). Der Traumatisierte muss zudem das Selbstbild der Opferrolle ablegen, und 

– im Sinne der Selbstbemächtigung – eigene Handlungskompetenzen wiederentdecken und aus-

bauen (vgl. Brandmaier 2013: 25-26). Zur (Re-)Integration zählt auch die Wiedereingliederung in 

das gesellschaftliche Umfeld, was sich bei Flüchtlingen unter anderem in Form des Zweitspracher-

werbs,  der Eingliederung in die Nachbarschaft und den Arbeitsmarkt sowie der Wahrnehmung bü-52

rokratischer Ansprüche gestaltet (vgl. Wicker 2007: 219). 

 Die Traumatherapie birgt sowohl Chancen als auch Risiken. So wurde gezeigt, dass es in ei-

nem Großteil der Universitätskliniken und auf Folteropfer spezialisierten Behandlungszentren (ca. 

90 %) zu signifikanten Verbesserungen der Traumafolgestörung, der Depression und der Angstzu-

stände kommen kann (vgl. Baron et al. 2014: 5). Jedoch müssen hierfür die Traumatherapeuten ei-

ne entsprechend qualitative Grundausbildung vorweisen können, welche sie einerseits in den 

Grundregeln der Psychotraumatologie und andererseits in den Risiken möglicher Fehlschritte un-

terweisen. Denn: »Auch psychotherapeutische Verfahren, die bei korrekter Anwendung relativ risi-

koarm sind, können gefährlich sein, wenn sie mangelhaft durchgeführt oder bei der falschen Indi-

kation eingesetzt werden« (Neuner 2011: 411). Eine fehlerhaft ausgeführte Traumatherapie kann 

zudem dazu führen, dass der Patient zunehmend die Opferrolle einnimmt und der Therapeut sich 

übermäßig mit der traumatisierten Person identifiziert (vgl. Köllner/Sack 2009: 129). Des Weiteren 

können unvorsichtig durchgeführte Therapien auch zu Retraumatisierungen, emotionalen Überflu-

tungen und psychischen Dekompensationen führen. Zudem wird davor gewarnt, konfrontative Ver-

fahren unreflektiert einzusetzen. Diese bauen darauf auf, dass der Patient sehr detailliert über das 

traumatisierende Ereignis spricht. Zwar ist das Sprechen über das Trauma für die Exposition stets 

vonnöten, jedoch sollte dies vorsichtig und nicht übereilt vertieft werden (vgl. Neuner 2011: 404).  

 Die Traumatherapie mit Flüchtlingen steht zudem spezifischen Problemen gegenüber, zu de-

nen beispielsweise die unsichere Aufenthaltssituation zählt, in der sich die Flüchtlinge befinden. In-

grid Koop schreibt diesbezüglich, dass sich insbesondere im Hinblick auf die regelmäßig sich andro-

hende Abschiebung eine therapeutische Intervention zusätzlich erschwert wird. Hierbei kann es ge-

schehen, dass nach einer Phase der Sicherheit plötzlich wieder ein Zustand der Bedrohung eintritt, 

Angstzustände und Panik entstehen und somit eine Retraumatisierung ausgelöst wird. In diesen 

Situationen dient die Traumatherapie vorwiegend der Krisenintervention und Stabilisierung (vgl. 

 Im Rahmen der klinischen Traumatherapie am Berliner Zentrum für Folteropfer (bzfo), bilden Deutsch-, Integrations- 52

und Berufsvorbereitungskurse einen festen Bestandteil bzw. einen Aspekt der begleitenden klinischen Sozialarbeit. 
Diese sind unter demselben Dach wie die therapeutische Maßnahme vorzufinden, so dass diese Kurse noch während 
der Therapie eingeleitet werden können. Ebenfalls ermöglicht dies die Kommunikation mit den Lehrpersonen über 
eventuell auftretende Schwierigkeiten (vgl. Wenk-Ansohn 2014: 63, 68; Haenel 2013: 90).
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Koop 2000: 574). Hierzu schreiben Ibrahim Özkan und Maria Belz (2013a: 199): 

»Solange die rechtliche Situation des Patienten nicht geklärt ist, kann trotz einer stabilen therapeuti-
schen Beziehung keine traumazentrierte therapeutische Aufarbeitung des Traumas erfolgen, da durch 
den meist unsicheren Aufenthaltsstatus eine Sicherheit (körperlich und psychisch) nicht gegeben ist.« 

Zudem stellt der Aufenthaltsstatus für die Traumatherapie insofern eine Bedingung der Möglichkeit 

dar, dass durch ihn Anfang und Ende der Therapie bestimmt werden (vgl. ebd.: 196-197).   53

 Ein weiteres Problem ergibt sich hinsichtlich der oftmals unzureichenden Deutschkenntnisse 

der traumatisierten Flüchtlinge. Hierbei ist zunächst zu sehen, dass die Sprache »das Medium [ist], 

das in der Therapie die gemeinsame Basis für das Verständnis schafft« (Erim 2009: 5). Sie überträgt 

im Rahmen der Therapie nicht bloß Informationen zwischen dem Therapeuten und dem Patienten, 

sondern auch kulturelle Symbole und Metaphern. Zudem entsteht durch sie auch ein Machtgefälle 

zwischen dem Experten und Laien sowie zwischen dem Erst- und Zweitsprachensprecher (vgl. ebd.: 

4). Özkan und Mona Heilek weisen hinsichtlich der unzureichenden Deutschkenntnisse im Rahmen 

der Traumatherapie darauf hin, dass es hierdurch zu einem unzureichenden Verstehen seitens des 

Patienten kommen kann, kulturelle Differenzen durch die Sprachbarriere nicht erkenntlich werden 

und Sachverhalte, welche in der Kultur des Traumatisierten nicht vorhanden sind, nicht für diesen 

verständlich sind (vgl. Özkan/Heilek 2012: 107).  Jennifer Suzanne Schwanberg schreibt zusätzlich, 54

dass traumatische und nicht-traumatische Erinnerungen – und insbesondere die autobiographi-

schen Gedächtnisinhalte – in der Erstsprache stärker, vielfältiger und emotionaler erinnert werden 

als in der Zweitsprache. Schwanberg nimmt deswegen an, dass das Traumagedächtnis und die Erst-

sprache durch dieselben Gedächtnisstrukturen abgerufen werden und somit miteinander in Verbin-

dung stehen. Die Zweitsprache wird hingegen derart gespeichert, dass sie losgelöster von den emo-

tionalen Erfahrungen der traumatischen Erinnerungen scheint (vgl. Schwanberg 2010: 45-46, 53). 

Diesbezüglich kann auch von einer ›language independence‹ gesprochen werden, nach der »es zu 

einer Trennung des Affekts vom Inhalt des Gesagten beim Benutzen einer Zweitsprache« ( Yagdiran/

Haasen/Krausz 2001: 380) kommt. Eine tiefere Bearbeitung des Traumas erscheint somit in der Erst-

sprache effizienter als in der Zweitsprache, wohingegen die Zweitsprache aber für eine erste Annä-

herung an zu stark belastende Erinnerungen geeignet scheint.  

 Im Rahmen der Traumatherapie erscheinen Dolmetscher als ein geeignetes Mittel, um 

einerseits die unzureichenden Deutschkenntnisse und andererseits die mangelnde emotionale Ver-

 Die Landesärztekammer und Landespsychotherapeutenkammer Baden-Württemberg (vgl. LÄK-BW/LPK-BW 2011: 13) 53

schreiben hierzu von einer ›paradoxen Situation‹, in der den traumatisierten Flüchtlingen im Rahmen ihres Asylver-
fahrens zwar eine psychotherapeutische Maßnahme geboten wird, deren Erfolgschance durch den unsicheren Aufent-
haltsstatus und dessen Rahmenbedingungen, an die sie gebunden sind, jedoch gering bzw. eingeschränkt ist.

 Deshalb sollten Therapien auf die niedrigen Sprachkenntnisse angepasst werden, so dass der Stress, welcher in einer 54

fremdsprachigen Situation entstehen kann, verringert wird (vgl. Özkan/Belz/Oktay 2012: 124).
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arbeitung in der Zweitsprache zu kompensieren. Hierbei sind sie sowohl Sprach- als auch Kultur-

mittler, da sie nicht bloß von der Erst- in die Zweitsprache übersetzen und umgekehrt, sondern 

auch kulturspezifische Aspekte berücksichtigen und erläutern können (vgl. Zito 2010: 137). Durch 

den Dolmetscher entsteht aus der therapeutischen Dyade eine Beziehungstriade (vgl. Kluge/Kassim 

2006: 178), wobei zu beachten ist, dass der Dolmetscher nach bestimmten Kriterien ausgewählt 

werden muss, damit er keinen Störfaktor in der Interaktion zwischen Therapeut und Patient dar-

stellt.  Innerhalb dieser Triade entsteht, so Naser Morina (vgl. 2007: 181), die paradoxe Situation, 
55

dass die Kommunikation zwar durch den Dolmetscher erst zustande kommt, gleichzeitig aber auch 

durch diesen verzerrt wird. Hierzu schreiben Ulrike Kluge und Nadja Kassim (2006: 181), dass die 

»Neutralität der Dolmetscher […] eine wenig nützliche Fiktion« sei. Vielmehr würde der Dolmet-

scher auf verschiedenen Ebenen als ein ›Filter‹ im Übersetzungsprozess wirken. Dies komme bereits 

dadurch zustande, dass das Dolmetschen im Rahmen der Traumatherapie nicht simultan, sondern 

konsekutiv vonstattengeht, wodurch es bereits zu einer ersten Bedeutungsmodifikation kommen 

kann. Zudem wirken die subjektiven Erfahrungen, Werte, Einstellungen und das fachspezifische 

Vorwissen des Dolmetschers auf den Übersetzungsprozess ein (vgl. ebd.: 187). Ebenfalls sollte be-

rücksichtigt werden, dass aufgrund spezifischer kultureller und geschlechtsgebundener Regeln Ta-

buthemen nicht angesprochen werden könnten, sobald ein Angehöriger aus derselben Community 

anwesend ist (vgl. Manfredini 2012: 25).  Darüber hinaus ergeben sich weitere Nachteile des Ein-
56

satzes von Dolmetschern. So wird beispielsweise für die Therapie zumeist die doppelte Zeit benö-

tigt. Zudem werden die Dolmetscherkosten nur selten von den gesetzlichen Krankenkassen im Rah-

men der Arbeit mit Flüchtlingen finanziert (vgl. BAfF-Zentren 2015a: 1; LÄK-BW/LPK-BW 2011: 18).  

 Ein weiteres Problem ergibt sich aus der bereits angesprochenen kulturellen Differenz zwi-

schen Therapeut und Patient. Aus ethnologischer Perspektive bildet die Traumatherapie »einen 

Transitraum, in dem Kulturen und Kontexte zusammentreffen« (Hardung 2006: 204). Unverständnis 

kann hierbei auf beiden Seiten bestehen. So kennen viele außereuropäische Kulturen nicht das 

Konzept der Psychotherapie, weswegen ihnen dies zunächst im Rahmen der Therapie näher ge-

bracht werden muss (vgl. Eppensteiner 2015: 132). Demgegenüber kann seitens des Therapeuten 

auch ein Unwissen hinsichtlich sogenannter ›kulturgebundener Symptome‹ bestehen, welche 

zudem nicht in den Diagnosemanualen aufgeführt sind. Hierzu zählen beispielsweise die bereits ge-

 So sollten bei der Auswahl das Geschlecht, die Religion und die ethnische Zugehörigkeit Berücksichtigung finden, 55

ebenso wie beispielsweise die vom Dolmetscher angebotene Zeit für Vor- und Nachgespräche mit dem Therapeuten 

sowie die Sitzordnung während der Therapie (vgl. Eppensteiner 2015: 131).

 Aufgrund dieser verzerrenden Faktoren sollte darauf geachtet werden, dass in einem derartigen triadischen Setting a) 56

Transparenz vorherrscht, b) ein Informationstransfer zwischen allen Beteiligten gewährleistet ist und c) sich alle Be-

teiligten ihrer Rolle bewusst sind und diese verantwortungsbewusst einnehmen (vgl. Morina 2007: 189).
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nannten kulturspezifischen Somatisierungen (vgl. Wohlfart/Hodzic/Özbek 2006: 144-145). Generell 

ist zwar davon auszugehen, dass sich keine Therapieformen nach spezifischen Kulturtypen kategori-

sieren lassen, jedoch ist eine Therapie ohne jegliche Berücksichtigung der Kultur nicht möglich 

(vgl. Wicker 2007: 206-207). Die Therapeuten müssen dementsprechend kultursensibel mit dem Pa-

tienten agieren, welcher aufgrund seiner Herkunftskultur verschiedene Erwartungen an die Trau-

matherapie herantragen kann, was sich beispielsweise in unterschiedlichen Erarbeitungsprozessen 

in der Stabilisierungsphase, Krankheitsverständnissen, Tabuthemen oder Gefühlsausdrücken äu-

ßern kann (vgl. Özkan/Belz 2013a: 197-198). Ein Therapeut sollte folglich über die nötige interkul-

turelle Kompetenz sowie eine entsprechende kultursensitive Haltung verfügen, um möglichen Pro-

blemen, die aus kulturellen Missverständnissen heraus entstehen können, entgegenzuwirken (vgl. 

Abdallah-Steinkopff/Soyer 2013: 158). Eine derartige Haltung nutzt ebenfalls die Möglichkeit, dass 

die Kultur der traumatisierten Person eine wertvolle Ressource im Rahmen der Traumabearbeitung 

darstellen kann (vgl. Yilmaz 2006: 282).  

 Die dargestellten Probleme im Rahmen der Therapie mit traumatisierten Flüchtlingen stellen 

einen Einsatzpunkt für den DaZ-Unterricht dar, da eine verbesserte Zweitsprache der Flüchtlinge zu 

einem besseren Verständnis zwischen Therapeut und Patient führen kann, den verzerrenden und 

ggf. sogar kommunikationshemmenden Faktor des Dolmetschers wegfallen lässt und im Rahmen 

des Unterrichts bereits eine erste interkulturelle Orientierung hinsichtlich medizinischer und psy-

chotherapeutischer Konzepte gegeben werden kann. 

4 Zur Thematisierung von Traumata und deren Folgestörungen in der handlungsanleitenden 

Literatur zum Deutsch-als-Zweitsprache-Unterricht 

Im Folgenden wird dargestellt, welche handlungsanleitenden Angebote und Ausführungen es zum 

Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen im DaZ-Unterricht gibt. Den Ausgangspunkt hierfür bildet 

die Traumapädagogik, deren Ziel »die Berücksichtigung psychotraumatologischen Wissens in päda-

gogischen Prozessen« (Kühn 2014: 21) ist und die der Einrichtung eines ›sicheren Ortes‹, der Stabi-

lisierung der traumatisierten Person, der Förderung ihrer Selbstwirksamkeit sowie ihrer Reintegrati-

on in die Gesellschaft dient (vgl. ebd.: 27). Die Traumapädagogik bezieht sich zwar vorwiegend auf 

den Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen im Allgemeinen sowie der ihnen ange-

messenen Unterrichtsführung im Speziellen (vgl. z. B. Baierl/Frey 2014; Ding 2014; Gahleitner et al. 

2014), jedoch lassen sich hinsichtlich einer erwachsenengerechten Traumapädagogik auch einige 

wenige Ausführungen finden. So verweist Sandra Kerka (vgl. 2002) darauf, dass die Traumatisierung 

von Erwachsenen im Unterricht dahingehend berücksichtigt werden muss, dass die Betroffenen 
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nicht als ›Opfer‹ behandelt werden, ihnen ein besonderes Maß an Vertrauen entgegengebracht wird 

und die Lehrperson lernt, Dissoziationen und traumaspezifische Reaktionen zu erkennen. Zudem 

sollte ein Weg gefunden werden, um eine ›sichere‹ Lernumgebung einzurichten. 

 Bruce D. Perry nennt im Hinblick auf den Unterricht mit traumatisierten Erwachsenen ver-

schiedene neurobiologische Auswirkungen des Traumas und damit einhergehend die Dysfunktion 

der Informationsverarbeitung. Traumatisierte Lerner befinden sich im Dauerstress. Eine gute Lehr-

person zeichnet sich nach Perry vor allem dadurch aus, dass sie erkennt, ob sich der Lerner im Hy-

perarousal befindet (vgl. Perry 2006). 

 Jenny Horsman (vgl. 1998a, b) bezieht sich nicht wie Kerka und Perry auf die Erwachsenen-

bildung im Allgemeinen, sondern setzt den Fokus auf den Alphabetisierungsunterricht mit traumati-

sierten Erwachsenen. Ihrer Meinung nach sollte die traditionelle Unterscheidung von Alphabetisie-

rung und Therapie aufgehoben werden, da vielen Lehrpersonen eine therapeutenähnliche Funkti-

on zukommt. Horsman beschreibt – wie Kerka –, dass die Lehrperson von einer Sichtweise auf den 

Traumatisierten als ›hilflos‹ abweichen muss und sich vielmehr auf die Bedürfnisse des Lerners fo-

kussieren soll. Ebenfalls hebt sie hervor, dass es eine klare Grenzziehung in Bezug auf körperlichen 

Kontakt geben muss und zuvor mit dem Lerner geklärt werden sollte, ob und in welcher Form Kör-

perkontakt erlaubt ist.  

 Im Hinblick auf Flüchtlinge wird zunehmend der Anspruch laut, dass therapiebegleitende 

Deutschkurse angestrebt werden sollten. Dies wird dadurch begründet, dass die Verbesserung der 

sprachlichen Fähigkeiten, aber auch darauf aufbauende berufliche Qualifizierungen eine stabilisie-

rende Wirkung haben. Zudem seien die Deutschkenntnisse nötig, um den Traumatisierten mehr 

Chancen zum lebenslangen Lernen im Rahmen der deutschen Gesellschaft zu geben (vgl. Barth/

Schönmeier 2007: 2, 6-7; Brandmaier 2013: 26). Hermann Schönmeier spricht sich dafür aus, dass 

Deutschkurse für Asylbewerber sozialpädagogisch und psychologisch begleitet werden sollten. Der 

Lehrperson kommt hierbei jedoch keine Therapeutenrolle zu, sondern vielmehr sollte sie sich da-

hingehend weiterbilden, dass sie Wissen über die Kultur, Lebenssituation und Herkunft der trauma-

tisierten Flüchtlinge erwirbt (vgl. Schönmeier 2007: 35-36). Seit Kurzem werden zudem traumapä-

dagogische Fortbildungen für DaZ-Lehrkräfte angeboten. So bietet beispielsweise die SchlaU-Schule 

in München (Schulanaloger Unterricht für junge Flüchtlinge) im Rahmen ihres Fortbildungspro-

gramms ein Modul namens ›Lebenslagen junger Flüchtlinge in Deutschland‹ an, das sich unter an-

derem mit traumapädagogischen Inhalten befasst und erst Implikationen für den Unterricht gibt 

(vgl. Trägerkreis Junge Flüchtlinge e. V. 2014: 10-11). Darüber hinaus häufen sich seit Mitte 2015 

die Fortbildungsangebote für Lehrkräfte des Bereichs ›Deutsch als Zweitsprache‹ zu traumatologi-
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schen Grundlagen sowie zum Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen in Schulen, 

Vorschulen und Kindertagesstätten sowie in Vorbereitungsklassen und DaZ-Zentren (vgl. z. B. Dia-

konie Schweinfurt 2015; Lehrerbildungszentrum der RWTH Aachen 2015; Ministerium für Schule 

und Berufsbildung des Landes Schleswig-Holstein 2015; Tetens 2015). Ebenfalls werden mittlerwei-

le Fachtagungen und -seminare angeboten, die sich speziell dem Thema Trauma und minderjähri-

gen Flüchtlingen im Unterricht bzw. in der Kindertagesstätte widmen (vgl. z. B. Hardenacke 2014; 

Parzival-Zentrum Karlsruhe 2015). Fortbildungsangebote und Tagungen, die sich speziell dem DaZ-

Unterricht mit traumatisierten Erwachsenen widmen, bleiben bisher jedoch aus.  

 Auch in der Praxis wird die Traumatisierung von Deutsch-als-Zweitsprache-Lernern selten be-

handelt. Beispielsweise schreibt das Rahmencurriculum für Integrationskurse Deutsch als Zweit-

sprache lediglich, dass die Lernenden »auch durch psychosoziale Belastungen beeinträchtigt 

sein« (Buhlmann et al. 2007: 14) können. Hierunter verstehen sie psychische Belastungen »auf-

grund von Heimweh, Trennungsschmerz, aus Sorge um tatsächliche oder drohende Arbeitslosig-

keit, schlechten oder beengten Wohnraum, vor allem jedoch aus einer sozialen Unsicherheit he-

raus« (ebd.). Eine mögliche Traumatisierung der Lerner wird hierbei nicht erwähnt. Auch das Kon-

zept für einen bundesweiten Alphabetisierungskurs nennt ›sozialpsychologische Aspekte‹, die es im 

Sinne der Teilnehmerorientierung zu berücksichtigen gilt. Jedoch wird auch hier nicht auf Traumati-

sierungen oder deren mögliche Folgestörungen eingegangen (vgl. Feldmeier 2015: 20, 50, 68). 

Ähnliches gilt für die Konzeption für die Zusatzqualifizierung von Lehrkräften im Bereich Deutsch 

als Zweitsprache. Diese verweist darauf, dass »die unterschiedlichen Migrationserfahrungen […] 

die unterschiedlichsten Befindlichkeiten und Einstellungen zur Folge haben können«, die sich »auf 

die Bereitschaft und Motivation, Deutsch zu lernen, auswirken können« (Buhlmann 2005: 6). Auch 

hier werden Traumata nicht explizit benannt. Vielmehr erscheinen die psychologischen Besonder-

heiten der Lerner aus ihrer lebensweltlichen Situation und der fehlenden Zweitsprache herzurüh-

ren (vgl. ebd.). Im Jahr 2013 entwickelten das Land Bayern in Kooperation mit dem BAMF das Kon-

zept Erstorientierung und Deutsch lernen für Asylbewerber. Dieses Konzept wurde wie bereits er-

wähnt zunächst im Bundesland Bayern an mehreren Standorten erprobt, erfolgreich evaluiert, über-

arbeitet und 2014 auf der Internetpräsenz des BAMF veröffentlicht. Es richtet sich an Lehrkräfte 

bzw. Ehrenamtliche, die Asylbewerber in Deutsch als Zweitsprache unterrichten. Hierbei wird je-

doch weder die Zielgruppe noch der Lernprozess hinsichtlich psychologischer Aspekte beleuchtet. 

Psychische Beschwerden tauchen lediglich als Lerninhalte des fünften Moduls ›Gesundheit/

Medizinische Versorgung‹ auf. Dort werden sie aber nur für den Wortschatzerwerb thematisiert, so 

dass die Teilnehmer ihre gesundheitlichen Probleme im ärztlichen Kontext beschreiben und darü-
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ber sprechen können. Es wird jedoch nicht erwähnt, dass die Lerner selbst psychische Beschwerden 

haben können und welche Konsequenzen sich hieraus für den Unterricht ergeben könnten (vgl. 

Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Soziales, Familie und Integration/BAMF 2014: 31-33). 

Eine explizite Erwähnung von Traumatisierungen findet erstmals in der Handreichung Berufsschul-

pflichtige Asylbewerber und Flüchtlinge. Beschulung von berufsschulpflichtigen Asylbewerbern und 

Flüchtlingen an bayrischen Berufsschulen statt. Traumatisierungen und ihre Folgestörungen wer-

den hierbei hinsichtlich der auftretenden Konzentrationsschwierigkeiten, Lernverzögerungen, stel-

lenweiser Abwesenheit der Lerner und den sozialen Rückzug des Lerners thematisiert. Insbesonde-

re wird die Lehrperson als enger Vertrauter der Schüler benannt sowie die Notwendigkeit, sich mit 

den Lernern darüber auszutauschen, wie man sich in einer Notfallsituation angemessen verhalten 

könne. Den Lehrpersonen wird angeraten, regelmäßig Supervisionen in Anspruch zu nehmen. Ver-

tiefte Ausführungen zu Traumatisierungen, ihren Folgestörungen und damit zusammenhängenden 

neuropsychologischen Prozessen für ein tieferes Verständnis bleiben aus. Zudem sind einige Hin-

weise, wie der Ratschlag, in der ersten Unterrichtsstunde typische Fragestellungen zum Bereich 

›Kennenlernen‹ (z. B. ›Wie heißt du?‹, ›Wo kommst du her?‹, ›Wie lange und warum bist du in 

Deutschland?‹) zu unterlassen (vgl. ISB 2014: 8-9, 12), zu hinterfragen, da dies ein Lerninhalt und 

ein erster wichtiger kommunikativer Akt innerhalb und außerhalb des Kursraums und ein bedeu-

tender Schritt für die Kontaktaufnahme im Aufnahmeland ist. Ein Verzicht auf diese Fragen könnte 

dem Lerner zudem vermitteln, dass sich die Lehrperson nicht für seine Person interessiert.  

 Hinsichtlich der Curricula gibt es einen zentralen Punkt, in dem sich die vereinzelten Ausfüh-

rungen zum Unterricht mit traumatisierten Flüchtlingen voneinander unterscheiden. So weist bei-

spielsweise Annette Burkart-Sodonougbo darauf hin, dass hinsichtlich der Themenwahl im DaZ-Un-

terricht kaum Rücksicht auf flüchtlingsspezifische, d. h. belastende Themen genommen werden 

muss. Ihrer Meinung nach sei es angemessen, dass die Rolle des Traumatisierten nicht zu sehr in 

den Vordergrund rückt, da »auch ›Normalität‹ sehr erwünscht ist« (Burkart-Sodonougbo 2007: 4). 

Zudem ließen sich einige Themen, wie Familie und Heimat im Rahmen des Unterrichts nicht ver-

meiden (vgl. ebd.: 4-5). Demgegenüber äußern Lotfi Ben Brahim, Michael Flach und Wiebke Krause 

(vgl. 2014: 127), dass derartige Themen die traumatisierten Flüchtlinge triggern könnten und sie 

demzufolge bewusst unterlassen werden sollten. Ähnlich äußern sich Bender-Jarju et al. (vgl. 2007: 

53), welche ausführen, dass die Biographie zwar thematisiert werden sollte, es aber dem Teilneh-

mer obliegt, wie detailliert er diese ausführt.  

 Generell kommt im Umgang mit traumatisierten Zweitsprachlernern der Lehrperson eine 

Schlüsselrolle zu, da diese zu einer Vertrauensperson wird und oftmals auch zur ersten Verbindung 
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zum Aufnahmeland sowie zur zentralen Informationsquelle für Kulturelles (vgl. Gordon 2011: 2). 

Diesbezüglich muss sie Kenntnisse über die Situation der Lerner in Deutschland entwickeln und 

Verständnis für ihr etwaiges abweichendes Verhalten aufbauen. Die Lehrperson muss auch in der 

Lage sein, zu berücksichtigen, dass das Wohnen in den Sammelunterkünften, sprachliche Isolation 

und schlechte Lebensbedingungen den Lernprozess zunehmend erschweren (vgl. Beutel 2007).  

 Vermehrt wird darauf hingewiesen, dass traumatisierte Zweitsprachlerner oft Konzentrations-

schwierigkeiten zeigen. Diesen kann dadurch entgegengewirkt werden, dass in regelmäßigen Ab-

ständen im Unterricht Gedächtnis- bzw. Konzentrationsübungen durchgeführt werden. Zum Teil 

wird hierbei auch eine kurze körperliche Betätigung im Rahmen des Unterrichts vorgeschlagen (vgl. 

Gordon 2011: 11; Bender-Jarju et al. 2007: 50). Detaillierte Ausführungen und konkrete Übungsvor-

schläge bleiben jedoch aus.  

 Ein Konzept, welches aus der Traumapädagogik in den Zweitsprachunterricht übernommen 

wird, ist das ›Empowerment‹. Die traumatisierten Lerner sollten im Rahmen des Unterrichts ein po-

sitives Selbstbild sowie »Empowerment durch Sprache« (Burkhart-Sodonougbo 2007: 6) entwi-

ckeln. Hierbei gilt es auch, den Lernern Vertrauen entgegenzubringen und diese stellvertretend in 

der Aufnahmegesellschaft willkommen zu heißen (vgl. Bender-Jarju et al. 2007: 45). Einen wesentli-

chen Anteil hat hierbei auch das Gefühl der Sicherheit, welches durch die äußeren Rahmenbedin-

gungen des Sprachkurses gegeben werden kann. So verweist Susan McDonald darauf, dass Transpa-

renz ein wichtiger Aspekt im Unterricht mit Traumatisierten ist – es also beispielsweise erklärt wer-

den müsste, warum Türen geschlossen bleiben – und dass eine angenehme Atmosphäre im Kurs-

raum lernfördernd und beruhigend wirkt (vgl. McDonald 2000: 694).  

 Einen letzten wichtigen, bisher aber kaum näher ausgeführten Punkt bildet das Verhalten der 

Lehrperson bei aufkommenden Flashbacks und Dissoziationen. Die einzigen detaillierteren Ausfüh-

rungen dazu finden sich bei Bender-Jarju et al. (vgl. 2007: 57-58). Hierbei betonen sie das Prinzip 

der ›Reorientierung‹. Der getriggerte Lerner soll durch Fragen und Bemerkungen wie »›Ich sehe, 

dass etwas Sie beschäftigt. Schauen Sie sich bitte um […]. Sie sind hier im Kurs. Neben Ihnen sitzt 

XY […]‹, ›Haben Sie gehört, was ich gerade gesagt habe?‹« (ebd.: 57) wieder in das Hier und Jetzt 

zurückgebracht werden. Zusätzlich könnten auch haptische, olfaktorische oder geschmackliche Rei-

ze unterstützend eingesetzt werden. Wichtig ist vor allem, dass die Lehrperson für die Symptome 

der Traumatisierungen sensibilisiert wird und weiß, wann sie entsprechend reagieren soll. Bender-

Jarju et al. nennen jedoch nur einige wenige Maßnahmen für den ›Notfall‹. Da sich die Ausführun-

gen der Autorinnen in der Handreichung nur auf weibliche Roma beziehen, bleibt offen, inwiefern 

entsprechende Methoden sich geschlechts- und kulturspezifisch voneinander unterscheiden 
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können. Dies betrifft auch die Rolle der Lehrperson gegenüber den Traumatisierten sowie die Wir-

kung einer kulturell heterogenen Lernergruppe auf die Traumatisierungen und deren spezifische 

Trigger; z. B., wenn zwei sich feindlich gegenüberstehende ethnische Gruppen gemeinsam einen 

Kurs besuchen und dies bei der Kursplanung unberücksichtigt bleibt. 

 Die zurückliegenden Ausführungen zur Thematisierung von Traumata und deren Folgestö-

rungen in der praxisrelevanten Literatur zum DaZ-Unterricht bilden die Grundlage für die folgende 

Untersuchung. Diese werden z. T. auf ihren Wahrheitsgehalt hin in Bezug auf erwachsene traumati-

sierte Flüchtlinge untersucht und teilweise aufgrund des empirischen Datenmaterials überarbeitet. 

5 Methodik 

5.1 Datenerhebung 

Die vorliegende Arbeit basiert auf qualitativen Daten, die durch problemzentrierte Experteninter-

views erhoben wurden. Das problemzentrierte Interview hat die »möglichst unvoreingenommene 

Erfassung individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen 

gesellschaftlicher Realität« (Witzel 2000: Abs. 1) zum Ziel. Im Konkreten befassen sich die Inter-

views dieser Untersuchung mit der psychotherapeutischen Sicht auf den DaZ-Unterricht und die Si-

tuation von traumatisierten Flüchtlingen in diesen Kursen. Als Experten dienen Psychotherapeuten 

und Psychologen, deren Wissen, also deren ›state of the art‹ als Quelle praktischer Ex- und Implika-

tionen für den DaZ-Unterricht dient. Es geht also einerseits um Erläuterungen und Darlegungen 

der vorzufindenden Verhaltensweisen von traumatisierten Flüchtlingen und andererseits um eine 

Handlungsorientierung für die Lehrperson.  

 Das problemzentrierte Experteninterview lehnt sich an die ›Grounded Theory‹ (vgl. Glaser/

Strauss 1998) an, wobei es sich dementsprechend kritisch gegenüber dem Gedanken einer logisch 

deduzierten Theorie positioniert, bei der der Lebenswelt ein theoretisches Gerüst übergestülpt 

wird. Hierbei wendet es sich aber auch gegen eine naiv-induktivistische Theoriebildung, welche von 

dem Irrtum ausgeht, dass ein Forscher ohne Vorwissen, quasi tabula rasa, das Feld betreten kann. 

Beim problemzentrierten Interview führt – entsprechend der Grounded Theory – der Kreislauf von 

Induktion und Deduktion während des Feldaufenthalts zur schrittweisen Erkenntnis, wobei sich 

Empirie und Theorie wechselseitig korrigieren. Das Vorwissen des Interviewers dient hierbei als 

heuristisches Gerüst, in dem mögliche Fragen für das Gespräch entstehen können. Gleichzeitig 

zeichnet sich das Interview durch eine Offenheit aus, bei der der Interviewpartner durch seine 

Ausführungen thematische Schwerpunkte setzt. Dies dient zum Schutz davor, dass Aspekte, die die 

Probanden für wichtig erachten, durch die Gedankenwelt des Forschers ausgeblendet werden und 
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somit neue Erkenntnisse unter den ›wissenschaftlichen Labortisch‹ fallen (vgl. Witzel 2000: Abs. 3).  

 Das problemzentrierte Interview stützt sich auf drei verschiedene Grundpfeiler: a) Problem-

zentrierung, b) Gegenstandsorientierung und c) Prozessorientierung.  

 a) Problemzentrierung: Im Interviewprozess bildet die Problemstellung den roten Faden für 

den Gesprächsverlauf. Im Rahmen der Interviews für diese Arbeit handelt es sich hierbei hauptsäch-

lich um traumatisierte Flüchtlinge im DaZ-Unterricht, wobei die Fragen und Nachfragen seitens des 

Interviewers hierbei stets in Verbindung mit diesem Problem stehen. Dem Interviewpartner wird da-

durch ein genügend großer Freiraum gelassen, um seine eigenen Gedanken und Schwerpunktset-

zungen zu entfalten. Jedoch hält sich dieser Freiraum derart in Maßen, dass nicht zu sehr von der 

Fragestellung der Untersuchung abgewichen werden kann. Sollte ein Interviewpartner sich in sei-

nen Ausführungen zu sehr vom eigentlichen Problem entfernen, wird er durch Einhaken und Nach-

fragen des Interviewführers zurück zum Thema geführt.  

 b) Gegenstandsorientierung: Das problemzentrierte Interview ist dahingehend gegenstands-

orientiert, dass es eine Flexibilität der Methode gegenüber dem Forschungsgegenstand gewährt. 

Dies bedeutet einerseits, dass es zu einem gegenstandsadäquaten Methodeneinsatz kommt, der im 

Rahmen des Forschungsprozesses auch über das Interview hinausgeht; beispielsweise in Form von 

Feldbeobachtungen (in Integrations- und Flüchtlingskursen), Textanalysen (von Broschüren und 

Zeitungsartikeln), Filmanalysen (beispielsweise von Dokumentationen) etc. Andererseits beinhaltet 

dies auch eine Flexibilität innerhalb der Interviewführung, indem beispielsweise situationsangemes-

sen entweder eine offene Gesprächsführung überwiegt, gezielte Nachfragen gestellt werden oder 

aber auch der Interviewer Sondierungsfragen und Ad-hoc-Fragen stellt.  

 c) Prozessorientierung: Das problemzentrierte Interview basiert auf einem schrittweisen Auf-

bau des Vertrauens seitens des Interviewten. Dies wird durch eine sensible und verständnisvolle Ge-

sprächsführung mit einer größtmöglichen Offenheit gegenüber den Ansichten und Schwerpunktset-

zungen der Probanden erreicht. Die Vorteile, die sich hieraus ergeben, sind einerseits ein gesteiger-

tes Erinnerungsvermögen der Interviewten und andererseits ein erhöhter Grad seiner Selbstreflexi-

on. Das problemzentrierte Interview gestaltet sich somit als ein Prozess, in dem kontinuierlich mehr 

Information und Aspekte zu einem Thema geliefert werden können.  

 Durch das Sampling entscheidet der Forscher auf Grundlage seiner theoretischen Absichten, 

welcher Gruppe von Interviewpartnern bzw. Informationsträgern er sich zuwenden möchte. Dies 

entspricht einem selektiven Sampling, d. h. einer »kalkulierte[n] Entscheidung, einen bestimmten 

Schauplatz oder Typ von Interviewpartner im Hinblick auf vorab festgelegte und begründete Di-

mensionen (wie Zeit, Raum, Identität), die schon vor Beginn der Studie ausgearbeitet werden, zu 
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testen« (Strauss 1998: 71). Für die hier vorliegende Untersuchung waren die vorher festgelegten 

Auswahlkriterien potenzieller Interviewpartner, dass es sich um Psychotherapeuten und Psycholo-

gen innerhalb der BRD handelt, die offenkundig mit traumatisierten Flüchtlingen arbeiten. Im Rah-

men meines Pre-Tests ergab sich zudem, dass es für die Therapie von Traumatisierten eine spezifi-

sche Qualifizierungsmaßnahme gibt, die ›Spezielle Psychotraumatherapie‹ der ›Deutschsprachigen 

Gesellschaft für Psychotraumatologie‹ (DeGPT).  So kam es, dass sich im Verlauf meiner Feldfor-57

schung die Auswahlkriterien dahingehend änderten, dass ich – nachdem mir diese Information mit-

geteilt wurde – gezielt nach Personen suchte, die nicht nur professionell mit Flüchtlingen arbeite-

ten, sondern eben auch die eben genannte Qualifikation vorweisen konnten. Somit ergab sich eine 

Mischung, bei der zwei Probandinnen nicht die entsprechende Qualifikation vorweisen konnten, 

die aber dennoch intensiv – nämlich täglich – mit (traumatisierten) Flüchtlingen arbeiten. Die Re-

cherche nach potenziellen Interviewpartnern erfolgte via Internet. Einen ersten Ausgangspunkt bil-

dete die Homepage der ›Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren für Flücht-

linge und Folteropfer‹ (BAfF). Im späteren Verlauf der Recherche stützte ich mich auf die Therapeu-

tenliste der ›Deutschsprachigen Gesellschaft für Psychotraumatologie‹ (DeGPT). ,  Die potentiel-58 59

len Interviewpartner wurden anschließend von mir via E-Mail  angefragt, wobei die Nachricht da-60

hingehend transparent gestaltet war, dass sie die Ziele und das Vorgehen der Untersuchung thema-

tisierte sowie auf die Tonbandaufnahme und den Datenschutz hinwies. Bei der Auswahl der Inter-

viewpartner handelt es sich um eine bewusste Auswahl (vgl. Schnell/Hill/Esser 2011: 292), da die 

angeschriebenen Personen auf eigene Initiative dem Interview einwilligen konnten. Die Erhebungs-

phase endete, als die theoretische Sättigung einsetzte, d. h. »daß keine zusätzlichen Daten mehr ge-

 Die Qualifizierung ›Spezielle Psychotraumatherapie‹ »definiert Standards zur Qualifikation für die spezialisierte psy-57

chotherapeutische Behandlung von Erwachsenen mit Traumafolgestörungen. Durch den Nachweis einer curricularen 
Weiterbildung an einem zertifizierten Weiterbildungsinstitut können psychologische und ärztliche PsychotherapeutIn-
nen die Qualifikation ›Spezielle Psychotraumatherapie (DeGPT)‹ erwerben. Voraussetzung für die Möglichkeit zur 
Zertifizierung ist die Approbation als Ärztliche/r oder Psychologische/r PsychotherapeutIn bzw. eine entsprechende 
berufliche Qualifikation in der Schweiz oder in Österreich« (DeGPT 2015).
 Die Homepage der DeGPT ermöglicht eine Suche der Therapeuten in Gesamtdeutschland, die über die Qualifikation 58

›Spezielle Psychotraumatherapie‹ verfügen. Ebenfalls können die Suchergebnisse z. B. danach gefiltert werden, ob die 
Therapeuten mit Erwachsenen oder Kindern und Jugendlichen zusammenarbeiten. Zudem kann das Geschlecht und 
die Region des Therapeuten gefiltert werden sowie der Schwerpunkt in der Traumatherapie (z. B. Kriegsopfer).
 Die Suche nach geeigneten Probanden stellte sich dahingehend als problematisch dar, dass auf der Seite des BafF 59

zwar Institutionen angegeben wurden, die mit Flüchtlingen zusammenarbeiten, jedoch wird auf den entsprechenden 
Websiten der Institutionen nicht immer darauf verwiesen, ob die Mitarbeiter über die Qualifikation ›Spezielle Psycho-
traumatherapie‹ oder andere traumaspezifische Spezialisierungen verfügen. Demgegenüber ist das Suchraster der 
DeGPT dahingehend problematisch, dass es nicht anzeigt, ob die Therapeuten mit Flüchtlingen zusammenarbeiten. 
Zwar kann hier nach Kategorien wie ›Folter‹ und ›Kriegsopfer‹ gesucht werden, jedoch ist nicht jeder traumatisierte 
Flüchtling ein Folter- und Kriegsopfer und vice versa. Die Schwierigkeit bei der Suche nach geeigneten Psychothera-
peuten wurde mir zudem von den Probandinnen bestätigt, wobei z. B. eine in dem Nachgespräch des Interviews 
meinte, dass man hierfür ›von Tür zu Tür gehen und nachfragen müsste‹. Aufgrund meiner Abhängigkeit von diesen 
genannten Filtern setzen sich meine Probandinnen einerseits aus Traumaexperten und andererseits aus Mitgliedern 
von Institutionen, die mit Flüchtlingen arbeiten, zusammen. Einzelne Probandinnen hatten beide Merkmale inne.
 Ein entsprechendes Musteranschreiben befindet sich im Anhang 7.60
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funden werden können, mit deren Hilfe […] weitere Eigenschaften der Kategorie entwickelt wer-

den« (Glaser/Strauss 1998: 69) können. Dies war der Zeitpunkt an dem sich die Aussagen zuneh-

mend deckten und neue Anschlüsse nicht mehr aufgezeigt wurden.  

 Das zentrale Werkzeug des problemzentrierten Interviews bildet der Interviewleitfaden , 61

durch den die Reliabilität und Objektivität der Untersuchung gewährleistet wird. Gleichzeitig wird 

dadurch dem Interviewer ein Werkzeug an die Hand gegeben, welches das Gespräch mit dem Pro-

banden einerseits rahmt, andererseits aber auch genügend Freiraum zur Themenentfaltung bietet. 

Hierbei sind die Fragen in einer logischen Abfolge aneinandergereiht, um abrupte Gedankensprün-

ge zu unterbinden. Somit wird sichergestellt, dass der Interviewte nicht aufgrund mangelnder Ko-

härenz der Fragen irritiert wird und folglich unzureichende, unzusammenhängende Antworten gibt. 

Der Aufbau des Leitfadens verläuft – entsprechend der Grounded Theory – nach einem induktiv-

deduktiven Wechselspiel, bei dem der Leitfaden stets vor dem Hintergrund der bereits geführten In-

terviews hinterfragt und ggf. modifiziert wird. Somit können aufgrund ausreichender Informationen 

Fragen gestrichen oder neue Fragen hinzugezogen sowie Anschlussfragen an vorhergehende Inter-

views gestellt werden. Darüber hinaus wurde der Leitfaden auch dem jeweiligen Interviewparter an-

gepasst. Dies erfolgte auf Basis von Vorabinformationen, die auf der jeweiligen Homepage der The-

rapeuten oder der Institution, an die sie gebunden sind, zu finden waren. Insgesamt kam es jedoch 

nur zu geringfügigen Änderungen am Interviewleitfaden. Hierbei entschied ich mich bewusst dafür, 

Fragen, auf die ich teilweise schon ausreichend Antworten erhalten hatte, zunächst im Interviewleit-

faden zu belassen. Die hieraus resultierende »Attitüde der künstlichen Dummheit« (Hitzler 1986) 

diente dazu, bereits erworbene Informationen nicht einfach unhinterfragt zu übernehmen, sondern 

weitere Perspektiven auf die jeweilige Fragestellung zu erhalten.  

 Der Interviewleitfaden gliedert sich insgesamt in sechs Abschnitte. Einleitend wurde gefragt, 

ob die Therapeuten ihren Werdegang beschreiben können, ob sie über eine Qualifikation im Trau-

mabereich verfügen sowie welche Inhalte dieser zugrundeliegen. Dies hatte mehrere Funktionen: 

Zunächst konnten die Interviewpartner dadurch ihre jeweilige Expertise ausweisen und erste eige-

ne Schwerpunktsetzungen für das Interview verdeutlichen. Ebenfalls sollten sie durch diese Ein-

gangsfrage ›ins Reden kommen‹, indem sie einfache Fragen mit persönlichem Bezug beantworten 

konnten. Hierbei achtete ich insbesondere darauf, keine zu komplexen Fragen zu stellen, um lang-

sam in das Thema eintauchen zu können (vgl. Kaufmann 1999: 66-67). Dies wurde weiterhin im 

ersten Teil des Fragebogens (›I. Traumadefinitionen‹) fortgeführt. Hierbei sollten die Therapeuten 

erläutern, wie sie sich gegenüber dem Begriff Trauma positionieren und wie oft bzw. mit wie vielen 

 Der Interviewleitfaden findet sich im Anhang 8.61
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sowie welchen Flüchtlingen sie arbeiten (z. B. Altersgruppe, Nationalität). Anschließend (›II. Symp-

tome traumatisierter Flüchtlinge‹) folgte eine Hinwendung zu der konkreten Diagnostik, Sympto-

matik und Therapieformen bei traumatisierten Flüchtlingen, wodurch etwaige Verhaltensweisen 

und Krankheitsbilder elizitiert werden sollten, die speziell für traumatisierte Flüchtlinge gelten. 

Ebenfalls wurde ihre spezifische Situation in der BRD sowie deren Auswirkungen auf die Traumati-

sierung thematisiert. Daraufhin wurden die Probanden (›III. Psychotherapeutische Beobachtungen 

des Spracherwerbs‹) erstmalig zur deutschen Sprache in der Therapie mit Flüchtlingen befragt. 

Hierbei sollten einerseits eigene Erfahrungen beschrieben sowie die jeweiligen Ansichten zum 

Sprachgebrauch im Rahmen der Therapie offengelegt werden, wodurch im Gespräch und in der 

Auswertung ein erster Zusammenhang zwischen Traumatherapie und der Zweitsprache Deutsch 

hergestellt wurde. Im Anschluss daran wurde konkret der DaZ-Unterricht thematisiert (›IV. DaZ-Un-

terricht aus psychotherapeutischer Sicht‹). Die Probanden sollten ihre Expertise auf den Bereich 

›Deutsch als Zweitsprache‹ übertragen und erste Ableitungen sowie Erklärungsversuche für das Ver-

halten der traumatisierten Flüchtlinge im Unterricht darbieten. Daraufhin (›V. Zur Interaktion von 

Lehrperson und traumatisierten Lernern; Anforderungen an die Lehrperson‹) wurde die Lehrper-

son in die psychotherapeutische Betrachtung des Unterrichtsgeschehens mit einbezogen. Hierbei 

sollten die Probanden erläutern, auf welche Besonderheiten die Lehrperson im Umgang mit trau-

matisierten Lernern achten sollte, welche Qualifikationen dafür notwendig wären, wie sich Sympto-

me erkennen lassen und sich die Lehrperson selbst vor einer sekundären Traumatisierung schützen 

kann. Im letzten Teil des Interviews (›VI. Unterricht gleich Therapie?‹) wurden die Probanden dazu 

aufgefordert, den DaZ-Unterricht und die Traumatherapie miteinander in Beziehung zu setzen und 

zu beschreiben, ob und inwiefern diese ineinandergreifen sowie welche Möglichkeiten es für eine 

Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren gäbe. Abschließend wurden sie gefragt, ob es aus 

ihrer Sicht noch offene bzw. zu wenig thematisierte Aspekte zum Interviewthema gab, die sie noch 

näher ausführen möchten. Dies stellte insofern einen kritischen Moment im Interview dar, da mir 

dadurch noch unberücksichtigte Punkte des Themas vor Augen geführt werden konnten.  

 Für die Interviews wurden die Gesprächspartner gebeten, einen Ort und einen Zeitpunkt 

vorzuschlagen, der sich innerhalb eines von mir vorgeschriebenen Zeitraums befand.  Dies hatte 62

den Vorteil, dass die Probanden sich selbst einen geeigneten Termin und ein ihnen bekanntes 

Umfeld wählen konnten, wodurch sie weniger gestresst in der Interviewsituation waren. Zumeist 

fanden die Interviews hierbei entweder in der jeweiligen Institution oder in der Privatpraxis der In-

terviewpartner statt. Um eine »authentische und präzise Erfassung des Kommunikationsprozes-

 Die Festsetzung des Zeitrahmens begründet sich durch die Fristen, die mir bzgl. der Masterarbeit gestellt wurden.62
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ses« (Witzel 2000: Abs. 7) zu gewährleisten, wurden die Interviews mit einem Tonbandgerät aufge-

zeichnet, welches auf dem Tisch platziert und direkt nach der Unterschrift der Einverständniserklä-

rung eingeschaltet wurde. Des Weiteren füllte ich nach dem Gespräch ein Interviewprotokoll aus, in 

dem ich die Teilnahmemotivation, Anmerkungen zu non-verbalen und situativen Interviewele-

menten sowie dem wechselseitigen Verhältnis zwischen mir und den Probanden festhielt.  Im An-63

schluss wurden die Interviews vollständig nach einfachen Transkriptionsregeln verschriftlicht. 

5.2 Beschreibung der Probanden und des Datenkorpus 

Insgesamt wurden 18 Anfragen an potenzielle Interviewpartner versendet, wobei sechs Personen 

bzw. Institutionen – meist begründet durch die momentane politische Situation und die fehlenden 

zeitlichen Kapazitäten – die Interviews absagten und sechs Anfragen unbeantwortet blieben. Insge-

samt bestätigten somit sechs Personen die Teilnahme an der Interviewstudie. Da die von mir ange-

fragten männlichen Experten ausnahmslos absagten, ergab es sich, dass alle Interviewpartner weib-

lich waren. Eine genaue Aufschlüsselung der Interviews lässt sich folgendermaßen darstellen:  

Tabelle 4: Übersicht zu den Probanden und Interviews 

Die Interviews fanden im Zeitraum vom 04. Mai bis zum 29. Juni 2015 statt. Der Termin mit P1 

stellte hierbei zugleich den Pre-Test dar, zu dem die Probandin äußerte, dass sie alle Fragen aus dem 

Leitfaden für wichtig erachte und diese auch klar formuliert seien. Dass sie die Fragen verstand, 

zeigten auch ihre Antworten im Interviewverlauf. Aufgrund dieser positiven Resonanz wurde der 

Alter Region*
Umgang mit 
Flüchtlingen

Altersgruppe 
d. Patienten

Qualifi-
kation** 

Dauer  
Interview

Dauer Trans-
kription

P1 35-44 MD unregelmäßig
Kinder, 

Jugendliche
ja 01:47:08 15:59:00

P2 35-44 MD täglich Erwachsene nein 00:56:21 08:01:00

P3 45-54 ND täglich
Jugendliche, 
Erwachsene

nein 01:14:40 11:59:00

P4 55-64 MD täglich
Kinder, 

Jugendliche, 
Erwachsene

ja 01:26:40 12:13:00

P5 55-64 ND täglich Erwachsene ja 01:46:20 12:53:00

P6 55-64 OD unregelmäßig Erwachsene ja 01:09:41 10:14:00

* MD = Mitteldeutschland, ND = Norddeutschland, OD = Ostdeutschland 
** Qualifikation ›Spezielle Psychotraumatherapie‹ der DeGPT

 Ein Muster der Einverständniserklärung findet sich im Anhang 9 und des Protokollbogens im Anhang 10.63
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Leitfaden auch für die folgenden Interviews übernommen.  

 Die Probandinnen lassen sich in verschiedenen Regionen in Deutschland verorten. Aus Ano-

nymitätsgründen kann an dieser Stelle aber lediglich erwähnt werden, dass die Interviews sich auf 

den nord-, mittel- und ostdeutschen Raum begrenzten und Interviewzusagen aus dem west- und 

süddeutschen Raum ausblieben. Das Alter der Probandinnen liegt zwischen 35 und 64 Jahren, wo-

bei zwei Personen zum Zeitpunkt des Interviews zwischen 35 und 44 Jahren, eine Person zwischen 

45 und 54 Jahren sowie drei Personen zwischen 55 und 64 Jahren alt waren. Vier Probandinnen 

konnten die oben genannte Qualifikation ›Spezielle Psychotraumatherapie‹ DeGPT vorweisen. Le-

diglich P2 und P3 konnten dies nicht, haben demgegenüber jedoch einen täglichen Umgang mit Mi-

granten und Flüchtlingen. Fünf der sechs Probandinnen sind (Psychologische) Psychotherapeutin-

nen. P2 ist hingegen eine Psychologin. Alle verfügen über einschlägige Ausbildungen und arbeiten 

größtenteils täglich mit (traumatisierten) Flüchtlingen zusammen.  

  

5.3 Auswertung der Daten durch die Zirkuläre Dekonstruktion 

Im Anschluss an die Interviews wurden Transkripte  angefertigt, um eine einfachere Analyse und 
64

Kategorienbildung zu gewährleisten. In dieser Auswertungsphase besteht jedoch allgemein die Ge-

fahr, dass die transkribierten Gesprächsinhalte auf verschiedene Weisen gedeutet und durch subjek-

tive Auslegungen verzerrt werden können. Mit der ›Zirkulären Dekonstruktion‹ bieten Eva Jaeggi, 

Angelika Faas und Katja Mruck (1998) ein Analyseverfahren für kommunikativ gewonnene Daten, 

um »das Drama der subjektiven Verzerrung« in einen »Königsweg im Zugang zu den (latenten) 

Sinngehalten des Materials« ( Jaeggi/Faas/Mruck 1998: 5) zu wandeln. Diese Analysemethode wurde 

von den Autorinnen ursprünglich für Diplomarbeiten im Fach Psychologie entwickelt, ist aber auch 

auf andere Disziplinen übertragbar. In ihrem Vorgehen nähert sich die Zirkuläre Dekonstruktion 

der Grounded Theory an. Hierbei integriert sie aber auch andere methodische Ansätze, wie z. B. die 

komparative Kasuistik (vgl. Jüttemann 1981), das problemzentrierte Interview (vgl. Witzel 2000) so-

wie das Konzept einer »Projektwerkstatt qualitativen Arbeitens« (Mruck/Mey 1998).  

 Die eigentliche Methode wird bereits im Begriff ›Zirkuläre Dekonstruktion‹ ersichtlich:  

»Der Begriff des Zirkulären Dekonstruierens leitet sich aus dem konkreten Vorgehen ab: Unser Aus-

gangsmaterial ist ein Text, um den herum wir uns in kreativen Gedankenschleifen intuitions- und theo-

riegeleitet bewegen. Damit ›dekonstruieren‹ wir zirkulär und rekursiv den Text und setzen ihn anschlie-

ßend so zusammen, daß implizite Sinngehalte sichtbar werden können. Auf diese Weise findet ein mehr-

facher Perspektivenwechsel statt, durch den wir Bausteine für eine Theorie über unseren Forschungsge-

genstand finden, die neuartige Erkenntnisse verspricht.« ( Jaeggi/Faas/Mruck 1998: 5-6) 

 Die Transkripte fertigte ich mit der Software MAXQDAplus 11 an. Hierbei orientierte ich mich an einfachen Transkrip-64

tionsregeln (vgl. Kuckartz et al. 2007: 24-33), welche einerseits die dialektalen Einfärbungen glätteten und anderer-

seits den Inhalt der Interviews hervorhoben. Eine Übersicht zu den Transkriptionsregeln findet sich im Anhang 11.
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Insgesamt gliedert sich der Prozess der Zirkulären Dekonstruktion in zwei Phasen. Die erste Phase 

besteht aus sechs Schritten, die sich den ›Einzelinterviews‹ widmen. Hierbei gilt, dass der Forscher 

auf seine Intuition vertraut und bei der ersten Textannäherung das »Grübeln und Gründeln« unter-

lässt, »vielmehr gilt es, spontanen Einfällen, kreativen Metaphern und pointiertem Alltagssprachge-

brauch den Vorrang vor vermeintlicher Exaktheit zu geben« (ebd.: 7). Zunächst erfolgt 1) die For-

mulierung eines Mottos für den gesamten Interviewtext, wobei entweder ein einzelner Satz aus 

dem Text oder aber ein subjektiver Satz seitens des Forschers gewählt werden kann. Daraufhin 

kommt es 2) zu einer zusammenfassenden Nacherzählung, welche maximal zwei Seiten umfasst 

und die Schwerpunkte der Interpretation reflektiert. Dabei kann  

»bereits jetzt entschieden werden, ob wir a) den Fokus unserer Aufmerksamkeit eher darauf lenken, daß 
Texte auch interaktiv produziert werden oder ob wir b) eher darauf fokussieren, welche expliziten und 
impliziten Sinngehalte unsere Interviewpartner und -partnerinnen zur Sprache bringen« (ebd.: 8). 

Anschließend 3) fertigt der Forscher eine Stichwortliste an, die aus einer chronologischen Auflis-

tung aller für ihn auffälligen und gehaltvollen Worte beziehungsweise Wortgruppen besteht, und 

woraufhin 4) es zu einer komplexeren Abstraktionsleistung kommt, bei der aus den zuvor angeleg-

ten Stichworten spezifische, vom Interviewpartner angesprochene Themenbereiche abgeleitet und 

ein Themenkatalog erstellt werden. Es folgt 5) eine Paraphrasierung des Interviews, d. h. eine ver-

deutlichende Umschreibung, für die die zuvor festgelegten Themen die Grundlage bilden und diese 

entweder zu Meta-Themen zusammengefasst oder einzeln in den Mittelpunkt der Paraphrasierung 

gestellt werden. Abschließend findet in der ersten Phase 6) das Herausfiltern interviewspezifischer 

zentraler Kategorien statt, bei der die vorhergehenden Arbeitsschritte berücksichtigt und durch die 

die einzelnen Interviews miteinander vergleichbar gemacht werden (vgl. ebd.: 7-14). 

 Die zweite Phase der Zirkulären Dekonstruktion besteht aus einem ›systematischen Ver-

gleich‹, der sich in drei Schritte gliedert: Zunächst wird 1) eine Synopsis erstellt, bei der in einer Ta-

belle die durchnummerierten Interviews mit den jeweils zentralen Kategorien eingetragen werden. 

Hierdurch werden erste Häufungen sichtbar. In der 2) Verdichtung werden die einzelnen zentralen 

Kategorien zu einem Konstrukt zusammengefasst, durch das sie kompakter und einfacher zu hand-

haben sind. Schließlich erfolgt 3) die komparative Paraphrasierung, bei der – wie bei der Paraphra-

sierung in der ersten Phase – Themen als Meta-Themen zusammengefasst oder einzelne Themen-

konstrukte in den Mittelpunkt der Betrachtung gerückt werden können (vgl. ebd.: 14-17). Hierbei 

kommt es zu einer umfassenden, verdeutlichenden Umschreibung, bei der alle Interviewtexte mit 

einbezogen werden:  

»Durch diesen Umgang mit dem Material entstehen innerhalb des Konstrukts vielfältige Variationen, an-
gereichert durch inhaltliche Kontraste, Abgrenzungen und Überlappungen. So kann sich dieses Kon-
strukt als fester Bestandteil der zu entwickelnden Theorie etablieren« (ebd.: 17). 
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6 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Interviews im Hinblick auf mögliche Konsequenzen im 

DaZ-Unterricht mit traumatisierten Flüchtlingen ausgeführt. Zunächst werden hierfür (6.1) die Trau-

madefinitionen näher beleuchtet, die die Probandinnen im Interview nannten, und mit denen in 

der psychotraumatologischen Forschungsliteratur sowie in den Handreichungen für die Arbeit mit 

Flüchtlingen im Bereich Deutsch als Zweitsprache verglichen. Daraufhin (6.2) wird dargelegt, wie 

die Lehrperson Traumatisierungen anhand ihrer Symptome erkennen und diese vor dem Hinter-

grund der Herkunftskultur der betroffenen Personen deuten kann. Anschließend (6.3) rückt die 

Zweitsprache Deutsch in den Fokus, wobei insbesondere deren Funktion innerhalb der Traumathe-

rapie betrachtet wird. Ebenfalls werden hierbei auch die Arbeit mit Dolmetschern und die damit zu-

sammenhängenden Diskrepanzen thematisiert. In einem nächsten Schritt (6.4) werden die Ausfüh-

rungen der Probandinnen hinsichtlich der Situation der Lerner im DaZ-Unterricht dargelegt, wobei 

ein Schwerpunkt auf den möglichen Triggern und potentiellen Ressourcen gelegt wird. Hierauf 

(6.5) wird ausgeführt, wie sich die Lehrperson gegenüber traumatisierten Flüchtlingen im Allgemei-

nen und solchen, die gerade eine Retraumatisierung erleben, im Speziellen im Rahmen des Unter-

richts verhalten sollte. Danach (6.6) werden die Anforderungen an die Lehrperson und Institution, 

welche sich aus den Interviews ergeben, veranschaulicht. Schließlich (6.7) erfolgt eine Darstellung, 

wie die Bereiche Deutsch als Zweitsprache und Traumatherapie miteinander vernetzt sind und sich 

gegenseitig stützen können. 

6.1 Divergente Traumadefinitionen 

Die Überlegungen dieses Kapitels basieren auf der medizinethnologischen Grundüberlegung, dass 

sich Krankheitskonzepte je nach Kulturkreis unterscheiden können:  

»Was dem Einzelnen als ›gesund‹ und als ›krank‹ gilt, ist soziokulturell ebenso variabel wie die Vorstel-

lung, durch welche Einrichtungen, Lebensstile und Handlungen Gesundheit bewahrt oder durch wel-

che Maßnahmen Erkrankungen geheilt, gelindert oder verhindert werden können« (Allemann-Ghion-

da/Hallal 2011: 177-178). 

Dies gilt nun nicht nur zwischen unterschiedlichen Kulturen, sondern auch innerhalb ein und der-

selben Kultur können wesentliche Unterschiede bestehen. Wie sich im Folgenden zeigen wird, ist 

das Traumakonzept nicht universell zu denken, sondern abhängig vom Kontext (vgl. Becker 2006: 

13). Hierbei wandelt sich die Traumadefinition in einem Kulturkreis teilweise zwischen und auch in 

den einzelnen Professionen. 

 In den Interviews zeigte sich, dass die Probandinnen auf unterschiedliche Weisen definieren, 

was eine traumatische Situation ist. Ein Großteil von ihnen knüpft Traumatisierungen an die Merk-
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male ›Todesangst‹ und ›Lebensgefahr‹. Ihrer Meinung nach ist ein Trauma »eine Situation, wo wirk-

lich Lebensgefahr besteht. Entweder für die Person selbst oder für jemanden, der ihr nahe steht. 

Oder auch, wenn sie Zeuge ist eines Geschehens« ist (P5: Abs. 14). In dieser Definition bezieht sich 

die Probandin explizit auf das DSM-IV, in dem der Aspekt der Lebensgefahr ein zentrales Merkmal 

der Traumadefinition ist. Es gibt aber auch eine Probandin, die eindeutig auf das ICD-10 verweist, 

welches die Lebensgefahr eben nicht zum Inhalt der Definition hat. Dennoch gehört für sie die Le-

bensbedrohung zum Trauma: »Da geht’s wirklich auch um Todesangst« (P2: Abs. 14). Auch eine wei-

tere Probandin hebt hervor: Das Trauma »muss immer die Frage ›Leben oder Tod?‹ haben« (P6: Abs. 

6). Hierbei bekräftigt sie, dass die Diagnose explizit an der Todesgefahr hängt. Selbst »wenn […] al-

le anderen Symptome […] dann schon darauf hinweisen, dass da traumatische Sachen da sein müs-

sen« (P6: Abs. 26), wäre die Diagnose auf das Vorhandensein einer lebensbedrohlichen Situation an-

gewiesen: »Solange ich nicht weiß oder derjenige mir nicht gesagt hat, was er an solchen Erlebnis-

sen hatte, darf ich die Diagnose ›PTSD‹ ja nicht stellen« (P6: Abs. 26). Laut Dieter Ebert und Hild-

burg Kindt (vgl. 2004: 41) sind für das Asylverfahren sowohl die DSM-Reihe als auch das ICD-10 ak-

zeptierte Diagnosesysteme zur Einstufung der Traumatisierung. Indem die Therapeutinnen jedoch 

die Traumadiagnose auf die Lebensgefahr einengen, unterwandern sie die Kategorisierung des 

ICD-10. Dieses nennt, wie in Kapitel 3 dargestellt, nicht die Lebensbedrohung, sondern die ›außer-

gewöhnliche Bedrohung‹ bzw. das ›katastrophenartige Ausmaß‹ des belastenden Ereignisses. Die 

Probandinnen erkennen nach der eben genannten verinnerlichten Definition somit Traumatisierun-

gen implizit nicht an, die laut ICD-10 jedoch als solche eingestuft werden können.  

 Demgegenüber nannte eine Therapeutin eine Traumadefinition, die dem ICD-10 mehr entge-

genkommt. Ihrer Meinung nach ist ein Trauma »ein Erlebnis, was (.) so extrem gewesen, dass es au-

ßerhalb der Möglichkeiten steht, dass jemand das verarbeiten kann. Also/ (..) Also quasi eine Reiz-

überflutung« (P3: Abs. 36). Es handele sich hierbei um ein extremes Ereignis, »was so schrecklich 

war, was außerhalb des eigenen Vorstellungsvermögens steht, ne?« (P3: Abs. 36). Diese Definition 

scheint weiter gefasst als die oben genannte, da sie die Merkmale im ICD-10 mit einbezieht und zu-

dem auf die Individualität der traumatisierten Person verweist, indem die Therapeutin hervorhebt, 

dass es um das ›eigene‹ Vorstellungsvermögen geht. Aus dieser Perspektive heraus erscheint ein 

Trauma nicht homogen an die Todesangst gekoppelt, sondern variiert je nach Person.  

 Eine andere Therapeutin fasst das Trauma derart weit, dass sie es als »ein Stresserlebnis« be-

schreibt, »was in dem Moment (..) ein Gefühl von Ohnmacht oder Hilflosigkeit beinhaltet« (P1: Abs. 

30). Es handelt sich hierbei um das Einsetzen einer ›traumatischen Zange‹, so wie Michaela Huber 
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(vgl. 2012: 39) sie beschreibt.  Das Trauma ist folglich eine Situation, in der eine Flucht oder Vertei-65

digung nicht möglich ist und deren Bedrohung auch weiterhin Bestand hat, wenn eine Flucht oder 

Verteidigung bereits erfolgt ist. Demnach kann diese »nur in einem Zustand von intensiver Furcht, 

Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein und Entsetzen ertragen werden« (Gag et al. 2005: 101). Die eben ge-

nannte Therapeutin verweist ebenfalls darauf, dass die Todesangst – so wie sie von einem Großteil 

der anderen Probandinnen betont wird – lediglich eine »Hochform« (P1: Abs. 30) der Stressangst 

darstellt. Es gäbe aber auch andere Situationen, welche eine traumatisierende Wirkung haben kön-

nen. Die Ursache und die Zeitlichkeit der Stresssituation seien hierbei nicht von Bedeutung: »Es 

gibt viele Situationen, in denen ich Stress erleben kann und die Dauer der Situation ist auch 

egal« (P1: Abs. 38). Eine derart weite Traumadefinition beschreibt die Probandin als ein historisches 

Erzeugnis. So basieren die früheren Traumadefinitionen zunächst auf der Feststellung: »Da passiert 

irgendwas im Gehirn, was seine Spuren hinterlässt. Ne? Und heute wissen wir, dass das gar nicht 

groß sein muss« (P1: Abs. 38). In ihrer Definition bezieht sie somit das DSM und das ICD-10 mit 

ein, verweist aber auch darauf, dass die Ursachen für eine Traumatisierung vielfältig sein können.  

 Es wird ersichtlich, dass nicht alle Traumatherapeuten über die gleiche Definition von ›Trau-

ma‹ verfügen – es also keinen universell gültigen Standard gibt –, sondern dass diese sich von Per-

son zu Person unterscheiden kann. Ebenfalls wurde im Laufe der Interviews deutlich, dass es auch 

Unterschiede der Definition in Theorie und Praxis gibt. So wurde bereits im Kapitel 3.1 auf das 

Traumakonzept von Yeomans und Forman (vgl. 2009: 221-222) verwiesen, das darauf hinweist, dass 

die Traumaursache kulturspezifisch betrachtet werden muss und somit auch bereits die Zerstörung 

kultureller bzw. religiöser Objekte als traumatisierende Ereignisse wahrgenommen werden können. 

Dies wurde seitens der Probandinnen nicht explizit erwähnt.  

 Zudem werden Unterschiede zwischen der traumatherapeutischen Praxis und den Trauma-

konzepten in den Handreichungen für den DaZ-Unterricht mit Flüchtlingen deutlich. Wie bereits im 

Kapitel 4 angedeutet, werden die Ursachen von Traumatisierungen in den Handreichungen vielfach 

nicht erwähnt. Eine Ausnahme bildet z. B. die Handreichung des ›Staatsinstituts für Schulqualität 

und Bildungsforschung München‹ (vgl. 2014: 6), in der eine ›akute Lebensbedrohung‹ als Traumaur-

sache genannt wird. Exemplarisch werden hierbei Bürgerkriege, politische Verfolgung und sexuelle 

Gewalt genannt. Ebenfalls sei der Fluchtweg ein Ereignis, welches oftmals zu Traumatisierungen 

führen kann. Des Weiteren werden in der Handreichung ›Lernen trotz Trauma‹ – welche von der 

›EQUAL Entwicklungspartnerschaft FLUCHTort Hamburg‹ herausgegeben wird – von der Autorin 

Olena Vaysgluz (vgl. 2007: 21) mögliche Ursachen für Traumatisierungen genannt, wobei auch hier 

 Siehe Kapitel 3.3.2.65
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die Gefahr des eigenen Lebens und des Lebens anderer im Fokus der Definition steht. Zudem wird 

hier auch von der »existenzielle[n] Bedrohung von Autonomie« (ebd.: 22) geschrieben, d. h. von 

der Einschränkung der autonomen menschlichen Handlungsfähigkeit. Diese beiden Beispiele zei-

gen, dass auch im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ das Trauma oftmals engführend auf die Le-

bensgefahr eingegrenzt wird. Das Traumakonzept erscheint dadurch wesentlich undifferenzierter 

als in der traumatherapeutischen Praxis und insbesondere in der Psychotraumatologie. Lehrperso-

nen, die auf jene Handreichungen zurückgreifen, werden somit mit einem verkürzten Bild der Trau-

matisierung konfrontiert. Eine Ausnahme bilden die bereits angesprochenen Ausführungen von 

Gag et al. (vgl. 2005: 100-101), welche – neben den in der EQUAL-Handreichung ›Lernen trotz Trau-

ma‹ (2007) genannten Punkten – das Gefühl der Ohnmacht, Hilflosigkeit und der unausweichlichen 

Bedrohung in den Vordergrund rücken. Hierbei verweisen sie sowohl auf lebensbedrohliche ›Ex-

tremerfahrungen‹, wie Krieg, Folter, Verfolgung, Vergewaltigung und Naturkatastrophen, als auch 

auf Stresserfahrungen ohne physische Gewalteinwirkungen, wie z. B. Arbeitslosigkeit und Mobbing. 

Diese weiter gefasste Definition bildet jedoch eine Ausnahme innerhalb der Handreichungen.  

 Wie in Kapitel 3.2 dargestellt, werden in der Theorie und Praxis der Psychotraumatologie ver-

schiedene Traumaarten unterschieden. Hierzu zählen Typ-I- (einmalig/kurzfristig) und Typ-II-Trau-

mata (mehrfach/langfristig), welche akzidentell oder interpersonell ausgelöst werden können. Au-

ßerdem erfolgt eine Unterscheidung zwischen sequentieller, kollektiver, historischer (transgenera-

tional) und kumulativer (im Exil) Traumatisierung sowie Retraumatisierungen. In den meisten 

Handreichungen für den (DaZ-)Unterricht mit Flüchtlingen findet eine derartige Differenzierung 

nicht statt. Allenfalls Vaysgluz (vgl. 2007: 21-26) erwähnt die eben genannten Traumaarten. Andere 

Handreichungen, wie beispielsweise die des Staatsinstituts für Schulqualität und Bildungsforschung 

(2014) oder aber die Ausführungen der Gemeinschaftsinitiative EQUAL in SEPA II Deutsch für 

Flüchtlinge. Praxishilfen (2007), definieren zwar den Begriff ›Trauma‹, jedoch nehmen sie keine 

derartige Differenzierung vor und führen somit einen eher oberflächlichen Traumabegriff. Für ein 

detailliertes Verständnis von Traumatisierungen greifen diese Ausführungen jedoch zu kurz.  

 Insgesamt zeigt sich, dass zwischen den Traumadefinitionen der Probandinnen, der Psycho-

traumatologie und der Handreichungen wesentliche Unterschiede bestehen. Dies kann unter 

anderem Auswirkungen auf eine mögliche Vernetzung und Kooperation haben, da traumatisierte 

Flüchtlinge je nach Perspektive anders definiert werden. Es zeigt sich, dass Traumatisierungen we-

sentlich differenzierter zu betrachten sind, als dies bisher in den meisten Handreichungen der Fall 

ist. Im Vergleich zur psychotraumatologischen Forschungsliteratur ergeben sich eine Vielzahl blin-

der Flecke, wodurch etwaige Traumatisierungen nicht als solche erkannt werden könnten, wenn 
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sich die Lehrperson ausschließlich auf die Handreichungen bezieht. Während in Hinblick auf die 

Handreichungen die Zahl der traumatisierten Flüchtlinge eher geringer erscheint, weist unter ande-

rem eine Probandin darauf hin, dass die Lehrperson davon ausgehen sollte, »dass eigentlich die 

Flüchtlinge ALLE traumatisiert sind« (P5: Abs. 140). Dementsprechend müsste – so lässt sich an die-

ser Stelle schlussfolgern – in den Handreichungen eine umfassendere Sensibilisierung für die Ursa-

chen von Traumatisierungen stattfinden.  

 Durch die Interviews zeigt sich ebenfalls, dass die Traumadefinition von Therapeut zu The-

rapeut unterschiedlich ausfallen kann. Dies hat fortführend auch Konsequenzen für eine mögliche 

Zusammenarbeit zwischen Lehrperson und Traumatherapeut sowie für die traumapädagogischen 

Fortbildungen für Lehrkräfte, welche durch die Therapeuten geleitet werden. So zeigt sich, dass die 

Traumadefinition des Therapeuten einen Einfluss darauf haben kann, inwiefern die Lehrkraft für 

Traumatisierungen sensibilisiert wird, d. h. ob sie traumatische Situationen ausschließlich als le-

bensbedrohliche Ereignisse oder auch als extreme Stresssituationen wahrnimmt. Zudem wird deut-

lich, dass es keine universelle Traumadefinition in der Praxis gibt und sich dementsprechend auch 

der Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ nicht auf eine universell geltende Definition stützen sollte.  

6.2 Symptomerkennung und interkulturelle Kompetenz 

Wie lassen sich nun eine Traumatisierung und deren Folgestörungen im Rahmen des DaZ-Unter-

richts für eine Lehrperson erkennen? Die Probandinnen gingen in den Interviews dominant auf die 

PTBS und die komplexe PTBS als wesentliche Folgen von Traumatisierungen ein, wobei sie darauf 

hinwiesen, dass es keine alters- oder sogar flüchtlingsspezifischen Symptome gibt. Stattdessen 

nannten die Probandinnen die verschiedenen Arten von Intrusionen, Übererregung und Konstrik-

tionen, wie beispielsweise Flashbacks, Dissoziationen und Angstzustände. Hierbei nannten sie auch 

verschiedene Merkmale dieser Symptomkomplexe, durch die eine Lehrperson auf eine mögliche 

Traumatisierung schließen kann. Dies sind z. B. anhaltende, sich körperlich äußernde Erregungszu-

stände, bei denen die Traumatisierten »schwitzen und roten Kopf haben oder auch der Blutdruck 

erhöht ist« (P5: Abs. 24). Die Übererregung sei ebenfalls erkennbar an aggressiven Ausbrüchen. Zu-

dem äußere sie sich durch »so eine Schreckhaftigkeit« (P2: Abs. 22) und damit einhergehend auch 

durch »Herzrasen, Schwitzen, Todstellreflex« (P2: Abs. 22). Zudem wurde auf sekundäre Symptoma-

tiken verwiesen: »Jemand kann zum Beispiel auch eine Depression entwickeln oder jemand kann 
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eine Sucht  entwickeln oder jemand kann eine Angststörung entwickeln« (P3: Abs. 68), wobei Letz-66

tere zu »Zwangserkrankungen« (P1: Abs. 90) führen kann. Zwanghaftes Verhalten könne demnach 

auch auf mögliche Traumatisierungen schließen lassen. In Hinblick auf das Verhalten wurden auch 

verschiedene Arten der Vermeidung genannt: »Also dass die Leute dann auch vermeiden darüber zu 

sprechen oder schlimmstenfalls vermeiden, das Haus zu verlassen« (P5: Abs. 24). Schließlich äußere 

sich auch der dissoziative Zustand für die Lehrperson, wobei hierbei unter anderem »so eine richti-

ge Schlaffheit, dass sie immer wie in so einem Dämmerzustand dasitzen« (P1: Abs. 128), genannt 

wurde. Dissoziationen zeigen sich auch darin, dass die Traumatisierten »so dastehen und starren. 

[…] Und deswegen stehen die so teilnahmslos irgendwie am Rand« (P1: Abs. 64). Schließlich wur-

den auch Konzentrations- und Gedächtnisstörungen angesprochen. So kann es sein, »dass die dann 

einfach gar nicht mehr wissen. […] Die wissen gar nicht, was da passiert ist, ne?« (P5: Abs. 112). 

Hierbei sind die Traumatisierten in einem »Funktionsmodus« (P5: Abs. 112), in dem sie in einen dis-

soziativen Zustand geraten und beispielsweise bereits am nächsten Tag nicht mehr wissen, was pas-

siert ist. Ein deutlicher Hinweis auf Traumatisierungen kann auch das Auftreten einzelner »Erinne-

rungsbilder im Laufe eines Tages […], wie so Filmfetzen so einem vor Augen kommen kön-

nen« (P3: Abs. 60), sein. Hierbei handelt es sich um Intrusionen, d. h. eine unverarbeitete Erinne-

rung, die »als Flashback ins Alltagsbewusstsein reinpoppt« (P4: Abs. 60). Dies alles sind Körper- und 

Verhaltensäußerungen, die auf eine Traumatisierung hinweisen können. 

 In den Interviews wurden ebenfalls Somatisierungen angesprochen, die sich z. B. in »Kopf-

schmerzen, Bauchschmerzen, Schlafstörungen« (P3: Abs. 64) äußern können. Diese körperlichen 

Beschwerden können derart intensiv sein, dass die jeweiligen Kursteilnehmer »es gar nicht schaffen, 

acht Stunden stillzusitzen« (P2: Abs. 84). In solchen Fällen ist es für die Lehrperson wichtig, wie ei-

ne Probandin betont, dass nach der Ursache für die Schmerzen gesucht werden sollte; genauer: 

dass zu klären ist, ob die Ursache physischer oder psychischer Natur ist. So sagt die Probandin (P4: 

Abs. 251): »Die äußern das nicht (.) wie wir über die mental-psychische Ebene, (.) sondern über die 

körperliche Ebene. […] Und dann müsste man gucken: ›Ja, was macht dir jetzt Angst?‹ (..) Also: 

›Was macht dir jetzt Bauchweh?‹«. Körperliche Beschwerden können auf Traumatisierungen 

beruhen, aber müssen es nicht – wie auch Probandin P3 betont –, denn die Symptome der Betrof-

fenen »waren vielleicht auch schon vorher da (.) und sie haben nur nicht darüber gesprochen. […] 

Weil die dann eben zu peinlich waren oder zu, ja, zu schambesetzt« (P3: Abs. 66). Hierdurch wird 

 P5 erwähnte bzgl. Suchterkrankungen, dass muslimische Flüchtlinge durch die Regeln ihrer Religion jedoch eher ge-66

schützt sind (P5: Abs. 48): »Weil die dürfen eigentlich keinen Alkohol. Also die Moslems sind da ein bisschen durch 
die Reli/ Religion geschützt, obwohl es natürlich auch Muslime gibt, die trinken/ die Alkohol trinken. (.) Bei den an-
deren ist das ein bisschen (.) schwieriger und durchaus häufiger, dass die so eine Sucht entwickeln.«
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deutlich, dass die Lehrperson auf etwaige körperliche Beschwerden der Lerner achten, diese jedoch 

nicht zwingend als ein Symptom von Traumatisierungen interpretieren sollte. Ein deutliches Zei-

chen für eine Traumafolge könne jedoch sein, dass die körperlichen Beschwerden verstärkt auftre-

ten, wenn der Stresspegel des Lerners steigt. Dies kann einen maßgeblichen Einfluss auf die Aufnah-

mefähigkeit der entsprechenden Person haben: »Und ich meine, dass ist natürlich auch eine Stress-

reaktion, der Kopfschmerz. Wenn ich dann noch lernen soll; dann brüllt oben alles im Kopf und 

dann geht nichts mehr« (P4: Abs. 243).  

 Traumatisierungen und die damit einhergehenden Folgestörungen, so Becker (vgl. 2006: 

13), sind stets in ihrem jeweiligen Kontext zu erfassen und vor dem Hintergrund der Kultur des 

Traumatisierten zu beschreiben. Eine Lehrperson, die in der Lage sein soll, die Symptome von Trau-

matisierungen zu erkennen, muss demnach interkulturell sensibilisiert sein. Bereits im Kapitel 3.4 

wurde darauf hingewiesen, dass die Symptome von Traumatisierungen je nach Kulturkreis unter-

schiedlich geäußert werden können. Dies wurde auch insbesondere von der Probandin P4 aufge-

griffen, welche den interkulturellen Aspekt von Traumatisierungen unter anderem am Beispiel der 

türkischen Kultur verdeutlichte: »Also ja gut: ›Mir ist die Leber auf den Magen gefallen.‹ Muss ich ja 

wissen, was das heißt, nicht? Das heißt ›Ich bin depressiv.‹« (P4: Abs. 40).  Ebenfalls erwähnte sie 67

das Beispiel der armenischen Kultur, in der der Ausdruck des Unwohlseins eine gesonderte Diffe-

renzierung erfährt, indem beispielsweise die Wendung ›Es geht nicht mehr.‹ durch die Wendung ›Es 

geht wirklich nicht mehr.‹ gesteigert wird, wobei diese Steigerung auch im Fortfolgenden intensi-

viert werden kann.  Für die Probandin P4 stellt sich hier nun die Frage: »Wie differenziere ich das 68

dann – ne? –, dieses ›Es geht nicht mehr.‹ und ›Es geht wirklich nicht mehr.‹ Ist es nun unser ›Es 

geht nicht mehr‹? Oder was bedeutet dieses ›Es geht nicht mehr‹?« (P4: Abs. 40). Ihrer Meinung 

nach sei die hierfür notwendige interkulturelle Erfahrung nicht genügend im psychotraumatologi-

schen Fachbereich verankert. So gäbe es »viel zu wenig Traumatherapeuten mit interkultureller Er-

fahrung, ECHTER interkultureller Erfahrung« (P4: Abs. 40). Dies wird auch von der Probandin P5 

bestätigt, die zudem verdeutlicht, dass die Frage nach Interkulturalität bei den Traumatherapeuten 

vorwiegend auf Desinteresse und Widerstand stößt: »Und DAS IST aber so eine Geschichte, die 

wirklich (.) unter den Kollegen so nicht besonders beliebt ist irgendwie« (P5: Abs. 174). Als Beispiel 

 Siehe hierzu auch die Äußerungen von Abdallah-Steinkopff und Soyer (2013: 151; Herv. i. O.), die darauf hinweisen, 67

dass Flüchtlinge aus unterschiedlichen Kulturkreisen ihre Gefühle oftmals in körperlichen Metaphern ausdrücken: 
»Zum Beispiel bedeutet im Türkischen Meine Leber wird groß das Gefühl der Trauer, und Mein Kopf ist erkältet steht 
für das Gefühl verrückt zu werden. Flüchtlinge aus Sierra Leone beschreiben das Gefühl einer großen Belastung mit 
Ich fühle Würmer und Ameisen auf meiner Haut.«
 Dies veranschaulicht die Probandin wie folgt (P4: Abs. 40): »In Armenien ist es nochmal völlig anders, nicht? Also da/ 68

da habe ich ja dann dauernd damit zu tun: ›Das geht nicht mehr.‹, ›Da geht gar nichts.‹ Nicht? Und das nächste Mal ist 
es noch schlimmer: ›Es geht nicht mehr.‹ (lacht) Und das nächste Mal ist es noch schlimmer und es geht nicht mehr. 
Also dieses/ diese Differenzierung in dem ›Es geht nicht mehr.‹ […] Also in der Expressivität.«
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nennt sie Schulungen, die von ihr zum Umgang mit Flüchtlingen angeboten, aber kaum von den 

Kollegen angefragt und besucht werden.  Problematisch sei ihrer Meinung nach ebenfalls die Trau-69

matherapie mit Dolmetschern bzw. der Wechsel in eine andere Sprache. Viele Traumatherapeuten 

würden auf einer deutschsprachigen Therapie beharren:  

»Es gibt häufig Psychotherapeuten, die sagen: ›Ich brauche Sprache für meine Therapie und das ist mir 
zu kompliziert mit einem Dolmetscher.‹ oder ›Ich kann nicht so gut Englisch, ich kann nicht so gut Fran-
zösisch. Und (.) ich kann das überhaupt nur in meiner Sprache machen.‹, weil es ja schon über Sprache 
läuft; auch viel in der Therapie. Und das ist einfach eine/ Also da gibt es ganz viel, so, Vorbehalte von 
Kollegen« (P5: Abs. 174). 

Insbesondere die Probandin P4 hob wiederholend die Relevanz der interkulturellen Kompetenz 

hervor. So ist es ihrer Meinung nach notwendig, über genügend Hintergrundinformationen zur Kul-

tur des Traumatisierten zu verfügen, um diesen hinreichend stabilisieren zu können. Unter ande-

rem sagte P4 hierzu: »Ich muss die ja nicht mit meiner Kultur stabilisieren, (..) sondern in DEREN 

Kultur. Das heißt, ich muss ja wissen: Was bildet der Koran für Ressourcen?« (P4: Abs. 91). Neben 

dem Koran nannte sie noch andere Beispiele, wie die kulturellen Unterschiede bei säkularisierten 

Muslimen oder aber auch die Notwendigkeit bei einer Therapie mit Buddhisten über Kenntnisse 

der spezifischen kulturellen Konzepte, wie das ›kleine‹ und das ›große Schiff‹ zu verfügen. Im An-

schluss daran ergeben sich auch Konsequenzen für den Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen 

im Unterricht. So muss die Lehrperson in der Lage sein, die je kulturspezifischen Ressourcen, aber 

auch damit einhergehend Krankheitsäußerungen zu erkennen. Hieraus lässt sich folgern, dass Lehr-

personen nicht bloß interkulturell, sondern auch ›interkulturell-traumaspezifisch‹ weitergebildet 

werden müssen. In Anlehnung an die psychotraumatologischen Ausführungen von Ali Tarik Yilmaz 

(vgl. 2006: 280-282) sollte die Lehrperson eine kultursensitive Haltung einnehmen können, bei der 

sie die Krankheitsäußerungen ihrer Lerner nicht ethnozentrisch vor dem Hintergrund der deut-

schen Kultur interpretiert, sondern auf die jeweiligen Besonderheiten der Herkunftskultur reagiert. 

Durch das entsprechende Hintergrundwissen wäre es der Lehrperson somit auch möglich, kultur-

spezifische Ressourcen in ihren Unterricht zu integrieren und dadurch die Stabilisierung traumati-

sierter Lerner zu befördern. Für die Umsetzung dieses Gedankens wäre jedoch zunächst der Einbe-

zug der kulturspezifischen Traumakonzepte bzw. -symptomatiken in die Handreichungen für den 

DaZ-Unterricht vonnöten. Dieser fehlt jedoch in den bisher vorliegenden Ausarbeitungen vollstän-

dig. Zwar wird oftmals auf den Aspekt der Interkulturalität eingegangen, jedoch findet dies nicht im 

Zusammenhang mit dem Begriff ›Trauma‹ statt. Die Ausführungen in den Handreichungen beziehen 

sich hierbei zumeist auf die Integration und strukturelle Besserstellung von Flüchtlingen (vgl. Gag 

 »Aber es gibt eben viele, die sind da so. Ja. Haben viele, viele Vorbehalte. Und das ist der Punkt. Auf jeden Fall ist es 69

immer gut, solche Schulungen anzubieten und zu hoffen, dass trotzdem jemand kommt, (.) ne?« (P5: Abs. 174).
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et al. 2005: 114), Werte- und Normensysteme, Alltagsstrukturen sowie Lernkulturen (vgl. Staatsinsti-

tut für Schulqualität und Bildungsforschung 2014: 10-11), die Gruppendynamik und Lernsituation 

(vgl. Bender-Jarju/Torres Mendes 2007: 40) sowie die wechselseitige Anerkennung, Machtstruktu-

ren, Unterrichtsführung und Konfliktvermeidung (vgl. Steinacher 2007a, b), während der interkul-

turelle Aspekt von Traumatisierungen ausbleibt. Für eine Orientierung bei der Erkennung traumati-

sierter Flüchtlinge ist eine Implementierung des Themenbereichs ›Interkulturalität und Trauma‹ so-

mit ein noch zu behebendes Desiderat in den Handreichungen.  

 Die Kultur der Lerner ist nicht nur für die Interpretation je spezifischer Äußerungen und das 

Erkennen von kulturellen Ressourcen von Bedeutung, sondern auch um die Stereotype in einer in-

terkulturellen Situation abzubauen. Die Probandin P4 hebt hervor, dass Personen, die mit Traumati-

sierten umgehen, »internationale VORURTEILE kennenlernen« (P4: Abs. 133) müssen.  Dieser Aus-70

sage liegt die medizinethnologische Beobachtung zugrunde, dass medizinisches Personal dazu nei-

gen kann, Migranten misszuverstehen, wenn diese ihre körperlichen Beschwerden als ganzheitliche 

Symptome äußern. Insbesondere im psychiatrischen Bereich kann es dadurch zu fehlerhaften Diag-

nosen kommen (vgl. Behrens 2011: 46). Zudem entstammen den abwertenden Beschreibungswei-

sen der Symptome abschätzige, kultur-konnotierte Krankheitsbilder, wie z. B. das in den 1960er Jah-

ren so benannte ›Mamma-mia-Syndrom‹, welches später auch als ›Morbus Bosporus‹ bekannt wur-

de, das ›Mittelmeersyndrom‹, der ›Maghrebinische Ausnahmezustand‹ sowie die ›Fernöstliche Weh-

leidigkeit‹, welche dem Patienten allesamt oftmals ein Jammern und Simulieren unterstellen (vgl. 

Muthny/Bermejo 2009: 5; Zimmermann 2000: 68). Im Hinblick auf Traumatisierungen bedeutet 

dies, dass vor dem Hintergrund stereotyper und diskriminierender Fehlinterpretationen, die Trau-

matisierung nicht als solche erkannt und als eine Art Wehleidigkeit diffamiert wird. Für den Bereich 

Deutsch als Zweitsprache hat dies zur Konsequenz, dass die kulturelle Ausprägung von Krankheits-

bildern von der Lehrperson erkannt und in ihren Umgang mit den Lernern integriert werden muss.  

 Schließlich gilt es im Hinblick auf die Traumatisierung nicht nur die Kultur zu berücksichti-

gen, sondern vor allem auch die einzelne Person. Es geht somit um ein ›Joining‹ (vgl. Schouler-Ocak 

2013: 229), bei dem sich die Lehrperson in die Lebenswelt ihrer Lerner einfühlt. Dies betont auch 

die Probandin P4, indem sie darauf hinweist, dass es nicht reicht »zu sagen: ›Trauma ist Trauma.‹ Ich 

muss gucken, auf welchen Grund fällt das. (.) Und ich muss den Menschen sehen, IN DEM, was er/ 

was ER mitbringt« (P4: Abs. 91). Bereits Ulrike Beutel (vgl. 2007) weist darauf hin, dass die Lebens-

situation der Lerner berücksichtigt und ein Verständnis für diese aufgebaut werden muss. Daran 

 P4 begründet den notwendigen Abbau von Vorurteilen wie folgt: »Wir kreisen doch dauernd um unsere Mitte. Ja, das 70

tut jeder. Ne?« (P4: Abs. 133). Und wir müssen »lernen, das zu verlassen« (P4: Abs. 133).
!70



lässt sich an dieser Stelle anfügen, dass nicht nur die Lebenssituation, sondern auch die kulturellen 

und vor allem auch die persönlichen Hintergründe durch die Lehrperson mit einbezogen werden 

sollten. Diese Überlegung mündet schließlich in dem Gedanken von Ina Manfredini, dass  

»›Wissen über Kulturen und Informationen über ethnische Unterschiede […] wichtig und gleichzeitig 

unwichtig [sind].‹ Wissen hilft Angehörige einer Kultur im Denken, Fühlen und Handeln besser zu ver-
stehen – unwichtig ist es, weil dieses Wissen nichts darüber aussagt, wie die Person tatsächlich denkt, 
fühlt und handelt« (Manfredini 2012: 22, Herv. i. O.). 

Angewandt auf den DaZ-Unterricht mit Flüchtlingen bedeutet dies, dass die Lehrperson sich nicht 

ausschließlich auf das spezifische kulturelle Wissen verlassen darf, da ein solches Vorgehen zu Fehl-

interpretationen individueller Handlungen führen könnte. Dennoch soll dies nun auch keine Absa-

ge an kulturspezifische Traumakonzepte darstellen. Vielmehr sollte die Lehrperson sowohl die kul-

turellen als auch individuellen Aspekte ihrer Lerner und etwaige Krankheitsäußerungen in ihren 

Beobachtungen und Interpretationen beachten. Schließlich ist die Wahrnehmung der Kursteilneh-

mer eine Wahrnehmung von kulturell geprägten, aber dennoch einzigartigen Personen. 

6.3 Deutsch als Zweitsprache in der Traumatherapie 

In den Interviews wurde auch die Rolle der Zweitsprache Deutsch innerhalb der Therapie themati-

siert. Hierbei zeigte sich zunächst die Gemeinsamkeit bei allen Probandinnen, dass die Therapie 

auch in der deutschen Sprache stattfindet, sobald die Zweitsprache der Patienten ein entsprechen-

des Niveau erreicht hat. Bei weniger ausgeprägten Sprachfähigkeiten, so sagte die Probandin P3, 

ginge es in der Therapie »nicht darum, keine Fehler zu machen, sondern es geht halt eher darum, 

dass jemand irgendwie (.) erzählen kann und Gedanken und Gefühle ausdrücken kann« (P3: Abs. 

98). Bereits hier wird deutlich, dass die sprachlichen Anforderungen während des Gesprächs mit 

dem Traumatherapeuten – trotz des fehlenden Anspruchs auf grammatikalische und phonetische 

Richtigkeit – komplexen Strukturen gerecht werden muss. Der Lerner muss in der Lage sein, Erleb-

nisse und Gefühle erzählen zu können; und zwar derart, dass eine traumatherapeutische Interventi-

on möglich werden kann. Schließlich muss durch die Sprache eine Verknüpfung aufgebaut werden 

»zwischen den Kognitionen und den Gefühlen und den Bildern« (P1: Abs. 110), erst dann kann der 

Therapeut »das Trauma auch […] richtig integrieren« (P1: Abs. 110). Aus diesem Grund sprach sich 

beispielsweise die Probandin P6 dafür aus, dass sie das Trauma zwar »auch erstmal in der 

Fremdsprache bearbeiten kann« (P6: Abs. 154), jedoch hob sie hierbei hervor, »dass dann noch das 

Stückchen unbedingt irgendwann nachkommen muss, in der eigenen Sprache. (…) Ne? Weil die/ 

(…) das ja in der Sprache abgelagert ist« (P6: Abs. 154). Mit dieser Aussage knüpft sie an die 

Hypothese von Schwanberg (vgl. 2010: 45-46, 53) an, dass das Traumagedächtnis und die Erstspra-
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che in den gleichen Gedächtnisstrukturen verarbeitet und dadurch Traumaerinnerungen in erst-

sprachlichen Äußerungen emotionaler sowie vielfältiger erlebt werden. Der letzte Schritt für eine 

erfolgreiche Traumaintegration wäre demnach stets ein Therapiegespräch in der Herkunftsspra-

che.  Für den Anfang – und für eine zunächst distanziertere Auseinandersetzung mit dem traumati-71

schen Erlebnis – kann die Therapie jedoch auch zunächst in der Zweitsprache erfolgen. Hierfür wä-

re jedoch ein entsprechendes Grundvokabular notwendig, denn der Patient muss »verstehen, was 

ist ›Hören‹, was ist ›Sehen‹, was ist ›Fühlen‹, was ist ›Denken‹« (P1: Abs. 76). Dies ist, so stellte sich 

beispielsweise in dem Interview mit der Probandin P5 heraus, häufig jedoch nicht der Fall. Zwar 

verfügen einige ihrer Patienten über einen entsprechenden grundständigen Wortschatz, jedoch ist 

dieser nur unzureichend differenziert, so dass verschiedene Abstufungen des Gefühlsausdrucks 

nicht geäußert werden können:  

»Also (.) häufig haben diese Menschen keine Worte für Gefühle (.) oder können das gar nicht so ausdrü-
cken. Oder es ist alles eine Soße. Also es gibt nur irgendwie ›Es ist gut.‹ oder ›Es ist schlecht.‹. So. Und 
das dann zu differenzieren, das ist auch schwierig« (P5: Abs. 86).  

Häufig fehlen auch die nötigen sprachlichen Mittel, um eine zeitlich angemessene Psychoedukation 

auszuführen. Bisher benötige z. B. die Probandin P5 viel Zeit dafür, den traumatisierten Flüchtlin-

gen zu erklären, wie der Mensch, dessen Gehirn und seine Gefühle funktionieren. Hierfür bedarf es 

ebenfalls eines entsprechenden Wortschatzes, wobei dieser nicht auf Fachtermini aufbauen muss: 

»Und da muss es jetzt kein Fremdwort sein, was die lernen oder so. […] Ich versuche das dann im-

mer möglichst runterzubrechen, so einfach wie die Leute es brauchen« (P5: Abs. 84). An dieser Stel-

le kann es zu einer Unterstützung durch den Deutschunterricht kommen, indem in den Unter-

richtseinheiten bzw. Modulen, in denen der Bereich ›Gesundheit‹ thematisiert wird, ein entspre-

chend differenzierterer Wortschatz eingeübt wird, der genauer auf das ›Denken‹ und ›Fühlen‹ und 

die psychischen Prozesse eingeht. Die Lehrperson sollte hierbei darauf achten, dass dieser Wort-

schatz auch ausreichend konsolidiert und vernetzt wurde. Denn, so hebt die Probandin P4 hervor, 

im Rahmen der Traumatherapie findet die Traumabearbeitung in der Zweitsprache seitens der Trau-

matisierten »über den […] Umweg der Dekodierung ihrer Sprache, Übersetzung auf unsere Spra-

che und dann noch auf Trauma« (P4: Abs. 87) statt. Je stärker der entsprechende Wortschatz 

verinnerlicht wird, um so effizienter und kürzer gestaltet sich dieser Umweg. Dies zeigt, dass Fort-

schritte im Spracherwerb zu einer verbesserten Situation in der Traumatherapie beitragen können.  

 Der Einfluss des Zweitspracherwerbs auf die Traumatherapie wird auch durch eine Äußerung 

der Probandin P3 ersichtlich, welche von einer tschetschenischen Frau berichtet, die sie therapierte: 

 Dies wird unter anderem auch von der Probandin P1 ausgeführt: »EIGENTLICH müsste eine Traumatherapie immer 71

in der Landessprache durchgeführt werden« (P1: Abs. 110).
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»Wir haben uns am Anfang auf Englisch unterhalten und irgendwann im Laufe der Zeit wechselte 

das von Englisch zu Deutsch« (P3: Abs. 104). Die Probandinnen beobachten jedoch nicht aus-

schließlich eine Verbesserung der deutschen Sprache, sondern nehmen teilweise auch eine Ver-

schlechterung der sprachlichen Fähigkeiten in der Zweitsprache wahr, die sich wiederum negativ 

auf die Traumabearbeitung auswirken. So nannte die Probandin P2 beispielhaft Patienten, »denen 

es jetzt irgendwie wieder schlechter geht und dann mussten wir wieder einen Dolmetscher einla-

den dazu, weil sie sich eben nicht mehr erinnern können, dass/ also die Wörter, die sie alle schon 

mal kannten« (P2: Abs. 58). Die Dynamik der Lernersprache, zu der auch ein mögliches ›Backsli-

ding‹ gehören kann (vgl. Apeltauer 2001: 678), kann folglich einen Negativeffekt auf die Traumabe-

arbeitung haben. Es bleibt jedoch unklar, ob die Verschlechterung der Deutschkenntnisse, die P2 

anspricht, direkt auf die Traumatisierung und damit einhergehende kognitive Beeinträchtigung zu-

rückzuführen sind, oder ob es sich um eine Phase der ›Rückentwicklung‹ der dynamischen Lerner-

sprache handelt bzw. eine sprachliche Erosionserscheinung, welche auf einer unzureichenden 

Sprachverwendung basiert (vgl. Apeltauer 2010: 835-836). Dies soll nun jedoch nicht bedeuten, 

dass eine Verbesserung der Fähigkeiten in der deutschen Sprache automatisch zu einer gesundheit-

lichen Verbesserung der Traumatisierten führt,  sondern lediglich dass sich durch den Zweitsprach-72

erwerb der Umgang mit und die Bearbeitung der Traumatisierung effizienter gestalten lassen.  

 Sofern die Deutschkenntnisse nicht ausreichen, greifen die Probandinnen in ihrer Therapie 

auf Dolmetscher zurück. Ein Großteil von ihnen sieht hierbei die Probleme, die bereits im Kapitel 

3.4 angesprochen wurden. So berichtet beispielsweise die Probandin P3 davon, dass es in Dolmet-

schersituationen passieren kann, »dass bestimmte Themen dann vielleicht nicht angesprochen wer-

den, wenn die Dolmetscherin dabei ist. Wenn das zum Beispiel so Tabuthemen im eigenen Land 

sind« (P3: Abs. 102). Dies sei umso problematischer, wenn der Dolmetscher aus der gleichen Com-

munity stammt wie der Patient und Letzterer Angst hat, dass dies in ihr bekannt werden könnte. Vor 

allem bei Patienten, für deren Sprache nur auf wenige Dolmetscher zurückgegriffen werden kann, 

ist dies problematisch, da es aufgrund der kleinen Sprachgemeinschaft der jeweiligen Stadt bzw. 

Ortschaft sein kann, dass sich Patient und Dolmetscher einander entfernt bekannt sind. Die Proban-

din P5 berichtet, dass es für einzelne Stammessprachen keine geeigneten Dolmetscher vor Ort ge-

ben könnte und sich in diesen Fällen die Therapie als äußerst schwierig gestaltet. Ebenfalls erwähnt 

 Beispielsweise führt P5 aus, es gelte »nicht per se: Jeder der gut Deutsch kann, ist nicht mehr traumatisiert oder kann 72

besser mit seinem Trauma umgehen oder so« (P5: Abs. 122). Der Zweitspracherwerb hat ihrer Meinung nach keinen 
direkten Einfluss auf die Traumatisierung, vielmehr sieht sie einen indirekten Einfluss auf die Symptome: »Also höchs-
tens die Verbindung wäre da zu sehen: Je mehr Deutsch die Leute können, desto integrierter sind sie hier, desto be-
schützter fühlen sie sich vielleicht, desto sicherer fühlen sie sich. Und ein Gefühl von Sicherheit bringt wieder/ wirkt 
dem Traumasymptomen entgegen« (P5: Abs. 122).
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sie, dass der Einsatz von Dolmetschern auch dahingehend problematisch sei, dass die Therapie im 

Zuge der Übersetzungsarbeit »doppelt so lange« (P5: Abs. 92) dauert. Lediglich die Probandin P2 

sieht bei der Arbeit mit Flüchtlingen unter Hinzuziehung von Dolmetschern »keinen großen Unter-

schied« (P2: Abs. 36), jedoch räumt sie ein, dass diese Dreierkonstellation dennoch Auswirkungen 

auf die Sitzungen hat. Zwar betrachtet sie den Dolmetscher »nicht als Störfaktor, sondern als Unter-

stützung« (P2: Abs. 34), jedoch meint sie auch: »es gibt ja auch gar keine Optionen. Ohne ihn geht’s 

ja nicht« (P2: Abs. 34). Hier wird das von Morina (vgl. 2007: 188) beschriebene Paradox der Dolmet-

schersituation deutlich; nämlich dass der Dolmetscher das therapeutische Setting einerseits ver-

zerrt, andererseits aber auch in diesen Fällen erst ermöglicht. Dass diese Beziehungs-Triade proble-

matisch für die therapeutische Intervention ist, zeigt auch die Einsicht der Probandin P2, die meint: 

»Naja, was alles nicht erwähnt wird, kriege ich ja nie raus« (P2: Abs. 38). Dies zeigt um so mehr, 

dass eine Förderung der Zweitsprache Deutsch bei traumatisierten Flüchtlingen vonnöten ist und 

diese einen therapiespezifischen Wortschatz beinhalten muss.  

6.4 Deutsch-als-Zweitsprache-Unterricht aus psychotherapeutischer Perspektive 

Ob ein Lerner traumatisiert ist oder nicht, sagt zunächst nichts über seine Motivation aus, den 

Deutschkurs zu besuchen. So berichtet beispielsweise die Probandin P3, dass sie öfters erlebt hat,  

»dass jemand (..) unbedingt einen Kurs machen wollte und sehr gelitten hat, dass er den nicht machen 
durfte, weil kein Platz war, und dass tatsächlich das dann so (..) eine große Hilfe war, wenn derjenige 
dann angefangen hat – oder diejenige – den Kurs zu machen« (P3: Abs. 122). 

Demgegenüber hat sie aber auch Patienten, die »zu Hause hängen, das Haus nicht verlassen, nicht 

rausgehen, (.) sich total langweilen zu Hause und wo die Gedanken kreisen« (P3: Abs. 128). Bei die-

sen Personen muss sie nachhelfen und sie anregen, »ob das nicht vielleicht eine Idee wäre, dahin zu 

gehen« (P3: Abs. 128). Dies zeigt, dass die Teilnahme an einem Deutschkurs seitens der traumati-

sierten Flüchtlinge sowohl intrinsisch als auch extrinsisch motiviert sein kann. 

 Der Erwerb der Zweitsprache Deutsch wird von einigen Probandinnen explizit mit ihren Pa-

tienten besprochen. Der Besuch eines Deutschkurses zeigt aus ihrer Perspektive heraus zunächst 

zwei wesentliche Vorteile, nämlich diene er einerseits dazu, »sich eine sinnvolle Aufgabe zu suchen, 

um eine Tagesstruktur zu haben« (P2: Abs. 64), und andererseits hat er eine stabilisierende Wir-

kung, »weil es einfach auch (.) den Selbstwert erhöht, wenn man durch die deutsche Sprache hier 

seine Angelegenheiten selbstständig regeln kann« (P2: Abs. 64). Aus Sicht der Traumatherapie dient 

der DaZ-Unterricht somit maßgeblich dem Erwerb einer geeigneten Sprachkompetenz, um 

selbstständig innerhalb der deutschen Gesellschaft leben zu können und sich die Fähigkeit zur 

Kommunikation in sozialen Situationen anzueignen, wodurch der Traumatisierte das Gefühl be-
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kommt nicht hilflos zu sein, sondern eigenständig agieren zu können. Für die Therapeuten zählt 

beim Zweitspracherwerb nicht »die Aneignung von Sprache in und durch (sozial hochrelevante) 

Kommunikation« (Ahrenholz 2010: 19; Herv. AC), sondern für diese. Der Zweitspracherwerb dient 

somit letztlich dem ›Empowerment‹, d. h. dem Erwerb grundlegender Kommunikationsfähigkeit, 

durch die das Selbstbewusstsein gestärkt und Sicherheit im Alltag geschaffen wird (vgl. Vang 2003: 

15; Burkart-Sodonougbo 2007: 6).  

 Ulrike Ding zufolge stellt eine Unterrichtssituation und der teils damit zusammenhängende 

Leistungsdruck zunächst einen »Hort der Selbstwertbedrohung« (Ding 2014: 172) dar. Dies wird zu-

sätzlich durch einen anhaltenden Akkulturationsstress und »einen absoluten Statusverlust« (P2: Abs. 

112) befördert, den vor allem Flüchtlinge mit einem hohen Bildungsgrad erleben. Ebenfalls, so er-

wähnt die Probandin P5, berichten die Traumatisierten, »dass sie irgendwie Schwierigkeiten haben, 

sich zu konzentrieren« (P5: Abs. 126), wodurch der Eindruck entsteht, dass sie im Spracherwerb 

nicht vorankommen. Demgegenüber kann der Deutschkurs aber auch – so ließe sich an dieser Stel-

le einwenden – als ein ›Ressourcengenerator‹ fungieren, indem einerseits den Flüchtlingen, wie be-

reits erwähnt, Sprachfähigkeiten vermittelt werden und andererseits ihnen im Unterricht, wie Bra-

him, Flach und Krause (vgl. 2014: 170-171) schreiben, mitgebrachte Qualifikationen sowie fachliche 

und persönliche Kompetenzen aufgezeigt werden können.  

 Die Probandin P3 erwähnte im Gespräch, dass bei traumatisierten Flüchtlingen ausbleibende 

Lernerfolge im DaZ-Unterricht zugunsten des Stabilisierungseffekts zunächst übersehen werden 

könnten: »Auch wenn sie so schwer lernen können, hat es aber den Effekt, dass es sie aus den Ge-

dankenkarussellen rausbringt« (P3: Abs. 110). Diese Wirkung wurde auch von den anderen Proban-

dinnen genannt. Ihrer Meinung nach hat der Unterricht eine therapiefördernde »Strukturfunkti-

on« (P2: Abs. 120),  denn »es ist auch stabilisierend, jeden Tag in den Deutschkurs zu gehen oder 73

dreimal die Woche oder so« (P5: Abs. 128). Diese Aussagen bestätigen auch die Ausführungen von 

Michael Brune und Julia Fischer-Ortmann (vgl. 2014: 210), nach denen Schule bzw. Arbeit für trau-

matisierte Menschen eine wesentliche Struktur bereitstellen. Diesbezüglich wandte die Probandin 

P4 ein, dass auch zu beachten ist, inwiefern sich die traumatisierten Flüchtlinge dieser Struktur un-

terordnen können: »Die Frage ist: Wie weit können sie sich darauf einlassen?« (P4: Abs. 245). So 

sollte entsprechend darauf geachtet werden, dass die strukturierende Wirkung des Unterrichts nicht 

auf Zwang beruht, da sich dies »negativ, extrem negativ, bis zu Lernunfähigkeit« (P2: Abs. 52) aus-

wirkt. Im schlimmsten Fall kann es passieren, dass der Lerner retraumatisiert wird: »Da das ja 

 Hierzu führt P2 genauer aus: »Also der Unterricht hat diese Strukturfunktion. Ich muss aufstehen, ich darf nicht ewig 73

liegenbleiben, ich muss das Haus verlassen, ich treffe Menschen, ich (.) lerne im Zweifelsfall Freunde kennen, ich 
unterhalte mich mit irgendwem. Das ist (..) für uns eine riesen Unterstützung in der Therapie« (P2: Abs. 120).
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Zwang ist, ist das kein sicherer Ort. Zwang triggert. (.) Sie sind ja dem Zwang entflohen und kom-

men in einen neuen Zwang. Und das kann triggern. (..) Ne? Da haben wir dann die Retraumatisie-

rung« (P4: Abs. 231).  

 Wie bereits im Kapitel 4 angesprochen, herrscht in den Handreichungen für Deutschkurse 

mit Asylbewerbern und Flüchtlingen Uneinigkeit darüber, ob bestimmte Unterrichtsthemen, die re-

traumatisierend wirken könnten, behandelt werden sollten oder nicht. Auch die Probandinnen wie-

sen darauf hin, »dass manchmal im Kurs zum Beispiel bestimmte Themen behandelt werden, die 

dann (.) für jemanden ganz unangenehm sein können« (P3: Abs. 130), und die Lerner extrem rea-

gieren, obwohl die Lehrperson »eine scheinbar harmlose Frage gestellt hat« (P3: Abs. 130). Aus die-

sem Grund schlagen beispielsweise Brahim, Flach und Krause vor, dass belastende Themen, wie z. 

B. das Thema ›Familie‹, bewusst von der Lehrperson ausgelassen werden sollte (vgl. Brahim/Flach/

Krause 2014: 172). Die Begründung dafür, auf einzelne Themen besonders zu achten, erscheint vor 

dem Hintergrund der Ausführungen der Probandinnen als weniger sinnvoll. Diese betonten, dass 

es nicht spezifische Inhalte sind, die die Flüchtlinge retraumatisieren können, sondern »alles Mögli-

che könnte/ könnte Flüchtlinge triggern. […] Man kann nicht alle Trigger ausschließen« (P5: Abs. 

134). So können neben dem Thema ›Familie‹ auch andere Themen, wie z. B. ›Politik‹ oder ›Geogra-

phie‹ ein Auslöser für Retraumatisierungen sein.  Oder anders gewendet: »Es triggert ALLES« (P4: 74

Abs. 201). Dementsprechend sollte die Lehrperson nicht aus Furcht, eine Retraumatisierung auszu-

lösen, bestimmte Themen auslassen, die sie – eventuell sogar fälschlicherweise – von vornherein 

als problematisch einordnet. Dies käme einem ›over-protecting‹ (vgl. Burkart-Sodonougbo 2007: 4) 

gleich, bei dem der Lerner im Extremfall für ihn eventuell wichtige Lerninhalte nicht vermittelt be-

kommt; und das sich folglich kontraproduktiv auf die Ziele des DaZ-Unterrichts auswirkt. Hierauf 

weist auch die Probandin P2 am Beispiel des Themas ›Familie‹ hin: »Was wäre dann die Alternative? 

Dass die nie die Wörter für Mutter und Tochter und Oma lernen?« (P2: Abs. 88). Ebenfalls sei an die-

ser Stelle darauf verwiesen, dass die Lehrperson nicht von vornherein davon ausgehen sollte, dass 

belastende Themen ausschließlich in der Vergangenheit liegen. So hob beispielsweise auch die Pro-

bandin P3 hervor: »Im Hier und Jetzt gibt es auch problematische Dinge. […] In der Gegenwart 

sind auch Sachen, wo ich denke: ›Also sicher davor ist man nie.‹« (P3: Abs. 134). Dies können unter 

 Diesbezüglich veranschaulichte die Probandin P2 anhand weiterer Themen, dass jegliche Themenstellung eine retrau-74

matisierende Wirkung haben könnte: »Ich meine, man kann ja bestimmte Bereiche nicht ausklammern. Und (..) es 
kann ja SO unterschiedlich sein. Also, dann geht es: Arztbesuch, Krankenhaus. Dann ist vielleicht das Kind von ir-
gendwem, der hat es noch geschafft, das Kind ins Krankenhaus zu bringen. Dann kann man Krankenhaus nicht mehr/ 
Oder (.) ein anderer Patient, die waren über Monate im Wald und haben sich dort versteckt; dann kann man Natur 
nicht mehr nehmen. Also, ich glaube dadurch, dass die Sachen, die solche Flashbacks anstoßen können, sind SO viel-
fältig. Bei manchen ist es eine bestimmte Farbe, weil der Typ, der nachts (.) die Tür aufgebrochen hat, einen grünen 
Pullover anhatte. Kann man keine Farben/ Also ich ha/ denke, das geht nicht, (.) das zu vermeiden, weil das alles Mög-
liche sein kann« (P2: Abs. 92).
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anderem die »andere Kultur, Kulturschock, (.) die Normen und Werte« (P4: Abs. 93) sein, aber auch 

die belastende Situation der Flüchtlinge in Deutschland, so wie sie im Kapitel 1 dargestellt wurde. 

Demgegenüber können Themen aus der Vergangenheit auch eine Ressource bilden und sollten von 

der Lehrperson nicht per se als potentielle Trigger eingestuft werden. So meint die Probandin P3: 

»Es gibt ja auch welche, für die ist die Vergangenheit ein positiver Schatz« (P3: Abs. 134). Folglich 

zeigt sich, dass die Frage nach möglichen retraumatisierenden Themenfeldern im DaZ-Unterricht 

weitaus differenzierter betrachtet werden muss, als dies in den Handreichungen häufig der Fall ist.  

 Bis hierhin zeigt sich, dass Retraumatisierungen in verschiedenen Situationen im DaZ-Unter-

richt ausgelöst werden können. Hierbei gilt, dass weder die traumatisierte Person noch die Lehrper-

son in der Lage sind, diese Trigger zu kontrollieren. Iris Beckmann-Schulz et al. (vgl. 2007: 49) wei-

sen darauf hin, dass selbst, wenn die Lehrperson ein belastendes Thema erahnt und daraufhin so 

vorsichtig wie möglich versucht zu lehren, es dennoch möglich sein kann, dass die Erinnerungen an 

das traumatische Ereignis hervortreten. Größtenteils, so führen die Autoren weiter aus, sind die 

Trigger jedoch unvorhersehbar und können nur erahnt werden. Auf Basis der Interviews mit den 

Probandinnen lässt sich dem jedoch entgegenhalten, dass die Lehrperson Kenntnisse über die An-

zeichen für mögliche retraumatisierende Themen und Situationen erlangen kann; aber sie »muss 

das eben abklopfen« (P4: Abs. 93). Die Lehrperson kann sich Informationen über die Lebenswelt ih-

rer Lerner aneignen, um aus diesen zu schließen, welche Themen eher belastend, welche aber auch 

vielleicht stabilisierend sind. Der Teilnehmerorientierung im DaZ-Unterricht wäre somit ein trauma-

spezifischer Aspekt beigefügt, bei dem die Lehrperson darauf achtet, welche Vorerfahrungen, aber 

auch Emotionen die Lerner mit den jeweiligen Lerninhalten verknüpfen und darauf aufbauend ab-

wägt, ob sie diese Inhalte im Kurs ansprechen bzw. in welchem Umfang dies geschehen kann. Zu-

gleich lässt sich hier im Anschluss an Arnold (vgl. 2002: 149) anfügen, dass die Lehrperson mit den 

Unterrichtsinhalten eben nicht an jede Vorerfahrung der Kursteilnehmer anschließen sollte, son-

dern die Emotionen, die der Lerner an das jeweilige Thema knüpft, auch aus psychotraumatologi-

scher Perspektive heraus zu berücksichtigen sind.  

 Eine Möglichkeit, um potentielle retraumatisierende Themenbereiche, Situationen und Fak-

toren ermitteln zu können, ist ein detaillierterer Blick auf die Biographie der Lerner im Allgemeinen 

und deren Fluchtbiographie im Speziellen. So kann der Lehrperson nicht nur, wie bereits im Kapi-

tel 6.2 thematisiert, das Wissen über die Herkunftskultur der Lerner dabei hilfreich sein, um etwas 

über ihre biographischen Erlebnisse in Erfahrung zu bringen, sondern auch das nötige politische 

Hintergrundwissen. Sie sollte »sich auch ein bisschen politisch interessieren. Also, was geschieht in 

der Welt« (P5: Abs. 174). Ebenfalls zählt hierzu auch das entsprechende historische Wissen, wie bei-

!77



spielsweise Informationen über politische Aufstände, Bürgerkriege, Verfolgungen oder Genozide, 

durch die die Lehrperson mögliche Trigger ermitteln kann. Zudem sollte sie sich über die gängigen 

Fluchtrouten sowie über die Wege ihrer Lerner im Besonderen informieren. Dieser Gedanke wurde 

von der Probandin P4 wie folgt geäußert:  

»Es ist einfach eine Information, die man selber braucht, um hilfreich zu sein. Und es geht nicht darum, 
was hast du währenddessen erlebt? (.) Mit welchem Track bist du rübergekommen? Oder welche Route 
hast du genommen? Wie lange warst du unterwegs? Und wenn man dann weiß, wie die Routen gelau-
fen sind, was auf diesen Routen normalerweise passiert – da muss man sich schlau machen, das ist die 
eigene Arbeit (..) –, dann hat man so EIN BISSCHEN Vorstellung davon […], was die auf der Strecke (.) 
erlebt haben« (P4: Abs. 199). 

Im weiteren Verlauf führt sie aus, dass die traumatisierten Flüchtlinge jedoch nicht im Detail über 

die Erfahrungen auf ihren Fluchtwegen berichten sollten. Dies könnte nämlich dazu führen, dass 

sie sich erneut in die Situation hineinversetzen und eine Retraumatisierung ausgelöst wird. Zudem 

besteht die Gefahr, dass die Lehrperson hierbei sekundär traumatisiert werden kann.  Aus diesen 75

Gründen betont die Probandin P4: »Ich will nur die Route wissen. Dann weiß ich ja, was da passiert 

ist« (P4: Abs. 207).  

 Der Blick auf die Biographie der Lerner sollte nicht nur den negativen Erfahrungen gelten, 

sondern ebenfalls dem Positiven in der Vergangenheit. Mit den Worten von Martin Baierl geht es 

hierbei um ein »Suchen, Sehen, Anerkennen, Würdigen und Utilisieren von Ressourcen« (Baierl 

2014b: 247). Diese können teils in der Kultur, teils in persönlichen Erfahrungen liegen. Sie können 

aber auch darauf aufbauen, was der Traumatisierte auf seiner Flucht bzw. davor in seinem Her-

kunftsland überstanden hat, wobei ihm »die Erfahrung selbst bereits so Großes bewältigt zu 

haben« (ebd.) vor Augen geführt werden kann. Dies sollte jedoch in einer entsprechend vorsichti-

gen Ausdrucksweise geschehen, um möglichen Retraumatisierungen entgegenzuwirken und den As-

pekt der Ressource hervorheben zu können. Im Gegensatz zu den belastenden Themen, können 

somit Lerninhalte, Situationen und einzelne Faktoren offengelegt werden, welche nicht vermieden, 

sondern explizit mit der jeweiligen Person behandelt werden sollten.  

 Insgesamt stellt sich das Ermitteln von Triggern als ein kontinuierlicher Prozess dar, bei dem 

immer wieder neue mögliche Schlüsselreize aufgefunden werden können. Denn, so führt die Pro-

bandin P1 aus, sei es eine große »Schwierigkeit, alles zu ermitteln, was in irgendeiner Form mit dem 

Trauma in Verbindung steht. […] Also, das/ das bleibt ja ein ständiger Prozess« (P1: Abs. 163). Die-

ser Prozess schreitet voran, je mehr man die betroffene Person kennenlernt bzw. mit ihr über die 

verschiedenen Themenbereiche im Rahmen des DaZ-Unterrichts spricht. Trigger lassen sich hierbei 

 Informationen zum Umgang mit Lernern, wenn diese von sich aus über ihre traumatischen Erfahrungen erzählen, fin-75

den sich im Kapitel 6.5. Weiteres zum Schutz vor sekundärer Traumatisierung wird im Kapitel 6.6 ausgeführt.
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in verschiedenen Kontexten finden; was unter anderem darin begründet liegt, dass in der Vergan-

genheit oft nicht nur ein belastendes Ereignis, sondern mehrere stattgefunden haben: »Es handelt 

sich ja nicht immer um ein/ um DAS Monotrauma; mit einer Situation, wie jetzt ein Verkehrsunfall. 

Sondern da/ da haben viele Dinge stattgefunden. Ja? Und die muss ich ja auch alle eruieren« (P1: 

Abs. 163). Demzufolge sollte die Lehrperson nicht aufhören, nach weiteren Triggern zu suchen, 

selbst wenn sie bereits einige Schlüsselreize im Hinblick auf traumatisierte Lerner analysieren konn-

te. Vielmehr sollte sie dafür sensibilisiert sein, dass das »im Grunde jedes Thema sein [kann], was ir-

gendwo was auslöst« (P5: Abs. 134).  

 Die Themenstellungen im Rahmen des DaZ-Unterrichts sollten hinsichtlich der traumatisier-

ten Flüchtlinge nicht zu starren Strukturen unterliegen. So sollte, ähnlich dem Besuch des Unter-

richts, auch kein thematischer Zwang vorliegen, bei dem der Lerner sich mit einem Thema ausein-

andersetzen muss. Stattdessen sollte es – wie Bender-Jarju et al. (vgl. 2007: 53) betonen – dem Ler-

ner freigestellt sein, ob und wie detailliert er Themen bearbeitet und seine lebensweltlichen Erfah-

rungen einfließen lässt. Dies gilt auch für Inhalte, die die Vergangenheit betreffen. Hierauf verweist 

auch die Probandin P3: »›Vergangenheit ansprechen: Ja oder nein?‹ ist glaube ich nicht die Frage, 

sondern so ›Wie?‹, wie das passiert« (P3: Abs. 188). Indem dem Lerner freigestellt wird, wie intensiv 

er seine Biographie bearbeiten möchte, kann es ihm einerseits möglich sein, jene Traumainhalte zu 

thematisieren, die für ihn nicht problematisch sind, und jene, die ihn retraumatisieren könnten, zu 

unterbinden: »Dann kann das auch ein sicherer Ort sein. Trotz Fragen und trotz/ ja, trotz Fragen zur 

Vergangenheit« (P3: Abs. 188).  

6.5 Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen im Deutsch-als-Zweitsprache-Unterricht 

Im Folgenden wird thematisiert, wie die Lehrperson den traumatisierten Flüchtlingen im DaZ-Un-

terricht begegnen und ihre Didaktik auf diese Zielgruppe ausgerichtet gestalten kann. Als Unterricht 

wird hierbei »ein auf Lernen und Erziehen gerichtetes pädagogisches Handeln innerhalb der spezifi-

schen Rahmenbedingungen einer Institution« (Kiel 2010: 773) verstanden. Innerhalb der Unter-

richtssituation, so muss zunächst verdeutlicht werden, kann es zu einem Nebeneinander von trau-

matisierten und nicht-traumatisierten Flüchtlingen kommen. Die Probandin P3 sagte diesbezüglich, 

dass hierbei keine offensichtliche Unterscheidung zwischen diesen beiden Gruppen eingeführt wer-
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den darf.  Ihrer Meinung nach sollten die Traumatisierten im Unterricht »nicht so einen Sondersta-
76

tus bekommen; […] so einen Krankheitsbonus« (P3: Abs. 164), sondern es sollten »alle irgendwie 

auch gleich (..), gleich behandelt werden« (P3: Abs. 164). Dennoch sollte die Lehrperson, im An-

schluss an Michael Schart und Michael Legutke (vgl. 2012: 54) den individuellen Lebensläufen und 

der Heterogenität der Lerner gerecht werden und diese in ihre Didaktik einfließen lassen.  Hieraus 
77

ergibt sich jedoch die Diskrepanz, dass die Lehrperson mit Lernern konfrontiert wird, die teils äu-

ßerst abweichende psychologische Voraussetzungen aufweisen. Diesbezüglich gab die Probandin P4 

den Hinweis, dass die Didaktik eine Ausrichtung zugunsten der Traumatisierten erfahren kann. Kon-

kret veranschaulicht sie dies wie folgt:  

»Sie können auch alles, was Sie mit Traumamenschen machen, mit normalen Menschen machen. Aber 

sie können nicht alles, was Sie mit normalen Menschen machen, mit Traumamenschen machen. (..) Al-

so, wenn Sie einen Nicht-Traumatisierten wie einen Traumatisierten behandeln, machen Sie keinen 

Schaden. Umgekehrt schon« (P4: Abs. 269). 

Hieraus ergibt sich, dass Stresssituationen im Unterricht allgemein möglichst zu vermeiden sind 

und die Selbstwirksamkeit der Lerner stärker betont werden sollte. Dies kann, im Anschluss an Ar-

nold (vgl. 2002: 158), z. B. insofern umgesetzt werden, dass der Unterricht auf Neuigkeiten, Kreati-

vität und Spaß aufbaut, die Lernenden kontinuierlich herausgefordert werden, erfolgreiche Lerner-

fahrungen ermöglicht werden und eine gezielte Wiederholung der Lerninhalte stattfindet. Ebenfalls 

sollte die Lehrperson darauf achten, dass sie die Kursteilnehmer stärker aktiviert, da insbesondere 

traumatisierte Lerner, wie Howard H. Kleinmann (vgl. 1984: 215-216) verdeutlicht, sich weniger 

von sich aus in den Unterricht einbringen. Schließlich geht es darum, dass dynamische Konzept der 

Traumapädagogik  für den DaZ-Unterricht in der Erwachsenenbildung nutzbar zu machen und die-
78

ses entsprechend auszuweiten. Ein zentraler Gedanke wird hierbei von der Probandin P3 geäußert, 

die meint, dass es wichtig ist, dass die Lehrperson »immer so im Hinterkopf mitdenkt: ›Fragen sind 

nicht harmlos‹.« (P3: Abs. 132); dass die Traumatisierung und mögliche Trigger folglich stets 

mitgedacht werden. Ebenfalls sollte die Lehrperson, wie bereits Beckmann-Schulz et al. (vgl. 2007: 

 Die Probandin P2 führt dies ebenfalls aus, wobei sie zudem betont, dass eine explizite Trennung von traumatisierten 76

und nicht-traumatisierten Lernern – beispielsweise in Form von separierten Kursen – nicht angebracht ist und zudem 

aus organisatorischen Gründen nicht umsetzbar erscheint. Dies begründet sie dadurch, dass zunächst die Frage 

bestehen würde, wie eine Diagnostik aller Teilnehmer vollzogen werden sollte: »So ist es ja nicht realistisch. Man 

müsste ja dann alle Leute, mit denen eine Psychodiagnostik machen. Alle Leute die einen Deutschkurs machen 

wollen und das geht ja/ Also, das ist ja auch eine Schweigepflichtsproblematik. Wer sollte das machen? Wer soll das 

bezahlen? Das müssen ja Diplompsychologen machen. Also, dass das nicht möglich ist« (P2: Abs. 82).

 Die in der Lehrerausbildung im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ verankerten Anforderungen der Lernerorientie-77

rung und Binnendifferenzierung erhalten hierbei eine gesonderte, nämlich eine ›traumapezifische‹ Ausprägung.

 Die Traumapädagogik begreift sich selbst als ein dynamisches Konzept, welches sich stets auf neue Herausforderun-78

gen und Anknüpfungspunkte anpassen muss: »Die neue Fachrichtung Traumapädagogik ist kein statisches Gebilde. 

Entsprechend der multikomplexen Problemlagen ihrer Klientel […] und sich ständig verändernder Aufgaben begreift 

sie sich als offene Fachrichtung in Bewegung, die versucht interdisziplinären Weitblick beizubehalten und sich gemäß 

den Anforderungen weiterzuentwickeln« (Rothdeutsch-Granzer/Weiß/Gahleitner 2015: 176). Aufgrund der interdiszi-

plinären Ausrichtung bieten sich hier Anknüpfungspunkte an den Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹.

!80



48) anmerken, auf eine Atmosphäre der Sicherheit und ein hohes Maß an Transparenz im Unter-

richt achten. Dies beinhaltet auch, dass den Lernern die Möglichkeit geboten wird, die Situation bei 

Bedarf verlassen zu können. Es geht darum, »immer die Erlaubnis [zu] geben. Also die Möglichkeit, 

dass man den Raum verlassen darf, das muss sein. […] Also um die Fluchtreaktion machen zu kön-

nen« (P6: Abs. 220). Dem traumatisierten Lerner sollte folglich die Chance gegeben werden, eine 

bevorstehende ›traumatische Zange‹ (vgl. Huber 2012: 38-39) verlassen zu können. Ihm sollte bei 

auftretenden Stressreaktionen die ›Flucht‹ ermöglicht werden.  

 Eine weitere Möglichkeit, um dem traumatisierten Lerner im Unterricht zu begegnen, ist es, 

Themen zu behandeln, die seine alltäglichen Probleme betreffen. Letztlich geht es darum: »›Wie 

kann ich meinen Unterricht so gestalten, dass derjenige HIER ankommt und sich HIER nicht hilflos 

fühlt?‹ und das kann ALLE Lebensbereiche abdecken. SOZIALHILFE, ne?« (P1: Abs. 209). Im Prinzip 

geht es somit um die Anforderung an den DaZ-Unterricht, dass der Lerner mit Themen und Sprach-

material konfrontiert wird, die für ihn im Alltag verwertbar sind und einen Bezug zu seinen Interes-

sen sowie Bedürfnislagen haben (vgl. Buhlmann 2005: 8). Einerseits bedarf es einem ›meaningful 

input‹, bei dem durch ›sinnvolle‹ Lerninhalte die intrinsische Motivation des Lerners befördert und 

die Chancen zur tieferen Verarbeitung dieser Informationen erhöht werden. Andererseits wird hier 

auch ein ›meaningful output‹ erzeugt, durch den die Lerner auf reale Interaktionssituationen vorbe-

reitet werden (vgl. Funk 2010: 944-947). Insbesondere durch die Erzeugung eines ›meaningful out-

put‹ kann der traumatisierte Lerner stabilisiert und dessen Selbstwirksamkeit gestärkt werden. Hier 

findet sich eine wesentliche Schnittstelle in der Zusammenarbeit von DaZ-Unterricht und der Trau-

matherapie, da durch den lebensnahen Spracherwerb und die Handlungsorientierung die Fähigkeit 

zur eigenständigen Kommunikation des Traumatisierten gestärkt werden kann  und somit die Sta-79

bilisierungsphase im Rahmen der Therapie unterstützt wird.  

 Ein traumapädagogisch-orientierter DaZ-Unterricht achtet auch darauf, dass die Teilnehmer 

stets im Hier und Jetzt verankert sind. Diesbezüglich erwähnten die Probandinnen, dass die Lehr-

person sich verschiedenen Arten von ›Dissoziationsstopps‹ bedienen kann, wie sie in der traumapä-

dagogischen Literatur beschrieben werden. Ein Kerngedanke hierbei war, dass »nicht 45 Minuten 

Frontalunterricht« (P5: Abs. 158) durchgeführt, sondern der Unterricht durch verschiedene Techni-

ken bzw. kleinere Übungen aufgelockert werden sollte. P5 schlägt hierbei vor: »Alle 20 Minuten ma-

chen wir Dissoziationsstopp. (.) So. Ne? Kann man ja variieren mit den verschiedensten Sa-

chen« (P5: Abs. 158). Ähnlich sieht dies die Probandin P4. Ihrer Meinung nach gelten dabei »diese 

 Die Erzeugung von ›meaningful in-‹ und ›output‹ kommt den Anforderungen an ein erwachsenengerechtes Lernen 79

entgegen, da sich Erwachsene dominant für das Erreichen eines spezifischen Lernziels und für die unmittelbar um-
setzbare Anwendung der Lerninhalte interessieren (vgl. C. Schwarzer 2007: 16).
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ganz simplen Techniken: Bewegung, Bewegung, Bewegung, (…) Break, Bewegung« (P4: Abs. 259). 

Hierunter versteht sie einen Unterricht, in dem der Lerner körperlich aktiviert und durch ausrei-

chende Pausen entlastet wird. Daran anschließend lässt sich der Kursraum mit den Worten von 

Schart und Legutke (vgl. 2012: 79) als ›Bewegungsspielraum‹ beschreiben, in dem der Lerner seine 

Position verändern und wechseln, sich durch den Raum bewegen und bei Bedarf den nötigen Frei-

raum schaffen kann. Der Rückgriff auf verschiedene Arten von Bewegung im DaZ-Unterricht ist zu-

dem dahingehend lernunterstützend, dass dadurch die Neurotransmitter Serotonin, Noradrenalin 

und Dopamin ausgeschüttet und die Sauerstoffzufuhr im Gehirn erhöht werden. Hierdurch wird 

die Synapsogenese unterstützt und die Aufmerksamkeit sowie die Wahrnehmungsfähigkeit werden 

gesteigert (vgl. Grein 2013: 70). Wichtig ist, dass die traumatisierten Flüchtlinge im Unterricht nicht 

ihre Gedanken kreisen lassen und in einen Grad der psychischen Untererregung kommen können, 

da dies dazu führen kann, dass sie sich in Gedanken ihren traumatischen Erlebnissen zuwenden.  80

Regelmäßige Bewegung im Unterricht wirkt dem entgegen und hat zudem den Vorteil, dass die 

Übererregung der Traumatisierten abgebaut werden kann.  81

 Bei einigen traumatisierten Flüchtlingen kann es vorkommen, dass sie ihre Traumatisierung 

dadurch verarbeiten, dass sie ihre Erlebnisse entweder mit anderen Kursteilnehmern oder aber mit 

der Lehrperson wiederholend besprechen. Diesbezüglich äußerten sich die Probandinnen auf zwei 

verschiedene Weisen. Beispielsweise meinte die Probandin P5: »Alles, was die Leute von sich aus er-

zählen, ist gut, ne? Wenn es von den Leuten selber kommt« (P5: Abs. 132). Seitens der Lehrperson 

sei es gut, wenn diese »da ist und das aufnimmt und zuhört und ja so mitfühlsam zuhört« (P5: Abs. 

132). Das Nachfragen sei hierbei so lange gestattet, wie es nicht systematisch verläuft und die Lehr-

person nicht nach Details fragt, die der Traumatisierte nicht von sich aus preisgeben möchte. Dem-

gegenüber ist die Probandin P1 der Meinung, die Lehrperson müsse in einer derartigen Situation 

»UNTERBRECHEN. Auf jeden Fall unterbrechen« (P1: Abs. 181). Ihren Ausführungen entsprechend 

sei dies ein Bewältigungsversuch der Traumatisierten, der jedoch kontraproduktiv ist: »Wenn die 

von ihrem Trauma erzählen, (.) retraumatisieren die sich selbst« (P1: Abs. 181). Der Probandin zu-

folge sollte die Lehrperson stattdessen einhaken und dem Lerner erklären, warum es aus ihrer Sicht 

nicht gut wäre, wenn er von seinen Erlebnissen berichtet. Für sie wäre es angebracht, »dass man 

jetzt sagt: ›Ok, (.) vielen Dank für Ihr Vertrauen, aber ich denke, das ist für Sie nicht gut, wenn wir 

jetzt hier so in dem Kontext darüber reden‹.« (P1: Abs. 181). Hierfür könne man auch vorab mit 

 P6 beschreibt die Gefahren bei Entspannungsübungen am Beispiel des autogenen Trainings: »Wenn die sich hinset-80

zen und die Augen zu machen sollen, da g/ geht es schon los, dass sie dann irgendwohin rutschen. In irgendein Trau-
ma. Schon die Augen zu, gibt keine Kontrolle mehr und da kann sein, dass das schon voll los geht« (P6: Abs. 120).
 Hierzu äußerte sich auch die Probandin P4: »Entspannung ist Gefahr. […] Da kommen die Gespenster hoch. (.) Also: 81

Bewegen, bewegen, bewegen. […] Also, (.) die Erregung auch abführen« (P4: Abs. 265).
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dem Betroffenen ein entsprechendes ›Stoppzeichen‹ vereinbaren.  Auch die Probandin P4 ist der 82

Meinung, dass ein derartiges Erzählen der traumatischen Ereignisse unterbunden werden und die 

Lehrperson den Traumatisierten erklären sollte, »dass wenn man das oft erzählt, dass es schlimmer 

wird« (P4: Abs. 221). Demgegenüber kann das Erzählen aber auch eine Entlastung sein, jedoch aus-

schließlich, wenn das traumatische Ereignis noch nicht lange zurückliegt. Der Betroffene kann hier-

bei »aber die anderen antriggern. (.) Ist dann wieder nicht so gut« (P4: Abs. 99). Auch die Probandin 

P6 teilt diese Ansicht. Die Lehrperson sollte dies vorab mit dem Lerner besprechen; unter anderem 

auch, damit dieser sich nicht abgewiesen fühlt und das Verhältnis zwischen Lehrperson und Kurs-

teilnehmer nicht nachträglich beeinträchtigt wird: »Aber das müsste man ja erst mal erklären, sonst 

könnte ich mir vorstellen, dass die sich dann auch vor den Kopf geschlagen fühlen: ›Kannst ja nichts 

erzählen. Die hört mir gar nicht zu‹.« (P6: Abs. 192). Ein vorab Gespräch ist demnach nötig, um 

dem Lerner das entsprechende Maß an Vertrauen und Sicherheit entgegenzubringen. 

 Das ›Stoppzeichen‹ sollte nicht nur seitens der Lehrperson eingeübt und angewandt werden, 

sondern auch seitens des jeweiligen Kursteilnehmers, damit dieser signalisieren kann, wenn er von 

einer Situation, einem Thema oder einem Faktor im Unterricht zu sehr belastet wird. Hierbei sollte 

das ›Stopp‹ vorher mit dem Teilnehmer eingeübt werden; und zwar derart, dass dieser auch seine 

eventuell vorhandenen, kulturell bedingten Hemmschwellen überwinden kann: »›Sagt Stopp, wenn 

es nicht mehr geht.‹ Und das ›Stopp‹ vorher üben. Richtig üben, weil die können schlecht ›Stopp‹ 

sagen auch. Ne? Manche brauchen fünf Jahre, bis sie das erste Mal ›Stopp‹ sagen« (P4: Abs. 103). 

 Im Rahmen eines Vorgesprächs sollte den Lernern, so äußert die Probandin P6, auch verdeut-

licht werden, dass es auch Informationsquellen über den Umgang mit traumatisierenden Ereignis-

sen und deren Folgen in der jeweiligen Erstsprache geben könnte, so dass diese sich selbstständig 

darüber informieren können. Hier ist es jedoch zunächst die Aufgabe der Lehrperson, entsprechen-

de Homepages oder vielleicht sogar Broschüren vorzufiltern; wobei dies nur im Rahmen der jewei-

ligen Sprachkompetenzen der Lehrperson möglich ist. So meint P6, dass »es mit Sicherheit schon 

Leute [innerhalb der Sprachcommunity gibt], die in Traumatherapie ausgebildet sind und vielleicht 

haben die sogar schon was auf einer Internetseite, wo sie das ihren eigenen Leuten erklären« (P6: 

Abs. 266). Wenn möglich, sollte die Lehrperson auf bereits bestehende Materialien zurückgreifen, 

sofern diese in der Herkunftssprache der Lerner vorhanden sind. Ebenfalls könnten auch 

entsprechende Broschüren und Informationsmaterial für diese Zielgruppe entworfen und vor Ort, 

 Um ein entsprechendes Stoppzeichen zu vereinbaren, so äußert die Probandin P1, kann die Lehrperson »vorher sa-82

gen: ›Und wenn Sie in Zukunft wieder das so erzählen wollen, das machen Sie ja sicher (.) nicht/ nicht absichtlich 
oder böswillig. Dann würde ich Ihnen einfach ein Stoppzeichen geben.‹ Dass man so eine Vereinbarung macht« (P1: 
Abs. 191). Diese und ähnliche Ausführungen müssten auf das Sprachniveau des jeweiligen Lerners angepasst werden.
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im Kursraum oder der jeweiligen Institution ausgelegt werden. Dies würde es den Kursteilnehmern 

ermöglichen, sich eigenständig zu informieren, ohne ihre Traumatisierung gegenüber anderen Ler-

nern oder der Lehrperson thematisieren zu müssen. Die Probandin P6 hebt zudem hervor, dass die 

bereits bestehenden Informationsquellen und Ressourcen der Lerner genutzt werden müssen: »Viel-

leicht stehen wir sozusagen und denken, wir müssen denen das erklären, dabei haben die vielleicht 

schon auf ihren Seiten und wissen schon, dass sie traumatisiert sind. Und dann könnte man sie ja 

da abholen« (P6: Abs. 274).  

 Was kann eine Lehrperson nun aber unternehmen, wenn einer ihrer Kursteilnehmer retrau-

matisiert wird und entweder einen Flashback erlebt oder aber in einen dissoziativen Zustand gerät? 

Zunächst, so führt die Probandin P4 aus, sei es angebracht, in einem Vorabgespräch mit den Teil-

nehmern, von denen bekannt ist, dass sie traumatisiert sind, zu klären, was für sie im Ernstfall getan 

werden kann: »Also da müssen Sie eher mit denen sprechen: ›Ok. Wenn ein Flashback kommt, 

merkt ihr das vorher? Kommt der langsam? Kommt der schnell? Wenn ein Trigger ist, was kann ich 

für dich tun? Oder was kannst du tun, damit der Trigger stoppt?‹« (P4: Abs. 105). 

 Generell sollte die Lehrperson auf die ›Faustregeln‹ der Krisenintervention achten (vgl. Fi-

scher/Riedesser 1998: 187). Die Lehrperson muss dem Traumatisierten schnellstmöglich das Gefühl 

von Sicherheit geben, ihm empathisch als Gesprächspartner gegenüberstehen sowie Verständnis für 

die Wirkungen der Traumatisierung und das Verhalten des Traumatisierten zeigen. Schließlich ginge 

es darum, »dass das Gehirn aus dem Zustand rauskommt« (P1: Abs. 163). Seitens der Probandinnen 

wurden verschiedene Strategien erwähnt, um die betroffene Person aus einem Flashback bzw. aus 

der Dissoziation herauszuholen. Beispielsweise wurde auf einige Inhalte des ›Notfallskoffers‹ ver-

wiesen (vgl. Streeck-Fischer 2014: 281-282). Dieser beinhaltet unter anderem den Einsatz scharfer 

Gewürze (z.B. Chilischote), kalten Wassers oder Eiswürfel, stechender Gerüche (z.B. Salmiak) oder 

aber auch saurer Bonbons. In einem dissoziativen Zustand kann die Lehrperson mit der betroffe-

nen Person z. B. zählen, das Alphabet rückwärts aufsagen, rechnen, aus dem Raum gehen oder ein 

Lied singen.  Des Weiteren führt die Probandin P5 hierzu Folgendes aus:  83

»Dann gilt eben: Laut ansprechen. Also dass das ankommt. Irgendwie so ein kleiner Schreck. Ne? Also 
irgendwas, um die zu erschrecken, wie zum Beispiel eben auch den Ball werfen oder so […]. Aber auf 
keinen Fall anfassen. Also wenn, dann nur eine sanfte Berührung, aber nicht so RÜTTELN oder 
schütteln, weil dann, kann gut sein, dann fallen sie noch tiefer ins Trauma, weil sie irgendwie körperlich 
angegriffen worden sind« (P5: Abs. 148). 

Hieran ließe sich ergänzend anfügen, dass Körperberührungen auch vorher mit der jeweiligen 

Person abgesprochen werden sollten, da sonst etwaige kulturelle Tabus gebrochen werden könn-

 Eine Auflistung möglicher ›Notfalltipps‹ für dissoziative Zustände, Krisen- und Panikreaktionen sowie bei Hyperarou-83

sal finden sich im Anhang 12.
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ten. Auch die Probandin P6 weist darauf hin, dass dies im Vorhinein angefragt werden sollte: »Dann 

anfangen, ob er den Körper mal: […] ›Können Sie mir die Hand geben?‹ oder so, ne? Bevor man 

anfasst, muss ja vorher besprochen sein, ob man anfassen darf« (P6: Abs. 210). Insgesamt entsprä-

che das Vorgehen bei einer Dissoziation den Schritten der ›Ersten Hilfe‹: »›Können Sie mich hören? 

Herr Soundso, (.) Frau Soundso? Ich bin mhmhmh.‹ - Ja? - ›Sie sind jetzt hier im/ in dem Unterricht.‹ 

Dann würde man schon kucken, ob der nickt. ›Können Sie mich hören?‹ Nickt vielleicht« (P6: Abs. 

208). Bei Bedarf, so schlägt die Probandin P6 vor, könnte auch ein weiterer Kursteilnehmer, der die-

selbe Erstsprache spricht, als Sprachmittler eingesetzt werden.  

 Sobald eine Person aus der Retraumatisierung herausgeholt wurde, sollte sie wieder nachhal-

tig Orientierung im Hier und Jetzt finden. Hierzu nennt die Probandin P5 folgenden Vierschritt: Als 

erstes sollte die Lehrperson a) »ein bisschen Zeit verstreichen lassen« (P5: Abs. 150), um dem Ler-

ner die Möglichkeit zu geben, sich zu reorientieren. Daraufhin sollte der Lerner b) Bodenkontakt  84

aufbauen und c) sich im Hier und Jetzt orientieren und verankern. Letzteres kann beispielsweise 

dadurch geschehen, dass er durch den Raum läuft und ihm Fragen gestellt werden, wie ›Was ist heu-

te für ein Datum?‹, ›Wo befindest du dich?‹ und ›Wer bin ich?‹. Nach der Reorientierung kommt 

schließlich d) »die bewusste Ablenkung« (P5: Abs. 66). Die Probandin P5 veranschaulicht dies da-

durch, dass z. B. mit der betroffenen Person Rechenoperationen durchgeführt werden könnten. 

Diese Ablenkung sollte jedoch an den Lerner angepasst sein: »Also deshalb ist es wichtig, dass man 

DA was findet, was auf den Menschen zugeschnitten ist, also auf die Intelligenz desjenigen, der das 

machen soll, muss das zugeschnitten sein. Ne? Darf nicht zu leicht und nicht zu schwer sein« (P5: 

Abs. 74). Somit wird es der Lehrperson möglich, einen retraumatisierten Kursteilnehmer aus sei-

nem Zustand herauszuholen und ihn zu stabilisieren.  

  

6.6 Anforderungen an die Lehrperson, Institution und Ausbildung 

Aus den Ausführungen der Probandinnen werden verschiedene Anforderungen an die Lehrperson 

deutlich, welche es umzusetzen gilt, um einen adäquaten Unterricht für erwachsene traumatisierte 

Flüchtlinge zu ermöglichen. Zunächst stehe die Einnahme einer ›traumasensiblen Grundhaltung‹ im 

Vordergrund, welche den Ausgangspunkt traumapädagogischen Handelns darstellt. Diese besteht 

aus fünf wesentlichen Punkten, nämlich: 1) Der Berücksichtigung der individuellen Traumage-

 P5 veranschaulicht die Herstellung des Bodenkontakts anhand einer Übung, bei der man durch den Raum geht und 84

mit schweren Schritten auf dem Boden aufstampft. Hierbei soll bewusst der Boden unter den Füßen wahrgenommen 
werden. Zudem soll man sich vorstellen, dass man mit jedem Schritt »eine Wurzel in den Boden schießen lassen« (P5: 
Abs. 56) würde. Hierdurch können dissoziative Zustände unterbunden und der Kontakt zur Realität aufgenommen 
werden. Dies ist zudem ein Dissoziationsstopp, den Traumatisierte anwenden können, sobald sie merken, dass sie in 
eine dissoziativen Zustand geraten: »Also, dass die LERNEN zu erkennen, WANN gehe ich aus der Realität, und das 
lernen zu stoppen« (P5: Abs. 56).
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schichte, 2) die Wertschätzung des Traumatisierten und 3) dessen aktiven Einbezug in den Unter-

richt, 4) eine transparente Unterrichtsführung sowie 5) die Beförderung von Spaß und Freude (vgl. 

Rothdeutsch-Granzer/Weiß/Gahleitner 2015: 177-178). So sei es bereits ein erster Schritt, wenn die 

Lehrperson »nur Grundlagen kennt von Trauma, Symptome[n]« (P1: Abs. 167) und nötigen Hand-

lungsweisen, wie sie den traumatisierten Lerner »erst mal aus dem Zustand rausholt« (P1: Abs. 

167).  Hierzu zählt auch, dass die Lehrperson das aktuelle Verhalten ihrer Kursteilnehmer auf de-85

ren zurückliegende Erfahrungen bezieht und dementsprechend angemessen darauf reagiert.  Sie 86

»darf weder in Panik verfallen« (P1: Abs. 169) noch darf sie es aus »Unwissenheit heraus ABTUN als 

Faulheit, Dummheit, (.) Motivationslosigkeit« (P1: Abs. 169). Vielmehr sollte sie sensibilisiert gegen-

über den Traumatisierungen sein, die betroffene Person akzeptieren und in Schutz nehmen sowie 

den Traumatisierten nicht als Opfer, sondern als Überlebenden betrachten (vgl. Gag et al. 2005: 

106-107). Dieses Wissen über Traumatisierungen und das daran anknüpfende pädagogische Han-

deln bilden die Grundlage dafür, dass der Kursraum ›sicherer‹ erscheint und der darin stattfindende 

Lernprozess möglicher wird (vgl. Vang 2003: 11).  

 Ebenfalls erscheint es den Probandinnen ratsam, dass die Lehrperson »das immer so als Scha-

blone vielleicht so im Hinterkopf hat, dass/ (.) dass das passieren kann« (P3: Abs. 132). Sie sollte 

während des Unterrichts stets auf den Ernstfall, d. h. auf eine eintretende Retraumatisierung, vorbe-

reitet sein und »über Techniken verfügen, die den Stress runterbringen, […] bestimmte Methoden, 

die das Serotonin anschieben« (P4: Abs. 251). Die Grundannahme hierbei ist: »Alle Flüchtlinge sind 

traumatisiert« (P4: Abs. 277). 

 Dennoch sollte auf die Individualität der Kursteilnehmer geachtet werden. Wie bereits im Ka-

pitel 6.2 ausgeführt, sollte der Lerner in dem gesehen werden, was er ist. Die Lehrperson sollte sich 

für dessen Biographie interessieren und diese analysieren: »Sie müssten im Prinzip sich erkundigen: 

Wer ist drin? Was ist der Geburtsort? Und dann: (.) Geschichte. Gucken: Was ist da passiert? (..) Und 

dann kriegen Sie ungefähr eine Vorstellung« (P4: Abs. 191). Das Lernangebot kann folglich besser 

an den Erfahrungen und Bedürfnissen des Lerners ausgerichtet werden, je mehr Informationen die 

Lehrperson über dessen individuelle Biographie und derzeitige Lebenslage hat (vgl. Witte/Harden 

2010: 1327). Konkreter: Durch das Hintergrundwissen über den Traumatisierten kann die Lehrper-

son besser abschätzen, welche Themen und Übungen sie in ihren Unterricht integrieren kann und 

welche sie unterlassen sollte.  Ebenfalls kann sie hierdurch Kenntnis darüber erlangen, wie es zu 87

 Ähnlich sieht dies auch die Probandin P6. Ihrer Meinung nach sollte die Lehrperson »erst mal wissen, was heißt Trau-85

ma, die Symptome, die (.) Stressbewältigungstechniken, (.) so ein Minimum an Verständnis« (P6: Abs. 178).
 Eine derartige Sensibilisierung führt dazu, dass Lehrpersonen geschützter gegenüber einer sekundären Traumatisie-86

rung sind (vgl. McDonald 2000: 694-695).
 Siehe hierzu auch Kapitel 6.4.87
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einzelnen, gegebenenfalls konfliktbehafteten oder irritierenden Verhaltensweisen seitens einzelner 

Lerner gegenüber der Lehrperson, aber auch zu Spannungen zwischen den Lernern kommt. 

Schließlich bietet die Biographie der Lerner einen Ansatzpunkt zur Ermittlung, ob jenes Verhalten 

trauma- oder kulturbedingt ist oder aus der Kursdynamik hervorgeht.  

 Die Probandinnen betonten oftmals auch die Bedeutung der Introspektionsfähigkeit und der 

Fähigkeit zur Selbsterfahrung. So sollte die Lehrperson »fähig sein, in sich selbst reinzugucken und 

zu sagen: ›Was fühle ich?‹« (P5: Abs. 174). Es ginge darum, »sich selber kennenzulernen. (…) Ich 

muss das aber, wenn ich mit anderen Menschen zu tun habe. Da muss ich erst mal mich kennen, (.) 

sonst kann ich mich nicht auf andere einlassen« (P4: Abs. 139). Diese Selbstreflexion stellt, wie An-

gela Gotthardt-Lorenz und Kornelia Steinhardt (vgl. 2015: 210) ausführen, die Grundanforderung 

für jegliches professionelle, traumapädagogische Handeln dar. Es geht darum, dass sich die Lehrper-

son mit ihren eigenen Ängsten und Problemen konfrontiert, um weniger anfällig für die Belastun-

gen im Rahmen der traumapädagogischen Arbeit zu sein. Im Extremfall bedeutet dies, wie die Pro-

bandin P6 äußert, »Selbsterfahrung: also selber eine Therapie machen« (P6: Abs. 182). 

 Auch die Probandin P5 führt aus, dass die Lehrperson auf ihre Psychohygiene achten sollte. 

Hierzu zählt ebenfalls das Entdecken und Ausbauen eigener Ressourcen, diese »immer wieder zu 

fördern, neue zu entdecken. Viele Dinge zu machen, die Spaß machen. Also immer wieder: ›Alles ist 

gut, was mir gut tut.‹« (P5: Abs. 160). Im Anschluss an Tanja Tüllmann (vgl. 2014: 268) sollte die 

Lehrperson einem wertschätzenden und liebevollen Umgang mit sich selbst Aufmerksamkeit schen-

ken und Achtsamkeit gegenüber den eigenen Bedürfnissen üben. Dies kann sie umsetzen, indem 

sie, wie P3 ausführt, genügend Ausgleich zu ihrer Arbeit in ihrem Privatleben schafft, »um diese gan-

ze Spannung wieder loszuwerden« (P3: Abs. 152). Wichtig sei hierfür, »ein lebendiges Umfeld zu ha-

ben« (P3: Abs. 152) und darauf zu achten, »dass das eigene Umfeld stabil ist« (P3: Abs. 152). Die 

Lehrperson sollte zudem darauf achten, dass sie die Grenze zwischen Beruf und Privatsphäre auf-

rechterhält: »Sie müssen für sich Ihre Grenze festlegen und sich schützen« (P2: Abs. 140). 

 Die Lehrperson sollte sich – ebenso wie die Traumatherapeutin – darüber im Klaren sein, 

wie sehr ihre Wert- und Normvorstellungen mit denen der Lerner übereinstimmen und an welchen 

Punkten Abweichungen bestehen (vgl. Koop 2000: 275). Selbst bei Übereinstimmungen sollte die 

Lehrperson dem traumatisierten Kursteilnehmer nicht zu viel Empathie entgegenbringen, da es 

sonst zu einer ›affektiven Ansteckung‹ kommen kann, welche eine sekundäre Traumatisierung be-

günstigt (vgl. Erim 2009: 7). Dies wird auch von der Probandin P4 dargelegt, laut der es von Vorteil 

ist, wenn man die Erlebnisse mit den Traumatisierten »nicht an sich ranlässt, […] man nicht davon 

fasziniert ist« (P4: Abs. 217). Ähnlich sieht dies die Probandin P1, welche es auf das Wort »UNER-
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SCHÜTTERT« (P1: Abs. 193) reduziert. Hierbei bezieht sie sich auf einen ihrer Ausbilder in der Psy-

chotraumatologie, dessen Leitsatz war: »›Ihr müsst unerschüttert sein, wenn der euch was erzählt.‹ 

So. Wenn ich auch mit reingehe, dann war es das. Dann bringe ich uns beide in einen Zustand von 

Flashback und Dissoziationen bis hin zur weiß ich nicht, ne?« (P1: Abs. 193). Dies bedeutet nicht, 

dass die Lehrperson nicht auf den Kursteilnehmer eingehen, dessen Bedürfnisse und Interessen be-

rücksichtigen sollte, sondern dass sie die nötige professionelle Distanz wahrt, um nicht selbst eben-

falls traumatisiert zu werden. Schließlich sollte sie nicht nur auf den traumatisierten Teilnehmer 

achten, sondern »es müssen sich beide im Grunde vor dieser Situation SCHÜTZEN« (P1: Abs. 185).  

 Im Hinblick auf die Selbstfürsorge sollte die Lehrperson nicht nur auf sich selbst gestellt sein, 

sondern es sollten auch seitens der Institution Angebote für Inter- und Supervision gegeben sein. 

Hierbei geht es um ›reflection on action‹ (vgl. Gotthardt-Lorenz/Steinhardt 2015: 213), d. h. um die 

Reflexion der Anforderungen und der Handlungen seitens der Lehrperson. Auch die Probandin P5 

betont, dass es für die Lehrperson wichtig ist, »sich dafür auch Intervision oder Supervision zu ho-

len« (P5: Abs. 160). Dies ist im traumapädagogischen Fachbereich eine bereits etablierte Vorgehens-

weise und sollte auch für die Lehrperson des DaZ-Unterrichts mit Flüchtlingen angeboten werden. 

Hierfür können sich einerseits die Kollegen an einer Institution zusammenschließen und ihre Erfah-

rungen und Probleme untereinander austauschen (Intervision), andererseits besteht aber auch die 

Möglichkeit, geschultes Personal von außen hinzuzuziehen, das die Gruppengespräche leitet und 

ein therapeutisches Setting aufbaut (Supervision) (vgl. Möller/Kotte 2015). Die Einrichtung eines 

derartigen Angebots ist jedoch Sache der Institution. Diese sollte im Hinblick auf die psychische Ge-

sundheit ihrer Mitarbeiter darauf achten, dass es genügend Maßnahmen gibt, durch die die Anspan-

nungen und die Belastungen, die sich aus dem Unterricht ergeben, abgebaut bzw. aufgelöst werden 

können. Die Lehrperson sollte sich durch ihr Arbeitsumfeld unterstützt und gesichert fühlen, denn 

»eine nur individuelle, nicht aber durch den Träger und die Einrichtung getragene Herangehenswei-

se führt zu einer völligen Überforderung der Bezugsperson« (Baierl et al. 2014: 67). Außerdem, so 

hebt die Probandin P4 hervor, sollte die Lehrperson auch in ihrer Unterrichtsführung und den darin 

stattfindenden Entscheidungen durch den jeweiligen Kostenträger unterstützt werden. Wenn dieser 

sich gegen die Lehrperson stellt, kann dies weitreichende Konsequenzen auf die Traumatisierung 

der Kursteilnehmer haben. So führt P4 aus, dass neben der interkulturellen Kompetenz und dem 

traumapädagogischen Wissen der Lehrperson noch der Kostenträger zu beachten sei: 

»Und dann wird es schwierig. (.) Dritte Baustelle ist dann immer noch Kostenträger. (.) Nicht? Also 

wenn die dann von fahrenden Zügen abspringen. Dann funktioniert es endlich und dann werden die 

Leute wieder woanders hinverbracht. Dann haben sie ihre Retraumatisierung. Ja, und wie gesagt, ein 

ungeklärter Status, da haben sie/ Jeder Brief ist eine Retraumatisierung. (.) Da spiele ich hier dauernd 

Feuerwehr« (P4: Abs. 289). 
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Derzeit sind in der Ausbildung im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ noch keine traumapädagogi-

schen Inhalte verankert. Dies ist, laut Probandin P5, »eine Katastrophe« (P5: Abs. 140). Ihrer Mei-

nung nach erscheint es wichtig, in die Ausbildung zur Lehrkraft im Fach ›Deutsch als Zweitsprache‹ 

»eine traumapädagogische Ausbildung zu installieren« (P5: Abs. 140). Auch die anderen Probandin-

nen äußerten, dass es sinnvoll sei, dass den zukünftigen Deutsch-als-Zweitsprache-Lehrkräften »ir-

gendwie Handwerkszeug beigebracht wird« (P1: Abs. 209) und dass dieses »im Ausbildungskontext 

integriert sein« (P1: Abs. 197) sollte. Die einfachsten Anforderungen, die von den Probandinnen ge-

stellt wurden, beziehen sich auf die Implementierung von »Informationen über diese Rahmenbe-

dingungen im Allgemeinen« (P2: Abs. 110). Da traumapädagogische Inhalte bisher noch keinen Ge-

genstand im Studium darstellen, könnten Lehrpersonen auch, wie z. B. die Probandin P4 vor-

schlägt, »eine zertifizierte Weiterbildung (.) von der Bundesarbeitsgemeinschaft für Psychotraumato-

logie und der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psychotraumatologie« (P4: Abs. 127) zum Trauma-

pädagogen absolvieren, um sich das nötige Wissen anzueignen. Der Probandin zufolge sei vor allem 

»erst mal ein grundlegendes Verständnis über die Neurobiologie von Traumatisierung« (P4: Abs. 

145) vonnöten. Indem die Lehrperson sich das Wissen über die neurophysiologischen Prozesse im 

Gehirn und deren traumaspezifische Ausprägungen aneignet, könne sie beispielsweise auch ihr Ver-

ständnis für Interventionsmethoden sowie weitere Schritte in der Vermittlung entwickeln und adap-

tieren: »Und dann weiß ich auch: ›Ok, das kann gar nicht gehen. Brauche ich gar nicht erst verste-

hen.‹ Sondern die und die und die Schritte müssen davor, (.) BEVOR ich den überhaupt machen 

kann, (.) ne?« (P4: Abs. 145). Rupprecht S. Baur und Andrea Schäfer (vgl. 2010: 1073) zufolge haben 

Lehreraus- und -fortbildungen einen großen Einfluss darauf, wie sich der Faktor ›Lehre‹ im DaZ-Un-

terricht ausprägt. Auch die Probandin P5 hebt hervor, dass das Wissen, welches die Lehrperson 

durch ihre Ausbildung bzw. in einer Weiterbildung erlangt, wichtig für den Umgang mit traumati-

sierten Lernern ist:  

»Weil das natürlich immens wichtig ist, ne? Wie kann ich in so einer Vorklasse stehen, ohne jede 
spezielle Ausbildung dafür, und nicht wissen, was ist Trauma, nicht wissen, wo kommen/ Ne? Was ist mit 
den Flüchtlingen, eigentlich mit der ganzen Flüchtlingsproblematik? Und/ (.) Ne? Und wie ist überhaupt 
also diese Vermittlung von Sprache? Also (.) finde ich schon EXTREM wichtig.« (P5: Abs. 140) 

In der Deutschlehrerausbildung sollte folglich die Didaktik nicht nur, wie Hans-Jürgen Krumm und 

Claudia Riemer (vgl. 2010: 1345) darlegen, mit der Spracherwerbsforschung, Sprachlernforschung 

und der Literatur-, Kultur- und Sprachwissenschaft verknüpft werden, sondern darüber hinaus auch 

mit traumatologischen und traumapädagogischen Inhalten. Nur so kann ein grundständiges Vorwis-

sen seitens der Lehrperson im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ für einen adäquaten Umgang mit 

traumatisierten Flüchtlingen und die notwendige Einnahme einer ›traumasensiblen Grundhal-
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tung‹ (vgl. Rothdeutsch-Granzer/Weiß/Gahleitner 2015: 177) gewährleistet werden.  

  

6.7 Zur Vernetzung der Bereiche ›Deutsch als Zweitsprache‹ und Traumatherapie 

Im Hinblick auf eine mögliche Verflechtung von Deutsch als Zweitsprache und Traumatherapie rea-

gierten alle Probandinnen positiv; bis auf Probandin P2. Ihrer Meinung nach sollten der Zweit-

sprachunterricht und die Traumatherapie nicht miteinander verknüpft werden, »weil der Deutsch-

unterricht ist einfach Deutschunterricht und keine Gruppentherapie« (P2: Abs. 126). Ebenfalls sei 

es wenig ratsam, dass die Lehrperson in der Lage ist, posttraumatische Belastungsstörungen zu er-

kennen, um die entsprechenden Lerner daraufhin einem Arzt oder Therapeuten weiterzuempfeh-

len, da diese entweder von Ersteren nicht aufgenommen werden würden oder aber von Letzteren 

die Wartelisten zu lang seien: »Die alle zu einem Arzt zu schaffen, weil das geht ja gar nicht. Es gibt 

keine Ärzte. Niemand will die Menschen behandeln. Es gibt nicht genug Therapieplätze« (P2: Abs. 

108). In Notfallsituationen, d. h. wenn eine Retraumatisierung einsetzt, könne die Lehrperson 

lediglich den Rettungsdienst anfordern: »Naja, Sie sind ja keine Therapeutin. Wenn da wirklich ei-

ner umfällt, müssen Sie einen Krankenwagen anrufen und/ (5) Der Deutschkurs ist ja nicht dafür 

da, irgendeine Therapie mit den Leuten zu machen« (P2: Abs. 98). Auch eine Kooperation zwischen 

Sprachschule und psychologischem Personal erscheint ihr wenig sinnvoll. So wendet sie sich z. B. 

dagegen, dass entsprechende Experten an die Institution kommen, an der der DaZ-Unterricht statt-

findet, um entsprechende (traumaspezifische) psychoedukative Unterweisungen durchzuführen:  

»Also, ich würde diese Psychologen, wenn dann irgendwoher das Geld käme, um die zu bezahlen, lie-
ber dafür einsetzen eine Therapie mit denen zu machen. Also das Geld in die/ Also Psychologen in die 
Sprachschule zu schicken, fände ich ziemlich schräg. Also dann sollen die lieber hier sein und die 
Sprachschule schickt uns die Klienten. […] Es gibt ja auch therapeutische Angebote. Also ich würde das 
nicht vermischen.« (P2: Abs. 126)  

Zudem steht sie einer generellen Interaktion zwischen Therapeut und Lehrperson – vor dem Hin-

tergrund einer unterzeichneten Schweigepflichtsentbindung durch den Traumatisierten – skeptisch 

gegenüber, da sie hierfür keinen Mehrwert sieht: »Ich wüsste auch nicht, tatsächlich nicht (.), was 

das bringt, ja? Es ändert ja nichts« (P2: Abs. 130).  

 Diese Position wird von den anderen fünf Probandinnen nicht eingenommen. Vielmehr spre-

chen sie sich für eine Vernetzung von Deutsch als Zweitsprache und Traumatherapie aus und bestär-

ken somit die Aussage von McDonald (2000: 694): »Healing and learning can be connected«. So 

meint die Probandin P4: »Also, ich halte es für ABSOLUT notwendig – im Traumabereich ganz 

grundsätzlich –, dass man vernetzt arbeitet, damit nicht einer in die Richtung zieht und der andere 

in die Richtung« (P4: Abs. 123). Es komme auf eine Kooperation an, bei der effektiv Informationen 

ausgetauscht werden, wodurch sich die Arbeit der beteiligten Professionen erleichtere. P4 meint 
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diesbezüglich weiterhin: »Trauma ist immer Netzwerkarbeit, (.) wenn man erfolgreich sein will« (P4: 

Abs. 195). Ein wesentliches Ziel dieser Vernetzungsarbeit sollte dabei sein, dass die beteiligten Ak-

teure über das nötige Wissen verfügen, an wen sie sich in spezifischen Situationen wenden können. 

Dies bekräftigt auch die Probandin P5, die meint, dass es im Rahmen der Vernetzung darum ginge, 

»zu wissen, wo schicke ich/ kann ich wen hinschicken« (P5: Abs. 162). Die Netzwerkbildung betrifft 

hierbei nicht bloß den Traumatherapeuten und die Lehrperson, sondern kann, wie Baierl (vgl. 

2014b: 247-248) darlegt, auch Asylbehörden, Beratungsstellen, Dolmetscherdienste, Rechtsanwälte 

etc. umfassen. Das Ziel eines solchen Netzwerkes ist die »interdisziplinäre Vernetzung und Koopera-

tion ›auf Augenhöhe‹« (Rothdeutsch-Granzer/Weiß/Gahleitner 2015: 179), wobei sich die jeweiligen 

Akteure in Bezug auf die Problemlagen gegenseitig unterstützen und schwierige Aufgaben funk-

tionsgeleitet »weiter delegieren, anstatt das jetzt selber zu lösen« (P3: Abs. 164). Eine solche Kolla-

boration ermöglicht es, einen Perspektivenwechsel für effiziente und angemessene Problemlösun-

gen im Hinblick auf den Traumatisierten zu vollziehen. Eine derartige Zusammenarbeit zielt, im 

Rückgriff auf Hanna Eimmermacher (vgl. 2004: 68-69), auf einen ›programmatischen Netzwerkan-

satz‹, bei dem die beteiligten Akteure nicht auf einen konkreten Bedarf reagieren, sondern vielmehr 

präventiv und nachhaltig ein gemeinsames Ziel verfolgen. In Bezug auf traumatisierte Flüchtlinge, 

so ließe sich an dieser Stelle weiter ausführen, besteht das Ziel dieser Kooperation darin, das Wis-

sen und die Ressourcen der beteiligten professionellen Akteure auszubauen und einander nutzbar 

zu machen, um somit die Stabilisierung der Traumatisierten zu befördern. Schließlich kann dies 

auch die Traumaexposition und Reintegration durch den Therapeuten unterstützen und befördern.  

 Die Kooperation zwischen Traumatherapeut und Lehrperson gestaltet sich innerhalb eines 

solchen Netzwerkes nicht einseitig, sondern beruht auf einem wechselseitigen Austausch. Ein Bei-

trag, den der Therapeut leisten kann, wäre die Psychoedukation der Lehrperson bzw. auch der 

Kursteilnehmer. Stellenweise wird dies bereits derart praktiziert. So berichtet die Probandin P1, dass 

sie in Schulen »diese Psychoedukation leiste und ein paar wichtige Verhaltens(.)schritte benenne, in 

verschiedenen Situationen« (P1: Abs. 195). Dies lässt sich nun nicht nur auf die Institution Schule 

anwenden, sondern ist ebenfalls für Lehrpersonen realisierbar, die erwachsene Zweitsprachlerner 

in institutionellen Kontexten der Erwachsenenbildung unterrichten, wie z. B. an Volkshochschulen. 

Zudem ergibt sich hierdurch eine Möglichkeit, wie die traumasensible Grundhaltung, die im Kapitel 

6.6 bereits genannt wurde, den Lehrpersonen näher gebracht und im Idealfall von diesen 

eingenommen werden kann. Die Psychoedukation durch die Therapeuten kann sich aber auch auf 

die Kursteilnehmer beziehen. So erwägt beispielsweise die Probandin P6 »diese Möglichkeit im Un-

terricht. Denen schon ein bisschen erklären zu dürfen, zu können. Oder nach dem Unterricht, so 
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dass man sagt: ›Hier, da kommt noch mal jemand und erklärt was.‹« (P6: Abs. 262). Durch die Aus-

führungen der vergangenen Kapitel wird deutlich, dass ein derartiger Einsatz von Therapeuten im 

Bereich Deutsch als Zweitsprache – entgegen den Aussagen von Probandin P2 – von Vorteil wäre.  

 Im Gegenzug kann die Lehrperson ebenfalls einen spezifischen Beitrag zur programmati-

schen Vernetzungsarbeit leisten, indem sie zunächst, wie bereits im Kapitel 6.3 beschrieben, mit 

den betroffenen Personen speziell den Wortschatz bzw. entsprechende Chunks  für Gedanken- 
88

und Gefühlsäußerungen einübt, so dass dadurch das Gespräch mit dem Therapeuten unterstützt 

wird. Die wesentliche Funktion des DaZ-Unterrichts innerhalb des besagten Netzwerkes ist aber die 

Unterstützung der Stabilisierungsphase während der Traumatherapie. Dies geschieht vornehmlich 

dadurch, dass der Unterricht dem Lerner eine Struktur darbietet, wodurch dessen Resilienz gestärkt 

werden kann. Denn, wie die Probandin P5 betont, »wenn jemand gar keine Struktur hat, (.) kann er 

auch nicht resilient sein« (P5: Abs. 46). Insbesondere ein transparent und wertschätzend gestalteter 

Unterricht, der den Lerner fördert und dessen Leistung anerkennt sowie Kontakte zu anderen er-

möglicht, erweist sich als besonders resilienzstärkend (vgl. Baierl 2014a: 42). Hierauf verweist auch 

die Probandin P2: »Diese externe Struktur, soziale Kontakte und durch den Sprachfortschritt selbst, 

wäre das/ ist eine enorme (.) Unterstützung, so ein bisschen« (P2: Abs. 120). Dem Lerner kann 

durch den Unterricht nicht nur eine äußere Struktur gegeben werden, sondern es kann ihm auch 

dabei helfen, eine eigene innere Struktur für den Alltag zu gewinnen, indem ihm beispielsweise im 

Unterricht verschiedene Techniken der Selbst- und Lernorganisation nähergebracht werden. Auch 

für die Probandin P3 ist »eigentlich so dieses Lernen, irgendwie zurück zur Struktur zu kommen, 

[…] was Wichtiges« (P3: Abs. 174). Es geht somit erneut um das ›Empowerment‹; diesmal nämlich 

durch das »Aufzeigen und (Wieder-)Erlernen von Strukturen (z.B. Pünktlichkeit, Zuverlässig-

keit)« (Burkart-Sodonougbo 2007: 6). Die Probandin P5 betont hierzu, dass die Lerner sich in der 

Traumasituation sowie im fortfolgenden Verlauf »hilflos, machtlos, ausgeliefert« (P5: Abs. 48) fühlen 

und Struktur benötigen. Ihrer Meinung nach gibt es »Sicherheit, wenn/ wenn ein Traumatisierter (.) 

eine Kontrolle über sein Leben hat« (P5: Abs. 48). Dementsprechend muss ein traumatisierter 

Lerner an eine autonome Lebensführung herangeführt werden.  

 Eine weitere Möglichkeit, um die Stabilisierungsphase der Traumatherapie zu unterstützen, 

ist es, die Individualität der Lerner zu berücksichtigen und diesen auch die Möglichkeit zu geben, 

über Abläufe und Unterrichtsinhalte mitzubestimmen. Hierauf verweist auch Grein (vgl. 2013: 35), 

 Unter ›Chunks‹ werden Wörter und formelhafte Wendungen verstanden, welche »in wiederkehrenden (ritualisierten) 88

Zusammenhängen gebraucht werden« (Apeltauer 2010: 838). Es handelt sich hierbei um lexikalische Einheiten, die 

ein unterschiedliches Maß an Komplexität aufweisen und vom Lerner ggf. noch nicht einer genauen Analyse unterzo-

gen werden können (vgl. Fandrych 2010: 1010-1011). Sie bilden ›Grundbausteine‹ der Lernersprachen, welche im 

Verlauf des Zweitspracherwerbs aufgebrochen und somit variiert werden (vgl. Apeltauer 2010: 838).
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indem sie ausführt, dass eine aufgezwungene Lernstrategie bzw. aufgezwungene Lerninhalte kon-

traproduktiv für den Lernprozess sind. Indem den Lernenden die Möglichkeit zur eigenen Entschei-

dung geboten wird, können diese jedoch langsam an die Lerninhalte herangeführt werden, ohne 

sich unter Zwang zu fühlen. Auch die Probandin P5 verweist auf den positiven Effekt des Einbezugs 

der Lerner in unterrichtliche Entscheidungsprozesse:  

»Es ist immer gut, wenn die Leute selbst entscheiden können. Ne? Weil in dem Moment, wo sie selbst 
entscheiden, haben sie auch die Kontrolle. Ne? Und wenn man ihnen einfach was aufdrückt, hat/ haben 
sie die Kontrolle nicht und dann ist die Gefahr eher, dass sie ins Trauma zurückrutschen, weil das auch 
wieder eine Situation ohne Kontrolle ist« (P5: Abs. 138). 

Dies bedeutet nun nicht, dass der DaZ-Unterricht völlig offen und unstrukturiert ablaufen soll, son-

dern dass den Lernern vorstrukturierte Entscheidungen angeboten werden. Dies ist insofern not-

wendig, dass die Kursteilnehmer »nicht Überraschungen erleben. […] Die dürfen keine zusätzli-

chen Überraschungen erleben, weil ein Trauma ist Kontrollverlust. […] Also braucht es Struk-

tur« (P4: Abs. 289).  Auch Beckmann-Schulz et al. (vgl. 2007: 48) befürworten dieses Vorgehen, da 89

dies dem Bedürfnis der Traumatisierten nach Stabilität und Kontinuität entgegenkommt. Diese vor-

strukturierten Entscheidungen lassen sich im DaZ-Unterricht jedoch nur bedingt umsetzen, da die 

Gleichzeitigkeit der Ereignisse und die Nichtvorhersehbarkeit des Unterrichtsgeschehens zwei we-

sentliche Merkmale des Unterrichts sind (vgl. Schart/Legutke 2012: 36-37). Dennoch sollte die Lehr-

person darauf bedacht sein, diese Nichtvorhersehbarkeit durch eine entsprechende vorausschauen-

de Unterrichtsplanung und etwaige ›Arbeitsbündnisse‹  mit den Kursteilnehmern zu minimieren.  90

 Ein weiterer wesentlicher Punkt, der die Stabilisierungsphase unterstützen kann, stellt die 

Einrichtung einer ansprechenden und ›sicheren‹ Kursatmosphäre dar. Dies betont auch die Proban-

din P3: »Ich denke, wichtig ist, dass die Atmosphäre von dem, (.) von dem Kurs, glaube ich/ Also, 

wie, wie sich je/ jemand auch dann in der Klasse fühlt. Und wie/ wie/ wie die Lehrerin, der Lehrer ist 

und ob da ein guter Kontakt ist« (P3: Abs. 168). Genau genommen handelt es sich hierbei um die 

Übernahme der ›Pädagogik des sicheren Ortes‹ (vgl. Kühn 2009: 31). Dieses traumapädagogische 

Konzept beinhaltet unter anderem die Herstellung von Transparenz und die Bereitstellung von Bin-

dungsangeboten, die Stressminimierung und die Achtung der Biographie der Lerner sowie die Ent-

tabuisierung der Traumatisierung und einen bewussten Umgang mit den Folgestörungen (vgl. Ding 

 Die Probandin führt weiter aus: »Das heißt sie [die Traumatisierten] müssen die Möglichkeit haben, die Kontrolle zu 89

haben. Und (.) Trauma heißt Unberechenbarkeit. (..) Und durch die Unberechenbarkeit: Hilflosigkeit« (P4: Abs. 289).
 Hierzu äußert die Probandin P4 eine Möglichkeit, um ein entsprechendes Arbeitsbündnis einzuführen: »Also braucht 90

es Struktur. Und diese Struktur muss man sich dann halt gemeinsam erarbeiten. Bestimmte Methoden haben eine be-
stimmte Struktur. […] Wichtig ist, dass Sie für alles ein Arbeitsbündnis machen. (..) ›Ich habe das und das zu bieten, 
ist das in Ordnung? Wollt ihr das? Ja oder Nein? Wenn ihr es nicht wollt,‹ – Ne? – ›was dann?‹, nicht? Also: ›Was ist euer 
Ziel?‹ Ne? ›Deutsch lernen‹ würde bedeuten ›das und das‹. ›Soundso kann ich euch das anbieten. Ist das in Ordnung? 
Für wen ist das in Ordnung? Für wen ist das nicht in Ordnung? Was braucht der für den das nicht in Ordnung ist, da-
mit es in Ordnung werden kann?‹« (P4: Abs. 289).
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2014: 184). Eine Möglichkeit, um eine derartige Atmosphäre im Kursraum zu etablieren, wird von 

der Probandin P1 genannt. Ihrer Meinung nach könnte eine ›Eingangsrunde‹ mit den Teilnehmern 

durchgeführt werden, in der jeder die Aspekte nennt, die »er braucht, um sich hier wohlzufühlen in 

dem Raum. Und dann findet man vielleicht raus: Die eine Frau möchte näher an der Tür sitzen, da-

mit sie ständig das Gefühl hat, sie kann den Raum verlassen, weil das für sie wichtig ist« (P1: Abs. 

207). Somit werden dem Lerner erneut Entscheidungen geboten, deren Umsetzung ihn in seiner 

Selbstwirksamkeit bestärken können. Zudem sollte bedacht werden, dass die gesamte Umgebung 

am Lernprozess mitwirkt (vgl. Arnold 2002: 118) und dementsprechend auch die Elemente des 

Kursraums – d. h. die Wandgestaltung, die Tischanordnung, die Lichtverhältnisse etc. – an die Be-

dürfnisse angepasst werden können und sollten. Der Einbezug der Lerner und ihrer Interessen in 

die Herstellung der Atmosphäre ist zudem ein Aufbruch der Annahme seitens der Kursteilnehmer, 

dass hauptsächlich die Lehrperson für das Ambiente im Kursraum verantwortlich ist (vgl. Ogasa 

2011: 254). Dies sollte jedoch stets unter Berücksichtigung der je spezifischen Herkunfts- und somit 

auch Lernkulturen der Lerner geschehen. So kann es sein, dass die Kursteilnehmer auch erst an ein 

derartiges Mitentscheiden im unterrichtlichen Kontext herangeführt werden müssen. Ebenfalls soll-

ten die Vorgaben des Kursträgers bzw. der Institution berücksichtigt werden, in deren Räumlichkei-

ten der DaZ-Unterricht stattfindet.  Unter Umständen können hier Einschränkungen möglich sein.  91

Zusammenfassung und Ausblick 

Die zurückliegenden Betrachtungen zeigen, dass der Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ von dem 

Wissen der Akteure im traumatherapeutischen Feld profitieren kann. Dies betrifft nicht nur die Fra-

ge, ob traumatisierte Flüchtlinge am Zweitsprachenunterricht teilnehmen – wie gezeigt wurde ist 

zunächst generell davon auszugehen, dass jeder Flüchtling mehr oder minder traumatisiert ist –, 

sondern auch, inwiefern die Symptome vor dem Hintergrund der üblicherweise stark ausgeprägten 

Heterogenität der Kursteilnehmer zu erkennen sind. Hier zeigt sich eine tiefgehende Sensibilisie-

rung für die Verflechtung von interkultureller Kompetenz und traumaspezifischen Betrachtungswei-

sen als vorteilhaft, wobei kulturelle Stereotype abgebaut und demgegenüber die kulturell-geprägten 

Individuen in den Vordergrund rücken sollten. Der DaZ-Unterricht kann eine stabilisierende Funkti-

on für die traumatisierten Kursteilnehmer haben und somit auch nachhaltig die Therapie unterstüt-

zen. Die Lehrperson sollte hierbei ihren Unterricht dahingehend gestalten, dass dessen Struktur-

 P4 (Abs. 289) führt zu den Problemen mit den Institutionen und evtl. Entscheidungen seitens der Traumatisierten 91

aus: »Also wenn man die grundlegenden Dinge berücksichtigt, wo zunächst mal jeder sagt: ›Das geht in unserer Ein-
richtung nicht.‹ (spricht mit hoher gekünstelter Stimme) Und wenn sie es dann nachher machen: ›Oh ja, dass ist ja al-
les viel einfacher. Es geht ja doch.‹ Ja? Und es ist natürlich schwierig, wenn – oder schwieriger –, wenn ein Träger 
nicht mitmacht und wenn die anderen Kollegen nicht mitmachen. Es ist immer einfacher, wenn alle mitmachen«.
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funktion betont wird, wobei das Gefühl von Zwang und Stress zugunsten einer ›sicheren‹ Lernat-

mosphäre unterbunden werden sollten. Die Lerner sollten sich im Unterricht wohlfühlen und ihre 

eigenen Ressourcen erschließen können. Demgegenüber darf es jedoch nicht zu einem ›overprotec-

ting‹ seitens der Lehrperson kommen, um mögliche Auslöser für Retraumatisierungen zu unterbin-

den. Es zeigt sich, dass Trigger unvorhersehbar sind und nicht per se einzelne Themen für den Un-

terricht ausgeschlossen werden können. Stattdessen sollte vorsichtig nach einzelnen belastenden 

Themen gesucht werden. Hierfür kann die Biografie der Lerner sowie die Fluchtroute eine entschei-

dende Rolle spielen. Auch regelmäßige Bewegungsübungen oder Gedächtnistrainings können dabei 

helfen, dass die traumatisierten Kursteilnehmer nicht ihre Gedanken kreisen lassen und eventuell in 

dissoziative oder intrusive Zustände geraten. Dennoch sollte die Lehrperson stets im Hinterkopf ha-

ben, dass einer ihrer Lerner einen Flashback erleben bzw. einen dissoziativen Zustand erreichen 

kann. In diesem Fall sind geeignete reorientierende Maßnahmen notwendig, bei denen die betroffe-

ne Person ins Hier und Jetzt zurückgeholt und darin wieder verankert wird. Das nötige Know-how 

kann sich die Lehrperson durch traumapädagogische Weiterbildungsangebote aneignen, welche be-

reits in einigen Städten von Psychotherapeuten angeboten werden. Besser wäre jedoch eine direkte 

Verankerung in der Ausbildung im Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹, durch die den zukünftigen 

Lehrpersonen eine ›traumasensible Grundhaltung‹ und das Handlungswissen für Krisensituationen 

nähergebracht wird. 

 Eine Konsequenz, die sich aus der vorliegenden Untersuchung für den Bereich ›Deutsch als 

Zweitsprache‹ ergibt, ist die Forderung nach konkreteren Orientierungsangeboten für Lehrperso-

nen im Hinblick auf mögliche Traumatisierungen ihrer Kursteilnehmer; sei es in Form von Fort- und 

Weiterbildungsangeboten, Handreichungen, Fachtagungen und -seminaren oder durch eine Integra-

tion in das Studium bzw. die Zusatzqualifikation. Insbesondere vor dem Hintergrund der derzeiti-

gen Flüchtlingswelle bedarf es dabei nicht nur in der Praxis eines ›traumatic turn‹, sondern auch in 

der Theorie. Dies bedeutet, dass sich die Zweitspracherwerbsforschung eingehender damit ausein-

andersetzen muss, wie sich sowohl der gesteuerte als auch der ungesteuerte Erwerbsprozess vor 

dem Hintergrund einer Traumatisierung ereignet und welche Auswirkung eine derartige Betrach-

tungsweise auf die derzeitig etablierten Theorien hat. Hierfür bedarf es einer ausgiebigen Nutzung 

interdisziplinärer Anknüpfungspunkte, bei der sich der Bereich ›Deutsch als Zweitsprache‹ bei-

spielsweise mit der Traumapädagogik, Psychotraumatologie, Neurobiologie und -soziologie und der 

Sozialen Arbeit nachhaltig vernetzt und ein entsprechender Austausch vorangetrieben wird. Die 

Zweitspracherwerbsforschung und die Unterrichtspraxis können von einer derartigen Zusammenar-

beit nur profitieren.
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Anhang 1: Überblick zu den aufenthaltsrechtlichen Grundlagen  1

 

 Diese beiden Übersichten wurden erstellt durch das ›Netzwerk Arbeit für Flüchtlinge‹ (2012).1
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Abbildung 1: Übersicht zu aufenthaltsrechtlichen Grundlagen (›Netzwerk Arbeit für Flüchtlinge‹ 2012)
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Abbildung 2: Übersicht zu sozial- und leistungsrechtlichen Ansprüchen (›Netzwerk Arbeit für Flüchtlinge‹ 2012)



Anhang 2: Aufbau des Gehirns und Limbischen Systems 

Abbildung 3: Aufbau des Gehirns und Limbischen Systems (Ogasa 2011: 97)  2

 Zu dieser Abbildung schreibt Ogasa (2011: 97; Herv. i. O.): »Medienansicht des menschlichen Gehirns mit den wich-2

tigsten limbischen Zentren. Diese Zentren sind Orte der Entstehung von Affekten, von positiven (Nucleus accumbens, 
Ventrales Tegmentales Areal) und negativen Gefühlen (Amygdala), der Gedächtnisorganisation (Hippocampus), der 
Aufmerksamkeits- und Bewusstseinssteuerung (basales Vorderhirn, Locus coeruleus, Thalamus) und der Kontrolle 
vegetativer Funktionen (Hypothalamus; Roth 2003, 257, nach Spektrum/Scientific American, 1994; verändert).«

!126



Abbildung 4: Für die Sprachverarbeitung relevante Gehirnareale (studyblue 2012) 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Anhang 3: Übersicht Gedächtnisoperationen und Sprachwahrnehmung 

Abbildung 5: Übersicht der Gedächtnisoperationen und Sprachwahrnehmung nach Barbara Dahlhaus (1997: 59) 
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Anhang 4: Übersicht über traumareaktive Entwicklungen 

Abbildung 6: Übersicht traumareaktiver Entwicklungen (Flatten et al. 2011: 204) 
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Anhang 5: Übersichten über neuro-physiologische Auswirkungen von Traumatisierungen 

Abbildung 7: Übersicht über die Auswirkungen von Traumatisierungen (Bremner 2006: 447) 

Abbildung 8: Übersicht über die Pathophysiologie der PTBS (Flor 2013: 293)  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Anhang 6: Übersicht zu den Methoden zur Traumaexposition 

CIPBS (Conflict Imagination, Painting and Bilateral Stimulation) 
Die CIPBS verknüpft EMDR und KIP miteinander, indem das traumatische Ereignis zeichnerisch dar-
gestellt wird und anschließend eine Stimulierung beider Hemisphären des Gehirns erfolgt, z. B. 
durch schnelle rhythmische Augenbewegungen, akustische Reize oder sensorische Impulse. An-
schließend werden die Zeichnungen dem Therapeuten übergeben, damit sich der Patient somit 
emotional von der Konfrontation mit dem Trauma distanzieren kann. Da dieser Ansatz nur gering 
sprachbetont ist, wird er auch für die Therapie von ausländischen Patienten empfohlen, die nur ge-
ringe Deutschkenntnisse vorweisen können (vgl. Özkan/Belz 2013a: 204). 

DBT (Dialektisch Behaviorale Therapie) 
Die DBT zielt auf die Ausbildung einer ›inneren Achtsamkeit‹ sowie eines verbesserten Umgangs mit 
Anspannungen – insbesondere Flashbacks, Dissoziationen und Angstzustände – seitens des Trau-
matisierten. Dies wird dadurch umgesetzt, dass dem Patienten sowohl Techniken zum Verständnis 
eines Problems als auch zu dessen aktiver Änderung nähergebracht werden. Somit kann die betrof-
fene Person imaginäre Gegensätze in ihrer Umwelt erkennen und Stück für Stück dekonstruieren 
sowie in die eigene Lebenswelt integrieren. Traumainhalte sind kein Thema in der DBT, weswegen 
sie lediglich eine Ergänzung zu anderen Ansätzen darstellt (vgl. Özkan/Belz 2013a: 205). 

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 
Die EMDR-Methode basiert auf dem Gedanken, dass eine schnelle, rhythmische Augenbewegung 
bei gleichzeitigem Denken an eine traumatische Situation dazu führt, dass sich die entsprechenden 
psychischen Belastungen verringern. Hierbei kommt es zur abwechselnden Stimulierung der bei-
den Hemisphären des Gehirns und zu einer Integration der belastenden Erinnerungen in die neu-
ronalen Netzwerke. EMDR beruht nicht zwangsweise auf Augenbewegungen, sondern auch sensori-
sche oder akustische Reize können den notwendigen Effekt aufweisen. Im Hinblick auf eine Thera-
pie mit Flüchtlingen wird angeraten, dass EMDR erst angewandt wird, wenn der Aufenthaltsstatus 
geklärt ist, da dieses Vorgehen sonst kontrainduziert ist. EMDR kann weiterhin auch zur Ressour-
cenaktivierung genutzt werden (vgl. Özkan/Belz 2013a: 202). 

KIP (Katathym-Imaginative Psychotherapie) 
Die KIP basiert auf der Arbeit mit Tagträumen, durch die sich der Therapeut und der Patient ge-
meinsam an unbewusste Themen und resilienzfördernde Ressourcen annähern können. Hierzu 
wird der Traumatisierte in einen Zustand der Tiefenentspannung versetzt und gebeten, Bilder ent-
stehen zu lassen. Jedes Bild steht hierbei für ein bestimmtes Thema (z. B. die ›Wiese‹ für die aktuel-
le Stimmung und das ›Haus‹ für die Selbstwahrnehmung) und offenbart durch seine spezifische 
Ausprägung unbewusste Wahrnehmungen und Einstellungen. Die KIP dient hierbei vor allem der 
Ich-Stärkung und Traumakonfrontation, aber auch der emotionalen Distanzierung und Regression 
des Traumatisierten (vgl. Kästele 2006). 
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KNT (kultursensitive narrative Traumatherapie) 
Die KNT greift ebenfalls wie die NET auf eine Verknüpfung von Narration und Exposition zurück. 
Auch hier werden die Erinnerungsfragmente ausformuliert und gemeinsam mit anderen Erinnerun-
gen in eine chronologische Reihenfolge gebracht. Im Gegensatz zur NET sind hierbei auch die Bio-
grafien der Vorfahren von Bedeutung; vor allem wenn eine transgenerationale Traumatisierung vor-
liegt. Somit können die belastenden Erinnerungen nicht nur in die eigene Lebensgeschichte, son-
dern auch in einen größeren Zusammenhang sinnhaft integriert werden (vgl. Kizilhan/Utz/Bengel 
2013: 266-267). 

NET (narrative Expositionstherapie) 
Die NET bildet ein Kurzzeitverfahren, das für die Traumabehandlung von Kriegs-, Terror- und Fol-
teropfern konzipiert wurde und sowohl die Narration als auch die Traumaexposition miteinander 
verknüpft. Hierbei wird eine Narration anhand der Biografie des Traumatisierten aufgebaut, welche 
sich nicht auf die belastendsten Ereignisse konzentriert – wie es in der klassischen Traumaexpositi-
on der Fall ist –, sondern chronologisch vorgeht. Dies ermöglicht es den betroffenen Personen, ihre 
Gedanken und Emotionen zu kontrollieren, Ängste zu reduzieren und das traumatische Ereignis in 
die Erinnerungen an die eigene Biografie zu integrieren (vgl. Kizilhan/Utz/Bengel 2013: 266). 

PITT (Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie) 
Die PITT bezieht sich vornehmlich auf die ›natürliche Traumaverarbeitung‹, wobei sie nicht auf eine 
Konfrontation und Durchleuchtung des traumatischen Ereignisses zielt, sondern vielmehr auf die 
vorangehende Erkennung und Stärkung einzelner Resilienzfaktoren der betroffenen Person. In die-
ser Therapiemethode wird der Patient dazu aufgefordert, sich bewusst von den emotional aufgela-
denen Erinnerungen zu distanzieren und sich somit vor negativen Affekten zu schützen. Gleichzei-
tig werden ihm Techniken zur Abwehr von Stressreaktionen und belastenden Erinnerungen näher-
gebracht, wie beispielsweise die aktive Imagination resilienzfördernder Bilder oder eines inneren, 
›sicheren Ortes‹, an dem man vor jeder Gefahr geschützt ist (vgl. Özkan/Belz 2013a: 205). 

Testimony-Therapie (Testimonio) 
Die Testimony-Therapie gilt als Kurzzeittherapie, die insbesondere für Opfer politischer Verfolgung 
und Gewalt konzipiert worden ist. Hierbei wird von den Patienten die Lebensgeschichte erzählt, 
wobei insbesondere ein Fokus auf das Trauma gelegt wird. Dies wird dabei entweder durch ein Auf-
nahmegerät aufgezeichnet oder aber schriftlich niedergeschrieben und darauffolgend von den Pa-
tienten als ›Zeugenaussage‹ unterschrieben. Hierdurch wird die Angst reduziert, der emotionale 
Ausdruck befördert und die Integration des Traumas im autobiografischen Gedächtnis unterstützt 
(vgl. Kizilhan/Utz/Bengel 2013: 265). 

Traumatherapie ›light‹ 
In der Traumatherapie ›light‹ werden die Belastungen für den Therapeuten und den Patienten redu-
ziert. Dies geschieht dadurch, dass das traumatische Ereignis aktualisiert und in die eigene Lebens-
geschichte integriert sowie emotional verarbeitet wird. Sie eignet sich insbesondere für die Stabili-
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sierungsphase. Hierbei wird auf drei unterschiedliche Techniken zurückgegriffen: a) Distanzierungs-
techniken, wie die Screen- oder Beobachtertechnik, bei der sich der Betroffene emotional von der 
traumatisierenden Situation distanziert, b) Verfahren zum Ressourcenausbau, bei denen dem Trau-
matisierten hilfreiche und stärkende Erinnerungen bewusst gemacht werden, und c) Techniken zur 
Veränderung des Traumanarrativs, bei denen sich beispielsweise die Erinnerungen an die traumati-
sche Situation zum Schluss ins Positive wenden (vgl. Özkan/Belz 2013a: 204). 

Traumazentrierte Psychotherapie 
Die Traumazentrierte Psychotherapie lässt sich in drei miteinander verflochtene Phasen unterglie-
dern: Stabilisierung, Traumasynthese und Neuorientierung. Hierbei arbeiten der Therapeut und der 
Patient ›auf Augenhöhe‹ an einer Stärkung der Körperwahrnehmung und einer Auseinandersetzung 
mit dem ›inneren Kind‹ des Traumatisierten. Ebenfalls gehören hierzu die Routinierung verschiede-
ner Imaginationsübungen, durch die sich der Patient von seinen negativen Affekten distanzieren 
und seine Ressourcen hervorheben kann. Während der gesamten Therapie hat er zudem die Kon-
trolle über das Geschehen und kann Situationen bei Bedarf ohne Weiteres abbrechen (vgl. Özkan/
Belz 2013a: 202-203). 

TRUST (Techniken Ressourcenfokussierter und Symbolhafter Traumabearbeitung) 
TRUST wurde insbesondere für die Arbeit mit krebserkrankten Personen konzipiert, wobei hier Ele-
mente verschiedener Verfahren, wie z. B. EMDR, KIP und PITT, zum Einsatz kommen. Dieser Ansatz 
zielt vor allem auf die Förderung von Ressourcen, die Resilienzstärkung und die Konfrontation mit 
dem traumatischen Ereignis ab (vgl. Özkan/Belz 2013a: 203-204). 
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Anhang 7: Musteranschreiben Interviewanfrage 

Sehr geehrte/r Frau/Herr ……., 

ich bin Studentin des internationalen Masterstudiengangs ›Auslandsgermanistik – Deutsch als 
Fremdsprache – Deutsch als Zweitsprache‹ an der Friedrich-Schiller-Universität Jena und arbeite 
derzeit an meiner Masterabschlussarbeit zu dem Thema ›Trauma(folgestörungen) und Zweitsprach-
erwerb bei Flüchtlingen‹. Diese Arbeit untersucht den Einfluss von Traumata und deren Folgestö-
rungen auf Lernprozesse, den Zweitspracherwerb und die Unterrichtspraxis sowie vice versa. Wich-
tige Gesprächspartner_innen sind hierbei unter anderem Psychotherapeut_innen, Psycholog_in-
nen sowie Institutionen, die mit traumatisierten Flüchtlingen arbeiten. 

Ich bin auf Sie aufmerksam geworden durch……… Um einen tieferen Einblick in das oben er-
wähnte Handlungsfeld zu erlangen, möchte ich Sie hiermit fragen, ob Sie bereit wären, ein Inter-
view mit mir zu führen, welches ich für meine Arbeit auswerten kann. In dem Gespräch sollte es um 
Ihre Gedanken, Ihre Erfahrungen und Ihr Vorgehen hinsichtlich der Therapie mit traumatisierten 
Flüchtlingen sowie die möglichen Auswirkungen des Traumas auf Spracherwerb und Lernprozesse 
gehen. 

Um eine möglichst effiziente Datenauswertung zu gewährleisten, möchte ich das Interview gerne 
aufzeichnen und anschließend verschriftlichen. Hierbei würde das Interview dem Datenschutz un-
terliegen, d. h. es würde derart anonymisiert werden, so dass keine Rückschlüsse auf Ihre Person 
oder Ihre Institution gezogen werden können. 

Das Interview bietet Ihnen die Möglichkeit, die Erfahrungen, die Sie in Ihrem Beruf bisher sammeln 
konnten, in die Traumaforschung einfließen zu lassen. Sie könnten auf aktuelle Entwicklungen, 
aber auch etwaige Missstände hinweisen, die Ihnen wichtig erscheinen. Auf Wunsch biete ich zu-
dem die Möglichkeit, Ihnen die Ergebnisse der Arbeit kostenfrei zukommen zu lassen. 

Ich würde mich freuen, mit Ihnen ein Gespräch führen zu können. Hinsichtlich eines Termins und 
Ortes richte ich mich gerne nach Ihren Wünschen. Es wäre schön, wenn Sie mir bis zum TT.MM.JJJJ 
mitteilen könnten, ob Sie an meiner Interviewreihe teilnehmen möchten. Meine Kontaktdaten fin-
den Sie unten stehend. Für Rückfragen, Anmerkungen und Kritik stehe ich Ihnen gerne zur Verfü-
gung. 

Für Ihr Entgegenkommen im Voraus herzlichen Dank. 

Mit freundlichen Grüßen 

Anita Coenen 
--  
Friedrich-Schiller-Universität Jena 
Philosophische Fakultät 
Internationaler Masterstudiengang 
Auslandsgermanistik - Deutsch als Fremdsprache - Deutsch als Zweitsprache 

Kontakt: 
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 
E-Mail: xxxx@xxxx 
Telefon: xxxx xx xxx xxx 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Anhang 8: Detaillierte Fassung des Interviewleitfadens / Fragebogens 

Ausführlicher Interviewleitfaden 
 Informierung über Ablauf der Untersuchung   

 Informierung über das Ziel des Interviews     

 Tonbandaufnahme              
 Einverständniserklärung für Audioaufnahme 
 Erhebung personenbezogener Daten 
 Datenschutzerklärung 

Einstieg: 

• Können Sie mir kurz Ihren Werdegang beschreiben? 

• Welche Ausbildung bzw. Qualifikation haben Sie bzgl. Traumata? 

I. Traumadefinitionen 

• Was verstehen Sie unter dem Begriff ›Trauma‹? 

• Gibt es Traumadefinitionen, denen Sie widersprechen? Warum? 

• Wie oft behandeln Sie Flüchtlinge, die genau Ihrer Definition entsprechen? 

• Wie viel Zeit vergeht i.d.R. bis traumatisierte Flüchtlinge den Weg zu Ihnen finden? 

II. Symptome traumatisierter Flüchtlinge 

• Welche Symptome weisen traumatisierte Flüchtlinge oftmals auf? Gibt es Unterschiede in den Al-
tersgruppen?  

• Wie stellen Sie diese Symptome fest? 

• Sehen Sie Probleme bei der Diagnose einer Traumatisierung? 

• Welche Folgestörungen treten bei traumatisierten Flüchtlingen auf?  

• Bei wie vielen von Ihnen behandelten Flüchtlingen treten diese Folgestörungen auf? 

• Wie gehen die Flüchtlinge mit den Symptomen um? 

• Wie gehen die Flüchtlinge mit der Diagnose um? 

• Wie bewerten Sie die Situation der Flüchtlinge in Deutschland hinsichtlich Ihrer Traumatisierung? 

( Wohnsituation, Gesetzeslage, Sozialleben etc.) 

• Was passiert, wenn Traumata und die entsprechenden Folgestörungen unbehandelt bleiben? (v.a. 

hinsichtlich ihrer Situation in Deutschland) 
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III. Psychotherapeutische Beobachtungen des Spracherwerbs 

• Welche Rolle spielt Ihrer Meinung nach die deutsche Sprache in der Therapie von traumatisierten 

Flüchtlingen? 

• Stoßen Sie in Ihren Therapien auf (schwerwiegende) sprachliche Probleme? Wie gehen Sie damit 

um?  

• Welche Erfahrungen haben Sie mit Dolmetschern in der Psychotherapie? Welchen Einfluss haben 

Dolmetscher Ihrer Meinung nach auf eine Therapiestunde? (Rückwirkung auf den Patienten: 

z.B. Scham, kulturelle Barrieren, Sprachprobleme in der Herkunftssprache, Fehlübersetzungen 

und -interpretationen)  

• Wie schätzen Sie die Sprachkenntnisse der traumatisierten Flüchtlinge ein, die zu Ihnen in die 

Therapie kommen? 

• Beobachten Sie i. d. R. mit dem Fortschreiten der Therapie auch eine Verbesserung der Deutsch-

kenntnisse? 

• Haben Traumata Ihrer Meinung nach einen Einfluss auf das Lernen/den Lernprozess im Allgemei-

nen? Welche Ursachen sehen Sie hierfür?  

• Haben Traumata Ihrer Meinung nach einen Einfluss auf den Spracherwerb bzw. die Alphabetisie-

rung? Welche Ursachen sehen Sie hierfür? (Ich hab’ gelesen, dass Traumata eine Wirkung auf 

den Hippocampus sowie das limbische System, das Broca-Areal und Wernicke-Zentrum haben. 

Diese Bereiche haben einen Einfluss auf das Sprachlernen.) 

• Hat die Verbesserung der deutschen Sprache einen Einfluss auf das Trauma bzw. die Traumafolge-

störungen? (gleichermaßen Verbesserung der Traumatherapie?)  

• Wird der Spracherwerb bzw. die deutsche Sprache von den traumatisierten Flüchtlingen im Rah-

men der Therapie thematisiert? 

IV. DaZ-Unterricht aus psychotherapeutischer Sicht 

• Wird der Deutschunterricht von traumatisierten Flüchtlingen thematisiert? 

• Welche Auswirkungen kann eine Unterrichtssituation auf traumatisierte Flüchtlinge haben? (FU 

oder GA; Informationsaufnahme/-verarbeitung; Lernstress; Überforderung) 

• Wodurch können Ihrer Meinung nach Traumatisierungen getriggert werden? (z.B. Bilder in Lehr-

werken; Themen; Tonfall; Gerüche; Geräusche; körperliche Nähe; andere TN etc.??)  

• Gibt es Übungen, die vermieden werden sollten? 

• Inwiefern sollte die Biographie und Lebenswelt des Traumatisierten im Unterricht thematisiert 

werden? 

• Wie beurteilen Sie, dass traumatisierte Flüchtlinge die Deutschkurse auch mit nicht-traumatisier-

ten Lernern zusammen besuchen?  
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• Welchen Einfluss können Traumata bzw. Folgestörungen auf das Verhalten im Unterricht haben? 

• Welchen Einfluss können Traumata bzw. Folgestörungen auf das Lernverhalten haben?  

• Sehen Sie hier Unterschiede hinsichtlich der Altersgruppe / Geschlecht / Herkunft? 

V. Zur Interaktion von Lehrperson und traumatisierten Lernern; Anforderungen an die   

    Lehrperson 

• Worauf muss ich als Lehrperson im Umgang mit traumatisierten Flüchtlingen achten? 

• Wie gehen traumatisierte Flüchtlinge mit (weiblichen) Autoritäten um?  

• Welche Anforderungen sollte eine Lehrperson erfüllen, um traumatisierte Flüchtlinge unterrich-

ten zu können? Wie kann Sie diese Anforderungen erwerben? (Sensibilisierung, Workshops, Ver-

ankerung in Aus- und Weiterbildung etc.??) 

• Wie kann ich als Lehrperson, ohne fachspezifisches psychotherapeutisches Wissen, Symptome ei-

ner Traumatisierung bei Flüchtlingen erkennen? 

• Sollte die Lehrperson Unterschiede in der Unterrichtsführung gegenüber traumatisierten und 

nicht-traumatisierten Lernen machen? Wenn ja, welche? Warum?  

• Wie soll sich die Lehrperson verhalten, wenn das Trauma offensichtlich getriggert wird?  

• Wie soll sich die Lehrperson hinsichtlich der Symptome und Folgestörungen verhalten? (z.B. Dis-

soziationen, Flashbacks, Panikattacken, Konzentrations- und Gedächtnisprobleme) 

• Wie soll die Lehrperson mit traumatisierten Lernern kommunizieren und interagieren? Gibt es 

hierfür bestimmte Muster? (z. B. bei einem Flashback?) 

• Kann die Lehrperson sekundär traumatisiert werden? Wenn ja, wie kann sie sich schützen? 

VI. Unterricht gleich Therapie? 

• Sollten Therapie und Unterricht Ihrer Meinung nach vereint werden? Warum?  

• Kann der Deutschunterricht bzw. der Zweitspracherwerb Ihrer Meinung nach therapiefördernd 

sein? 

• Wie sollte der Unterricht beschaffen sein, um die Therapie zu fördern? (sicherer Ort?) 

• Sehen Sie Möglichkeiten, wie DaZ-Lehrer und Psychotherapeuten zusammenarbeiten können? 

Wenn ja, welche?  

Abschluss: 

• Möchten Sie noch aus Ihrer Sicht wichtige Aspekte des Themas ansprechen, die nach Ihrem Ge-

fühl im Interview zu wenig berücksichtigt wurden? 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Anhang 9: Muster der Einverständniserklärung 

Anita Coenen                                                                                                               E-Mail-Adresse 
Straße, Hausnummer                                                                                                Telefonnummer 
PLZ, Ort 

Einverständniserklärung zum Interview 

Forschungsprojekt:  
Flucht – Trauma – Zweitsprache 
Eine explorative Interviewstudie zu Trauma(folgestörungen) bei Flüchtlingen und im Deutsch-als-
Zweitsprache-Unterricht 

Interviewerin:      Anita Coenen 
Interviewte:         Vor- und Nachname 
Interviewdatum:  TT.MM.JJJJ 

Ich erkläre mich dazu bereit, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem Interview 
teilzunehmen. Ich wurde über das Ziel und den Verlauf des Forschungsprojekts informiert. Ich 
kann das Interview jederzeit abbrechen, weitere Interviews ablehnen und meine Einwilligung in 
eine Aufzeichnung und Niederschrift des Interviews zurückziehen, ohne dass mir dadurch irgend-
welche Nachteile entstehen.  

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Aufnahmegerät aufgezeichnet und so-
dann in Schriftform gebracht wird. Für die weitere wissenschaftliche Auswertung des Interviewtex-
tes werden alle Angaben zu meiner Person und der Institution, der ich angehöre, aus dem Text ent-
fernt und/oder anonymisiert. Mir wird außerdem versichert, dass das Interview in wissenschaftli-
chen Veröffentlichungen, die an das Forschungsprojekt anschließen, nur in Ausschnitten zitiert 
wird, um sicherzustellen, dass ich auch durch die in den Interviews erzählte Reihenfolge von Ereig-
nissen nicht für Dritte erkennbar werde. 

Ich kann diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen, ohne dass irgendwelche Nachtei-
le für mich entstehen (Kontaktadresse für Widerruf: siehe Briefkopf ). 

Ich habe eine Ausfertigung dieser Erklärung erhalten. 

Ort, Datum                         ______________________            ______________________ 
                                   Unterschrift Interviewte/r                       Unterschrift Interviewer 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Anhang 10: Protokollbogen Interview (Muster) 

Interviewprotokollbogen 

Interview Code Nr.:  

Datum:  _____________     Dauer: _________ min 

Ort/Räumlichkeit: _____________________________________________________ 

Teilnahmemotivation: __________________________________________________ 

Befragte/r: 

Alter: ________   (falls nicht bekannt, in groben Kategorien geschätzt) 

Ausbildung: __________________________________________________________ 

Beruf/Berufsstatus: ____________________________________________________ 

Zusätzl. Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung/im Interview: 

Interviewatmosphäre, Stichworte zur personalen Beziehung: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Interaktion im Interview, schwierige Passagen 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Check: Einverständniserklärung unterschrieben?   

P___
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Anhang 11: Transkriptionsregeln 

Einfaches Transkriptionsregelsystem   3

 1. Es wird wörtlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Vorhande-
ne Dialekte werden möglichst wortgenau ins Hochdeutsche übersetzt. Wenn keine eindeu-
tige Übersetzung möglich ist, wird der Dialekt beibehalten, zum Beispiel: Ich gehe heuer 
auf das Oktoberfest.  

 2. Wortverschleifungen werden nicht transkribiert, sondern an das Schriftdeutsch angenähert. 
Beispielsweise wird aus ›Er hatte noch so’n Buch genannt‹ wird zu ›Er hatte noch so ein 
Buch genannt‹ und ›simma‹ wird zu ›sind wir‹. Die Satzform wird beibehalten, auch wenn 
sie syntaktische Fehler beinhaltet, beispielsweise: ›bin ich nach Kaufhaus gegangen‹. 

 3. Wort- und Satzabbrüche werden mit Schrägstrich / dargestellt.  

 4. Interpunktion wird zu Gunsten der Lesbarkeit geglättet, d.h. bei kurzem Senken der Stim-
me oder uneindeutiger Betonung, wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt.  

 5. Pausen werden durch drei Auslassungspunkte in Klammern entsprechend der Länge von 1 
(.) bis 3 (...) Sekunden markiert, längere als (Ziffer) in Klammern.  

 6. Zustimmende bzw. bestätigende Lautäußerungen (wie Mhm) des Interviewers werden 
nicht transkribiert. Äußerungen wie mhm, ehm und äh des Befragten werden nicht tran-
skribiert. Einsilbige Antworten wie bejahende (mh=hm, ah=ha) und verneinende 
(hm=mh, eh=eh) werden immer erfasst, wenn passend als ›mhm (bejahend)‹ oder ›mhm 
(verneinend)‹.  

 7. Besonders betonte Wörter oder Äußerungen werden durch Großschreibung gekennzeich-
net.  

 8. Jeder Sprechbeitrag erhält einen eigenen Absatz. Zwischen den Sprechern gibt es eine freie, 
leere Zeile. […] 

 9. Emotionale, nonverbale Äußerungen der befragten Person und des Interviewers, die die 
Aussage unterstützen oder verdeutlichen (etwa wie lachen oder seufzen), werden beim Ein-
satz in Klammern notiert.  

 10. Die jeweils gleichzeitige Rede kann nach Personen getrennt erfasst werden und wird mit 
Zeichen eingeführt und beendet:  

  I: // Ach da haben sie //  
B: // Genau da war ich damals// schon mal gewesen.  

 11. Unverständliche Wörter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Längere unverständliche Passa-
gen sollten möglichst mit der Ursache versehen werden (unv., Handystörgeräusch) oder 

 Einfaches Transkriptionsregelsystem entnommen aus Dresing und Pehl (2011: 19-24).3
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(unv., Zug fährt vorbei). Vermutet man einen Wortlaut, ist sich aber nicht sicher, wird das 
Wort bzw. der Satzteil mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt. Zum Beispiel: (Xylo-
methanolin?). […] 

    12.  Störungen werden in Klammern notiert: (10 Sek. und ein vorbeifahrender Zug).  

  […] 

Hinweise zur einheitlichen Schreibweise  

Diese Punkte betreffen eher die Schreibweise und helfen, bei vielen Transkribienten einen einheitli-
chen Stil zu erhalten.  

 1. Zeichen und Abkürzungen werden ausgeschrieben, zum Beispiel Prozent und Meter, und 
so weiter.  

 2. Wortverkürzungen wie ›runtergehen‹ statt ›heruntergehen‹ oder ›mal‹ statt ›einmal‹ werden 
genauso geschrieben, wie sie gesprochen werden.  

 3. Englische Begriffe werden nach deutschen Rechtschreibregeln in Groß- und Kleinschrei-
bung behandelt.  

 4. Anredepronomen der zweiten Person (du und ihr) werden klein geschrieben, die Höflich-
keitsanrede-Pronomen (Sie und Ihnen) werden groß geschrieben.  

 5. Zahlen werden wie folgt dargestellt:  

 a. Zahlen null bis zwölf im Fließtext mit Namen, größere in Ziffern.  

 b. Auch weitere Zahlen mit kurzen Namen schreibt man aus, vor allem runde: zwan-
zig, hundert, dreitausend.  

 c. Dezimalzahlen und mathematische Gleichungen sind stets in Ziffern zu schreiben. 
Also: ›4 + 5 = 9‹ und ›3,5‹  

  d. Bei nur ungefähr gemeinten Zahlenangaben schreibe man den Zahlennamen, 
 bei exakt gemeinten die Ziffernform. Also: ›Die fünfzig Millionen Euro Staatshilfe‹  

  e. Wo feste Konventionen zugunsten einer Schreibweise herrschen, befolge man 
 diese. Hausnummern, Seitenzahlen, Telefonnummern, Kontonummern, Datum 
 oder Ähnliches werden nie ausgeschrieben. Also: ›auf Seite 11‹ und ›Am Markt 
 3‹  

 6. Auch Redewendungen/Idiome werden wörtlich und Standarddeutsch wiedergegeben, z.B. 
›über’s Ohr hauen‹ (statt: über das Ohr hauen).  

 7. Wird in der Aufnahme wörtliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anführungszeichen gesetzt: 
und ich sagte dann ›na, dann schauen wir mal‹.  

 8. Einzelbuchstaben: immer groß schreiben, zum Beispiel ›wie Vogel mit V‹  

 9. Aufzählungen: ein großer Buchstabe ohne Klammer  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Anhang 12: Reorientierende Maßnahmen  
4

›Notfalltipps‹ für Krisensituationen zum Umgang mit ›dissoziativen Zuständen‹  

Um jemanden zu unterstützen, aus einem ›dissoziativen Zustand‹ zurückzukehren, sind alle Strate-

gien hilfreich, die einen Bezug zum ›Hier und Jetzt‹, zur aktuellen Realität herstellen:  

• Sich zunächst immer vorstellen, sagen, wer man ist und was man als nächstes tun wird (z.B. »Ich 

bins, XY, deine Lehrerin, ich werde jetzt mit dir sprechen«).  

• Hilfreich sind ›erdende Interventionen‹, wie Blickkontakt suchen, ein Glas Wasser anbieten, dabei 

einfache Sätze und Wörter benutzen, etc.  

• Zentral ist, den Kontakt zur äußeren Realität herzustellen, z. B. dadurch, dass man beschreibt, wo 

man sich befindet, und ›den Dissoziierten‹ auffordert, sich umzuschauen und die Umgebung ge-

nau zu beschreiben, bis der/diejenige ›zentriert‹ ist. Michaela Huber (vgl. 2003: 116) schlägt hier 

die ›5-4-3-2-1-Reorientierungsübung‹ vor: Derjenige, der droht, wegzurutschen, wird gebeten, zu-

nächst fünf Gegenstände im Raum, fünf Geräusche und fünf Körperempfindungen zu beschrei-

ben, dann je vier, dann je drei, dann je zwei, dann je eins. 

• Hat man eine gute Beziehung zu jemand, der wegdissoziiert ist, kann es zur Herstellung von Kon-

takt mit dem Hier und Jetzt zusätzlich hilfreich sein, jemanden anzufassen (z. B. an Hand oder 

Arm). Dies ist in jedem Fall vorher anzukündigen! Meistens ist es besser, jemanden zu instruie-

ren, sich selbst zu umarmen, um den Kontakt zur eigenen Person wiederherzustellen. 

Zum Umgang mit Krisen- und Panikreaktionen  

•Klare Aufgabenteilung mit den anwesenden Kollegen/Kolleginnen (Wer macht jetzt was?).  

• Prioritäten setzen (Was muss sofort erledigt werden?, Was kann warten?).  

• Hergang der Ereignisse genau erfragen (Sachlage).  

• Bewusst langsam agieren (Kein blinder Aktionismus).  

• ›Erdende Interventionen‹: Blickkontakt suchen, Wasser anbieten usw.  

• Inhalte im ›Hier und Jetzt‹ formulieren, eindeutige Formulierungen sowie einfache Wörter und 

Sätze benutzen.  

• Keine Versprechungen machen, die nicht gehalten werden können.  

• Seltenes, abweichendes Verhalten als ›Bewältigungsversuch‹ würdigen.  

• Vorhersagbarkeit herstellen, Absichten aussprechen. 

 Die Hinweise für den Umgang mit Krisensituationen und dissoziativen Zuständen, mit Krisen- und Panikreaktionen 4

sowie mit gereizt-aggressiven Ausbrüchen entnommen aus Gag et al. (2005: 110-111).
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Zum Umgang mit gereizt-aggressiven Ausbrüchen  

• Unbeteiligte Personen aus der Situation herausnehmen.  

• Überflüssige Reizkulisse ausschalten (Außengeräusche, Musik, usw.).  

• Physische Distanz halten und mit Hilfe kurzer Sätze und deeskalierender Gestik kommunizieren.  

• Weitere deeskalierende Verhaltensalternativen sind: ruhiges Ansprechen, Realitätsbezug herstel-

len, Provokationen ignorieren, Einsatz von Humor, überraschende (paradoxe) Interventionen.  

• Vorschläge machen, dabei aber Entscheidungsfreiheit lassen: Forderungen und Befehle führen 

eher zur Steigerung von Aggression!  

• Falls die Eskalation bereits ihren Lauf genommen hat und Gewalt im Spiel ist, sollte die Verlet-

zungsgefahr für Betroffene und Beteiligte mittels Gefahren mindernden Verhaltensweisen mini-

miert werden. Dies kann z. B. durch Ausweichen, gewaltlosem Verteidigen und notfalls durch 

Festhalten geschehen.  

• Der Dialog mit dem Betroffenen sollte auch nach eskalierenden Phasen aufrechterhalten werden, 

damit die Beziehung nicht in Mitleidenschaft gezogen wird. 
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