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Kurzfassung

Kinder und Jugendliche mit traumatischen Erlebnissen zeigen oft spezifische Verhaltens-
weisen und Symptome. Sozialpddagogische Fachkréafte sind durch die Exposition mit die-
sen Traumata sowie deren Folgen erheblichen psychischen Belastungen ausgesetzt. Dies
kann mitunter zu Sekundarer Traumatisierung fuhren, bei der Fachkréafte durch die inten-
sive Auseinandersetzung mit den Traumata der Minderjahrigen selbst indirekt traumatisiert
werden kdnnen.

Die vorliegende Masterarbeit beschéftigt sich mit der Frage, inwieweit Sekundére Trauma-
tisierung bei sozialpadagogischen Fachkraften, welche mit traumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen arbeiten, auftritt und welche Vorhersagekraft Faktoren wie individuelle Resili-
enz und Empathie auf die Entstehung dieser Traumatisierung haben. Dazu wurde eine
guantitative Studie mittels eines Online-Fragebogens durchgefiihrt an der N=185 Fach-
krafte teilnahmen, welche in Krisenzentren und Wohngruppen in Osterreich tétig sind. Der
Fragebogen umfasste drei validierte Instrumente zur Messung von Empathie, Resilienz
und Sekundarer Traumatisierung sowie soziodemografische Fragen.

Die durchgefuihrten Analysen zeigen, dass Resilienz einen starken pradiktiven Wert fir den
Schutz vor Sekundarer Traumatisierung hat, wahrend kognitive Empathie keinen vorher-
sagbaren Einfluss ausibt. Im Gegensatz dazu erwiesen sich emotionale Empathie und
eigene traumatische Erfahrungen der Fachkréfte als signifikante Risikofaktoren mit hoher
Vorhersagekraft fir das Auftreten Sekundarer Traumatisierung bei sozialpaddagogischen
Fachkraften.

Zusammenfassend zeigt die Studie die Bedeutung von Resilienz als Schutzfaktor und die
Notwendigkeit, Fachkrafte in der emotionalen Regulation und im Umgang mit eigenen
Traumata zu starken. Dies flhrt zur Schlussfolgerung, dass ein Implementieren gezielter
Schulungs- und Praventionsmaflinahmen zur Resilienzstarkung und zum bewussten Um-
gang mit Empathie sowohl in die Praxis als auch bereits in die Ausbildung von sozialpada-
gogischen Fachkréften als sinnvoll zu erachten ist.



Abstract

Children and adolescents with traumatic experiences often show specific behaviors and
symptoms. Social education professionals are exposed to considerable psychological
stress as a result of exposure to these traumas and their consequences. This can some-
times lead to secondary traumatization, in which professionals themselves can be indirectly
traumatized by the intensive confrontation with the minors' traumas.

This master's thesis deals with the question of the extent to which secondary traumatization
occurs in socio-educational professionals who work with traumatized children and adoles-
cents and what predictive power factors such as individual resilience and empathy have on
the development of this traumatization. For this purpose, a quantitative study was con-
ducted using an online questionnaire in which N=185 professionals working in crisis centers
and residential groups in Austria took part. The questionnaire included three validated in-
struments to measure empathy, resilience and secondary traumatization as well as socio-
demographic questions.

The analyses carried out show that resilience has a strong predictive value for protection
against secondary traumatization, while cognitive empathy has no predictive influence. In
contrast, emotional empathy and the professionals' own traumatic experiences proved to
be significant risk factors with high predictive power for the occurrence of secondary trau-
matization in socio-educational professionals.

In summary, the study shows the importance of resilience as a protective factor and the
need to strengthen professionals in emotional regulation and in dealing with their own trau-
mas. This leads to the conclusion that it makes sense to implement targeted training and
prevention measures to strengthen resilience and consciously deal with empathy both in
practice and in the training of socio-educational professionals.
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1. Einleitung

Im Berufsfeld der Sozialen Arbeit nehmen die beruflichen Herausforderungen und Anfor-
derungen stetig zu. Themen wie Stress, erhéhte Belastung, Erschépfung und psychische
Erkrankungen bei Fachkréaften dieses Bereichs werden immer prasenter und eine zuneh-
mende Anzahl von ihnen fuhlt sich durch den hohen Leistungs- und Verantwortungsdruck
Uberfordert (vgl. Allroggen et al. 2017: 49). Um diesen Herausforderungen entgegenzuwir-
ken missen Fachkrafte im Bereich der Sozialen Arbeit einerseits ein hohes Mal3 an Inte-
resse an den Menschen, deren Lebensgeschichten sowie eine ausgepragte Empathiefa-
higkeit besitzen. Andererseits ist gleichzeitig die Fahigkeit, sich von den Schicksalen dieser
Menschen zu distanzieren, eine ebenso wichtige Voraussetzung fir die Arbeit als Fachkraft
in diesem Bereich, um gesund zu bleiben (vgl. Poulsen 2012: 11).

In den verschiedenen Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe sind Fachkréfte in
besonderem Malie gefordert, ihre eigenen Grenzen zu kennen und ein Gefihl fir die Ba-
lance zwischen Nahe und Distanz zu entwickeln, um durch ihr hohes Engagement fir Kin-
der und Jugendliche und ihr Wissen um deren belastendes Lebensschicksal, ein ,Ausbren-
nen® und chronische Erkrankungen zu vermeiden (vgl. Poulsen 2012: 28). Gerade in Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe, wie Krisenzentren und Wohngruppen, sowie in
kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen, sind sozialp&dagogische Fachkrafte mit trau-
matisierten Kindern und Jugendlichen konfrontiert. Tagtaglich setzen sie sich mit Grenz-
Uberschreitungen seitens der Kinder und Jugendlichen, hoher Pravalenz an psychischen
Stérungen und Entwicklungsauffalligkeiten dieser, sowie wiederholter Konfrontation mit
traumatischen Erfahrungen aus der Vergangenheit der Minderjahrigen auseinander. In den
padagogischen Beziehungsprozessen, welche in diesem Berufsfeld vorherrschen, spielen
neben der Nahe-Distanz-Balance auch Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamiken
sowie bewusste und unbewusste Gefiihle der sozialpddagogischen Fachkréfte, welche
durch den Kontakt mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen entstehen, eine wesentli-
che Rolle (vgl. Richard 2020: 56-57). Diese Prozesse kdnnen bei den Fachkraften zu be-
rufsbedingten Belastungen wie etwa Uberforderung der eigenen Ressourcen und einem
erhdhten Risiko fur psychische Belastungen fithren, da die traumatischen Inhalte der Kin-
der und Jugendlichen belastend auf die Fachkréfte einwirken (vgl. Weil3 2021: 270, Sén-
ger/Udolf 2012: 144). Regina Sanger und Margarete Udolf (2012) nennen als Hauptberufs-
risiken der Sozialen Arbeit, quasi als Phanomene des Feldes ,Belastungserleben®, sowohl
Burnout als auch Sekundéare Traumatisierung (vgl. Sanger/Udolf 2012: 142). Im Bereich
der Forschung zeigt sich hierbei, dass Burnout als Krankheitsbild bereits etabliert scheint
und zahlreich erforscht wurde (vgl. Lemke 2021: 114). Hingegen befindet sich die Befor-
schung der Sekundaren Traumatisierung ,noch nah am Leid“ (Lemke 2021: 116), wie Jur-
gen Lemke (2021) dies ausdriickt, und ist im Feld der Kinder- und Jugendhilfe auch erst
vage etabliert. Nachfolgend liegt der Fokus daher auf dem Risiko der Sekundaren Trau-
matisierung.

Wie Lemke (2021) erklart, wird Sekundare Traumatisierung in der Literatur und Forschung
mit unterschiedlichen Begriffen belegt. Einige dieser, von ihm zusammengetragenen, mehr
als zwanzig Begriffe sind synonym zu Sekundarer Traumatisierung anwendbar, andere
beziehen sich wiederum auf ,verschiedene Aspekte, Phasen oder Tiefen dieser
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Belastung®. (Lemke 2021: 17) Es gibt somit verschiedene Begriffe und Ansatze, um ein
und dasselbe Phanomen zu beschreiben, was zu einer gewissen Uneinheitlichkeit in der
Verwendung gefiihrt hat. Eine umfassende Integration der bisherigen Anséatze in For-
schung und Literatur hat ebenso noch nicht stattgefunden (vgl. ebd.). Im Folgenden wird
Sekundare Traumatisierung weitgehend nach der Definition Judith Daniels (2008) verwen-
det, da die Kriterien dieses Konzepts mehrfach wissenschaftlich evaluiert wurden, sowie
die Nahe der von ihr beschriebenen Symptome Sekundarer Traumatisierung zu jenen der
posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) am grof3ten von allen bis dato erfolgten Mo-
dellen zu Sekundarer Traumatisierung sind. Wenngleich auch die Symptome einander sehr
ahneln, sind die Ursachen verschieden, so entsteht PTBS als Folge priméarer traumatischer
Erlebnisse, Sekundare Traumatisierung jedoch als Folge des Miterlebens mit einer primar
traumatisierten Person.

Daniels (2008) definiert Sekundare Traumatisierung als , Traumatisierung, die ohne direkte
sensorische Eindricke des Ausgangstraumas sowie mit zeitlicher Distanz zum Aus-
gangstrauma entsteht®. (Daniels 2003, zit.n. Daniels 2008: 100) Weiters spricht sie von
~einer Ansteckung mit typischen posttraumatischen Symptomen* (Daniels 2008: 100), wel-
che durch die Arbeit mit traumatisierten Menschen zustande kommt. Das Konzept der Se-
kundéaren Traumatisierung beschaftigt sich also mit den Folgen der beruflichen Konfronta-
tion mit psychischen und physischen Traumata von Menschen. Wilma Weil3 (2021) betont,
dass Fachkrafte, welche mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbeiten, ebenso
starke psychische Auswirkungen erfahren konnen wie die Minderjahrigen selbst. Fach-
krafte kbnnen etwa mit Riickzug und sogar Arbeitsunféhigkeit reagieren. Auch das Privat-
leben der Fachkrafte kann signifikant beeinflusst werden, da sich deren Werte und Normen
durch die Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen verandern kdnnen (vgl.
Weil3 2021: 269-270).

Fachkrafte kdnnen also dhnliche Symptome wie ihre betreuten Kinder und Jugendlichen
entwickeln, wie eben belastende Gefiihle und Erinnerungsbilder, obwohl sie selbst nicht
direkt mit dem traumatischen Ereignis konfrontiert waren und dieses nur im Kontext durch
ihre Arbeit mit den traumatisierten Kindern und Jugendlichen erfahren. Symptome Sekun-
darer Traumatisierung zeigen sich unter anderem in Form von Depression, sozialer Isola-
tion, Schwierigkeiten bei der Fortfihrung alltaglicher Aufgaben, Misstrauen, einem Geflhl,
verfolgt zu werden, emotionaler Taubheit, vermindertem Einflihlungsvermdgen, Verleug-
nung eigener Sorgen, Belastungen und Angsten, Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Per-
sonen, Traumen und Erinnerungen an das ,erlebte Geschehen (Flashbacks) sowie
Schlaflosigkeit (vgl. Richard 2020: 63, Figley 2002: 49). Symptome Sekundarer Traumati-
sierung werden als sekundare traumatische Belastungsstérung (STBS) bezeichnet und
beeintrachtigten das Leben und die Arbeit der betroffenen Fachkraft stark.

Die Arbeit mit traumatisierten Minderjahrigen kann bei sozialpadagogischen Fachkraften
also zu "emotionaler Infektion", "Ansteckung” oder "Mittraumatisierung" fuhren (vgl. Lemke
2021: 3). STBS entsteht somit durch Gbermalliges Mitfiihlen mit den Opfern. Empathie der
Fachkréfte ist hierbei einerseits ein wichtiger Faktor bei der ,Ubertragung traumatischen
Materials® (Figley 2002: 54), jedoch andererseits in der sozialpadagogischen Arbeit unab-
dingbar, um die Situation der Kinder und Jugendlichen zu verstehen, um sich in sie hinein-
fuhlen zu kénnen und um adéquat auf ihre Bedirfnisse reagieren zu kénnen. Somit ist zu
hohe emotionale Empathie auch gleichzeitig ein Risikofaktor fur eine Sekundare
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Traumatisierung der Fachkrafte (vgl. Figley 2002: 54). Weiters fuhrt Daniels (2008) aus,
dass Sekundare Traumatisierung als ,Resultat ausgepragter Empathiefahigkeit” zu sehen
ist, jedoch keineswegs als Zeichen mangelhafter Professionalitat (vgl. Daniels 2008: 104).
Im Gegenteil sei sie eher ein Hinweis fur die Fahigkeit, mitfihlend und empathisch zu sein,
was flr viele Berufe, insbesondere im sozialen helfenden Bereich, von grol3er Bedeutung
ist. Daher ist es entscheidend, dass dieses Berufsrisiko, wie auch Sanger und Udolf es
nennen, nicht tabuisiert, sondern durch weitere Forschung aufgeklart wird (vgl. Daniels
2008: 107). Hierbei ist wichtig zu betonen, dass Sekundare Traumatisierung nicht bei allen
Fachkraften auftritt und es individuelle Unterschiede gibt, welche das Risiko beeinflussen
kénnen. Individuelle Unterschiede wie persdnliche Resilienz, Bewaltigungsstrategien, so-
Ziale Unterstliitzung oder andere personliche Charakteristika kdnnen das Risiko fur das
Entstehen einer Sekundaren Traumatisierung beeinflussen. So kann hohe persénliche
Resilienz einer Entwicklung von Sekundarer Traumatisierung entgegenwirken, geringe
personliche Stresstoleranz diese jedoch beglnstigen (vgl. Wilson/Thomas 2014: 206).
Resilienz bezieht sich hierbei auf die Fahigkeit einer Person, effektiv auf Stresssituationen
Zu reagieren, sich an diese anzupassen und sich davon zu erholen. Es ist wichtig zu beto-
nen, dass Resilienz nicht statisch ist und sich immer weiterentwickeln kann. Durch die Ent-
wicklung solcher Fahigkeiten konnen Fachkrafte besser darauf vorbereitet werden, mit
traumatischen Inhalten und Stress umzugehen, ohne selbst sekundér traumatisiert zu wer-
den. Richard E. Adams, Joseph A. Boscarina und Charles R. Figley (2008) fuhren aus,
dass letztendlich das Fehlen von Merkmalen von Resilienz ein Faktor bei der Bestimmung
des Niveaus der potenziellen Anfélligkeit fur die Entwicklung Sekundarer Traumatisierung
sein konnte (vgl. Adams et al. 2008: 3-4).

Im Gegensatz zum Krankheitsbild des Burnouts blieb jenes der Sekundaren Traumatisie-
rung im Kontext der sozialpadagogischen bzw. -therapeutischen Arbeit lange Zeit unbe-
kannt und unbeachtet. Durch die Entstehung der neuen Fachrichtung Traumap&dagogik
Mitte der 1990er Jahre riickten auch die Auswirkungen der sozialpadagogischen und -the-
rapeutischen Arbeit auf die betroffenen Fachkrafte, sowie deren traumapédagogische Hal-
tung und Grundkompetenzen in den Fokus der Forschung (vgl. Rie3inger 2015: 1). Unter-
sucht wurden individuelle und berufliche Faktoren, die das Risiko einer Sekundaren Trau-
matisierung erhéhen oder mindern kénnen, wie eben hohe Empathiefahigkeit oder der
Grad an personlicher Resilienz der Fachkrafte. Verstarkt beforscht wurde in den letzten
Jahren auch die Bedeutung von Schutzfaktoren wie Selbstfiirsorge, Supervision und sozi-
ale Unterstutzung. Die meisten Ansatze, Veroffentlichungen und Studien stammen jedoch
aus dem englischsprachigen Raum mit Blick auf Therapeut*innen und Psycholog*innen,
wie jene von Baird/Jenkins 2003, Deighton/Guris/Traue 2007 oder Sprang/Clark/Whitt-
Woosley 2007 (vgl. Jurisch et.al. 2009: 253-257). Wichtig ist hierbei weiters anzumerken,
dass die bisherige Forschung dabei wenig konkrete bzw. inkonsistente Aussagen in Bezug
auf Auftreten, Schweregrad sowie Pravalenz, also Auftretenshaufigkeit von Sekundarer
Traumatisierung (vgl. Elwood et al. 2011: 35), sowie Uber die Zusammenhéange zwischen
Exposition, Empathie und Resilienz mit Sekundarer Traumatisierung aufzeigt. Hier erweist
sich ebenso die Frage, ob die persdnliche Empathie sowie die eigene Resilienz einer Fach-
kraft als Risiko bzw. Ressource bei der Entstehung einer Sekundaren Traumatisierung
Vorhersagekraft besitzen, als héchst interessant. Ebenso wurde wenig Fokus speziell auf
Fachkrafte der Sozialen Arbeit insbesondere Sozialpddagog*innen gelegt (vgl. Adams et
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al. 2008: 238), welche aber mehrfach mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbei-
ten und damit direkt und indirekt deren Traumatisierungen ausgesetzt sind. Durch die Uber-
wiegende Konzentration der bestehenden Forschung auf Therapeut*innen und Psycho-
log*innen lassen sich bisherige Ergebnisse auch nur bedingt auf die Berufsgruppe sozial-
padagogischer Fachkrafte Gbertragen.

Aufgrund der theoretischen Uberlegungen lautet die zentrale Forschungsfrage dieser Ar-
beit daher:

.Inwieweit lasst sich Sekundare Traumatisierung bei sozialpddagogischen Fach-
kraften in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen durch Faktoren
wie Resilienz und Empathie vorhersagen?"

Mit Fokus auf die Forschungsliicke in Hinblick auf Auftreten, Schweregrad und Préavalenz
Sekundarer Traumatisierung sowie dem Zusammenhang zwischen Exposition, Empathie
und Resilienz mit Sekundérer Traumatisierung ergeben sich folgende Unterfragen, um ein
tieferes Verstandnis zu generieren:

1. In welchem Ausmald} weisen sozialpddagogische Fachkrafte Symptome Sekundéarer
Traumatisierung auf und wie héangen diese mit persénlichen Charakteristika zusammen?

2. Wie hangen die individuelle Resilienz und Empathiefahigkeit sozialpddagogischer Fach-
krafte mit den Symptomauspragungen der Sekundaren Traumatisierung zusammen?

3. Inwieweit lasst sich der Grad Sekundarer Traumatisierung durch die Faktoren Resilienz
und Empathiefahigkeit vorhersagen?

Um die Forschungsfragen zu beantworten und einen Einblick in die Thematik zu geben,
wird daher im zweiten Kapitel des theoretischen Teils dieser Arbeit eine ausfihrliche Aus-
einandersetzung mit dem Thema Sekundare Traumatisierung durchgefuhrt. Im Rahmen
dieses zweiten Kapitels wird der Unterschied zwischen Primérer und Sekundarer Trauma-
tisierung beschrieben sowie hernach Erklarungsmodelle verschiedener Forscher*innen
vorgestellt, die die unterschiedlichen Herangehensweisen und Bezeichnungen dieses Pha-
nomens beleuchten sollen. Weiters wird erdrtert, welche Symptome Sekundare Traumati-
sierung aufweisen kann. AbschlieBend werden forschungskritische Betrachtungen zum
Konstrukt Sekundéare Traumatisierung aufgezeigt. In Kapitel drei werden Einflussfaktoren
bei der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen, wie Bindungsdynamiken,
Ubertragungsphanomene sowie Nahe und Distanz, in Verbindung mit Sekundarer Trau-
matisierung beschrieben. Dieser Abschnitt soll vor allem Prozesse - sowohl unbewusste
als auch bewusste - der sozialpadagogischen Fachkrafte, welche in der Arbeit mit trauma-
tisierten Kindern und Jugendlichen einwirken, aufzeigen. Im anschlie3enden vierten Kapi-
tel werden Risiko- und Schutzfaktoren, welche ebenfalls Einfluss auf eine Symptombildung
Sekundarer Traumatisierung nehmen, in den Fokus genommen, hierbei wird speziell auf
Empathie und Resilienz eingegangen. Die Erkenntnisse aus diesem sowie den vorange-
gangenen Kapiteln dienen als Ausgangspunkt fir den empirischen Teil, in welchem zuerst
Methoden, Hypothesen sowie die Beschreibung des Erhebungsinstrumentes und der
Stichprobe fallen. Danach werden die Ergebnisse dargestellt und anschlieend diskutiert.
Die Arbeit schlie3t mit Konsequenzen fur die Soziale Arbeit und dem Fazit ab.
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Ziel der Masterarbeit ist es, die aktuelle Lage in Hinblick auf Auftreten und Pravalenz Se-
kundarer Traumatisierung in Osterreich bei sozialpadagogischen Fachkraften zu evaluie-
ren. Sowie weiters den Zusammenhang und die Vorhersage zwischen Empathiefahigkeit,
Resilienz und der Entwicklung Sekundarer Traumatisierung aufzuzeigen, also inwieweit
die Fahigkeit zur emotionalen Regulation einer Fachkraft Einfluss auf das Zusammenspiel
zwischen Empathie und Symptomen Sekundarer Traumatisierung hat. Durch die Erkennt-
nisse der Forschung kénnen gezielte Schulungs- und Praventionsmalinahmen, zur Star-
kung der Resilienz sowie der richtigen Balance zwischen N&he und Distanz, fur Fachkrafte
in sozialpddagogischen Bereichen entwickelt werden. Dies kann eine wichtige Grundlage
sein, sozialpddagogische Fachkrafte zu unterstitzen, Anzeichen von psychischer Belas-
tung bzw. Symptomen, welche in Richtung STBS gehen, friihzeitig zu erkennen und ange-
messen damit umzugehen.

2. Sekundare Traumatisierung

Die anfangliche Konzentration der psychotraumatologischen Forschung lag hauptsachlich
auf Menschen, die direkt von Traumata betroffen waren. Doch im Verlauf der letzten Jahr-
zehnte hat sich in verschiedenen helfenden Berufen, wie Rettungssanitater*innen, Klini-
sches Personal, Therapeut*innen, Polizei oder Psycholog*innen, ein Interesse an potenzi-
ell negativen Auswirkungen und Risiken der eigenen Berufsausiibung entwickelt (vgl.
RieRinger 2015: 1). Insbesondere das Phanomen des Burnouts wurde genauer untersucht,
nicht nur im Kontext psychosozialer Berufe. Bei Therapeut*innen, die mit traumatisierten
Personen arbeiten oder gearbeitet haben, wurden jedoch nicht nur Anzeichen von Burnout
festgestellt, sondern Symptome, welche denen einer primar traumatisierten Person gli-
chen. Lisa I. McCann und Laurie Anne Pearlman pragten bereits 1990 den Begriff der "Vi-
carious Traumatization", der ,Stellvertretenden Traumatisierung®, um Phdnomene zu be-
schreiben, die Uber die Symptome eines Burnouts hinausgingen und spezifisch bei diesen
Therapeut*innen auftraten (vgl. McCann /Pearlman 1990: 131-134).

Die Forschung zu Sekundéarer Traumatisierung, ein vergleichsweise junges Gebiet inner-
halb der Psychotraumatologie-Forschung (vgl. Lemke 2021: 28), hat sich seit den 1990er
Jahren stark auf die praktische Anwendung konzentriert, um die Auswirkungen der Arbeit
mit traumatisierten Menschen auf Helfende bzw. Fachkréafte genauer zu verstehen. Hierbei
wurden durch phdnomenologische Analysen und zahlreiche Fallstudien verschiedene Be-
handlungsansatze entwickelt (vgl. Lemke 2021: 115-116). Das Interesse an der Auseinan-
dersetzung mit Sekundarer Traumatisierung nimmt sowohl in der psychologischen und
psychotherapeutischen Forschung als auch im padagogischen Kontext zu (vgl. Lemke
2021: 30). Es gibt jedoch noch zahlreiche offene Fragen, wie etwa die Verbindung zwi-
schen den individuellen Charakteristiken der Fachkréafte und der Entwicklung von Sekun-
déarer Traumatisierung, wie von Josephine G. Pryce, Kimberly K. Shackelford und David H.
Pryce (2007) festgestellt wurde (vgl. Pryce et al. 2007: 135-137). Dies zeigt, dass trotz des
Fortschritts noch viel Forschungsbedarf besteht, um die Einflisse auf die Entwicklung einer
Sekundéaren Traumatisierung umfassend zu verstehen.

Die Entstehung von Sekundarer Traumatisierung scheint das Ergebnis einer Kombination
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verschiedener Faktoren, die auf individueller, beruflicher und zwischenmenschlicher Ebene
wirken. Menschen, welche in helfenden Berufen arbeiten, sind regelmafig mit traumati-
schen Geschichten und Erfahrungen von anderen Menschen konfrontiert. Die Exposition
von detaillierten traumatischen Geschichten und die Visualisierung dieser Ereignisse kon-
nen dazu fuhren, dass sich diese Geschichten in den Gedanken und in der Psyche der
Fachkrafte festsetzen, was zu anhaltender Belastung fihren kann (vgl. Weil3 2021: 269-
270). Durch das emotionale Einfuhlen in die belastenden Lebensgeschichten der zu Be-
treuenden setzen sich Fachkrafte dem Risiko aus, sekundar traumatisiert zu werden (vgl.
Hudnall Stamm 2002: 25). Figley (2002) betont, dass Fachkréfte, welche sich um trauma-
tisierte Menschen kiimmern, ein erhéhtes Risiko fur die Entwicklung von Sekundarer Trau-
matisierung haben (vgl. Figley 2002: 42).

Kinder gelten als die verletzlichsten Mitglieder der Gesellschaft, insbesondere Kleinkinder
sind stark auf die emotionale und physische Unterstiitzung von Erwachsenen, vor allem
ihren Bezugspersonen, angewiesen. Daher kdnnen traumatische Erlebnisse der betreuten
Kinder bei sozialpddagogischen Betreuungspersonen intensive Reaktionen auslosen. Vor
allem die geschilderten Details von Kindern und Jugendlichen Uber diese Ereignisse,
Handlungen sowie das Wiedererleben solcher Traumata tragen maf3geblich zur Entwick-
lung von Sekundarer Traumatisierung bei Fachkraften bei (vgl. Peariman/Saakvitne 1995:
298). Zusatzlich zéhlen zu den Auslosern von Sekundarer Traumatisierung personliche
Verletzlichkeit und individuelle Lebensgeschichten der Fachkrafte. Gleichzeitig kénnen
Schutzfaktoren wie die personliche Resilienz oder Widerstandsfahigkeit und die personli-
che psychische Starke der Fachkraft eine protektive Rolle spielen (vgl. Riel3inger 2015: 4).

Die Interpretation der Sekundaren Traumatisierung als Stressreaktion auf die Exposition
traumatischen Materials variiert je nach Standpunkt verschiedener Autor*innen. Gemaf
Daniels (2007) wird Sekundare Traumatisierung als ein ,Stress-Syndrom* betrachtet (vgl.
Daniel 2007: 49). Beth Hudnall Stamm (2002) hingegen argumentiert, dass Sekundare
Traumatisierung in ein umfassenderes Konzept von Stress integriert werden und nicht aus-
schlieB3lich als isoliert diagnostizierbares Ph&nomen betrachtet werden sollte (vgl. Hudnall
Stamm 2002: 29). Nancy Kassam-Adams (2002) erganzt diese Perspektiven, indem sie
darauf hinweist, dass Sekundéare Traumatisierung nicht mit gewdhnlichem beruflichem
Stress gleichzusetzen ist (vgl. Kassam-Adams 2002: 66). Sie betont, dass die Reaktionen
von Therapeut*innen auf traumatisierte Klient*innen nur wenig mit den allgemeinen beruf-
lichen Stressfaktoren zusammenhangen. Vielmehr beférdern andere Faktoren wie person-
liche Traumaerfahrungen oder auch das Geschlecht der Fachkrafte, die Entwicklung von
Sekundérer Traumatisierung (vgl. Kassam-Adams 2002: 72). Sekundare Traumatisierung
soll jedoch keinesfalls als Schwache oder Unfahigkeit der betroffenen Personen dargestellt
werden. Laut Figley (2002) handelt es sich vielmehr um eine natirliche Reaktion auf die
kontinuierliche Exposition gegeniiber Trauma und Leiden anderer Menschen (vgl. Figley
2002: 41).

Obwohl Symptome der Sekundaren Traumatisierung mit denen der primaren Traumatisie-
rung &hnlich sind, ist eine Unterscheidung zwischen primérer und Sekundarer Traumati-
sierung von entscheidender Bedeutung, wenn man die tiefgreifenden Auswirkungen von
Trauma und seinen Konsequenzen betrachten will. In der Psychotraumatologie-Forschung
werden diese Begriffe differenziert betrachtet. Nachfolgend liegt daher der Fokus auf der
Einordnung der beiden Traumatabezeichnungen im DSM-5 (Diagnostic and Statistical
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Manual of Mental Disorders) sowie ICD-11 (International Statistical Classification of Dise-
ases and Related Health Problems).

2.1. Primare und Sekundare Traumatisierung

Primére Traumatisierung wird auch als direkte Traumatisierung oder unmittelbare Betrof-
fenheit beschrieben (vgl. Lemke 2021: 14). Betroffene primarer Traumatisierung werden in
der Fachsprache als Traumaopfer oder Traumaltberlebende bezeichnet (vgl. Figley 2002:
43, Lemke 2021: 48). Die Folgen dieser Traumatisierungen kdnnen gravierend sein. An-
drea Schulten (2020) bezieht primare Traumatisierung auf das unmittelbare Erleben eines
traumatischen Ereignisses durch eine betroffene Person. Das kann eine Vielzahl von Situ-
ationen umfassen, von lebensbedrohlichen Begebenheiten bis hin zu physischer Gewalt
oder Naturkatastrophen. Die Auswirkungen einer primaren Traumatisierung sind vielfaltig
und reichen von akuten Belastungsreaktionen bis hin zu langfristigen psychischen Proble-
men wie der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (vgl. Schulten 2020: 172). Im
Gegensatz dazu bezieht sich laut Schulten die Sekundére Traumatisierung auf die emoti-
onalen und psychischen Auswirkungen, die Menschen erleben kénnen, die regelmaRig mit
den Geschichten und Erfahrungen traumatisierter Personen in Beriihrung kommen oder
ihnen nahestehen. Selbst, wenn sie das urspriingliche traumatische Ereignis nicht unmit-
telbar erlebt haben, kbénnen sie durch die intensive Auseinandersetzung mit den Erfahrun-
gen anderer Personen selbst Traumasymptome entwickeln (vgl. ebd.: 173). Dies bezieht
sich auf Menschen, die mit den primar Traumatisierten in Kontakt sind und wird auch als
mittelbare Betroffenheit bezeichnet bzw. die Personen als Mitbetroffene (vgl. Lemke 2021
48). Betroffene Sekundarer Traumatisierung, wenn diese Uberhaupt diagnostiziert wurde,
finden in der Fachsprache keine eigene Bezeichnung. Hervorzuheben ist, dass die Sekun-
dare Traumatisierung nicht nur zu emotionalen Belastungen fiihren kann, sondern auch zu
einer Erkrankung, namlich der sekundaren traumatischen Belastungsstérung (STBS).

Ob es sich bei Sekundarer Traumatisierung allerdings um eine Stérung handelt oder nur
einzelne Symptome dieser gesammelt als PTBS bezeichnet werden, scheint laut Hudnall
Stamm (2002) nicht klar, da die Sekundare Traumatisierung in der Forschung noch nicht
ausreichend dokumentiert wurde (vgl. Hudnall Stamm 2002: 20). Allgemeine Forschungs-
ergebnisse sind nicht schliissig, deuten aber auf eine Unterscheidung zwischen PTBS und
Sekundarer Traumatisierung als Gesamtphanomen hin. ,Keine Sekundare Traumatisie-
rung erfolgt so plotzlich, wie es oft bei den primaren Traumata der Fall ist — jedenfalls nicht
in der Psychotherapie.” (Lemke 2021: 57-58)

Das DSM-5 erfasst unter der Diagnose der "Posttraumatischen Belastungsstérung F43.10"
Kriterien, die die zwangslaufige Auseinandersetzung mit den Traumata der Patienten als
einen Ausloser fur PTBS angeben und hebt hervor, dass nicht nur direkte Konfrontation,
sondern auch indirekte Exposition zu PTBS fuhren kann (vgl. Falkai et al. 2020: 170). Dies
impliziert, dass auch eine indirekte Konfrontation mit Traumata — etwa durch die intensive
Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen — PTBS auslésen kann, obwohl diese
nicht explizit als eigenstandige Diagnose STBS erfasst ist. Es besteht allerdings eine deut-
liche Divergenz zwischen der Diagnostik von PTBS nach dem DSM-5 und des ICD-11. Das
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DSM-5 spezifiziert mégliche PTBS-auslosende Stressoren, wahrend die ICD-11 die Mog-
lichkeit der Sekundaren Traumatisierung, also durch Exposition mit traumatischem Material
entstandene Symptome, nicht einschlief3t. Der Stressausloser wird lediglich als ,extrem
bedrohliches oder erschreckendes Ereignis bzw. Ereignisse“ (Schellong et al. 2019: 734)
erlautert. Nach dem ICD-11 ist somit keine Relevanz gegeben, wer das Trauma erlebt. Das
DSM-5 unterscheidet hingegen zwischen dem direkten Erleben, dem Miterleben bei ande-
ren, dem Erfahren traumatischer Ereignisse bei Angehdrigen bzw. engen Bekannten und
der Auseinandersetzung mit Details Uber das traumatische Ereignis einer anderen Person.
Die letztgenannte Charakterisierung schlie3t die Konfrontation der sozialpadagogischen
Fachkrafte mit traumatischen Ereignissen der von ihnen betreuten Kinder und Jugendli-
chen ein. Die Symptomcluster der beiden Klassifikationssysteme "Wiedererleben”, "Ver-
meidung” und "Ubererregung” zeigen Konvergenzen. PTBS aufRert sich in beiden Syste-
men durch Albtrdume und Vermeidung traumabezogener Erinnerungen. Das DSM-5 fiuhrt
zusatzlich das Symptomcluster "Negative Kognitionen und Affekte" auf. Ein weiterer Un-
terschied liegt im Zeitkriterium fir die Diagnose. Nach dem DSM-5 betragt diese mindes-
tens vier Wochen, wahrend die ICD-11 nur einige Wochen angibt, ohne weitere Spezifizie-
rung. Beide Klassifikationssysteme verlangen ein eingeschranktes Funktionsniveau als
Teil der Diagnosekriterien in Bezug auf soziale, berufliche und andere Bereiche (vgl. Schel-
long et al. 2019: 734). Wahrend das DSM-5 die Mdglichkeit einer Sekundaren Traumati-
sierung in der PTBS beriicksichtigt, erwahnt die ICD-11 diese Mdglichkeit nicht explizit (vgl.
ebd.). Zusammengefasst zeigt sich, dass aufgrund des unzureichenden Forschungsstan-
des die Sekundéare Traumatisierung noch keine eigene Diagnoseklassifikation erhalten hat.
Lediglich das DSM-5 integriert die Sekundare Traumatisierung in die PTBS. Die ICD-11
ermdglicht keine Diagnose der Sekundaren Traumatisierung.

Bereits bevor das DSM-5 Sekundare Traumatisierung in die PTBS integriert hat, verglich
Figley die Symptome von PTBS und STBS und stellte fest, dass es wenig Unterschiede in
der Symptomatik gibt, jedoch der Hauptunterschied im Ausldser liegt. Fur ihn ist STBS ,ein
Syndrom, dessen Symptome mit denjenigen von PTBS fast identisch sind, (...).“ (Figley
2002: 47) Die Gegenuberstellung von Figley zeigt klar die fast ident formulierten Symp-
tome.

Tab. 1: Vergleich der Symptome von PTBS und STBS (Figley 2002: 49)

PRIMAR SEKUNDAR

A. Stressor A. Stressor

1. Miterleben oder Beobachten von einem
oder mehreren Ereignissen, bei dem/denen
tatsachlich Menschen gestorben oder
schwer verletzt worden sind oder zumindest
diese Gefahr bestand bzw. bei dem/denen
die eigene korperliche Unversehrtheit oder
die anderer geféahrdet war (bzw. die Konfron-
tation mit solchen Ereignissen).

2. Die Reaktion des Betroffenen beinhaltet

1. Miterleben oder Beobachten von einem
oder mehreren Ereignissen, bei dem/denen
tatsachlich  Menschen gestorben oder
schwer verletzt worden sind oder zumindest
diese Gefahr bestand bzw. bei dem/denen
die eigene korperliche Unversehrtheit oder
die anderer gefahrdet war (bzw. die Konfron-
tation mit solchen Ereignissen).

2. Die Reaktion des Betroffenen beinhaltet
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.Starke Angst, Hilflosigkeit oder Schrecken®
sowie ein Ereignis wie
a. schwere Bedrohung der eigenen Person

b. die plotzliche Zerstérung der gewohnten
Umgebung.

.Starke Angst, Hilflosigkeit oder Schrecken®
sowie ein Ereignis wie

a. schwere Bedrohung der traumatisierten
Person (TP)

b. die plotzliche Zerstérung der gewohnten
Umgebung der TP.

B. Wiedererleben eines traumatischen Er-
eignisses

1. Wiedererinnerung an das Ereignis

2. TrAume von dem Ereignis

3. Plotzliches Wiedererleben des Ereignis-
ses

4. Belastung wegen Erinnerungen an das Er-
eignis

B. Wiedererleben eines traumatischen Er-
eignisses

1. Wiedererinnerung an Erlebnis der TP

2. Traume Uber das Erlebnis der TP

3. Plotzliche Wiedererinnerung an Erlebnis
der TP

4. Belastung durch Erinnerungen an Erlebnis
der TP

C. Vermeiden/Betauben/Unterdriicken
von Erinnerungen

1. Bemihungen, Gedanken/Gefiihle zu ver-
meiden

2. Bemuhungen, Aktivitaten/Situationen zu
vermeiden

3. Physiologische Amnesie

4. Verringertes Interesse an signifikanten
Aktivitaten

5. Gleichguiltigkeit gegentber anderen, Ent-
fremdung

6. Verringerung des Affekts

7. Gefuhl einer Verklirzung der Zukunft

C. Vermeiden/Betauben/Unterdriicken
von Erinnerungen

1. Bemiuhungen, Gedanken/Geflihle zu ver-
meiden

2. Bemihungen, Aktivitaten/Situationen zu
vermeiden

3. Physiologische Amnesie

4. Verringertes Interesse an signifikanten
Aktivitaten

5. Gleichgiltigkeit gegentiber anderen, Ent-
fremdung

6. Verringerung des Affekts

7. Gefihl einer Verklrzung der Zukunft

D. Anhaltende starke Erregung

1. Einschlaf- bzw. Durchschlafschwierigkei-
ten

2. Reizbarkeit oder Neigung zu Wutausbri-
chen

3. Konzentrationsschwierigkeiten

4. Hypervigilanz um der eigenen Sicherheit
willen

5. Ubertrieben starke Schreckreaktion

6. Physiologische Reaktivitat bei bestimmten
Ausldsern

D. Anhaltende starke Erregung

1. Einschlaf- bzw. Durchschlafschwierigkei-
ten

2. Reizbarkeit oder Neigung zu Wutausbri-
chen

3. Konzentrationsschwierigkeiten

4. Hypervigilanz aus Sorge um die Sicherheit
der TP

5. Ubertrieben starke Schreckreaktion

6. Physiologische Reaktivitat bei bestimmten
Ausldsern

Auch wenn Figley die Symptome der Sekundaren Traumatisierung als fast ident mit denen
der PTBS bezeichnet, verdeutlicht Tabelle 1 dennoch folgende Unterscheidungen:

In Bezug auf traumaausldsende Stressoren zeigt sich, dass diese bei der PTBS eine di-
rekte Bedrohung fir die betroffene Person darstellen, bei der STBS ist dies nicht der Fall.
Hier tritt die Bedrohung indirekt auf, indem die betroffene Person die traumatischen Ereig-
nisse nicht selbst erlebt, sondern durch den intensiven Kontakt mit einer primar
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traumatisierten Person davon betroffen ist. Der Stressausléser betrifft somit nicht direkt die
eigene Sicherheit, sondern zerstort die gewohnte Umgebung der primér betroffenen Per-
son, das Miterleben des Leidens mit dieser erfolgt erst durch den Kontakt mit dem trauma-
tisierten Menschen. Hinsichtlich des Wiedererlebens der traumatischen Ereignisse zeigen
sich Symptome wie wiederkehrende Erinnerungen oder Traume bei der primar traumati-
sierten Person, die als belastend empfunden werden. Die betroffene Person bei STBS ver-
knipft all diese Symptome immer mit der primar traumatisierten Person. In Abschnitt C
beim Vermeiden, der Betaubung sowie der Unterdriickung von Erinnerungen sind die
Symptome dagegen ident. Bezlglich der anhaltenden starken Erregung zeigt sich, dass
sich die Hypervigilanz (erhdhte Wachsamkeit) bei STBS nicht auf die Besorgnis um die
eigene Sicherheit bezieht, sondern um die Sicherheit der primar traumatisierten Person
(vgl. Figley 2002: 41-44).

Das Verstandnis fiir die Unterschiede zwischen primarer und Sekundarer Traumatisierung
bildet die Basis fir die folgende Auseinandersetzung mit den verschiedenen theoretischen
Ansatzen und Erklarungsmodellen, die dabei unterstiitzen sollen, die Komplexitat der Aus-
I6ser und Ursachen einer Sekundaren Traumatisierung zu dechiffrieren.

2.2. Erklarungsmodelle Sekundarer Traumatisierung

Die bekanntesten Modelle zur Sekundaren Traumatisierung, auf die sich weitgehend die
gesamte empirische Literatur stitzt, stammen von Charles R. Figley sowie Laurie Anne
Pearlman und Karen W. Saakvitne. Figley, einer der wichtigsten Forscher, welcher sich mit
Sekundarer Traumatisierung befasst, pragte im Zuge seiner Forschung gleich mehrere Be-
griffe fir Sekundare Traumatisierung. Sprach er anfangs noch von ,secondary traumatic
stress”, anderte er 1995 schliellich diesen, synonym zur Sekundaren Traumatisierung, auf
,compassion fatigue“ (Mitgefihlsmudigkeit), da dieser Begriff laut Figley am wenigsten stig-
matisierend sei (vgl. Figley 2015: 1-5). Zeitgleich entwickelten Pearlman und Saakvitne das
Konzept der ,vicarious traumatization® (Stellvertretende Traumatisierung). Wahrend Figley
davon ausging, dass Sekundére Traumatisierung eine naturliche Folge der Arbeit mit trau-
matisierten Menschen sei, machten Pearlman und Saakvitne die Hauptursache fuir die Ent-
stehung in der empathischen Verbundenheit zum/zur Klient*in aus (vgl. Pearlman 2002:
77). 2004 verbanden John P. Wilson und Rhiannon B. Thomas beide Modelle. Bei ihrem
Konzept der ,traumatoid states” stehen als relevante Faktoren fur die Entstehung Sekun-
darer Traumatisierung Empathie, die Exposition mit dem Traumamaterial der Klient*innen
sowie die Reaktionen der Fachkrafte auf die Exposition im Vordergrund (vgl. Wil-
son/Thomas 2014: 150-151). Das jingste Konzept stammt von Judith Daniels (2006), hier-
bei spielen zusatzlich neurobiologische Faktoren eine entscheidende Rolle bei der Entste-
hung Sekundéarer Traumatisierung.

Nachfolgend wird nun genauer auf diese vier Modelle eingegangen.
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2.2.1. Secondary Traumatic Stress und Compassion Fatigue nach Figley

Charles R. Figley wird als Vorreiter in der Forschung zu Sekundarer Traumatisierung be-
trachtet und widmet sich diesem Thema seit vielen Jahrzehnten. Er hat entscheidend dazu
beigetragen, verschiedene Termini und Konzepte, die im Kontext dieses Phdnomens ste-
hen, zu pragen. Seine Auseinandersetzung mit diesem Thema begann in den frihen
1990er Jahren, als er zunéchst noch von einer Form von Burnout sprach und den Begriff
"secondary victimization" verwendete. Spater definierte er die Begriffe "secondary trauma-
tic stress" (STS, sekundarer traumatischer Stress) und "secondary traumatic stress disor-
der" (STSD, sekundare traumatische Belastungsstérung) (vgl. Lemke 2021: 67). 1995 be-
tont Figley in seiner Arbeit noch die rasch auftretenden Symptome, die zwar eine Verbin-
dung zum Trauma der Klient*innen aufweisen wirden, aber im Wesentlichen denen einer
PTBS entsprachen. Nach Figley kénnen detaillierte Berichte tber das Trauma eine Sekun-
dare Traumatisierung auslésen, wobei bereits eine einmalige Konfrontation mit dem
Traumainhalt ausreichend sei (vgl. Daniels 2006: 9). Am bekanntesten jedoch wurde
Figleys spateres Konzept der Compassion Fatigue (CF) (vgl. Lemke 2021: 49). In der
deutschsprachigen Fachliteratur etablierte sich zusatzlich zur englischen Aussprache auch
der Begriff der Mitgefuihlserschopfung (vgl. Lemke 2021: 58). Mit diesem Konzept versucht
Figley, sich von pathologischen Bezeichnungen wie STSD abzugrenzen. Er bevorzugt den
Begriff der Compassion Fatigue, weil dieser weniger stigmatisierend auf Fachkrafte wirke
und Erschopfung eher als einen nattrlichen Zustand erscheinen lasse (vgl. Lemke 2021
60, Frank 2010: 16). Figley argumentiert, dass Mitgeflihlserschépfung oder -mudigkeit
»eine naturliche, vorhersehbare, behandelbare und verhinderbare unerwiinschte Folge der
Arbeit mit leidenden Menschen® sei. (Figley 2002: 41). Somit macht er deutlich, dass Fach-
krafte in der Sozialarbeit keine Angst vor Stigmatisierung haben sollten, da CF als eine
natirliche Konsequenz ihrer Arbeit mit traumatisierten Personen angesehen wird, die jeden
treffen kann. Figley stellt die Theorie auf, dass, genauso wie eine traumatisierte Person ein
Familienmitglied durch das Teilen traumatischer Erfahrungen traumatisieren kdnne, auch
traumatisierte Klient*innen die Fachkrafte traumatisieren kdnnten (vgl. Pryce et al. 2007:
11). Figleys Modell unterscheidet dabei nicht zwischen Therapeut*innen, die durch verbale
oder bildliche Eindriicke belastet werden, und Ersthelfer*innen, die oft direkten sensori-
schen Eindricken gegenuberstehen (vgl. Daniels 2006: 9).

Figley postuliert verschiedene Faktoren, die zur Entwicklung von CF beitragen:
1. Direkte Konfrontation mit den Traumainhalten der priméar Betroffenen

2. Ausgepragte Empathieféahigkeit

3. Eigene unverarbeitete Traumata

4. Anfalligkeit fir emotionale Ansteckung

5. Grad der Sicherheit und Stabilitdt im eigenen Leben

Nach Figley sind die beiden Hauptfaktoren, die zur Entstehung von CF fuhren, Empathie
und Exposition zum Traumamaterial der Betroffenen (vgl. Figley 2002: 54). Friederike
Reinhard und Andreas Maercker (2004) erganzen, dass empathische Besorgnis entstehen
kann, wenn Fachkrafte sich mit traumatisierten Klient*innen identifizieren, insbesondere
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wenn diese ahnliche Lebensgeschichten wie jene der Fachkraft oder der einer naheste-
henden Person der Fachkraft aufweisen (vgl. Reinhard/Maercker 2004: 29). Die personli-
che Lebensgeschichte der Fachkrafte spielt also eine entscheidende Rolle und Figley be-
zeichnet zusatzlich das Vorhandensein eigener Traumata als weiteren Vulnerabilitatsfaktor
fur die Fachkraft (vgl. Frank 2010: 17, Daniels 2006: 9). Diese Hypothese zur Vulnerabilitat
reflektiert sich auch in Figleys "Compassion Satisfaction and Fatigue Test" (CSF), einem
von ihm entwickelten Selbsttest zur Messung von CF (vgl. Figley 2002: 57-59). Zudem
unterscheidet Figley zwischen Compassion Fatigue und Compassion Stress (CS). Hierbei
erklart er, dass Compassion Stress, der durch die Exposition gegentber Traumatisierten
entsteht, zuerst auftritt und in die CF, einen Zustand der organischen, seelischen und so-
zialen Erschépfung und Funktionsstérung, Ubergeht. CF entsteht demnach erst, wenn
Compassion Stress vorhanden ist. Figley betont, dass Fachkréfte, welche mit traumatisier-
ten Kindern und Jugendlichen arbeiten, besonders anfallig fur die Auswirkungen von se-
kundarem traumatischem Stress sind, sie neigen dazu, diesen emotionalen Schmerz wah-
rend ihrer gesamten Karriere immer wieder zu erleben (vgl. Abendroth/Figley 2013: 115).

Figley identifiziert in seinem Trauma Transmission Modell insgesamt zehn Faktoren (siehe
Abbildung 1) fir die Entstehung von CF.

In dieser Abbildung sind ebenso die beiden Hauptrisikofaktoren fir die Entwicklung von CF
dargestellt: die Exposition gegenlber den traumatischen Ereignissen der Klient*innen und
die Empathie der Fachkrafte (vgl. Figley 2002: 54). Das entwickelte Modell zur Untersu-
chung von Variablen im Bereich des CS und der CF bietet eine umfassende Grundlage,
um Mitgefihlsmudigkeit, also CF, vorauszusagen. Es eignet sich weiters zur Pravention
und Behandlung dieses Phanomens, sobald dieses auftritt (vgl. Abendroth/Figley 2013:
114). Die verwendeten Variablen stehen mit der Verhinderung oder Erhéhung des Risikos
der Entwicklung von CF in Verbindung.

Exposure Dis- Prolonged
to client engagement E:p:,rsﬁree
1 5 8
Empathic |3 Empathic | 4 c:esidua?] L] »| Compassion
Ability Response ";;P:Ss-"s"’“ Fatigue
% 6
Empathic Traumatic
Concern

Memories

Abb. 1: Trauma Transmission Modell von Figley 2002 (Daniels 2006: 9)

Der Prozess beginnt damit, dass die Fachkraft direkt mit dem/r Klient*in in Kontakt kommt
(1) und unmittelbar die emotionale Energie des Leidens und Schmerzes erfahrt (2). In die-
ser Interaktion wird empathische Anteilnahme vermittelt, welches die treibende Motivation
ist, professionell auf die Bedurfnisse der betroffenen Person einzugehen. Die empathische
Fahigkeit (3), den Schmerz anderer wahrzunehmen, ist entscheidend, um diesem Anliegen
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gerecht zu werden. Diese Fahigkeit birgt jedoch auch das Risiko der Mitgefiihismidigkeit
(CF)(vgl. Abendroth/Figley 2013: 114). Die empathische Fahigkeit wird durch die empathi-
sche Reaktion (4) erganzt, die auf der Fahigkeit der Fachkrafte basiert, die Gefiihle und
Gedanken der Klient*innen zu verstehen. Dabei neigen Fachkrafte dazu, sich in die Per-
spektive der Klient*innen zu versetzen, was zu starken Emotionen fiihren kann, die jenen
ahneln, die von den Klient*innen erlebt werden (vgl. ebd.). Neben dieser empathischen
Reaktion sind zwei weitere Faktoren von Bedeutung bei der Entstehung von Mitgefiihls-
stress (CS) (7): dem Ausmal, in dem die Fachkraft fahig ist, sich vom Leiden des Opfers
zu distanzieren - Loslésung (5) - und ihr Mal3 an Zufriedenheit (6) mit ihrer eigenen Arbeit.
Die Zufriedenheit der Fachkraft mit ihrer Fahigkeit, den Klient*innen zu helfen, ermdglicht
ein Verstandnis fur die klare Abgrenzung zwischen den Verantwortlichkeiten. Rickzug
oder Losldsung wird als gesunder Mechanismus eingeftihrt, durch den Fachkrafte Selbst-
fursorge fordern kénnen. Dieser Prozess beinhaltet das Loslassen der Gedanken und Ge-
fuhle, die mit der Interaktion verbunden sind, um sich auf das eigene Leben zu konzentrie-
ren. Dauert die CS an - anhaltende Belastung (8) - und werden zudem traumatische Erin-
nerungen (9) der Fachkraft selbst geweckt, kann es zu einer CF kommen. Die Schwere
dieser Erschopfung wird zudem vom Grad an Lebensbelastungen (10) der Fachkréfte be-
einflusst.

Das Modell der Trauma Transmission verdeutlicht, dass mehrere Faktoren ineinander wir-
ken missen, wenn es um den Prozess der Entwicklung einer CF bzw. Sekundaren Trau-
matisierung geht (vgl. Abendroth/Figley 2013: 114). Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass gemal Figleys theoretischem Konzept zur CF fir die Entstehung einer Sekundaren
Traumatisierung sowohl Empathie fur primartraumatisierte Personen als auch die Exposi-
tion von Sozialarbeiter*innen mit dem Traumamaterial ihrer Klient*innen zwei zentrale Ele-
mente darstellen. Dabei werden auch die personlichen Vortraumatisierungen der Fach-
krafte als vulnerable Faktoren betrachtet. Die auftretenden Symptome &hneln jenen der
PTBS, zeigen sich jedoch schnell und auch schon nach einer einzigen Konfrontation mit
dem Priméartraumatisierten. Die Manifestation dieser Symptome bei den Fachkraften bildet
den Schwerpunkt der CF.

Obwohl Figley zweifellos zu den bedeutendsten Forschern im Bereich der Sekundéren
Traumatisierung zahlt, werden einige Aspekte seines Konzepts immer wieder kritisch be-
trachtet. Ein spezifisches Thema ist die Herausforderung, wie die Klarheit in der Diagnose
und Behandlung sekundar traumatisierter Fachkréfte verbessert werden kann. Einige For-
scher*innen argumentieren, dass die Unklarheiten in Figleys Konzept zu Verwirrung fuhren
kénnte, insbesondere bei der Identifizierung und Behandlung von CF und Burnout. Lemke
(2021) bemangelt, dass Figley die Begriffe CF und Burnout nicht klar voneinander unter-
scheidet, sondern letztlich CF als eine Art Burnout darstellt (vgl. Lemke 2021: 68). Andere
Forscher*innen vertreten die Ansicht, dass trotz der Kritikpunkte Figleys Ansatz immer
noch einen wichtigen Rahmen fur das Verstandnis von Sekundéarer Traumatisierung bietet,
und dass die Anpassung und Weiterentwicklung dieses Konzepts notwendig sind, um die
Realitat der Belastung von Fachkréften angemessen zu erfassen. Lemke (2021) merkt an,
dass Figley in seinem Vergleich der Symptome von STSD und PTBS, die nach seiner De-
finition nahezu identisch sind, nicht auf die Dauer, Intensitat oder spezifischen Schwer-
punkte der Symptome eingeht (vgl. Lemke 2021: 55). Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die
Vielfalt der Begriffe, die Figley im Kontext der Sekundaren Traumatisierung entwickelt hat.

22



Obwonhl "compassion fatigue" urspriinglich als Synonym mit "secondary traumatic stress"
betrachtet wurde, wird es in der Literatur und Forschung mittlerweile als ein etwas umfas-
senderes Konzept angesehen. Lemke (2021) weist darauf hin, dass im alltaglichen Ver-
standnis "compassion fatigue" nicht unbedingt dasselbe impliziert wie "secondary trauma-
tic stress disorder" oder "secondary traumatic stress", was zu Missverstandnissen flhren
konnte (vgl. Lemke 2021: 68). Daniels (2006) kritisiert wiederum, dass fur einige Bestand-
teile von Figleys Modell noch keine ausreichende Evidenz vorliegt (vgl. Daniels 2006: 11).

2.2.2. Vicarious Traumatization nach Pearlman und Saakvitne

Vicarious Traumatization (VT), auch als Stellvertretende Traumatisierung bekannt, wurde
durch die Psychologin Laurie Anne Pearlman und verschiedene Mitautor*innen entwickelt
und weiterentwickelt (vgl. Frank 2010: 17-18). lhre Ausfihrungen beziehen sich aus-
schlieBlich auf Therapeut*innen und beschéftigen sich eher mit den psychischen Auswir-
kungen der Sekundéaren Traumatisierung im Bereich der Psychotherapie.

Dieses Konzept geht Uber die Sekundare Traumatisierung hinaus und konzentriert sich
insbesondere auf die kognitiven, psychologischen Auswirkungen der indirekten Konfronta-
tion mit Trauma auf das Selbst der Fachleute (vgl. Daniels 2006: 3, Lemke 2021: 68). Es
basiert auf der konstruktivistischen Selbstentwicklungstheorie (CSDT), welche psychoana-
lytische Theorien mit sozialen Kognitionstheorien verknlpft und Therapeut*innen einen
Rahmen bietet, den Einfluss traumatischer Ereignisse auf primar Traumaulberlebende zu
verstehen. Innerhalb dieser CSDT verandern Menschen, als Reaktion auf die Exposition
mit traumatischen Inhalten, ihre kognitiven Schemata beziglich ihrer Identitat, Weltan-
schauung und Spiritualitat, was tiefe Erschitterungen innerhalb des Bezugssystems dieser
Menschen verursachen kann (vgl. Peariman/Saakvitne 1995: 123). Denn, wer Menschen
hilft ,uber die Nachwirkungen ihrer psychischen Traumata hinwegzukommen, I1asst sich auf
eine tiefe Transformation ihrer eigenen Personlichkeit ein®. (Pearlman 2002: 77) Somit fo-
kussiert sich das Konzept der VT mehr auf die die Auswirkungen der Psyche als auf deren
Ursachen. Pearlman und Saakvitne unterstreichen besonders die nachteilige Veranderung
der inneren Erlebnisse von Therapeut*innen, welche dauerhafte und kumulative Auswir-
kungen auf deren berufliches sowie privates Leben hatten. Da diese Auswirkungen jenen
der Symptomen der PTBS ahneln wirden, wahlten sie den Begriff der Stellvertretenden
Traumatisierung (vgl. Pearlman/Saakvitne 1995: 151).

Pearlman und Saakvitne beschreiben detailliert die Verdnderungen in den nachfolgenden
einzelnen Bereichen des Bezugssystems einer Fachkraft, um die jeweilige Symptomatik
der VT innerhalb dieser Bereiche besser zu verstehen.

Identitat: Die VT fuhrt zu einer Verdnderung des Selbstbildes. Die Rollen, die ein/e Thera-
peut*in im Leben einnimmt, kénnen in Frage gestellt werden, besonders wenn er/sie Kli-
ent*innen nicht helfen kann. Dies kann Zweifel an der Therapeut*innenrolle, aber auch an
anderen Rollen wie der des Partners oder Elternteils, hervorrufen. Die Arbeit mit
Traumapatient*innen kann zu einer Entfremdung von der bisherigen ldentitat fuhren, was
Geflhle der Unwirklichkeit, Selbstzweifel und Distanz zu anderen hervorrufen kann (vgl.
Pearlman/Saakvitne 1995: 283-284).
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Weltanschauung: Auch grundlegende Uberzeugungen uiber die Welt, Menschen und Werte
kénnen durch die Arbeit mit traumatisierten Personen stark erschiittert werden. Thera-
peut*innen kénnen die Welt als gefahrlich und Menschen als feindselig und unzuverlassig
wahrnehmen. Ein positiver Blick auf die Welt, Hoffnung und Verbundenheit mit anderen
kénnen verloren gehen, was wiederum Gefiuihle der Entfremdung auslésen kann (vgl. Ro-
senbloom et al. 2002: 90).

Spiritualitat: GemaR Pearlman und Saakvitne umfasst der Bereich Spiritualitat Uberzeu-
gungen uber nichtmaterielle Erfahrungen, Sinn und Hoffnung sowie die Verbindung zu ei-
ner hoheren Macht. Durch die Erfahrung von VT kénnen diese spirituellen Uberzeugungen
unwiderruflich erschittert werden (vgl. Peariman/Saakvitne 1995: 287).

VT entsteht bei Pearlman und Saakvitne durch die wiederholte Konfrontation von Fach-
kraften mit dem Traumamaterial ihrer Klient*innen und veréndert sich lber einen langeren
Zeitraum hinweg (vgl. Frank 2010: 18). Daniels (2006) fasst zusammen, dass VT als eine
anhaltende, schrittweise Veranderung der inneren Erlebniswelt der Fachkraft beschrieben
wird, die das Ergebnis der empathischen Aufgeschlossenheit fir das Trauma ihrer Kli-
ent*innen ist (vgl. Daniels 2006: 3). Peariman und Saakvitne identifizieren drei Faktoren,
die zur Entstehung von VT beitragen. Zuséatzlich zu den von Figley erwahnten Risikofakto-
ren, also der Exposition gegentber Trauma-Details und der Empathie fir die Klient*innen,
wird von ihnen auch die Beobachtung oder Beteiligung an traumatischen Reinszenierun-
gen als weiterer Risikofaktor betrachtet (vgl. Daniels 2006: 4). Dabei postulieren Pearlman
und Saakvitne, ahnlich wie Figley, dass eine Vortraumatisierung der Therapeut*innen ein
wesentlicher Vulnerabilitdtsfaktor ist. VT entsteht jedoch erst, wenn die Therapeut*innen
sich wiederholt mit den traumatischen Erfahrungen ihrer Klient*innen auseinandersetzen,
dies unterscheidet die VT von der CF (vgl. Peariman/Saakvitne 1995: 33). Des Weiteren
differenzieren Pearlman und Saakvitne zwischen kognitiver Empathie, die alle Erfahrungen
umfasst, die Fachkréfte durch die Erzahlungen ihrer traumatisierten Klient*innen machen,
und emotionaler Empathie, die sich auf die Gefuhle wie Schmerz, Angst oder Wut der
Traumatisierten bezieht, die wahrend der Erzahlungen empfunden werden kénnen (vgl.
Pearlman/Saakvitne 1995: 296). Zusatzlich hatten die bestehenden organisatorischen
Strukturen in den Institutionen, in denen Fachkrafte tatig sind, Auswirkungen auf deren
Resilienz oder Vulnerabilitat und kénnten somit auch die Entstehung von VT beeinflussen.
Darlber hinaus spiele auch das Ausmal der Partizipation seitens der Fachkréfte eine be-
deutende Rolle (vgl. Pearliman/Saakvitne 1995: 302-307).

Pearlman und Saakvitne beschreiben weiters flinf Bereiche psychischer Bedurfnisse, die
durch VT Veranderungen erfahren kdnnen. Obwohl alle fiinf Bedlrfnisse grundsétzlich bei
jedem Menschen vorhanden sind, variiert ihre Gewichtung individuell und hangt davon ab,
welche Bereiche dominieren und damit am starksten gefahrdet sind (vgl. Pearl-
man/Saakvitne 1995: 123).

Sicherheit: Dieser Bereich umfasst sowohl das Bedurfnis, sich selbst als auch naheste-
hende Personen als sicher zu empfinden. Berichte von Klient*innen tiber Gewalt oder Miss-
brauchserfahrungen konnen dieses Sicherheitsgefiihl erschittern und starke Angste sowie
Sorgen um geliebte Menschen auslésen. Solche Gefiihle kbnnen bei Therapeut*innen mit
Veranderungen im Verhalten einhergehen (vgl. Rosenbloom et al. 2002: 91-92).

Vertrauen: Dieser Punkt spielt eine entscheidende Rolle fir Therapeut*innen, deren

24



Vertrauensbeziehungen zu Klient*innen erschittert wurden. Diese Erfahrung kann dazu
fuhren, dass sie generell niemandem mehr vertrauen, auch nicht sich selbst. Es kann zu
einer Beeintrachtigung des Selbstvertrauens kommen, wodurch das Vertrauen in das ei-
gene Urteilsvermogen abnimmt und die Fahigkeit zur unabhangigen Entscheidungsfindung
beeintrachtigt wird (vgl. ebd.: 92).

Wertschatzung: Das Verlangen nach Wertschatzung bezieht sich auf das Selbstwertgefuhl
der Therapeut*innen, die das Gefiihl haben kdnnten, dass ihre Arbeit nicht zufriedenstel-
lend sei. Diese Wahrnehmung kann dazu fuhren, dass sie ein pessimistischeres Bild von
Menschen zeichnen, da sie oft mit Berichten Uber menschliche Grausamkeiten und Gewalt
konfrontiert sind, was sich wiederum negativ auf ihre Wertschatzung gegeniiber anderen
Personen auswirken kdnnte (vgl. ebd.: 93).

Néahe: Nahe, sowohl zu sich selbst als auch zu anderen, kann durch VT gestort werden.
Storungen in diesem Bereich kénnen dazu fuhren, dass das Alleinsein als unangenehm
empfunden wird und Strategien entwickelt werden, um dieses Gefiihl zu vermeiden, wie
UbermanRiges Arbeiten oder oberflachliche Beziehungen. VT kann aber auch entgegenge-
setzt zu einer vollkommenen Vermeidung von sozialen Kontakten flihren (vgl. ebd.: 94).

Kontrolle: Das Verlangen nach Kontrolle bezieht sich auf das Potenzial, die eigenen Emo-
tionen und Aktionen zu regulieren. Durch VT kann der Eindruck entstehen, dass einige
Lebensaspekte aulRer Kontrolle geraten sind. Dies kann dazu fithren, dass Therapeut*in-
nen versuchen, das Verhalten anderer zu steuern (vgl. ebd.: 95).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die empathische Einbeziehung und die wieder-
holte Konfrontation der Fachkrafte mit dem Traumamaterial der Klient*innen eine bedeu-
tende Rolle bei der Entstehung von VT spielen. Die Auswirkungen zeigen sich vor allem in
der individuellen Veranderung der Psyche der Fachkraft und somit der Identitét dieser.
Kritik an Pearlman, Saakvitne aber auch Figley duRern Pryce et al. (2007), indem sie be-
mangeln, dass diese Autor*innen Sekundare Traumatisierung als ,normal“ darstellen.
Pryce et al. argumentieren, dass diese Normalisierung dazu fihren kdnnte, dass die Ver-
antwortung fir das Leiden ausschlie3lich den Fachkraften zugeschrieben wird und Orga-
nisationen sich somit ihrer Verantwortung entziehen kénnten (vgl. Pryce et al. 2007: 102).
Lemke (2021) kritisiert wiederum das Konzept der VT, da es davon ausgeht, dass sich die
Bezugssysteme und psychischen Bedirfnisse von Therapeut*innen laut Peariman und
Saakvitne ausschlielilich in eine negative Richtung entwickeln kdnnen. Er verweist auf Stu-
dien?, die das Gegenteil gezeigt haben (vgl. Lemke 2021: 72-73). Lemke argumentiert zu-
dem, dass der Begriff der VT von Pearlman und Saakvitne nur auf die psychotherapeuti-
sche Arbeit mit Traumatisierten anwendbar ist (vgl. Lemke 2021: 71).

Abschlieend lasst sich festhalten, dass die Unterscheidung zwischen kognitiver und emo-
tionaler Empathie von Pearlman und Saakvitne eine differenziertere Betrachtung der Ur-
sachen von Empathie ermdglicht und somit auch einen tieferen Einblick in die Mechanis-
men der VT bzw. Sekundaren Traumatisierung bietet, jedoch durch den ausschlieRlichen
Blick auf Therapeut*innen sehr einseitig ausfallt.

1 Linley, Joseph, Loumidis (2005): Trauma work, sense of coherence, and positive and negative changes in
therapists; Arnold, Calhoun, Tedeschi, Cann (2005): Vicarious Posttraumatic Growth in Psychotherapy.
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2.2.3. Traumatoid States nach Wilson und Thomas

Im Jahr 2004 wurde das Konzept der Traumatoid States entwickelt, das den Versuch un-
ternimmt, die Ideen von Figley sowie Pearlman und Saakvitne in Einklang zu bringen. Es
zZielt darauf ab, die traumatischen Symptome der CF ebenso zu erfassen, wie die Veran-
derungen in den kognitiven Schemata der VT (vgl. Wilson/Thomas 2014: 151). Wilson und
Thomas (2014) beschreiben ihre Konzeption der Traumatoid States auch als "trauma-like"
(trauma-ahnlich), sie zeigen die Reaktionen von Fachkraften auf, welche sich durch die
Arbeit mit traumatisierten Klient*innen als Stresssymptome entwickeln kénnen (vgl. Wil-
son/Thomas 2014: 24). Die verschiedenen Formen von Stressreaktionen kbnnen entweder
zu CF, zu VT oder zu einer Kombination aus beiden fihren. Wilson und Thomas betonen,
dass die Bezeichnung "Traumatoid States" den Vorteil biete, die Auswirkungen verschie-
dener stressauslésender Situationen in Betracht zu ziehen (vgl. Wilson/Thomas 2014:
191). In diesem Zusammenhang erlutern sie, dass in der Arbeit mit traumatisierten Per-
sonen unterschiedliche Reaktionsmuster auf berufsbedingten Stress auftreten kénnen, wo-
bei auf Konzepte wie CF, Sekundare Traumatisierung und VT verwiesen wird (vgl. Wil-
son/Thomas 2014: 145). Trotz des gemeinsamen Erkenntnisinteresses in allen drei Model-
len wird den Symptomen unterschiedliche Bedeutung beigemessen, und auch die identifi-
zierten Bereiche, die durch die Arbeit mit traumatisierten Klient*innen verandert werden,
variieren (vgl. Wilson/Thomas 2014: 151). Es wird von den Autoren betont, wie wichtig es
sei, zwischen den Begriffen und Konzepten differenzieren zu kénnen (vgl. Wilson/Thomas
2014: 146). In nachfolgender Abbildung 2 wird verdeutlicht, dass die Belastungen durch
Ubermafige Empathie bei der Arbeit mit Traumaopfern entstehen.

Professional Trauma Work and
Post-traumatic Therapies
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¥
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Abb. 2: Empathic identification and empathic stain in the development of occupationally related stress response
syndromes (Wilson/Thomas 2014: 151)
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Durch die intensive Auseinandersetzung in der professionellen Traumabewaltigung und in
posttraumatischen Therapien entsteht eine empathische Verbundenheit mit den Kli-ent*in-
nen, was wiederum zu emotionalen Belastungen fiihrt. Diese beeinflussen sowohl die Dys-
regulation als auch die Aktivierung von Stressreaktionssyndromen. Als Folge kdn-nen sich
CF (Mudigkeit der Firsorge), Sekundarer Traumatischer Stress (Traumatoide Zustande)
und VT (Transformation der Selbstfahigkeiten) entwickeln. Diese wiederum fuh-ren zu be-
rufsbedingten Stressreaktionen, die sowohl persénliche als auch berufliche Funk-tionswei-
sen der Fachkraft beeintrachtigen konnen (vgl. Wilson/Thomas 2014: 151).

Die Arbeit mit traumatisierten Menschen ist auch bei diesem Konzept eng mit einer empa-
thischen Identifikation verbunden. Die unterschiedlichen Arten von Stressreaktionen auf
Traumata zeigen sich bei Fachkraften in spezifischen Auspragungen: CF auf3ert sich bei
Pflegekraften, die fiirsorglich tétig sind, durch physische und psychische Erschépfung, Un-
behagen und Ubellaunigkeit. Sekundarer Traumatischer Stress zeigt sich in traumati-schen
Zustéanden, wahrend bei VT kumulative und dauerhafte Veranderungen der Selbst-kompe-
tenzen auftreten (vgl. Wilson/Thomas 2014: 150-151). Wilson und Thomas be-schreiben
in ihrem Konzept Veranderungen bei Fachkraften, die voriibergehend, akut, chronisch oder
episodisch auftreten kénnen (vgl. Wilson/Thomas 2014: 209). Dabei han-delt es sich nicht
um Pha&nomene, die ausschliel3lich als pathologisch zu betrachten sind, sondern vielmehr
ein Ausdruck der komplexen emotionalen und kognitiven Verarbeitung sind.

.In other words, they are neither ,all or none” phenomena nor are they necessarily patho-
genic in nature.” (Wilson/Thomas 2014: 209)

Diese differenzierte Sichtweise unterstreicht, dass Fachkréfte, welche mit traumatisierten
Menschen arbeiten, vielfaltigen und dynamischen Stressoren ausgesetzt sind, die ihre be-
rufliche Praxis auf unterschiedliche Weisen beeinflussen kénnen. In der Entwicklung von
Traumatoid States zeigen sich neben dysregulierten Affekten, korperlichen Reaktionen und
dem Wiedererleben, auch Vermeidungsverhalten wie zum Beispiel die Vermeidung der
Konfrontation mit traumatischem Material (vgl. Wilson/Thomas 2014: 208-211). Trau-
matoid States sind mehrdimensionaler Natur, auf3ern sich in klinischen Stresssymptomen
sowie in Storungen auf personlicher und beruflicher Ebene (vgl. Wilson/Thomas 2014:
209). Hierbei werden sowohl somatische Symptome wie Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
Tachykardie oder Veranderungen im Atemmuster, aber auch veranderte Vorstellungen in
der Spiritualitat, veranderte Selbstfahigkeiten oder veranderte Bewaltigungsmuster ange-
fuhrt (vgl. Wilson/Thomas 2014: 205).

Daniels (2006) wirft die Frage auf, ob das Konzept der Traumatoid States eine "inkremen-
telle Validitat" besitzt und ob darauf aufbauend tberhaupt empirische Studien entwickelt
werden kénnen. Diesbezliglich wird von ihr darauf hingewiesen, dass keine Unterschei-
dung zwischen Fachkraften getroffen wird, die direkten sensorischen Eindriicken ausge-
setzt sind und jenen, die indirekt mit dem Trauma konfrontiert sind (vgl. Daniels 2006: 13).
Dariiber hinaus kritisiert sie, dass Wilson und Thomas auch Prozesse wie Burnout und
traumatische Gegenubertragung in dieses Konzept miteinbeziehen.

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass im Konzept der Traumatoid States Empathie so-
wie die Exposition gegeniiber dem Traumamaterial der Klient*innen als bedeutende Fakto-
ren fur die Entstehung von Sekundarer Traumatisierung betrachtet werden. Jedoch bilden
die unterschiedlichen Reaktionen der Fachkréfte auf diese Exposition einen Schwerpunkt
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dieses Konzepts. Ebenso betonen Wilson und Thomas, dass die Symptome der PTBS
kritisch Gibernommen werden sollten.

2.2.4. Neuropsychologisches Modell nach Daniels

Das neurologische Modell der Sekundaren Traumatisierung, welches von Judith Daniels
(2006) prasentiert wurde, untersucht die Ahnlichkeiten zwischen den Symptomen dieser
Form der Traumatisierung und der PTBS. lhre Studie legt nahe, dass Sekundare Trauma-
tisierung vergleichbare Symptome wie PTBS aufweist, wie in ihren Interviews und ihrer
Fragebogenstudie mit Therapeut*innen deutlich wird. Daniels integriert neurologische Mo-
delle, um zu erklaren, wie Sekundére Traumatisierung in, von auf3en gesehen, sicheren
Situationen auftreten kann (vgl. Daniels 2008: 106). Sie identifiziert drei zugrundeliegende
Prozesse im menschlichen Organismus, die eine Rolle spielen: Empathie, Kindling und
Dissoziation.

Empathie: Wie bereits in den theoretischen Ansétzen von Figley, PearIman und Saakvitne
sowie Wilson und Thomas, spielt der Faktor Empathie eine zentrale Rolle im Entstehungs-
prozess der Sekundéaren Traumatisierung. Daniels hebt hervor, dass Empathie seitens der
Fachkrafte gegentber ihren Klient*innen als grundlegende Voraussetzung betrachtet wird,
um die Entwicklung einer Sekundéaren Traumatisierung zu ermdglichen (vgl. Daniels 2006:
238). In ihrem Verstandnis von Empathie greift Daniels auf die Funktion von Spiegelneu-
ronen zurick, also Nervenzellen, welche bei motorischen und sensorischen Vorgangen
aktiv sind (vgl. Daniels 2007: 53). Diese Spiegelneuronen erméglichen es, die Geflhlszu-
stande von Klient*innen in einer Weise zu spiegeln, als ob sie bei der beobachtenden Per-
son selbst vorhanden waren. Die interne Simulation durch Spiegelneuronen fiihrt dazu,
dass Fachkrafte als Beobachtende die Symptome der Klient*innen Ubernehmen, was zu
einem Mangel an Selbst- und Fremddifferenzierung fuhrt. In diesem Prozess scheint eine
bewusste emotionale Distanzierung nicht mehr moglich zu sein und die Traumaerzahlun-
gen der Klient*innen werden von den Fachkraften auf ihre eigene Erfahrungswelt bezogen
(vgl. Daniels 2006: 238-241, Daniels 2007: 54). Empathie wird von Daniels nicht nur als
notwendige Voraussetzung, sondern auch als potenzieller Risikofaktor fur die Entstehung
Sekundarer Traumatisierung betrachtet. Die Fahigkeit zur Ubernahme von Emotionen, die
durch Empathie erméglicht wird, kann zu einem Prozess fuihren, den sie als "Kindling" be-
zeichnet.

Kindling: Kindling stellt einen Prozess dar, bei dem emotionsverarbeitende Gehirnregionen
durch wiederholte unterschwellige Aktivierungen sensibilisiert werden (vgl. Daniels 2006:
255). Insbesondere flhrt die regelmafige Aktivierung durch Empathie zu einer verstarkten
Sensibilisierung der Amygdala, einem zentralen Akteur bei der Verarbeitung emotionaler
Reize im Gehirn (vgl. ebd.). Die Funktion der Amygdala besteht darin, auf3ere Reize zu
verarbeiten und autonome Reaktionen wie Herzrasen oder Schweil3ausbriiche auszulo-
sen. Die wiederholte Aktivierung der Amygdala kann dazu fuhren, dass ihre Aktivierungs-
schwelle herabgesetzt wird. Dadurch entstehen Gefiihle von Angst, Hilflosigkeit und Ent-
setzen, die nicht im Verhaltnis zur aktuellen &uReren Situation stehen. Dies bedeutet, dass
letztendlich selbst geringfugige Stressoren und Reize ausreichen, um diese reduzierte
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Schwelle zu Uberschreiten, was zu Ubermafigen emotionalen Reaktionen fihren kann (vgl.
Daniels 2006: 255-257).

Das Charakteristikum des Kindlings besteht darin, dass au3ere Reize nicht im Gehirn ge-
I6scht werden kdnnen und daher kumulativ wirken. Dieser Kumulationseffekt kann zu einer
peritraumatischen Dissoziation filhren, wie von Gabriele Fréhlich-Gildhoff (2011) betont
wird (vgl. Frohlich-Gildhoff 2011: 89). Die massive emotionale Anteilnahme der Fachkréfte,
verursacht durch das Kindling, kann zu einer Desintegration von Wahrnehmung und Rea-
litdt fihren, was als eine mogliche Reaktion auf diesen Prozess der Sensibilisierung be-
trachtet wird. In diesem Zustand kann die Verarbeitung von Traumamaterial zu einer ent-
koppelten Erfahrung fuhren, die diffus in Raum und Zeit verankert ist (vgl. Fréhlich-Gildhoff
2011: 89, Daniels 2006: 255-258).

Dissoziation: Dissoziation bedingt eine Einbuf3e der Selbst-Fremd-Differenzierung und er-
schwert die Méglichkeit zur emotionalen Distanzierung. Diese Reaktion stellt einen Schutz-
mechanismus des menschlichen Organismus dar, der als Notfallreaktion auf intensive
Emotionen wahrend traumatischer Ereignisse interpretiert werden kann (vgl. Daniels 2006:
259, Rief3inger 2011: 19). Daniels unterscheidet zwei Formen der Dissoziation, wobei im
Kontext der Entstehung Sekundarer Traumatisierung besondere Aufmerksamkeit der peri-
traumatischen Dissoziation gewidmet wird (vgl. Daniels 2007: 55). Wahrend einer peritrau-
matischen Dissoziation verlaufen Prozesse im Gedachtnis in veranderter Weise, insbeson-
dere wahrend der Konfrontation mit Traumamaterial. Im dissoziativen Zustand wird es fur
Fachkrafte schwierig, eine klare Differenzierung zwischen der eigenen Person und ande-
ren, sowie zwischen Fremd- und Selbstperspektive vorzunehmen. Zugleich erfolgt die
Speicherung des Traumamaterials im Gedéachtnis ohne klare Verortung in Zeit und Raum
(vgl. Daniels 2007: 57). Die von Daniels beschriebene peritraumatische Dissoziation kann
Symptome einer Sekundaren Traumatisierung hervorrufen, wie beispielsweise Intrusion,
Hyperarousal und parapsychotisches Bedrohungserleben, welche im nachsten Kapitel na-
her beleuchtet werden.

Die Studie von Daniels verdeutlicht insgesamt, dass Sekundére Traumatisierung nicht als
isolierter Einzelfall betrachtet werden sollte, sondern vielmehr ein bedeutsames arbeitsbe-
zogenes Problem darstellt. Die herausgearbeiteten Ahnlichkeiten zwischen Sekundéarer
Traumatisierung und PTBS bezlglich der Symptome und potenziellen Ursachen betonen
die Relevanz dieser Problematik (vgl. Daniels 2008: 104). Zusammenfassend kommt Da-
niels in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass die Aktivierung von Spiegelneuronen im
Gehirn von Fachkraften, die regelmaflig mit traumatisierten Menschen arbeiten, einen
zentralen Mechanismus darstellt. Dieser Mechanismus fuhrt zur Sensibilisierung der
Amygdala, einer erhéhten emotionalen Sensibilitat, und beglnstigt dadurch das Auftreten
einer peritraumatischen Dissoziation (vgl. Daniels 2008: 13). Empathie und der Prozess
des Kindlings bilden somit die Grundlage dafiir, dass Fachkrafte mit einer peritraumati-
schen Dissoziation auf die Traumaerz&hlungen ihrer Klient*innen reagieren. Somit stellt
nach Daniels die peritraumatische Reaktion einen zentralen Risikofaktor fur die Entwick-
lung einer Sekundaren Traumatisierung dar (vgl. Daniels 2008: 104).

Kritik kommt von Renate Jegodtka (2013), sie auRRert Bedenken hinsichtlich der Ubertra-
gung des Konzepts der PTBS auf die Sekundare Traumatisierung. Daniels' Fokus auf der
Erfassung von Symptomen kénne den Blick auf individuelle Reaktionen einschranken,
ohne den professionellen Kontext, in dem sich Sekundare Traumatisierung entwickelt,
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ausreichend zu bertcksichtigen. Die neu eingefiihrten Diagnosekriterien, wie Entgrenzung
und parapsychotisches Erleben, kdnnten laut Jegodtka pathologisierend und stigmatisie-
rend wirken. Aus diesem Grund beflirwortet sie die Integration von Ansatzen zur Sekunda-
ren Traumatisierung, die in der Lage sind, sowohl die Wechselwirkungen von Prozessen
angemessen zu berlicksichtigen als auch den Kontext angemessen einzubeziehen (vgl.
Jegodtka 2013: 83-84).

Das Verstandnis der Vielschichtigkeit der Erklarungsmodelle fir Sekundéare Traumatisie-
rung spiegelt sich auch in der Komplexitéat der beschriebenen Symptome wider, wie von
den verschiedenen Forscher*innen dargelegt. Gleichzeitig zeigt dies, dass die Wissen-
schaft noch um Erklarung des Phanomens ringt. Das folgende Kapitel setzt sich zum Ziel,
diese Vielschichtigkeit in eine strukturierte Ordnung zu bringen.

2.3. Symptome Sekundéarer Traumatisierung

Dena J. Rosenbloom, Anne C. Pratt und Laurie Anne Pearlman (2002) argumentieren,
dass, ahnlich wie bei individuellen Reaktionen auf traumatische Erlebnisse, auch Fach-
krafte unterschiedlich auf das Traumamaterial reagieren und eine Vielzahl von Symptomen
der Sekundaren Traumatisierung erleben kdnnen. Diese Symptome umfassen eine breite
Palette von emotionalen, kdrperlichen und psychologischen Reaktionen, deren Entwick-
lung und Auspragung von individueller Widerstandsféahigkeit, dem Tatigkeitsfeld und der
Exposition gegeniber dem Trauma abhangt (vgl. Rosenbloom/Pratt/Pearlman 2002: 89).
Es ist zu betonen, dass nicht alle Personen, die in unterstitzenden, helfenden, sozialen
Berufen arbeiten oder mit traumatischen Erzahlungen konfrontiert werden, zwangslaufig
Symptome der Sekundaren Traumatisierung entwickeln. Einige Fachkrafte zeigen eine ho-
here Resilienz und verfligen Uber effektivere Bewéltigungsstrategien, um mit den emotio-
nalen Belastungen umgehen zu kdnnen. Dennoch ist es ratsam, professionelle Unterstiit-
zung in Anspruch zu nehmen, wenn solche Symptome auftreten und anhalten. Diese Un-
terstltzung ist wichtig, um angemessen mit den Herausforderungen umgehen und die ei-
gene psychische Gesundheit erhalten zu kénnen (vgl. ebd.).

Sekundare Traumatisierung manifestiert sich, wenn sozialpddagogische Fachkrafte von
Gefuhlen der Hilflosigkeit und Angst Uberwéltigt werden anstatt von Lebensfreude und Be-
geisterung (vgl. Sanger/Udolf 2012: 147). Die méglichen Symptome und Folgen ziehen
sich Uber verschiedene Lebensbereiche hinweg und &hneln denen der PTBS. Betroffene
Fachkrafte sind wahrend ihrer Arbeit moglicherweise weniger produktiv oder konzentriert
und bendtigen haufiger Krankheitstage (vgl. Meadors/Lamson 2008: 26). Zudem zeigen
Personen, die unter Sekundarer Traumatisierung leiden, eine Vielzahl von kdrperlichen,
emotionalen, arbeitsbezogenen und sozialen Symptomen. Mogliche Auswirkungen sind
verminderte Antriebskraft, emotionale Taubheit, sozialer Riickzug, geringere Produktivitat
sowie Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung. Hudnall Stamm (2002) stellte fest, dass Se-
kundare Traumatisierung oft durch "Gefiihle chronischer Uberforderung, Arger, psychoso-
matischen und depressiven Stérungen und Suchtproblemen” gekennzeichnet ist (vgl. Hud-
nall Stamm 2002: 7). Weitere Anzeichen Sekundarer Traumatisierung umfassen die Ver-
meidung von Geflihlen und Intimitat, Traurigkeit, Wut, Scham, Angst, koérperliche
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Beschwerden, Schlafstérungen oder tGbermaRigen Schlaf sowie Albtrdume (vgl. Richard
2020: 63, Figley 2002: 49). Die Merkmale einer Sekundéaren Traumatisierung zeigen sich
ebenso durch psychologische, kognitive und zwischenmenschliche Indikatoren. Psycholo-
gische Faktoren umfassen belastende Emotionen wie Angst, Depression und Trauer. Zu-
satzlich kénnen psychosomatische Symptome wie Kopfschmerzen, gestérter Schlaf oder
Schlaflosigkeit sowie chronische Miidigkeit auftreten. Ahnlich wie bei primaren Traumati-
sierungen kénnen Betroffene auch von unkontrollierten Flashbacks betroffen sein, die das
Leben der Leidtragenden stark beeintrachtigen kénnen. Diese Symptome kdnnen sich wie-
derum auf die zwischenmenschlichen Beziehungen der Betroffenen auswirken (vgl. Lemke
2021: 14).

Sekundére traumatische Belastungsstérung (STBS) stellt den Fachterminus fur die Ge-
samtheit von Symptomen, die durch Sekundare Traumatisierung entsteht. Diese Belas-
tungsstorung hat erhebliche Auswirkungen auf das Leben und die berufliche Tatigkeit der
betroffenen Person. STBS unterscheidet sich insofern von posttraumatischer Belastungs-
storung (PTBS) der Traumaopfer, als sie sich langsam und tber einen langeren Zeitraum
entwickelt sowie in deren Ursache, eben der Konfrontation mit dem traumatischen Erlebnis
eines anderen Menschen (vgl. Richard 2020: 63). Symptome, welche kirzer als einen Mo-
nat bestehen, zahlen als normale, krisenbedingte Reaktionen (vgl. Figley 2002: 49). Ge-
malf Figley ist es notwendig, dass bei Fachkraften Symptome vorliegen, die langer als
einen Monat anhalten oder gemaR Pearlman und Saakvitne sich erst nach einigen Mona-
ten zeigen, bevor von einer Sekundaren Traumatisierung gesprochen werden kann. Es
wird betont, dass eine zeitliche Kontinuitat der Symptome ein maR3geblicher Faktor fir die
Diagnose und das Verstandnis dieses Zustands sei.

Daniels (2008) bestatigte mit ihrer Interviewstudie, dass einige Symptome einer PTBS sich
teilweise ahnlich den primaren Anzeichen der Sekundaren Traumatisierung entwickeln
(vgl. Daniels 2008: 101). Die Hauptmerkmale hierbei umfassen Hyperarousal (vegetative
Ubererregtheit), Intrusionen und Vermeidungssymptome (vgl. Daniels 2008: 102, Schulten
2020: 179).

Hyperarousal bezeichnet anhaltende Angstsymptome oder ein konstant erhéhtes Erre-
gungsniveau der betroffenen Person, wie etwa chronische Ubererregung, Reizbarkeit oder
Schlafstorungen. Daniels (2006) betont auRerdem, dass Betroffene bestimmte Symptome
wie Einschlaf- und Durchschlafstérungen oder Probleme mit der Konzentration auch als
Anzeichen einer Depression interpretieren kdnnten (vgl. Daniels 2006: 41-46). Zudem ver-
mutet sie, dass psychosomatische Symptome ebenfalls auf das hyperarousale Symptom
zurtickzufuhren sind.

Intrusionen hingegen bezeichnen verschiedene Formen des Wiedererlebens traumati-
scher Ereignisse sowie die psychischen oder physiologischen Stressreaktionen auf auslo-
sende Reize. Dazu zéhlen sich aufdrangende Gedanken, Albtraume, Flashbacks sowie
teilweise Amnesie. Besonders haufig wurde bei der Studie von Daniels das bildhafte Wie-
dererleben des Traumas genannt, wobei Therapeut*innen berichteten, dass sie sich im
Wachzustand nicht willkdrlich und aktiv daran erinnern wirden, jedoch unterbewusst stark
davon im Ablauf des Alltages beeintrachtigt waren. In Bezug auf Traume beschrieben ei-
nige Therapeut*innen das Nachempfinden des Traumas im Traumen oder dem Geftihl der
Identifikation mit den Traumatisierten. Therapeut*innen, welche mit Opfern sexueller
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Gewalt arbeiteten, erzahlten auch lber voribergehende Veranderungen in Bezug auf ihre
eigene Sexualitat. Somit konnte Daniels belegen, dass ein Teil der Therapeut*innen die
Symptome der Intrusionen nicht nur im Wachzustand erlebte, sondern auch in Albtraumen
die Traumainhalte der traumatisierten Klient*innen durchlebten (vgl. Daniels 2006: 55). Die
Betroffenen empfanden die auftretenden Intrusionssymptome als duf3erst belastend, wes-
halb sie bewusst versuchten, Ausloser dieser unkontrollierbaren und unwillkirlich auftre-
tenden Erinnerungen zu meiden (vgl. ebd.: 61). Aufgrund dessen reagierten betroffene
Fachkrafte mit dem Symptom der Vermeidung.

Die Symptomgruppe Vermeidung umfasst Verhaltensweisen, die darauf abzielen, Reize
zu umgehen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen (vgl. Rixe 2013: 275). Diese Ver-
meidung kann sich auf duRere Reize, wie bestimmte Orte und Gesprache, sowie innere
Reize, etwa Gedanken und Gefiuhle, beziehen (vgl. Daniels 2006: 44-47). Es ist wichtig
festzuhalten, dass trotz eines Vermeidungsverhaltens die Intrusionen aufgrund ihrer Un-
kontrollierbarkeit auftreten kénnen. Innerhalb der Interviews konnte Daniels verschiedene
Kategorien der Vermeidung identifizieren, darunter das Meiden von Aktivitaten, Orten oder
Personen, die Erinnerungen an das Trauma der Klient*innen hervorrufen, ein reduziertes
Interesse der Therapeut*innen allgemein an der Teilnahme an Aktivitaten, ein Gefuhl der
Entfremdung und Distanzierung zu anderen sowie ein eingeschréanktes Spektrum emotio-
naler Reaktionen (vgl. ebd. 45-48). Im Kontext der Kategorie des ,verringerten Interesses
oder Teilnahme an Aktivitaten berichteten die Therapeut*innen, welche von Daniels inter-
viewt wurden, von einem abnehmenden Engagement in zuvor als freudvoll empfundenen
Tatigkeiten. Sie beschrieben auch soziale Rickzugstendenzen, die aufgrund des verrin-
gerten Interesses entstanden waren. Einige Fachkrafte nahmen das ,Geflihl von Entfrem-
dung und Losgeldstheit von anderen® nicht bewusst als Vermeidung wahr (vgl. ebd.: 47).
Weiters wurde von Gefuihlen und Erfahrungen berichtet, die darauf hindeuten, dass Fach-
krafte in ihrem Umfeld bestimmte Aspekte ihres beruflichen Alltags bewusst ignorieren wur-
den. Dies flhrte zu einem Abspalten der eigenen Gefiihle und erschwerte die Ausiibung
ihrer Arbeit. Die letzte Vermeidungskategorie ,eingeschrankte Bandbreite der emotionalen
Reaktionen® geht laut Daniels mit einer Distanzierung von der eigenen Person einher, was
zu einer starken Unfahigkeit fihrt, Emotionen zu erleben.

Zusatzlich identifizierte Daniels weitere Symptome, die zwar mit der PTBS nicht direkt in
Verbindung stehen, jedoch komorbid auftraten (vgl. Daniels 2008: 102). Sie betrachtete
die, von den Therapeut*innen, beschriebenen Geflihle der Hoffnungslosigkeit, Erschop-
fung und Suizidalitat als Teil einer depressiven Verarbeitung. Schulten (2020) erweitert
dieses Verstandnis der depressiven Verarbeitung um eine Vielzahl weiterer Symptome wie
Stimmungsschwankungen, Schuldgefuhle, Wut, Machtlosigkeit und Hilflosigkeit (vgl.
Schulten 2020: 180). Zusatzlich fihrt sie weitere kérperliche Anzeichen wie Appetitverlust,
Libidoverlust, gesteigerte Schmerzen und Anfélligkeit fir Infektionen an. Zudem kénnen
kognitive Symptome wie Probleme mit der Konzentration, Schwierigkeiten in der Entschei-
dungsfindung und Veranderungen in inneren Einstellungen und Werten beeintrachtigend
wirken (vgl. Schulten 2020: 180).

Daniels identifizierte weiters zwei neue Kategorien von Symptomen: Eingrenzungssymp-
tome und parapsychotisches Bedrohungserleben (vgl. Daniels 2006: 279). Das Erleben
von Eingrenzung wird von ihr als Anzeichen fur Sekundéare Traumatisierung betrachtet und
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als ein Anfangssymptom beschrieben. Sie spricht von einer starken Anziehungskraft und
Faszination der Fachkrafte gegeniiber den primaren Traumata ihrer Klient*innen, die sie
nicht mehr loslasst. Dies fuhrt zu einer Dynamik, die es ihnen schwer macht, ein Gleich-
gewicht zwischen Arbeit und Erholung aufrechtzuerhalten (vgl. ebd.: 127, 212). Die Ein-
grenzung auf3ert sich in verlangerten Arbeitszeiten, dem fortwéahrenden Umgang mit dem
Trauma der Klient*innen auch im Privatleben sowie dem Bedurfnis, anderen von diesen
Traumata zu erzahlen. Darlber hinaus kann es zu einer Verwischung der Grenzen zwi-
schen professioneller Arbeit und persénlichen Kontakten mit den KlientXinnen kommen.
Daniels weist ebenfalls auf ein UbermaRiges Grubeln hin, das sich auf die geschilderten
traumatischen Erlebnisse der Klient*innen bezieht und mit einem hohen Anspruch an die
eigene Arbeit einhergeht (vgl. ebd.: 73).

Das parapsychotische Bedrohungserleben wird von Daniels als eine intensive Form des
Gefuhls der Bedrohung beschrieben, das teilweise mit sehr anschaulichen Vorstellungen
von etwaigen Ubergriffen zusammenfallt. Aufgrund dieser Empfindungen adaptieren die
betroffenen Fachkrafte ihr eigenes Sicherheitsverhalten (vgl. ebd.: 126). Die Qualitat und
die geringe Kontrolle Uber diese bildhaften Fantasien erinnern Daniels an Wahngedanken
und Paranoia, was sie dazu veranlasst, dieses Symptom als parapsychotisch zu bezeich-
nen. Das parapsychotische Bedrohungserleben wird aufgrund seiner starken Bedrohlich-
keit und des damit verbundenen angepassten Sicherheitsverhaltens als dufRerst belasten-
des und umfassendes Symptom beschrieben (vgl. Daniels 2008: 6).

Renate Jegodtka und Peter Luitjens (2016) betonen, dass Daniels zusatzlich zu den neu
entwickelten Symptomkategorien der Eingrenzung und des parapsychotischen Bedro-
hungserlebens, auch die Symptome der Sekundéaren Traumatisierung am griindlichsten
und fundiertesten erforschte. Daher wird in der Fachliteratur oft auf ihre umfassende Studie
verwiesen, um die individuellen Reaktionen besser zu verstehen (vgl. Jegodtka/Luitjens
2016: 198).

Simone Riel3inger (2015) hat ahnliche Symptome zusammengefasst und darauf hingewie-
sen, dass diese Auswirkungen auf alle Lebensbereiche haben (vgl. Riel3inger 2015: 4-5).
lhre Symptome umfassen emotionale und kognitive Reaktionen wie etwa Angst und Kon-
zentrationsschwéache. Ebenfalls kommen bei ihr psychische und psychosomatische Reak-
tionen wie Hautirritationen, Appetitverlust sowie gesundheitsschadigende Bewaltigungs-
strategien und gesundheitsschadigendes Verhalten etwa durch tibermaRigen Konsum von
Koffein und Nikotin oder exzessiven Gebrauch von Sucht- und Beruhigungsmitteln vor.
Und letztlich zeichnet auch RieRRinger soziale Auswirkungen als Symptome, etwa Riickzug,
Zynismus, vermehrte Konflikte im sozialen Umfeld, Leugnen der Symptome und gestei-
gerte Sensibilitat fur Gewalt und Unrecht. Weiters auch Beeintrachtigungen der geistigen
Gesundheit, also Grundannahmen lber das Selbst und die Welt werden durch die Erzah-
lungen der traumatisierten Personen erschiittert.

Es ist wichtig anzumerken, dass nicht alle aufgezahlten Symptome der jeweiligen Autor*in-
nen eindeutig der Thematik der Sekundaren Traumatisierung zugeordnet werden kdnnen.
Daher betont RielRinger erneut die Bedeutung, den gesamten Umfang der Entstehungsur-
sachen und Symptome der Sekundaren Traumatisierung zu kennen, um ihnen vorbeugen
oder entgegenwirken zu kénnen.

Angesichts der Kritik an den beschriebenen Konzepten ist es wichtig, die bisherige For-
schung zur Sekundaren Traumatisierung kritisch zu betrachten. Besonders relevant ist
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dabei, dass die Messung von ST in verschiedenen Berufsgruppen uneinheitlich erfolgt ist
und somit die Vergleichbarkeit und Aussagekraft der Ergebnisse beeintrachtigt wird, wie
im folgenden Kapitel beschrieben.

2.4. Forschungskritische Betrachtungen

Die offentliche Aufmerksamkeit flir Sekundare Traumatisierung ist in den letzten Jahren
gestiegen, inshesondere in Zusammenhang mit traumatischen Ereignissen wie Terroran-
schlage und Erdbeben. In diesen Situationen waren helfende Berufsgruppen aufgrund des
Ausmalles an Traumatisierungen der primar Betroffenen selbst enormen psychischen Be-
lastungen ausgesetzt und einige erkrankten dauerhaft (vgl. Riel3inger 2015: 1). Als Reak-
tion darauf wurden friihzeitig Fachwissen, Methoden und Bewaltigungsstrategien fiir Uber-
lastungssituationen bereitgestellt, hauptsachlich fiir Berufsgruppen im Katastrophenbe-
reich. Andere Berufsgruppen, welche ebenfalls intensiv mit Traumatisierten arbeiten, wie
sozialpadagogische Fachkréfte, wurden erst spat in diese Thematik eingefiihrt. Hier fehlt
laut Rie3inger (2015) nach wie vor das notwendige Fachwissen Uber Sekundéare Trauma-
tisierung, das bereits wahrend der Ausbildung vermittelt werden sollte (vgl. ebd.). For-
schende, welche die Existenz Sekundarer Traumatisierung betonen und ihre negativen
Auswirkungen auf Arbeit und Psyche der Fachkrafte hervorheben, fordern seit langem
Maflnahmen wie Aufklarungsarbeit, Pravention, verbesserte Ausbildungsangebote und
Supervision fur Fachkrafte, welche mit traumatisierten Personen arbeiten (siehe hierzu
Figley 2002, Pearlman/Saakvitne 1995, Wilson/Thomas 2014). Diese Malnahmen werden
als entscheidend erachtet, um mdgliche negative Folgen fiir Fachkrafte aber auch Kili-
ent*innen zu verhindern.

Lisa S. Elwood, Juliette Mott, Jeffrey M. Lohr und Tara E. Galovski (2011) kritisieren jedoch
die moglichen Risiken einer ungepriften Warnung vor Sekundarer Traumatisierung, da es
dadurch einerseits von den Fachkréaften zur Erwartung negativer Reaktionen auf die Arbeit
kommen kann, welche dann auch ungewoéhnlich intensiv ausfallen kénnen. Andererseits
konnte es zu einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung fuhren und Sekundare Traumati-
sierung erst recht verursachen bzw. verstarken (vgl. Elwood et al. 2011: 35). Florentine
Jurisch, Iris-Tatjana Kolassa und Thomas Elbert wiesen in ihrer Studie an der Universitat
Konstanz bereits 2009 darauf hin, dass die Hypothese der Sekundaren Traumatisierung
bis zu diesem Zeitpunkt oft ohne ausreichende Priifung akzeptiert wurde und erst in den
letzten Jahren wissenschaftlich untersucht wird (vgl. Jurisch et al. 2009: 250).

Zahlreiche Forscher*innen, wie oben genannt, argumentieren, dass die Sekundére Trau-
matisierung ein reales Phanomen sei, bei dem Personen, welche regelmaiig mit trauma-
tisierten Menschen arbeiten oder in Kontakt stehen, selbst traumatisiert werden kdnnen
und pladieren auf vermehrte praventive Gesundheitsmal3nahmen. Andere Forscher*innen
wiederum sind der Meinung, dass Sekundare Traumatisierung als solche nicht existiert
oder zumindest nicht so weit verbreitet im Berufsfeld der helfenden Fachkrafte sei, wie
behauptet wird (vgl. Elwood et al. 2011: 26). Die Kontroverse kann auf verschiedene Fak-
toren zurtckzufihren sein, darunter die Schwierigkeit, Sekundare Traumatisierung zu de-
finieren und zu messen, sowie Unterschiede in den angewandten Methoden und
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Stichproben der einzelnen Studien.

Anlass zum Zweifel, ob Sekundare Traumatisierung als solche existiert, gab die Studie von
Jurisch et al. (2009), die aufzeigte, dass nur die Halfte der untersuchten einundzwanzig
gquantitativen Studien zu psychischen Konsequenzen trauma-therapeutischer Arbeit einen
Zusammenhang zwischen Symptomen und Trauma-Exposition bei Therapeut*innen nahe-
legte (vgl. Jurisch et al. 2009: 250). Jurisch et al. sahen die ausgewerteten Studien als
widerspruchlich an und schlossen nicht aus, dass PTBS-Symptome einiger Therapeut*in-
nen aufgrund persdnlicher traumatischer Erfahrungen dieser aufRerhalb der Trauma-Arbeit
auftraten (vgl. Jurisch et al. 2009: 256). Auch gab es in den untersuchten Studien inkon-
sistente Ergebnisse in Bezug auf Pravalenz und Schweregrad der Sekundaren Traumati-
sierung. Elwood et al. (2011) vermuten hierbei, dass verschiedene Faktoren, wie Unter-
schiede in den Messinstrumenten, die Bandbreite der Ergebnisse beeinflusst haben
kénnte, und daher die Sekundéare Traumatisierung unterschiedlich operationalisiert wurde
und unterschiedliche Starken und Spezifitaten aufwiesen (vgl. Elwood et al. 2011: 32). Dar-
Uber hinaus kénnten die unterschiedlichen Umgebungen sowie die Klient*innen und Fach-
krafte selbst Einfluss auf die Entwicklung von Symptomen Sekundarer Traumatisierung
haben. Weiters kritisieren Elwood et al. die fehlende begriffliche und inhaltliche Klarheit
beziglich des Konzepts der Sekundéren Traumatisierung, wie auch Lemke (2021) aus-
fuhrte (vgl. Lemke 2021: 17). Elwood et al. fordern eine Unterscheidung zwischen "norma-
len" Reaktionen auf Belastungen und solchen, die klinisch relevant fiir Sekundére Trauma-
tisierung sind (vgl. Elwood et al. 2011: 26).

Obwohl, wie eben dargestellt, einzelne Autor*innen mittlerweile die Thematik der Sekun-
daren Traumatisierung aufgreifen, bleibt das Verstandnis der Symptome und der Bewalti-
gung berufsbedingter Belastungsfaktoren insbesondere bei Fachkraften der Sozialen Ar-
beit weiterhin lickenhaft. Die bisher umfassendste Theorie zur Sekundaren Traumatisie-
rung von Daniels bietet eine wesentliche Grundlage, um das Verstandnis von Sekundarer
Traumatisierung im Berufsfeld der sozialpddagogischen Fachkréfte zu vertiefen. Dennoch
bleibt Sekundéare Traumatisierung ein relevantes Themengebiet fir Forscher*innen und
Fachkrafte, welche mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbeiten. Es ist weiterhin
unerlasslich, gezielte Forschung zu betreiben, um die Entstehung und Prévention von Se-
kundarer Traumatisierung bei Fachkréaften der Sozialen Arbeit besser zu verstehen sowie
das Stigma einer Mitgefiihlserschopfung, Mitgefiihlsmidigkeit, stellvertretenden Traumati-
sierung oder psychischen Ansteckung abzuwenden und ein Bewusstsein fir das Phano-
men Sekundéare Traumatisierung im Berufsfeld sozialpddagogischer Fachkréfte zu schaf-
fen.

Im folgenden Kapitel wird das Phanomen daher gezielt mit dem Berufsfeld der sozialpada-
gogischen Fachkrafte verknipft, indem bewusste und unbewusste Einflussfaktoren aufge-
zeigt werden, welche in der Interaktion mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen auf
die Fachkréfte einwirken.
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3. Sekundare Traumatisierung und sozialpadagogische Fachkrafte

Wie bereits eingangs erwéhnt, sind sozialpddagogische Fachkréafte einer enormen Belas-
tung ausgesetzt, da sie in ihrer beruflichen Téatigkeit laufend mit Traumata der Kinder und
Jugendlichen konfrontiert werden und auch Grenzsituationen seitens dieser ausgesetzt
sind (vgl. Weil3 2021: 262). Hedi Gies (2009) meint, dass Fachkrafte, welche mit traumati-
sierten Kindern und Jugendlichen arbeiten, Symptome Sekundarer Traumatisierung nicht
vermeiden oder verhindern kénnten, jedoch liegt in diesem Bewusstsein auch die Moglich-
keit, sich mit der eigenen Motivation und Verletzlichkeit auseinanderzusetzen (vgl. Gies
2009: 6). Dies bedeutet, dass sozialpadagogische Fachkrafte im Rahmen ihrer beruflichen
Tatigkeit durchaus schon Symptome Sekundéarer Traumatisierung erlebt haben kénnten
und gleichzeitig praventive (Schutz-)MalRnahmen dagegen ergriffen haben oder ergreifen
hatten kdnnen, je nach deren Wissensstand Uber Sekundare Traumatisierung bzw. der
moglichen strukturellen Faktoren innerhalb deren Berufsfeld. Die Pilotstudie von Corinna
Scherwath und Sibylle Friedrich (2012) widmete sich dem Thema zur Krankheitshaufigkeit
Sekundarer Traumatisierung unter Sozialpddagog*innen. Diese wurde an der Hamburger
Universitat durchgefuihrt, von den 108 befragten Sozialpadagog*innen, die in stationaren
und ambulanten Einrichtungen tatig waren, zeigten fast 16% im Verlauf ihrer Berufstatigkeit
Symptome einer Sekundaren Traumatisierung (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 182-185).
Ebenso sei hier die Studie von Claudia Frank (2010) zum Umgang mit Gefiihlen und
Selbstflrsorgestrategien bei padagogischen Fachkraften erwahnt. Frank fuhrte die Studie
im Rahmen ihrer Diplomarbeit in Osterreich durch. Sie befragte insgesamt achtzehn Fach-
krafte aus verschiedenen Bereichen, darunter klinisches Setting, Erziehungsberatung, Kri-
sen- und Fremdunterbringungseinrichtungen (vgl. Frank 2010: 84-85). Die Ergebnisse wie-
sen auf einen Zusammenhang zwischen den Zusatzausbildungen der Fachkrafte und ih-
rem Umgang mit Geflihlen hin. Etwa ein Viertel der Befragten zeigte hierbei Symptome wie
Panikattacken, Alptrdume, depressive Zustande und Veranderungen der Weltsicht, die auf
Sekundare Traumatisierung hindeuten (vgl. Frank 2010: 152-156).

Kinder und Jugendliche in Fremdunterbringung haben in der Regel mehrere traumatische
Erfahrungen gemacht und weisen haufig psychische Stérungen oder Verhaltensauffallig-
keiten auf (vgl. Muller-Luzi/Schmid 2017: 578). Das verdeutlicht die besondere Komplexitat
und Herausforderung, die mit der Arbeit mit fremduntergebrachten Kindern und Jugendli-
chen verbunden ist, insbesondere wenn es um traumatische Erfahrungen und psychische
Belastungen geht. Die sozialpddagogischen Fachkrafte stehen vor der Herausforderung
angemessen auf die unterschiedlichen Bedirfnisse und Verhaltensweisen der Kinder und
Jugendlichen einzugehen. Die Forderung der Traumapadagogik nach einem stabilen Um-
feld, das auf die Bedurfnisse der betroffenen Minderjahrigen eingeht, betont die Notwen-
digkeit einer unterstiitzenden und sicheren Umgebung. Die Einrichtungen der Kinder- und
Jugendbhilfe spielen eine wichtige Rolle dabei, den Kindern und Jugendlichen die nétige
Stabilitéat und Unterstiitzung zu bieten, um ihre Traumata zu bewaéltigen und ihre Entwick-
lung zu férdern. Gerade Empathie und professionelles Handeln ist hier von grof3er Bedeu-
tung, eine einfiihlsame und professionelle Herangehensweise ist entscheidend fiir den Ver-
lauf und den Erfolg der individuellen Fallarbeit (vgl. Poulsen 2012: 25). Gerade aber Em-
pathie und einfihlsames Handeln birgt wiederum das Risiko einer Sekundaren
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Traumatisierung.

Die Rolle der padagogischen Fachkréafte ist bei der Arbeit mit traumatisierten Kindern und
Jugendlichen sehr komplex. Besonders zwei Aspekte treten hierbei in den Vordergrund:
die professionelle sowie die personliche Rollenbeziehung. Die professionelle Rollenbezie-
hung erfasst die Rolle der Fachkraft als professionell ausgebildete*n Expert*in und zeich-
net sich durch die Kompetenz in der Berufsausbildung aus. Personliche Beziehungen hin-
gegen sind von der eigenen Identitat und Weltanschauung der Fachkraft gepragt. Die Un-
terscheidung zwischen der professionellen und der persénlichen Rollenbeziehung verdeut-
licht, wie Fachkréfte in ihrem beruflichen Kontext sowohl aufgrund ihrer erworbenen Kom-
petenzen als auch aufgrund ihrer individuellen Identitéat agieren. Die Fahigkeit der Fach-
krafte professionelle Standards und personliche Werte in Einklang zu bringen ist hierbei
von grof3er Bedeutung (vgl. Gahleitner 2017: 36). Gerade im Bereich der Kinder- und Ju-
gendhilfe, in dem mit hoher emotionaler Belastung zu rechnen ist, besteht die Gefahr einer
Sekundéaren Traumatisierung der Fachkréfte. Die intensive und fordernde traumapadago-
gische Arbeit erfordert nicht nur fachliche Kompetenz, sondern auch emotionale Stabilitéat
und Selbstfiursorge. Bei der Arbeit in diesem Bereich ergeben sich unbewusste und be-
wusste Prozesse in der Interaktion mit den Kindern und Jugendlichen, die sich auf die Ar-
beit mit diesen auswirken kénnen. Deshalb wird im folgenden Kapitel néher auf diese ein-
flussreichen Faktoren wie Bindungsdynamiken, Ubertragungsphianomene sowie auf Néhe
und Distanz in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen eingegangen und
eine Verbindung zur Sekundéaren Traumatisierung geknupft.

3.1. Einflussfaktoren bei der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen

Ein wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen Verarbeitung der Traumata bei Kindern
und Jugendlichen stellt positive Beziehungserfahrung dieser dar. Bindung und Beziehung
sind grundlegende Faktoren, die in der Traumapadagogik eine zentrale Bedeutung besit-
zen. Hierbei spielen verschiedene Konzepte und Ansétze eine Rolle, um eine forderliche
und unterstitzende Umgebung fir traumatisierte Kinder und Jugendliche zu schaffen (vgl.
Weil3 2021: 125). Die Beziehung zwischen sozialpddagogischer Fachkraft und traumati-
sierten Minderjahrigen spielt daher eine wichtige Rolle. Eine unterstlitzende und respekt-
volle Beziehung kann dazu beitragen, das Selbstwertgefiihl und die Selbstwirksamkeit der
traumatisierten Kinder und Jugendlichen zu starken und deren Resilienz zu férdern.
Traumapadagogische Arbeit bezieht sich somit nicht nur auf die therapeutische Unterstiit-
zung, sondern auch auf die padagogische Beziehungs- und Bindungsarbeit, die darauf ab-
zZielt, den Betroffenen eine forderliche Lern- und Entwicklungsumgebung zu bieten. Dies
erfordert von den Fachkraften jedoch ein hohes Mal} an Sensibilitat, Einfihlungsvermdgen
und fachlicher Kompetenz, um angemessen auf die individuellen Bedurfnisse und Reakti-
onen der jungen Menschen einzugehen. Emotionale Verfligbarkeit, Herzlichkeit, Feinfiih-
ligkeit, Empathie und Selbstreflexion sind wesentliche Eigenschaften, die es Fachkréften
ermdglichen, eine sichere und unterstitzende Beziehung zu den Kindern und Jugendlichen
aufzubauen (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 92). Scherwath und Friedrich zahlen als
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Grundorientierungen flr Fachkrafte in der bindungspadagogischen Arbeit Einfuhlungsver-
maogen, Prasenz, verbale Interaktion - also Resonanz, Unterstiitzung bei der Stressregula-
tion sowie Nahe, Geborgenheit und Koérperkontakt auf (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 83-
85). Weiters hat die Resilienzforschung gezeigt, dass eine sichere Bindung zu mindestens
einer Bezugsperson als zentraler Schutzfaktor fir traumatisierte Kinder und Jugendliche
fungiert. Eine sichere Bindung zu einer verlasslichen Bezugsperson kann dazu beitragen,
die Widerstandsfahigkeit (Resilienz) dieser Kinder und Jugendlichen zu starken und kann
ihnen dabei helfen, traumatische Erfahrungen besser zu bewaltigen. Daher ist eines der
Hauptziele der Traumapédagogik eine sichere Bindung als Leitprinzip zu erkennen und
gleichzeitig die Fachkraft zu einem sicheren Hafen fur die Betroffenen zu machen (vgl.
Scherwath/Friedrich 2012: 90-93). Um dies zu gewdhrleisten, wird seit einigen Jahren das
Betreuer-System eingesetzt. Das Konzept wurde fur Kinder und Jugendliche entwickelt,
welche Uber einen langeren Zeitraum fremduntergebracht sind (vgl. Schroll 2007: 16).
Durch das Konzept hat der/die Minderjahrige mindestens eine Kontaktperson in der Ein-
richtung, welche sich intensiv um ihn/sie und seine/ihre Lebensgeschichte annimmt (vgl.
Schmieg 2017: 211). Die jeweiligen Fachkrafte sind daher fur eine Reihe von Funktionen
verantwortlich, wie etwa der Aufrechterhaltung des Lebensumfeldes und die Gesundheits-
vorsorge (vgl. ebd.). Darlber hinaus ist diese Fachkraft primare Bezugsperson und somit
wichtigste emotionale Ansprechperson und zentrale Bindungsperson fur das Kind oder
den/die Jugendliche*n (vgl. Unzner 2010: 58). Zusammengefasst zielt dieses Konzept auf
eine dauerhafte Beziehung und sichere Bindung zwischen der sozialpadagogischen Fach-
kraft und dem/der Minderjahrigen ab (vgl. Schmieg 2017: 211). Diese Beziehungsnahe
kann jedoch Sekundare Traumatisierung begiinstigen. Problematisch ist, dass enge Ar-
beitsbeziehungen oft zur Konstruktion einer Rolle fiihren, in der die Fachkraft als Mitglied
der Familie gesehen wird. Wenn die Fachkraft versucht, eine intensive Beziehung zu dem
Bezugskind oder -jugendlichen aufzubauen, kann dies schlief3lich zu einer Situation fihren,
in der die Beziehung fiir beide Parteien untragbar wird, da die professionelle Distanz ver-
loren geht (vgl. Richard 2020: 57).

Zusatzlich ist die Fachkraft in der Beziehung zu Kindern und Jugendlichen in Ubertragungs-
und Gegenibertragungsprozesse eingebunden. Diese beiden Begriffe beschreiben die un-
bewussten Geflhls- und Verhaltensmuster, die in Beziehungen auftreten kénnen, so auch
in der Beziehung Fachkraft — betreutes Kind oder Jugendlicher. In der Traumaarbeit kbn-
nen Ubertragung- und Gegeniibertragungsprozesse besonders stark und bedeutsam sein.
Ubertragung ist ein psychoanalytischer Begriff (vgl. WeiR 2021: 204) und bedeutet, dass
Lunverarbeitete, nicht angeeignete Erfahrungen der Vergangenheit (...) mit Stellvertreterin-
nen und Stellvertretern im Hier und Jetzt unbewusst neu belebt [werden]* (Trescher 2001:
173-174) Diese ubertragenen Geflhle kdnnen positiv, negativ oder ambivalent sein. Nach
Hans-Georg Trescher handelt es sich bei der Ubertragung um die unangemessene Verla-
gerung einer realistischen Beziehung aus der Vergangenheit mit einem kindlichen Objekt
in die Gegenwart. Fur Trescher ist die Ubertragung ein intrapsychischer Prozess, eine Ein-
schrankung und Verzerrung der Wahrnehmung (vgl. Trescher 2001: 174). Nach Weil3
(2021) bilden traumatisierte Kinder und Jugendliche eine spezifische Art von Ubertragung,
die traumatische Ubertragung. Dabei handelt es sich um die gegenwartige Reflexion der
traumatischen Erfahrungen von Gewalt, Hilflosigkeit und Ohnmacht, die Kinder und Ju-
gendliche mit ihren ehemaligen Bezugspersonen gemacht haben (vgl. Weil3 2021: 205).

38



Diese libertragenen Emotionen lésen bei Fachkraften eine Gegenreaktion aus, die als trau-
matische Gegenliibertragung bezeichnet wird. Laut Frank (2010) fiihrt die Ubertragung
traumatisch bedingter und tief verankerter Gefiihle der Kinder und Jugendlichen dazu, dass
Fachkrafte ahnliche Emotionen erleben, die oft schwer zu verstehen oder zu akzeptieren
sind. Diese Re-Inszenierungen und die Berichte Uber traumatische Erlebnisse kénnen bei
Fachkraften belastende Geflihle wie Hilflosigkeit auslésen, die sie bis an ihre psychischen
Grenzen bringen kénnen (vgl. Frank 2010: 44-45). Solche intensiven Gegenubertragungen
kénnen dazu fihren, dass Fachkréfte ihre padagogische Identitat in Frage stellen und an-
falliger fir Sekundéare Traumatisierung werden (vgl. Frank 2010: 42-45).

Die gangigste Interpretation des Begriffs Gegenibertragung in Verbindung mit Sekundarer
Traumatisierung bzw. VT wird als die Summe der bewussten und unbewussten, positiven
und negativen, verbalen und nonverbalen Reaktionen von Fachkraften auf Klient*innen
definiert (vgl. PearIman/Saakvitne 1995: 22). Gegeniibertragung kann dazu fiihren, dass
Fachkrafte auf eine Weise reagieren, die von ihren eigenen persoénlichen Erfahrungen oder
Emotionen beeinflusst werden anstatt aus einer rein professionellen Perspektive aus. Ge-
genlbertragung ist nicht nur fir den padagogischen Prozess im Umgang mit traumatisier-
ten Kindern und Jugendlichen relevant (vgl. Weil3 2021: 208-209), sondern ebenfalls fir
den Bereich der Sekundaren Traumatisierung (vgl. Lemke 2021: 82). Traumatische Ge-
genlbertragung ist somit ein komplexes Zusammenspiel von Emotionen, Reaktionen und
Verteidigungsmechanismen, das sowohl auf die Beziehung zu den betroffenen Personen
als auch auf die eigene innere Dynamik der Fachkrafte Einfluss nimmt. Lemke (2021) un-
terscheidet hierbei zwischen proaktiver und reaktiver Gegenubertragung. Bei der proakti-
ven Form werden Gefiihle bei der Fachkraft durch eigene vergangene Ich-Erfahrungen
ausgelost, wahrend bei der reaktiven Gegentbertragung die Gefluihle der Fachkraft die ver-
dréangten oder verleugneten Ich-Erfahrungen der Klienttinnen widerspiegeln. Besonders
bei der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen kann eine reaktive, konkor-
dante Gegentbertragung auftreten, bei der die Fachkraft die Symptome der Minderjahrigen
bis hin zur Sekundaren Traumatisierung miterlebt (vgl. Lemke 2021: 82). Diese kann in-
haltlich &hnlich sein oder sich mit den Erfahrungen der Kinder und Jugendlichen tber-
schneiden. Idente Reaktionen passieren, wenn die traumatische Ubertragung des Kindes
bzw. der/des Jugendlichen von der Fachkraft empathisch behandelt wird. Auf diese Weise
werden Gefiihle wie Angst, Hilflosigkeit und Verwirrung von der Fachkraft wahrgenommen.
Traumatische Gegenibertragung kann sich auch, als nicht sofort bewusste Reaktion, in
korperlichen Symptomen wie Riickenschmerzen, Kopfschmerzen und Ubelkeit bei Fach-
kraften auRern (vgl. Frank 2010: 44). Frank beschreibt, dass traumatische Ubertragungs-
und Gegentbertragungsprozesse oftmals unbewusst ablaufen, also nicht immer sofort
oder direkt bewusst wahrgenommen werden. Weiters konnen sie sich auf komplexe Weise
bei Fachkraften auRern, einschliellich koérperlicher Symptome. Durch diese unbewusste
Identifikation mit den traumatischen Erlebnissen der Kinder und Jugendlichen kénnen
Fachkréafte spezifische und oft starke Emotionen miterleben, was als konkordante Gegen-
Ubertragung bezeichnet wird. Diese intensive emotionale Beteiligung kann die Fachkraft in
ihrer professionellen Identitat herausfordern und sie anfélliger fir Sekundare Traumatisie-
rung machen (vgl. ebd.: 42-45). Die beschriebenen Reaktionen von Fachkraften auf die
traumatischen Ubertragungen der Kinder und Jugendlichen zeigen, wie schnell erste An-
zeichen einer Sekundaren Traumatisierung auftreten konnen.
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Weiters, so Frank, konnen Fachkrafte unbewusst die Rolle des Taters, des Zeugen oder
des Beschitzers tibernehmen, dies kann emotionale Reaktionen und Konflikte auslésen
(vgl. ebd.: 45-46). Zum Beispiel kann die Ubernahme der Taterrolle intensive und belas-
tende Reaktionen bei Fachkraften auslosen, wie z.B. stark aggressive oder sexualisierte
Gefluihle gegeniber den betreuten Kindern und Jugendlichen (vgl. Weil3 2021: 2006). Sol-
che spezifischen Gegeniibertragungsreaktionen, die in der Ubernahme der Rolle eines Ta-
ters, Zeugen oder Beschitzers minden kénnen, zeigen deutlich, wie die Fachkraft in den
traumatischen Ubertragungsprozess involviert wird und so anfélliger fiir Sekundare Trau-
matisierung wird. Erfahrungsbedingte Geflihle und Emotionen, resultierend aus der trau-
matischen Gegenlbertragung, konnen Fachkréafte dazu veranlassen, die eigenen Grenzen
zu Uberschreiten und die berufliche Rolle zu transzendieren, indem sie sich als Retter*in
sehen, was zu kdrperlicher Erschépfung und emotionaler Ermidung fihren kann. Fach-
krafte, die aufgrund von emotionaler Ermidung oder anderen Faktoren vulnerabler sind,
kénnen ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Sekundaren Traumatisierung haben.
Dies verdeutlicht die Notwendigkeit einer angemessenen Selbstreflexion und professionel-
len Grenzsetzung (vgl. WeiR 2021: 276-277). Die Ubertragungen traumatisierter Kinder
und Jugendlicher auf die Fachkraft sind in der pAdagogischen Arbeit auch daher von Be-
deutung, da dadurch zusatzlich zu emotionalen Informationen und Affekten der Kinder und
Jugendlichen auch psychische Abwehrmechanismen, korperliche Zustande und unbe-
wusste Erinnerungen auf die Fachkrafte Gbertragen werden (vgl. Wilson/Thomas 2014: 10-
11). Der Prozess der traumatischen Ubertragung und Gegenibertragung wird auch durch
Empathie beeinflusst, welche nicht nur bei der Entstehung von Sekundarer Traumatisie-
rung eine Rolle spielt (vgl. Wilson/Thomas 2014: 25, Daniels 2006: 17). Empathie ermdg-
licht Fachkraften, sich in die Emotionen und Erfahrungen traumatisierter Kinder und Ju-
gendlicher hineinzuversetzen. Empathische Offenheit seitens der Fachkrafte kann dazu
fuhren, dass die Traumata der Minderjahrigen auf die Fachkréafte Ubertragen werden und
diese sowohl kdrperliche Symptome als auch emotionale Zustande dieser nachempfinden.
Die Intensitat dieser Ubertragungsprozesse kann bei Fachkraften zu einer Bedrohung so-
wohl ihrer beruflichen und persdnlichen Identitat als auch ihrer grundlegenden Wertvorstel-
lungen fuhren, was laut Pearlman und Saakvitne wiederum zu einer Sekundéaren Trauma-
tisierung fuhren kann (vgl. Pearlman/Saakvitne 1995: 299). Die Betrachtung der Dynami-
ken im Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozess bietet ein weiteres Erklarungsmo-
dell fur die psychischen Prozesse der Sekundaren Traumatisierung. Das Fehlen von Be-
wusstsein und Verstandnis fir diese Dynamiken, sowie das Unvermdgen, mit eigenen Af-
fekten und traumatischem Bildmaterial umzugehen, kénnen einen Kreislauf von Gegen-
Ubertragung und Sekundérer Traumatisierung bei Fachkréften auslésen. Nicht reflektierte
Gegenubertragungen kénnen sich negativ auf die professionelle Arbeit und den Umgang
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen auswirken.

Zusammenfassend heil3t dies, dass die Differenzierung zwischen den eigenen unbewuss-
ten Anteilen und denen der traumatisierten Kinder und Jugendlichen eine wichtige Kompe-
tenz im Arbeitsalltag ist und somit praventiv auf Sekundare Traumatisierung wirkt. Dies
verdeutlicht, dass unbewusste Prozesse in padagogischen Beziehungen erkannt und
durch gezielte Selbstreflexion in das Bewusstsein Gberfiihrt werden missen. Diese Ausei-
nandersetzung mit Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamiken erméglicht einer-
seits eine bewusstere und differenziertere Interaktion mit den Kindern und Jugendlichen
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und ermdglicht andererseits den Kreislauf Gegenlibertragung - Sekundare Traumatisie-
rung zu unterbrechen.

Eine weitere unumgangliche Aufgabe des professionellen Handelns ist das Vermitteln ei-
nes ausgewogenen Verhaltnisses von Nahe und Distanz. Sozialpddagogische Fachkrafte
stehen vor der Herausforderung, in ihrer beruflichen Rolle sowohl professionell zu handeln
als auch gleichzeitig personliche und emotionale Beziehungen zu Kindern und Jugendli-
chen aufzubauen (vgl. Dorr/Muller 2019: 14). Margret Dorr und Burkhard Miller schreiben
den beiden Begriffen Nahe/Distanz das Verhaltnis von Raum und Zeit zu. Der Prozess der
Annaherung und Entfernung von Menschen wird metaphorisch imaginiert, um den Erfolg
und Misserfolg von Interaktionen auszudriicken. Demnach sind Nahe und Distanz nicht als
objektiv kalkulierbare Kategorien zu verstehen, sondern als subjektive und intersubjektive
Erfahrungen in Raum und Zeit und damit veranderbar und interpretierbar. Das Phanomen
Nahe/Distanz ist gleichermafen verantwortlich fir den Standpunkt, von dem aus eine Si-
tuation betrachtet wird. Es geht also nicht nur um einzelne Begriffe, sondern um das Er-
kennen und Anwenden geeigneter Maf3e von Nahe und Distanz (vgl. ebd.: 15). Ein be-
wusstes und ausgewogenes Nahe-Distanz-Verhéltnis kann dazu beitragen, eine vertrau-
ensvolle und férderliche padagogische Umgebung zu schaffen, in der traumatisierte Kinder
und Jugendliche ihre Ziele erreichen kénnen, ohne dass dabei die professionelle Integritat
der Fachkraft beeintrachtigt wird. In der sozialpadagogischen Arbeit ist das Nahe-Distanz-
Verhaltnis in der Beziehungsgestaltung zwischen sozialpddagogischen Fachkraften und
Kindern und Jugendlichen somit ein wichtiger Aspekt. Die Gestaltung des Nahe-Distanz-
Verhaltnisses erfordert Sensibilitdt, Reflexion und situatives Einfihlungsvermégen seitens
der sozialpadagogischen Fachkraft. Emotionale Néhe bezieht sich auf die Fahigkeit der
padagogischen Fachkraft, eine unterstiitzende und vertrauensvolle Beziehung zum betreu-
ten Kind oder Jugendlichen aufzubauen. Das ermdglicht es diesem, sich zu 6ffnen und
verstanden zu flhlen, dies fordert wiederum eine effektive Kommunikation und Zusam-
menarbeit. Emotionale Nahe kann dazu beitragen, dass Kinder und Jugendliche sich sicher
und respektiert fuhlen, was fur ihre persénliche Entwicklung und ihr Lernen wichtig ist. Pro-
fessionelle Distanz hingegen bezieht sich darauf, klare Grenzen und Rollen in der Bezie-
hung zu wahren (vgl. Thiersch 2019: 51). Sozialpddagogische Fachkrafte mussen sicher-
stellen, dass sie nicht zu involviert oder persdnlich in die Probleme der Kinder und Jugend-
lichen geraten, da dies die professionelle Objektivitat beeintrachtigen kdnnte. Es ist wichtig,
eine angemessene Distanz zu wahren, um eine objektive Sichtweise zu bewahren und
maogliche Konflikte oder Abhangigkeitsverhaltnisse zu vermeiden. Nahe allein kann zu ei-
ner Verengung des Blickfelds, zu Besessenheit und zur Schadigung von Beziehungen fiih-
ren. Die potenzielle Gefahr, die mit der erforderlichen Distanz einhergeht, besteht darin,
dass sie als Gleichgultigkeit oder Desinteresse interpretiert wird und sich negativ auf die
professionelle Beziehung zu den Kindern und Jugendlichen auswirken kann. Daher liegt
es in der Verantwortung der Fachkrafte, eine Nahe zu ihnen aufzubauen, die Verlasslich-
keit und Vertrauen beinhaltet. Gleichzeitig ist es wichtig, eine adaquate Distanz zu wahren,
um nicht selbst in den Mittelpunkt zu riicken, sondern den Kindern und Jugendlichen die
Mdglichkeit zu geben, ihre Entwicklungschancen unter den gegebenen Umstanden unter
Anleitung zu entfalten, wenn dies gewtinscht wird (vgl. Thiersch 2019: 50). Die Herausfor-
derung liegt also darin, die Balance zwischen Nahe und Distanz zu finden, da sowohl zu
viel Nahe als auch zu viel Distanz negative Auswirkungen sowohl fiir die Fachkraft als auch
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die Kinder und Jugendlichen haben kénnen. Die potenziellen Folgen einer zu distanzierten
oder zu engen Beziehung, einschlie3lich Sekundarer Traumatisierung, verdeutlichen die
Bedeutung einer angemessenen Balance. Die Reflexion der Fachkraft darliber, wie nahe
oder entfernt man sich von den betreuten Kindern und Jugendlichen befindet, sowie die
Fahigkeit zur Selbstflirsorge, sind unerlasslich, um die eigene professionelle Integritat auf-
rechtzuerhalten und das Wohlbefinden der Fachkraft zu gewéhrleisten.

Das richtige Gleichgewicht zwischen Nahe und Distanz ist daher nicht nur fur die Bezie-
hungsarbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen von Bedeutung, sondern auch
fur die psychische Gesundheit der Fachkrafte. Wenn Fachkréfte emotional zu stark invol-
viert sind oder ungesunde N&he zulassen, kénnen sie Gefahr laufen, ihre eigenen Grenzen
zu Uberschreiten und emotional belastet zu werden, wodurch wiederum Sekundére Trau-
matisierung gefordert werden kann. Andererseits kann zu viel Distanz dazu fuhren, dass
Fachkrafte sich von den Bedurfnissen der Kinder und Jugendlichen abkapseln oder sich
unzureichend mit ihnen verbinden, was einem professionellen Handeln der Fachkraft im
Weg steht (vgl. Thiersch 2019: 48).

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass die Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen sowohl Chancen als auch Risiken in sich birgt. Ein tieferes Verstandnis fiur die Fak-
toren, welche eine Sekundéare Traumatisierung beeinflussen kénnen, ist unerlasslich, um
diesen Herausforderungen kompetent zu begegnen. Das nachste Kapitel setzt sich detail-
liert mit den haufigsten Einflussfaktoren auseinander, die eine Entstehung von Sekundarer
Traumatisierung sowohl begtinstigen als auch verhindern kénnen.

4. Risiko- und Schutzfaktoren

Sozialpadagogische Fachkrafte konnen, wie eben beschrieben, aufgrund einer Reihe von
Faktoren Sekundare Traumatisierung erfahren. Ihre Empathie, die direkte Exposition mit
traumatischem Material und ihre personliche Geschichte spielen dabei als Risikofaktoren
eine entscheidende Rolle. Mitgefiihlszufriedenheit, soziale Unterstitzung und Resilienz
werden hingegen als Schutzfaktoren betrachtet (vgl. Riel3inger 2015: 4). Auch demografi-
sche Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildung und sozialer Hintergrund spielen bei der mog-
lichen Entstehung Sekundarer Traumatisierung eine wichtige Rolle. Insbesondere jingere
und wenig erfahrene Fachkrafte scheinen anfélliger fliir Symptome zu sein. Mangelnde
Ressourcen, fehlende Bewadltigungsstrategien und persodnliche Verletzlichkeit erhdhen
ebenfalls das Risiko fur die Entwicklung einer Sekundéaren Traumatisierung (vgl. Lemke
2021: 16-17). Risiko- und Schutzfaktoren, welche in der Literatur genannt werden, lassen
sich in zwei Ebenen unterteilen: personliche und institutionelle (vgl. Fréhlich-Gildhoff 2011:
90). Nachfolgend wird nun zundchst auf Risiko- und Schutzfaktoren auf persénlicher
Grundlage der Fachkrafte eingegangen.
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« Empathie der Fachkréfte?. Entscheidende Komponenten in der professionellen Arbeit mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen sind, wie bereits beschrieben, Empathie und Mit-
gefluhl. Sie bilden die fundamentale Basis fiir eine konstruktive und unterstiitzende Bezie-
hung zu den betreuten Minderjahrigen (vgl. Pryce et al. 2007: 69). Fachkrafte, die sich
einfiihlsam in den Schmerz und das Leid ihrer betreuten Kinder und Jugendlichen hinein-
versetzen, konnen jedoch anféllig fur Sekundare Traumatisierung sein (vgl. Pearl-
man/Saakvitne 1995: 296-297, Wilson/Thomas 2014: 143-146). In Kapitel 4.1. wird auf den
Faktor Empathie genauer eingegangen.

Als Schutzfaktor kann hier Mitgefuihlszufriedenheit - Compassion Satisfaction (CS) gese-
hen werden. Mitgefuhlszufriedenheit bezeichnet die Freude, die aus der Arbeit mit trauma-
tisierten Klient*innen gewonnen wird. Es ist der Grad der Zufriedenheit, der sich einstellt,
wenn man anderen hilft. CS wird als Schutzfaktor betrachtet, der das Risiko der Entwick-
lung von Compassion Fatigue ausgleicht, es wird darin die "Resilienz des menschlichen
Geistes" gesehen (vgl. Hudnall Stamm 2002: 110). In seinem Konzept der CF sieht Figley,
die CS als bedeutenden Schutzfaktor bei der Entstehung von Compassion Fatigue. Auch
empirische Studien wie jene von Steed und Bicknell (2001), belegen die These, dass die
CS negativ mit Sekundarer Traumatisierung korreliert (zit.n. Daniels 2006: 10).

» Vortraumatisierungen von Fachkréften: Frihere eigene traumatische Erfahrungen der
Fachkréafte werden ebenso als Risikofaktoren fur die Entwicklung Sekundarer Traumatisie-
rung genannt. Fachkrafte, welche selbst traumatische Erfahrungen gemacht haben, sei es
in ihrer Kindheit oder im spateren Leben, kdnnen empfindlicher auf die traumatischen Ge-
schichten und Erlebnisse ihrer Klient*innen reagieren. Oft engagieren sich Menschen mit
eigenen traumatischen Erfahrungen in helfenden Berufen, dies kann eine wertvolle intrin-
sische Motivation sein, kann aber auch Risiken bergen (vgl. Figley 2015: 16). Insbesondere
wenn sie dhnliche Traumata wie ihre Klient*innen erfahren haben, sind Fachkréfte anfallig
fur die Entwicklung einer Sekundaren Traumatisierung (vgl. Figley 2002: 54, Pryce et al.
2007: 60) In der Studie von Pryce et al. zeigte sich, dass Fachkrafte im Kinderschutz, wel-
che selbst traumatische Erfahrungen gemacht hatten, starkere Anzeichen einer Sekunda-
ren Traumatisierung zeigten als diejenigen ohne solche Erfahrungen (vgl. Pryce et al. 2007:
156). Wenn die eigenen Traumaerfahrungen der Fachkrafte bewaltigt sind, kénnen sie
dazu beitragen, dass Fachkréfte sich besser in ihre Klient*innen einfihlen kénnen, ohne
ihre eigenen Verletzungen auf sie zu Ubertragen. Andernfalls kdnnen eigene Traumata
durch die Konfrontation mit den Traumata der Klient*innen reaktiviert werden, und dies
kann zu Misstrauen, Unabgegrenztheit und anderen Symptomen fithren (vgl. Figley 2002:
54). Die eigenen unverarbeiteten Traumata kdnnen sich mit den Geschichten und Erleb-
nissen der Klient*innen vermischen und zu einem erhéhten Maf3 an Belastung und emoti-
onaler Anspannung fuihren. Die personliche Betroffenheit kann dazu fihren, dass Fach-
krafte mit den Klient*innen mitleiden und die notwendige Distanz verlieren. Gies erganzt,
dass die Hoffnung der Fachkraft, ihre eigene psychische Verletzung durch die

2 Die Wurzeln des Begriffes Empathie stammen vom altgriechischen Wort "empéatheia”, dies kann als intensive
Geflihlsregung Ubersetzt werden. Aus diesem Begriff heraus bildete sich der Ausdruck "Einflhlung", dieser
wurde bis zum Ende des 19. Jahrhunderts verwendet. Danach etablierte sich "Empathie" als international an-
erkannter Fachbegriff (vgl. Fathi 2019: 17).
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Interaktionen mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu heilen, eine Sekundéare
Traumatisierung begunstigen kann (vgl. Gies 2009: 4).

* Identifizierung mit dem traumatisierten Kind/Jugendlichen und/oder deren Familien: Das
Ausmal der Identifikation einer Fachkraft mit dem traumatisierten Kind, Jugendlichen oder
deren Familie ist ein weiterer Einflussfaktor Sekundare Traumatisierung betreffend (vgl.
Wilson/Thomas 2014: 151, Pryce et al. 2007: 22). Die intensive Identifikation kann dazu
fuhren, dass fur die Fachkrafte die Grenzen zwischen ihrer eigenen emotionalen Befind-
lichkeit und der ihrer Klient*innen verschwimmen. Dies kann zu einer Ubernahme der trau-
matischen Gefiihle und Gedanken fuhren, was letztendlich zu einer Sekundéaren Trauma-
tisierung beitragen kann. Christine Siegfried (2008) nennt mehrere Ursachen fir Sekun-
dare Traumatisierung bei Fachkraften im Bereich des Kinderschutzes. Darunter fallt die
fortgesetzte Arbeit mit Familien, in denen Kinder und Jugendliche schwerer Misshandlung,
hauslicher Gewalt oder sexuellem Missbrauch ausgesetzt sind bzw. waren, ebenso die
haufige Konfrontation mit emotional belastenden, detaillierten Berichten und auch darin
enthaltenen Fotos der Kinder und Jugendlichen. Aber auch der Tod eines*r betreuten Min-
derjahrigen, mit dem die Fachkraft zuvor gearbeitet hat, und der daraus resultierenden Un-
terstlitzung der trauernden Familienangehorigen kann zu einer Identifizierung mit dem Leid
und in Folge zu Sekundarer Traumatisierung fiihren (vgl. Siegfried 2008: 1). Hinzu kommt
der mogliche Glaube einer Fachkraft, den Tod oder ein vergangenes traumatisches Erleb-
nis der betreuten Kinder und Jugendlichen hatte durch sie verhindert werden kénnen.
Diese Erloser- und Retterfantasien sowie eine hohe Bereitschaft zur Schuldibernahme
kénnen ebenso Risikofaktoren einer mdglichen Erkrankung sein (vgl. Wilson/Thomas
2014: 108, 135). Die Entwicklung gesunder Grenzen, regelméafige Reflexion Uber die ei-
gene Befindlichkeit und Supervision sind daher wichtige MaBhahmen, um eine gesunde
Distanz zu wahren und sich so vor einer Sekundaren Traumatisierung zu schitzen.

» Das soziale Umfeld der Fachkréfte und ihre psychische Gesundheit: Pearlman und
Saakvitne betonten bereits 1995, dass die Entwicklung einer Sekundaren Traumatisierung
bei einer Fachkraft begtinstigt wird, wenn sie zu Hause wenig Unterstiitzung etwa in der
eigenen Kindererziehung durch Partner oder Angehdérige erhalt und daher die allgemeine
Uberlastung im Leben dieser Fachkraft erhoht wird (vgl. Peariman/Saakvitne 1995: 312).
Das Fehlen von sozialer Unterstiitzung, aber auch soziale Zuriickweisung und soziale Ver-
luste kdnnen dazu beitragen, dass Fachkrafte sekundér traumatisiert werden kénnen. Eine
unzureichende soziale Unterstlitzung und ein begrenztes soziales Netzwerk erhéhen all-
gemein das Risiko fur psychische Storungen, wohingegen positive Gedanken tber die Ver-
fugbarkeit sozialer Unterstiitzung das Wohlbefinden steigern und Stressoren reduzieren
kénnen. Durch den sozialen Austausch koénnen Arbeitsprobleme diskutiert werden,
dadurch wird wiederum das Wohlbefinden geférdert. Im Gegensatz dazu fuhrt mangelnde
soziale Unterstiitzung zu einer erhdhten Verletzlichkeit, was Fachkrafte wiederum einem
Risiko zur Erkrankung aussetzt (vgl. Pinquart 2011: 325). Somit zeigt sich, dass soziale
Unterstitzung ein wesentlicher Einflussfaktor auf die physische und mentale Gesundheit
ist (vgl. Reinhard/Maercker 2004: 2). In der Literatur wird schwache soziale Unterstiitzung
als entscheidender Faktor fiir die Entwicklung von PTBS betrachtet (vgl. Daniels 2006: 136,
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Pryce et al. 2007: 60). Empirische Studien, wie z.B. die Metastudie von Emily J. Ozer,
Suzanne R. Best, Tami L. Lipsey und Daniel S. Weiss 2003, konnten ebenfalls eine nega-
tive Korrelation zwischen wahrgenommener sozialer Unterstiitzung und PTBS-Symptomen
aufzeigen (vgl. Ozer et al. 2003). Personen, die nach traumatischen Ereignissen weniger
wahrgenommene soziale Unterstiitzung angaben, berichteten haufiger von PTBS-Symp-
tomen. Dies konnte auch auf die Sekundare Traumatisierung zutreffen.

Die allgemeinen Lebensumsténde, einschliellich der psychischen Gesundheit, bergen zu-
satzliche Risiken (vgl. Pearlman/Saakvitne 1995: 312, Gies 2009: 4). Psychische Gesund-
heit ist definiert als ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine Person in der Lage ist,
kompetent und produktiv zu arbeiten. Dazu gehdrt auch die Fahigkeit, mit belastenden Le-
benssituationen umzugehen und zum sozialen Leben beizutragen. Der soziale Status steht
in engem Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit: Menschen mit einem héheren
sozialen Status haben tendenziell eine bessere psychische Gesundheit. AulRerdem kann
soziale und berufliche Anerkennung die Lebensbedingungen verbessern und Stress redu-
zieren (vgl. Pinquart 2011: 325). Nach Wilson und Thomas tragen eine geringe individuelle
Stresstoleranz und schlechte Bewaltigungsstrategien ebenfalls zur Entwicklung einer Se-
kundéren Traumatisierung bei. Kompensatorische Traumabewaltigungsstrategien spielen
eine wichtige Rolle bei der mdglichen Entwicklung von PTBS, negative Bewaltigungsreak-
tionen erhohen das Risiko der Entwicklung und Aufrechterhaltung posttraumatischer
Symptome (vgl. Wilson/ Thomas 2004: 206). Somit kann neben der individuellen Person-
lichkeit auch personliche Resilienz als Schutzmechanismus gegen Sekundare Traumati-
sierung gelten. Katja Pittker, Tamara Thomsen und Ann-Katrin Bockmann (2015) be-
schreiben als Schutzfaktor akkommodatives Coping als eine Art kognitiven Umdenkens
(vgl. Puttker et al. 2015: 260). Dabei wird der Fokus auf die positiven Aspekte des Stresses
gelegt, um emotionale Distanz zu den Klient*innen zu schaffen. Dies ermdglicht es den
Fachkraften, die Situation und ihre eigenen Gefuhle zu kontrollieren. Dieser Ansatz soll,
durch einen Wechsel der eigenen Perspektive, eine mildernde Wirkung erzielen (vgl. ebd.).
Ein methodisches Problem in der Forschung ist jedoch eine klare Grenzlinie von der Resi-
lienz zu anderen Risiko- und Schutzfaktoren zu ziehen (vgl. Leppert et al. 2004: 1). In den
meisten Studien wird Resilienz nicht direkt als eigenstandiger Faktor analysiert sondern
Uber die verschiedenen anderen Risiko- und Schutzfaktoren, die sie beeinflussen
(vgl.ebd.). In Kapitel 4.2. wird hierbei noch naher auf den Faktor Resilienz eingegangen.

» Demographische Faktoren der Fachkrifte: Soziobkonomisch benachteiligte Bevélke-
rungsgruppen weisen eine erhohte Anfélligkeit fur Sekundére Traumatisierung auf (vgl.
Lemke 2021: 17). Auch Faktoren wie geringes Einkommen und Zugehorigkeit zu einer
Minderheitskultur kdnnen die Entwicklung Sekundéarer Traumatisierung begiinstigen (vgl.
Pearlman/Saakvitne 1995: 312). Soziodemografische Faktoren, wie niedrige Sozialschicht
oder Armut, erhdhen das Risiko fur psychische Erkrankungen (vgl. Pinquart 2011: 320).
Das Bildungsniveau und der soziobkonomische Status spielen eine Rolle bei der Entste-
hung von STBS. Fachkrafte mit einem niedrigeren Bildungsniveau weisen schwerere
Symptome auf (vgl. Pryce et al. 2007: 127). Dies kdnnte darauf zurtickzuftihren sein, dass
Fachkrafte mit hdherem Bildungsstatus ein héheres Interesse an Fort- und Weiterbildun-
gen aufweisen und dadurch besser auf Unterstiitzungsnetzwerke zuriickgreifen kénnen
sowie Uber effektivere Bewadltigungsstrategien verfiigen.
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Ebenso scheinen jingere und weibliche Fachkréfte signifikant anfalliger fir Sekundéare
Traumatisierung (vgl. Figley 2002: 49, Gies 2009: 4). Weibliche Jugendliche sowie Frauen
sind im Vergleich zu mannlichen Jugendlichen und Mannern anfalliger fiir psychische Er-
krankungen, dies ist zum Teil auf die unterschiedlichen Anforderungen, Stressfaktoren und
schwierigeren Entwicklungsmaéglichkeiten zuriickzuftihren. Wahrend biologische Erklarun-
gen nahelegen, dass Frauen schneller auf Stress reagieren als Manner, betonen psycho-
logische Erklarungen, dass es Frauen schwerer fallt, sich stressfrei zu halten (vgl. Pinquart
2011: 321-322). Ubertragen auf Sekundare Traumatisierung kann dies verdeutlichen, in-
wieweit weibliche Fachkréfte durch akkommodatives Coping und ihre Resilienz tatsachlich
anfallig fur STBS sind.

Die zweite Ebene der Risiko- und Schutzfaktoren, welche bei der Entstehung von Sekun-
darer Traumatisierung eine Rolle spielt, ist der institutionelle Faktor.

Fachkrafte sind haufig durch hohe Arbeitsbelastung und eine Ubermafige Anzahl von Ein-
zelfallbearbeitungen Uberfordert und gestresst (vgl. Pryce et al. 2007: 37). Wenn sie wie-
derholt traumatische Berichte von Kindern und Jugendlichen héren und lesen, kdnnen sie
ohne ausreichende Erholungszeit sekundar traumatisiert werden (vgl. Perry 2014: 8).
Ebenso haben unzureichend informierte Fachkrafte mit mangelnden Kenntnissen tber die-
ses Phanomen ein erhohtes Risiko, diese unbehandelt zu lassen, was oft dazu flhrt, dass
viele von ihnen aufgrund Uberlastung und vermeintlichem Burnout ihre Stelle aufgeben
und nicht mehr in ihren Beruf zuriickkehren (vgl. Pryce et al. 2007: 127). Besonders ge-
fahrdet scheinen sozialpadagogische Fachkrafte, welche in Wohngruppen mit traumatisier-
ten Kindern und Jugendlichen arbeiten, sie sind aufgrund des intensiven Kontakts und der
kontinuierlichen Auseinandersetzung mit traumatischen Inhalten der Geschichten der Min-
derjahrigen besonders vulnerabel (vgl. Gies 2009: 6). Ein fehlerhaftes institutionelles Sys-
tem, das wenig auf teamorientierte Unterstiitzung eingeht und die Stressreaktionen der
Mitarbeiter*innen wenig bertcksichtigt, belastet ebenso sozialpadagogische Fachkrafte
und foérdert daher auch die Entwicklung Sekundarer Traumatisierung (vgl. Perry 2014: 8).
Eine positive Arbeitsumgebung ist oft nicht gegeben, da Ressourcen knapp sind und Spar-
mafnahmen greifen (vgl. ebd.). Im Gegensatz dazu werden strukturierte und unterstt-
zende Arbeitsplatze als Schutzmal3nahmen angesehen (vgl. Weil3 2021: 300). Die Einbin-
dung in ein Team, das als Kraftquelle dient, professionelle Supervision und Fortbildungen
konnen potenzielle Belastungen und somit das Entstehen Sekundérer Traumatisierung
verringern. Weil} pladiert daher fiir ,Sachkompetenz fir alle®. (Weill 2021: 304) Auch Gies
empfiehlt Fachberatung und Prozessbegleitung der einzelnen Mitarbeiter*innen des
Teams, um Uberforderung und belastende Traumadynamiken friihzeitig zu erkennen (vgl.
Gies 2009: 5).

4.1. Empathie und Sekundare Traumatisierung

Empathie wird einerseits als "Schlusselfaktor bei der Ubertragung traumatischen Materials"
betrachtet und ist andererseits jedoch unerlasslich, um die Situation des Kindes oder Ju-
gendlichen zu verstehen (vgl. Figley 2002: 54). Auch in den verschiedenen
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Theoriemodellen wird Empathiefahigkeit als besonderer Risikofaktor fiir Sekundéare Trau-
matisierung gesehen (siehe Kapitel 2.2.). Eine ausgepragte Empathiefahigkeit scheint so-
mit ein entscheidendes Element flr die Entwicklung einer Sekundéaren Traumatisierung zu
sein (vgl. Figley 2002: 54).

In diesem Zusammenhang gibt es zahlreiche Grundlagenansatze, die Empathie als ange-
borene Fahigkeit auffassen, welche sich unter dem Einfluss verschiedener Faktoren wei-
terentwickelt. Wie Fritz Breithaupt (2017) betont, "wissen wir, dass Empathie gelernt und
eingelibt werden muss. Sie mag biologische Grundlagen haben, aber sie braucht zugleich
eine Kultur, die Empathie fordert und ihr Formen gibt". (Breithaupt 2017: 12) Die Entwick-
lung der empathischen Fahigkeit, die zwar von Natur aus als vorhanden angenommen
wird, steht aber eng mit den sozialen Erfahrungen der Person in Verbindung, insbesondere
denjenigen mit den ersten Bezugspersonen. Es ist wichtig zu betonen, dass die Fahigkeit
zur Unterscheidung zwischen Selbst und Anderen als Voraussetzung angesehen wird, um,
statt von bloRer emotionaler Ansteckung, von Empathie sprechen zu kénnen.

Dies untermauern auch Peter Fonagy, Gyorgy Gergely, Elliot L. Jurist und Mary Target
(2019). Laut ihnen ist das Vermdgen auf die eigenen Vorstellungen von Gefiihlen, Win-
schen, Fantasien und Uberzeugungen zu reagieren, erst durch die Fahigkeit zur Mentali-
sierung madglich (vgl. Fonagy et al. 2019: 32). Auch die Leistung, durch die Zuschreibung
von mentalen Zustanden, das Verhalten anderer Menschen zu interpretieren und darauf
zu reagieren (Empathiefahigkeit), ist erst mit der Mentalisierung méglich. Dieser Ansatz
verdeutlicht, dass die Anlage zur Empathiefahigkeit bereits angeboren ist, jedoch die Ent-
wicklung der Fahigkeit die Emotionen des Gegenlibers zu erkennen und zu verstehen,
malfigeblich durch die ersten sozialen Interaktionen, insbesondere durch die Beziehung zur
primaren Bezugsperson, gepragt wird (vgl. ebd.). Diese Fahigkeit, sich bewusst in die Ge-
fuhlslage einer anderen Person hineinzuversetzen, legt nahe, dass Empathie als Kompe-
tenz betrachtet werden kann, die bewusst angewendet und daher auch trainiert werden
kann. Dies scheint in Verbindung mit Sekundarer Traumatisierung interessant, da Empa-
thie ein wichtiger Bestandteil der Unterstiitzung von traumatisierten Personen ist, jedoch
ein hohes MalR an Bewusstsein und Selbstfiirsorge von den Fachkraften erfordert, um die
negativen Auswirkungen einer Sekundaren Traumatisierung zu minimieren.

Das anfangliche rein emotionale Verstandnis von Empathie wird im Kontext der Psycho-
therapie um eine kognitive Komponente erweitert, in diesem Fachbereich traten besonders
Carl Rogers und Heinz Kohut hervor. Bis heute ist der Einfluss von Carl Rogers auf das
allgemeine sowie spezifisch therapeutische Verstandnis von Empathie sowie auf entspre-
chende Forschungsbewegungen bedeutend (vgl. Gerdes et al. 2010: 2328). Rogers be-
zeichnete Empathie als "einfihlsames Verstehen" und betonte, dass sie eine notwendige
Voraussetzung fur eine erfolgreiche therapeutische Beziehung zu den Klient*innen dar-
stellt. In der Forschung wird seit Rogers und Kohut zwischen kognitiver und emotionaler
oder affektiver Empathie unterschieden. Ebenfalls wird seitdem diskutiert, ob Empathie
hauptséachlich von kognitiven oder emotionalen Faktoren gepragt wird. In den meisten Un-
tersuchungen wird jedoch davon ausgegangen, dass eine Wechselwirkung dieser beiden
Komponenten besteht und Empathie somit als multidimensionales Konstrukt mit sowohl
emotionaler als auch kognitiver Dimension betrachtet werden kann (vgl. ebd.).
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Emotionale oder affektive Empathie

Diese Dimension der Empathie bezieht sich darauf, dass eine Person, ausgeldst durch
einen affektiven Reiz, emotional auf die gezeigten Gefiihle einer anderen Person reagiert
und ahnliche Geflhle empfindet wie diese (vgl. Schmetkamp 2019: 24). Dieser Prozess
beinhaltet eine Art von Gefiihlsansteckung, bei der die Person ahnliche Emotionen wie ihr
Gegenuber erlebt, ohne dass es einer bewussten Perspektiveniibernahme bedarf oder ein
kognitives Verstandnis der Situation vorhanden sein muss (vgl. Roth 2016: 2). Jedoch setzt
die emotionale Empathie ein entwickeltes Ich-Bewusstsein voraus, das es ermoglicht, zwi-
schen den eigenen und den fremden Emotionen zu unterscheiden (vgl. Altmann 2015: 8).
Diese Fahigkeit zur Selbst- und Fremdwahrnehmung ist entscheidend, um das beobach-
tete Verhalten als Ausdruck des emotionalen Zustands des Gegenubers zu erkennen und
die Urspriinge der empfundenen Emotionen nachzuvollziehen. Somit kann emotionale Em-
pathie von reinem Gefluhls-Matching abgegrenzt werden. Emotionale oder affektive Empa-
thie ermoglicht es einer Person, den psychologischen Zustand oder die Geflihle eines an-
deren subjektiv zu erleben und daran teilzuhaben (vgl. Jeffrey 2016: 447). Das gemein-
same Erleben von Emotionen kann zu empathischem Stress oder Besorgnis flihren, was
oft zu vermehrten unterstiitzendem Verhalten fuhrt (vgl. ebd.). Beim affektiven Matching
erlebt der Empathisierende ahnliche Emotionen wie die andere Person, wobei auch kogni-
tive Bewertungen und Vorstellungskraft eine Rolle spielen.

Kognitive Empathie

Die kognitive Komponente der Empathie bezeichnet einen bewussten Prozess des Verste-
hens und Nachvollziehens der Gedanken anderer (vgl. Altmann 2015: 7). Hierbei spielt die
»1heory of Mind“ eine entscheidende Rolle, da sie den Zugang zu anderen Personen off-
net, basierend auf dem erlernten Wissen, das bereits in friilhen Lebensjahren erworben
wurde (vgl. Schmetkamp 2019: 105). Die Theory of Mind beruht auf der wesentlichen Fa-
higkeit des Menschen, die mentalen Zustéande anderer zu erkennen, zu reflektieren und zu
interpretieren. Dieses Verstandnis ermoglicht es, die Emotionen anderer sachlich und lo-
gisch zu erschlie3en, anstatt sie nur rein affektiv zu erleben (vgl. Altmann 2015: 7). Kogni-
tive Empathie kann daher als Methode verstanden werden, um die emotionalen Zustande
anderer zu analysieren und zu bewerten. Dies erméglicht es der Person eine andere Per-
spektive als sein Gegeniber einzunehmen und ist somit zentrales Element der Empathie-
kompetenz.

David Jeffrey (2016) beschreibt kognitive Empathie als Fahigkeit, die Gefuhle und Per-
spektiven einer anderen Person aus einer objektiven Haltung heraus zu erkennen und zu
verstehen (vgl. Jeffrey 2016: 447). Diese Fahigkeit unterscheidet Empathie von Sympathie
und Mitgefiihl. Kognitive Empathie wurde weiters als "losgeltste Betroffenheit” von ihm
beschrieben und als Vermégen, ohne persénliche emotionale Reaktion, die Erfahrungen
einer anderen Person zu verstehen. Es handelt sich um eine aktive Fahigkeit, die erworben
und gefordert werden kann (vgl. ebd.).

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Anerkennung von Empathie als komplexem, mul-
tidimensionalem Konzept, das affektive und kognitive Elemente umfasst, entwickelte Mark
Davis 1980 den Interpersonal Reactivity Index (IRI). Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen
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ist darauf ausgelegt, individuelle Unterschiede in der Empathiefahigkeit prazise zu erfas-
sen. Die zentrale Annahme besagt, dass Empathie aus unterschiedlichen Komponenten
besteht, die zwar allesamt das Reagieren auf andere beeinflussen, jedoch konzeptionell
klar voneinander abzugrenzen sind. Die Personlichkeitspsychologie hat sich vermehrt auf
Messmethoden wie den IRI ausgerichtet, was das Verstandnis von Empathie als zweige-
teiltes Konstrukt aus kognitiven und affektiven Elementen weiter intensiviert hat (vgl. Alt-
mann 2015: 9-10). Die Struktur des IRI Fragebogens ermdglicht es, die kognitiven Fahig-
keiten zur Perspektiveniibernahme und die emotionale Reaktivitdt getrennt zu messen.
Davis hebt hervor, dass diese Differenzierung erforderlich ist, um die spezifischen Ein-
flisse von Empathie auf das Verhalten préazise zu analysieren. Persdnlichkeitsfragebdgen,
die diese Unterscheidung nicht bertcksichtigen, kénnten Schwierigkeiten bei der eindeuti-
gen Interpretation der Auswirkungen von Empathie auf das menschliche Verhalten haben.
Ohne eine separate Betrachtung ist es schwer abzuschatzen, wie unabhéngig diese Qua-
litaten agieren und inwieweit sie sich gegenseitig beeinflussen (vgl. Davis 1980: 13-17). Im
Jahr 2007 fuhrte Christoph Paulus die deutsche Ubersetzung des IRl durch und entwickelte
daraus den Saarbricker Personlichkeitsfragebogen (SPF), wobei zur Verbesserung der
Auswertung sdmtliche negativ formulierten Items eliminiert wurden. Diese optimierte Ver-
sion erfasst ebenfalls alle vier Facetten der Empathie, die von Davis (1980) identifiziert
wurden: emotionale oder affektive Aspekte wie emotionale Sorge (EC) und Personlicher
Stress (PD), sowie Perspektivenibernahme (PT) und die Fantasy-Skala (FS) als kognitive
Aspekte. Insbesondere die Fantasy-Skala ist umstritten, da ihre Items sowohl kognitive
("Ich kann mir die Geflihle einer Person in einem Roman sehr gut vorstellen") als auch
affektive ("Ich lasse mich wirklich auf die Geflihle der Figuren in einem Roman ein") For-
mulierungen aufweisen. Paulus rat daher davon ab, eine Gesamtnote zu bilden, sondern
empfiehlt, die vier Dimensionen der Empathie separat zu betrachten (vgl. Paulus 2023:
121).

Die Untersuchung von Davis (1980) ergab, dass Frauen im Vergleich zu Manner signifikant
hohere Werte auf allen vier Subskalen des IRI aufwiesen, dies stimmte mit anderen MalRen
fur empathische Tendenzen Uberein. Besonders gering war der Unterschied zwischen den
Geschlechtern in Bezug auf die Perspektivenskala (PT). Dies deutet laut Davis darauf hin,
dass bei Erwachsenen eine ausgepragtere Neigung zur Perspektiveniibernahme mit we-
niger personlichem Leid angesichts der Erfahrungen anderer und einem starkeren Mitge-
fuhl fur diese einhergeht (vgl. Davis 1980: 17). Des Weiteren entspricht das Muster der
Geschlechtsunterschiede dem allgemeinen Trend in der Empathieforschung. Frauen zei-
gen insgesamt eine hohere emotionale Reaktivitat, was sich auch in der Fantasieskala
widerspiegelt, wahrend Manner hier weniger stark auftreten (vgl. Davis 1980: 18).

Forschungsergebnisse belegen mittlerweile den empirischen Unterschied zwischen kogni-
tiver und emotionaler Empathie im Kontext der Untersuchung mit Sekundarer Traumatisie-
rung. Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2015 verdeutlichte, dass Sekundére Traumati-
sierung signifikant positiv mit emotionaler Empathie korreliert, jedoch keine signifikante
Korrelation mit kognitiver Empathie aufweist (vgl. Pittker et al. 2015: 259). In einer neueren
Untersuchung, die die Beziehung zwischen kognitiver Empathie, Burnout und Sekundarer
Traumatisierung erforschte, wurde eine geringfligig negative Korrelation zwischen kogniti-
ver Empathie und Burnout festgestellt, jedoch kein Zusammenhang zwischen kognitiver
Empathie und Sekundérer Traumatisierung (vgl. Laverdiére et al. 2019: 50). Die Analyse
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von Laverdiére et al. in Bezug auf Empathie bei Fachkraften im Bereich psychischer Ge-
sundheit mit unterschiedlicher Berufserfahrung, ergab verschiedene Ergebnisgruppen. Ne-
ben dem Geschlecht der Fachkraft wurden beruflicher Hintergrund und theoretische Spe-
Zialisierung als Faktoren identifiziert, welche die Empathie beeinflussen. Die Fahigkeit zur
Perspektiveniibernahme nahm mit zunehmender Berufserfahrung zu, wahrend die Fanta-
siefahigkeit, das Mitgefihl und der eigene Stress abnahmen (vgl. Steinmair et al. 2021.:
254).

Empathie fungiert in jedem Fall als bedeutende Ressource fur jene, die Traumatisierten
beistehen. Sie erleichtert das Verstandnis und die Bewertung ihrer Herausforderungen so-
wie die Gestaltung angemessener Behandlungsanséatze. Figley unterstreicht ebenfalls,
dass Empathie eine essenzielle Voraussetzung fiir professionelle Arbeit ist (vgl. Figley
2002: 54). Dennoch kann Empathie gleichzeitig zur Entstehung von Sekundarer Traumati-
sierung beitragen, wie bereits in Kapitel zwei erlautert wurde. Alle Theoriemodelle zur Se-
kundéaren Traumatisierung postulieren, dass ausgepragte Empathiefahigkeit ein besonde-
rer Risikofaktor fur die Entstehung ist. Die Verbindung von Empathie und Sekundéarer Trau-
matisierung erfordert von Fachkréften bewusste Selbstfiirsorge. Fachkrafte miissen Me-
chanismen finden, um sich zu schitzen und ihre eigenen emotionalen Bedirfnisse zu er-
fullen, um ein gesundes Gleichgewicht zwischen Empathie und Selbstschutz aufrechtzu-
erhalten.

4.2. Resilienz und Sekundéare Traumatisierung

Der Begriff Resilienz bezeichnet die emotionale Widerstandsféahigkeit einer Person sowie
die Fahigkeit, belastende Lebenssituationen zu lberstehen, ohne langfristige Beeintrach-
tigungen zu erleiden. Im deutschsprachigen Raum ist die Begriffsdefinition von Corina
Wustmann allgemein anerkannt. Diese bezieht sowohl &uRRerliche als auch geistige Krite-
rien mit ein und definiert Resilienz als ,die psychische Widerstandsfahigkeit gegeniber
biologischen, psychologischen und psycho-sozialen Entwicklungsrisiken®. (Wustmann
2004: 18, zit. n. Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bése 2019: 10) Rosmarie Welter-Enderlin
nannte, aus Sicht der Entwicklungspsychologie, Resilienz als ,die Fahigkeit von Menschen
(...), Krisen im Lebenszyklus unter Ruckgriff auf persdnliche und sozial vermittelte Res-
sourcen zu meistern und als Anlass fur Entwicklung zu nutzen®. (Welter-Enderlin 2012: 13,
zit. n. Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bése 2019: 10) Frihere Annahmen, dass Resilienz eine
angeborene Personlichkeitseigenschaft sei, haben sich mittlerweile gewandelt. Die zuneh-
mende Forschung zeigt Resilienz als Prozess oder Ergebnis eines Prozesses. Resilienz
wird als Fahigkeit oder Kompetenz definiert, welche sich in einem Interaktionsprozess zwi-
schen Personen und Umwelt entwickelt (vgl. Frohlich-Gildhoff/R6nnau-Bdse 2019: 10).
Das bedeutet, dass Resilienz somit keine Eigenschaft der Personlichkeit ist, sondern im-
mer verkndpft ist mit einer Risikosituation und der damit verbundenen positiven Bewalti-
gung aufgrund vorhandener Verarbeitungsfahigkeiten (vgl. ebd.). Resilienz ist variabel in
ihrem Auftreten und ihrem Ausmal3, sie bietet keine Immunitat gegentber Risikofaktoren
und Belastungen. Die Resilienz eines Menschen kann zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Lebensverlauf variieren, wobei in bestimmten Phasen eine héhere Widerstandsfahigkeit
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und in anderen eine geringere ausgepragt sein kann. Neueste Entwicklungen in diesem
Bereich betonen, dass Resilienz einem dynamischen Ansatz folgt, der durch verschiedene
psychologische Mechanismen, wie veranderte Einstellungen und Gedanken, Selbstrefle-
xion, Zukunftsplanung und veranderte Selbstwirksamkeit, mit der emotionalen Regulation
vereint ist (vgl. Hernandez-Wolfe 2018: 6). Diese Veranderungen flihren zu einer gestei-
gerten Fahigkeit, mit Stress umzugehen und sich anzupassen. Resilienz kann daher je
nach den Erfahrungen und Lebensumstéanden einer Person variieren. Aufgrund dieser Va-
riabilitat ist sie, wie Klaus Frohlich-Gildhoff und Maike R6nnau-Bdse betonen, kein dauer-
hafter Sicherheitsfaktor im Leben einer Person (vgl. Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bése 2019:
10). Hierzu gibt es zunehmend Hinweise darauf, dass Manner im Erwachsenenalter emp-
findlicher und stérker auf Risikobelastungen reagieren kdnnen als Frauen. Das kénnte da-
rauf zurtickzufiihren sein, dass Frauen ihre Geflihle eher offen ausdriicken, und wissen,
wo und ,welche Unterstutzung sie in belastenden Situationen bendétigen®. (Frohlich-Gild-
hoff/R6nnau-Bbse 2019: 27) Fur die Resilienzforschung und die Beschreibung dieses Kon-
zepts sind Risiko- und Schutzfaktoren, welche Resilienz bedingen, sowie, aufgrund ihrer
Komplexitat, auch die Interaktion zwischen diesen Faktoren von grof3er Bedeutung (vgl.
Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bose 2019: 21). Risikofaktoren gegen Resilienzbildung werden,
je nach Kontext, in zwei Hauptgruppen von Merkmalen unterschieden: personenbezogene
Vulnerabilitatsfaktoren, welche biologische und psychologische Merkmale umfassen, so-
wie Stressoren, die in der psychosozialen Umwelt eines Menschen auftreten (vgl. ebd.).
Schutzfaktoren werden in der Literatur auch unter protektiven Faktoren, Resilienzfaktoren,
Ressourcen oder forderlichen Bedingungen gefiihrt. Sie dienen grundsatzlich dazu, Risi-
ken zu mindern und die Entwicklung zu férdern (vgl. Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2019:
28). Schutzfaktoren oder risikomindernde Faktoren missen zeitlich vor den risikoerhéhen-
den Faktoren auftreten, um deren Wirkung zu mildern. Materielle Ressourcen, personliche
Stabilitat und wahrgenommene Sicherheit der betroffenen Person haben ebenfalls einen
signifikanten Einfluss auf das Konstrukt Resilienz. Schutz- und Risikofaktoren kénnen sich
nicht gegenseitig ausgleichen bzw. auftheben, da sie sich in einem komplexen Wechsel-
spiel beeinflussen (vgl. Fréhlich-Gildhoff/Rénnau-Bdse 2019: 34). Es ist hierbei wichtig an-
zumerken, dass, aufgrund der Individualitdt der Menschen, nicht immer klar abgrenzbar ist,
welche Faktoren als Risiko und welche als Schutz fir die jeweilige Person anzusehen sind,
daher kann auch die Anzahl der jeweiligen Faktoren nicht gegeneinander ausbalanciert
werden (vgl. Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Bose 2019: 33). Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass insbesondere verschiedene Wirkmechanismen (Alter, Geschlecht, kul-
tureller Hintergrund) das Zusammenspiel von Risiko- und Schutzfaktoren in der Resilienz-
fahigkeit beeinflussen.

In Bezug auf die Rolle der Resilienz bei der Pravention von Sekundarer Traumatisierung
fuhrte Daniel P. David 2012 im Zuge seiner Dissertation eine Fragebogenstudie durch, mit
der er das Thema klinische Traumaarbeit aus einer positiven, resilienzbezogenen Perspek-
tive betrachtete. Nachfolgend seien seine Erkenntnisse kurz erlautert.

Laut David gibt es eine Verbindung zwischen Resilienz und Sekundarer Traumatisierung
im Kontext der Arbeit von Fachkréaften und traumatisierten Klient*innen. Einige der gemein-
samen Variablen, welche sowohl fur Resilienz als auch fur Sekundare Traumatisierung
charakteristisch sind, kénnen als konzeptionelle Verknipfung betrachtet werden. Trauma,
als unabhangige Variable, fungiert als Stressor fur die betroffene Person und kann eine
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Reihe von Reaktionen auslosen, die sowohl zu Resilienz als auch zu Sekundarer Trauma-
tisierung fuihren kann. Demografische Faktoren spielen dabei eine Rolle, wie die Person
auf den Trauma-Stressor reagiert (vgl. David 2012: 73). Diese demografischen Variablen
umfassen: Geschlecht (weiblich/mannlich/transgender), Anzahl der Jahre an Erfahrung in
der Arbeit mit Trauma-Klient*innen, Anzahl der behandelten Trauma-Klient*innen in der
Praxis, personliche Traumageschichte der Fachkraft sowie deren beruflicher Abschluss
bzw. deren Ausbildung (vgl. David 2012: 74).

Sowohl Resilienz als auch Sekundare Traumatisierung beinhalten das Verstandnis adap-
tiver Bewaltigungsmechanismen innerhalb der betroffenen Personen. Die Fahigkeit oder
Unfahigkeit sich an traumatischen Stress anzupassen bestimmt, ob diese Person Resilienz
entwickelt oder Sekundare Traumatisierung erfahrt. Eine Variable, die sowohl Resilienz als
auch Sekundare Traumatisierung verbindet, ist die Anpassungsfahigkeit. Positive Anpas-
sungsfahigkeit erleichtert Resilienz, wéhrend mangelnde Anpassungsfahigkeit oder eine
unzureichende Anpassung zu Sekundarer Traumatisierung fihren kann (vgl. David 2012:
85). Laut David (2012) gibt es eine potenzielle Korrelation zwischen Sekundarer Trauma-
tisierung und Resilienz, da beide durch ihre funktionalen Ergebnisse definiert werden. Resi-
lienz wird hierbei ebenfalls als dynamischer Prozess definiert, der positive Anpassungen
inmitten von Widrigkeiten einschliel3t und die Féhigkeit besitzt, trotz Risiken ein gesundes
Malf3 an psychischer und physischer Funktion aufrechtzuerhalten (vgl. David 2012: 90). Im
Gegensatz zur Resilienz wird Sekundéare Traumatisierung als das Risiko einer Beeintrach-
tigung der personlichen und beruflichen Funktionsfahigkeit identifiziert, welches bei Fach-
kraften auftreten kann, die mit Traumadberlebenden arbeiten. Das Verstéandnis der Bezie-
hung zwischen Sekundéarer Traumatisierung und Faktoren, welche die Resilienz férdern,
ist daher entscheidend (vgl. David 2012: 91). Die Identifizierung der Faktoren, die dazu
beitragen, dass Fachkrafte widerstandsfahig bleiben, wahrend sie mit den Herausforde-
rungen von Traumata konfrontiert sind, ist von entscheidender Bedeutung fir die Praven-
tion Sekundéarer Traumatisierung. Es ist wichtig, zu verstehen, wie man sich vor den nega-
tiven Auswirkungen Sekundarer Traumatisierung schiitzen kann, um sicherzustellen, dass
Fachleute und ihre Klient*innen geschitzt sind (vgl. David 2012: 95). Gangige Praventi-
onsmafnahmen gegen Sekundare Traumatisierung sind daher unter anderem Resilienz-
training, Copingstrategien, Training von Problemlésungsféahigkeiten fiir die Bewaltigung
extremer Belastungen, Wahrung emotionaler Distanz, fundierte Ausbildung und Berufser-
fahrung, Supervision, Peer-Interaktion und kognitive Umdeutung (vgl. Puttker et al. 2015:
256, Rixe/Luderer 2017: 228). Ein Konzept, welches als Schutz vor Sekundarer Traumati-
sierung definiert ist und die Selbstfirsorge mit dem Ziel der Aufrechterhaltung der Resilienz
in den Mittelpunkt stellt, ist beispielsweise das "ABC der Selbstfursorge" von Pearlman und
Saakvitne (vgl. Doppelfeld 2016: 200).

Fachkrafte konnen jedoch durch ihre Arbeit mit traumatisierten Klient*innen auch positiv
beeinflusst werden, wie Forschung verdeutlicht. Zur Erklarung dieses Phdnomens wurde
2007 das Konzept der Vicarious Resilience (VR), also stellvertretenden Resilienz, von Pilar
Hernandez, David Gangsei und David Engstrom eingefiihrt. VR beschreibt die positiven
Auswirkungen und das persdnliche Wachstum von Fachkraften und ist in die Resilienzthe-
orie als ein stellvertretender Lernprozess eingebettet, der durch die positiven Anpassungen
der Klient*innen ermdglicht wird (vgl. Herndndez-Wolfe 2018: 5). Die Studie dazu basiert
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auf Untersuchungen mit Familien und Einzelpersonen in Kolumbien, die traumatische Er-
eignisse wie Entfuhrungen, Folter und/oder Ubergriffe im Kontext des bewaffneten Kon-
flikts dieses Landes erlebt hatten, sowie deren Therapeut*innen. Die Forscher*innen er-
fassten die Komplexitat des psychotherapeutischen Prozesses bei der Behandlung von
Folteriberlebenden (vgl. Hernandez-Wolfe 2018: 3-4).

VR beruht auf einer Zusammenfihrung von vier Aspekten der klinischen Theorie, For-
schung und Praxis. Der erste Aspekt verknipft die stellvertretenden Auswirkungen der
traumabasierten Geschichten und Erfahrungen der Uberlebenden auf die Fachkrafte. Die-
ses Phanomen wurde bereits vor allem durch Konzepte wie Vicarious Traumatication (VT),
secondary traumatic stress disorder (STSD) und Compassion Fatigue (CF) untersucht. Der
zweite Aspekt betrifft die Resilienz, hier wurde der Zugriff von Traumaiberlebenden auf
deren individuelle Anpassungsprozesse und Bewaltigungsmechanismen untersucht. Der
dritte Bereich betrifft politisch motivierte Gewalt, und der vierte befasst sich mit Fragen der
Gerechtigkeit, der kulturellen Aspekte und der internationalen Traumabewaltigung (vgl.
ebd.).

Darlber hinaus untersuchten die Forscher*innen zusammen mit Kyle Killian 2014 den
Zusammenhang zwischen VT und VR, und auch inwieweit beide Konzepte koexistieren.
Ihr Fazit war, dass Traumatherapeut*innen potenziell positiv durch die Traumata und die
Resilienz ihrer Klient*innen beeinflusst werden kénnen. VT- und VR-Prozesse treten na-
tdrlich und gleichzeitig bei Therapeut*innen auf, da die Fachkrafte als empathische Zuho-
rersinnen sowohl mit traumatischen Geschichten als auch dem Einfallsreichtum und der
Anpassungsfahigkeit ihrer Klient*innen konfrontiert sind. Beide Phanomene treffen auf die
Therapeut*innen, wobei das Ausmal3, in dem dies geschieht, von Faktoren wie der Lange
und Intensitat der Geschichten, den eigenen Ressourcen der Therapeut*innen und dem
Kontext, in dem die Therapie stattfindet, beeinflusst wird (vgl. Hernandez-Wolfe 2018: 7).
Die VR verdeutlicht somit, wie sich sowohl negative als auch positive Entwicklungen bei
Klient*innen auf die Fachkrafte auswirken kénnen, wodurch persénliches Wachstum, eine
erhdhte Resilienz usw. bei den Fachkraften durch die positive Entwicklung der Klient*innen
ebenfalls gefordert werden kdnnen. Sie befinden sich in einer Beziehung, in der sie sich
gegenseitig beeinflussen. Die Betonung der Reziprozitat, also der Wechselbezlglichkeit,
in der sozialpddagogischen Beziehung ermdglicht es, den Prozess zu schatzen, zu beglei-
ten und zu verstehen, wie Fachkréfte selbst von den betreuten Kindern und Jugendlichen
lernen und sich gemeinsam mit ihnen verandern kdnnen (vgl. Herndndez-Wolfe 2018: 6).

5. Darstellung des Analyseplans

Aufgrund der Erkenntnisse aus dem theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit und um die
eingangs genannte Forschungsfrage: ,Inwieweit Iasst sich Sekundare Traumatisierung bei
sozialpadagogischen Fachkraften in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendli-
chen durch Faktoren wie Resilienz und Empathie vorhersagen?“ sowie die Subfragen zu
beantworten, wurde eine quantitative Untersuchung durchgefihrt. Nachfolgend wird in die-
sem Kapitel der Analyseplan vorgestellt, welcher die erlauterten theoretischen und empiri-
schen Erkenntnisse aufgreift und mithilfe von Hypothesen versucht, den Forschungsfragen

53



nachzugehen.

Wie bereits angefiihrt, weist die bisherige Forschung wenig konkrete bzw. inkonsistente
Aussagen zu Auftreten, Schweregrad und Pravalenz von Sekundarer Traumatisierung im
Bereich der Sozialen Arbeit auf (vgl. Elwood et al. 2011: 35). Dies gilt ebenso fur die Zu-
sammenhange zwischen Sekundarer Traumatisierung und Empathie sowie Resilienz.
Pryce et al. (2007) verweisen auf die zahlreichen offenen Fragen in Bezug auf den Zusam-
menhang zwischen den individuellen Merkmalen einer Fachkraft und der Entwicklung einer
Sekundaren Traumatisierung (vgl. Pryce et al. 2007: 135-138). Weiters fuhrt der Fachkraf-
temangel in der Sozialpddagogik und Sozialen Arbeit zu erheblichen zusatzlichen Belas-
tungen fir bestehendes Personal. Diese zusatzlichen Herausforderungen sind vielféltig
und gehen uber die bloRBe Schwierigkeit hinaus, offene Stellen zu besetzen. Osterreich
sieht sich, ebenso wie Deutschland, mit einem akuten Mangel an sozialpadagogischen
Fachkraften konfrontiert, was die Besetzung offener Stellen aus verschiedenen Griinden
erschwert (vgl. Holimuller 2022: 344). Diese hohe Fluktuation und die damit verbundenen
Personalengpéasse fuhren zu einer Mehrbelastung des verbleibenden Personals. Dies kann
Zu einem erh6hten Stressniveau und einem hoheren Risiko fur psychische Erkrankungen
bei den Fachkraften beitragen, wodurch wiederum die Fluktuation weiter verstarkt wird (vgl.
Theile 2018: 609-612).

Gerade die Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen ist aber aufgrund der struk-
turellen Belastungen besonders stressauslésend (vgl. Sanger/Udolf 2012: 142). Aus den
angefuhrten Grinden und auch aufgrund der geringen Forschungslage in diesem Bereich
ist gerade der Blick auf ¢sterreichische sozialpadagogische Fachkrafte wichtig und macht
eine Erforschung des AusmalRes dieser Faktoren in einer solchen Stichprobe gewinnbrin-
gend. Entsprechend liegt der Hauptfokus der vorliegenden Arbeit darauf.

Nachfolgend werden die zu untersuchenden Fragestellungen anhand der Hypothesendar-
stellung genauer beschrieben. Die jeweiligen Items kénnen dem Fragebogen (siehe An-
hang A) entnommen werden.

5.1. Subfrage 1

In welchem Ausmal3 weisen sozialpddagogische Fachkrafte Symptome Sekundarer
Traumatisierung auf und wie hangen diese mit persdnlichen Charakteristika zusam-
men?

Um zunéachst einen Einblick darin zu erhalten, in welchem Ausmall Symptome Sekundéarer
Traumatisierung bei der Stichprobe vorliegen, werden die jeweils ermittelten Werte der
einzelnen Gesamtskalen des Fragebogens zur Sekundaren Traumatisierung einer Haufig-
keitsanalyse unterzogen.

Bezugnehmend auf die personlichen Charakteristika einer sozialpadagogischen Fachkraft
werden in der Literatur zusatzlich zu den Faktoren Empathie und Resilienz auch weitere
genannt, welche Einfluss auf die Entstehung einer Sekundéaren Traumatisierung nehmen.
Zu den personlichen Risikofaktoren zéhlen sowohl Alter und Geschlecht als auch eigene
traumatische Erlebnisse. Die Bewaltigung friherer traumatischer Erfahrungen der
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Fachkrafte kann deren Anfalligkeit fir Sekundare Traumatisierung beeinflussen. In allen
Theoriemodellen zur Sekundaren Traumatisierung wird eine Vortraumatisierung der Fach-
kraft als Vulnerabilitatsfaktor bezeichnet (vgl. Figley 2002: 54, Daniels 2006: 9, Pearl-
man/Saakvitne 1995: 33).

Die ungerichtete Zusammenhangshypothese wird mit dem Cramer-V Test analysiert.

Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen den eigenen traumatischen Erfah-
rungen und der Auspragung Sekundéarer Traumatisierung bei Fachkraften der Sozialen Ar-
beit.

Laut Figley und Gies wiirden weibliche und jingere Fachkréfte eine erhéhte Anfalligkeit fur
Sekundare Traumatisierung zeigen (vgl. Figley 2002:49, Gies 2009: 4).

Die gerichteten und ungerichteten Zusammenhangshypothesen werden mit dem Cramer-
V Test analysiert. Hierfir wird fiir Hypothese 3 das Alter der Befragten in die Variablen
~Jung“ (20-40 Jahre) und ,Alt* (41-61 Jahre) geteilt.

Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Fachkrafte
und deren Ausmald an Sekund&rer Traumatisierung.

Hypothese 3: Je jinger die Fachkrafte, desto hoher ist das Ausmald an Sekundarer Trau-
matisierung.

Paulus (2023) zeigt in Bezug auf die Empathieféahigkeit von Erwachsenen auf, dass einer-
seits altere Erwachsene die Emotion besser regulieren kdnnen als jingere Erwachsene,
andererseits es jedoch auch Hinweise darauf gibt, dass bei alteren Menschen die Verar-
beitung von Informationen in komplexen emotionalen Prozessen abnimmt (vgl. Paulus
2023: 113). Wahrend emotionale Faktoren stark genetisch bedingt und stabil sind, hangt
die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme von der kognitiven Entwicklung ab (vgl. Paulus
2023: 112). Die emotionalen Faktoren unterscheiden sich zwischen den Altersgruppen
kaum, was die Stabilitat der emotionalen Empathie bestatigt. Daniel Grihn, Kristine Re-
bucal, Manfred Diehl, Mark Lumley und Gisela Labouvie-Vief (2008) zeigten in ihren Ana-
lysen auf, dass empirische Befunde zu Altersunterschieden und altersbedingten Verénde-
rungen der Empathie gemischt sind.

Die nachfolgende Hypothese wird mit dem Chi?- Test analysiert.

Hypothese 4: Es gibt einen Unterschied zwischen alteren und jungeren Fachkraften hin-
sichtlich der emotionalen Empathiewerte.

Dagmar Steinmair, B. Fink, E. Horvath, Karin Matuszak-Luss und Henriette Loffler-Stastka
(2021) postulieren, dass die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme mit zunehmender Be-
rufserfahrung steigt, hingegen alle anderen Teilbereiche abnehmen (vgl. Steinmair et al.
2021: 254). Daher scheint es aufschlussreich, den Gesamtwert der Empathie zusammen-
gefasst in Hinblick auf Berufserfahrung zu analysieren.

Die Analyse der gerichteten Hypothese erfolgt mithilfe einer bivariaten Korrelation nach
Pearson.

Hypothese 5: Je hdher die Anzahl an Berufsjahren, desto héher die Empathie.
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In Bezug auf Resilienz beschreibt David (2012), dass demografische Faktoren wie Alter,
Geschlecht, aber eben auch die Berufserfahrung Resilienz beeinflussen kénnen (vgl. David
2012: 73), ohne jedoch nahere Ausflihrungen zur Berufserfahrung zu machen. In der vor-
liegenden Literatur scheint eine Verknupfung der Faktoren Berufserfahrung in der Arbeit
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit den Werten der Resilienz bisher nur un-
genau gegeben. Ein tieferes Verstandnis dafir, wie Berufserfahrung mit Resilienz zusam-
menhangt, kbnnte dazu beitragen, Préaventionsstrategien zu entwickeln. Fachkrafte, wel-
che resilient sind, bleiben eher in ihrem Berufsfeld. Berufserfahrung kénnte somit eine ent-
scheidende Rolle dabei spielen, Resilienz zu entwickeln und zu starken, was wiederum die
Effektivitat der Interventionen erhoht.

Die Analyse der nachfolgenden ungerichteten Hypothese erfolgt mithilfe einer bivariaten
Korrelation nach Pearson.

Hypothese 6: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an Berufsjahren einer
Fachkraft und deren Resilienz.

5.2. Subfrage 2

Wie héangen die individuelle Resilienz und Empathiefahigkeit sozialpddagogischer
Fachkrafte mit den Symptomauspragungen der Sekundaren Traumatisierung zu-
sammen?

Empathiefahigkeit wird in allen Theoriemodellen einheitlich als Risikofaktor fur Sekundére
Traumatisierung gesehen. Fachkrafte, welche eine hohe Empathiefahigkeit besitzen, zei-
gen ein erhohtes Risiko fur Sekundéare Traumatisierung (siehe etwa Pearlman/Saakvitne
1995; Wilson/Thomas 2014). Nach Aufspaltung der Empathiewerte in emotionale und kog-
nitive Komponenten zeigt sich, dass hohe emotionale Werte bei Fachkraften einen Risiko-
faktor fur die Entstehung Sekundarer Traumatisierung darstellen. Hohe kognitive Werte
sollten hingegen einen negativen Zusammenhang mit der Entstehung haben, da das rati-
onale Verstehen und die Perspektivenibernahme helfen, die eigene Sichtweise zu dndern
und somit Entlastung zu schaffen (vgl. Puttker et al. 2015: 260, Laverdiere et al. 2019: 50).
Die nachfolgende ungerichtete Hypothese wird mithilfe einer bivariaten Korrelation nach
Pearson analysiert.

Hypothese 7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen emotionaler Empathie und Sekun-
darer Traumatisierung, wahrend kognitive Empathie negativ mit Sekundarer Traumatisie-
rung korreliert.

David (2012) wiederum argumentiert, dass adaptive Bewéltigungsmechanismen, welche
die Anpassungsfahigkeit férdern, dazu beitragen kénnen, Sekundére Traumatisierung zu
verhindern und die Resilienz zu starken. Also Fachkréafte mit hoherer Resilienz sind weni-
ger anfallig fur Sekundare Traumatisierung als diejenigen mit niedrigerer Resilienz (vgl.
David 2012: 85). Adams et al. (2008) fihren hierzu aus, dass das Fehlen von Resilienz-
charakteristika durchaus mit dem potenziellen Anfélligkeitsniveau fur Sekundare Trauma-
tisierung zusammenhangen kénnte (vgl. Adams et al. 2008: 3-4).
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Die Analyse der Hypothese erfolgt ebenso mithilfe einer bivariaten Korrelation nach Pear-
son.

Hypothese 8: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung von Sekundéarer
Traumatisierung und dem Faktor Resilienz.

5.3. Subfrage 3

Inwieweit lasst sich der Grad Sekundéarer Traumatisierung durch die Faktoren Resi-
lienz und Empathiefahigkeit vorhersagen?

Wahrend Wilson und Thomas (2014) anfiihren, dass hohe personliche Resilienz einer Ent-
wicklung von Sekundéarer Traumatisierung entgegenwirkt, zeigt Figley (2002) den Zusam-
menhang hoher Empathie mit der Entstehung Sekundéarer Traumatisierung auf (vgl. Wil-
son/Thomas 2014: 206, Figley 2002: 54). Die Erforschung des Zusammenwirkens ver-
schiedener Variablen auf den Grad Sekundarer Traumatisierung scheint im Bereich der
Forschung jedoch wenig auf, daher existiert nur begrenztes Wissen dartiber, welche Fak-
toren fur das Auftreten bzw. eine Vorhersage von Sekundarer Traumatisierung besonders
relevant sind. Um diese Licke zu schliel3en, werden die bereits genannten Faktoren in
einer multiplen linearen Regression analysiert. Zusatzlich sollen in dieses Modell die An-
zahl der Berufsjahre sowie eigene traumatische Erfahrungen integriert werden. Besonders
im Hinblick auf letzteren Faktor wird oft angenommen, dass das Vorhandensein solcher
Erfahrungen das Auftreten von Sekundarer Traumatisierung erhéht. Da die Variable ,Ei-
gene Traumata“ nur zwei Werte (Ja/Nein) aufweist, wird sie als Dummyvariable oder di-
chotome Variable in die Regressionsanalyse mitaufgenommen (vgl. Schwetz et al. 2016:
139). Weiters werden auch Variablen, welche in den Hypothesen 4-6 mit Empathie und
Resilienz signifikant zusammenhéngen, als Kontrollvariablen in der multiplen linearen Re-
gression berticksichtigt werden.

Hypothese 9: Die Variablen ,emotionale Empathie®, ,kognitive Empathie“ und ,Resilienz*
sagen den Grad an Sekundarer Traumatisierung vorher.

6. Forschungsmethode

Um einen mdoglichst breiten Einblick in das Berufsfeld von sozialpddagogischen Fachkréaf-
ten in Krisenzentren und Wohngruppen zu erlangen, wurde ein quantitativer Zugang ge-
wahlt. Bei der quantitativen Forschung stehen die genaue Beschreibung und Vorhersag-
barkeit von Verhalten mittels Modellen, Zusammenh&angen und numerischen Auspragun-
gen im Vordergrund. Um dies zu erreichen, werden reprasentative Stichproben mittels
standardisierter Fragebdgen befragt, um die numerischen Auspragungen bestimmter
Merkmale zu erfassen. Diese Messwerte werden dann in Beziehung zueinander gesetzt
oder mit anderen Variablen verglichen. Die gewonnenen Ergebnisse werden anschlie3end
auf die Gesamtpopulation Ubertragen, um allgemeingultige Aussagen treffen zu kdnnen
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(vgl. Berger-Grabner 2022: 127). Durch die Verwendung quantitativer Methoden kdnnen
somit Daten einer gré3eren Anzahl von sozialpadagogischen Fachkraften gesammelt und
statistische Analysen durchgefiihrt werden, um einerseits die aktuelle Lage Sekundarer
Traumatisierung bei diesen Fachkréaften in Osterreich abbilden zu kénnen und anderer-
seits, um Zusammenhange zu identifizieren (vgl. Berger-Grabner 2022: 170). Dies ermdg-
licht es, prazise Aussagen Uber das Ausmald und die Haufigkeit von Symptomen Sekun-
déarer Traumatisierung zu machen. Ebenso kann durch quantitative Auswertungsmethoden
die Beziehung einzelner Schutz- und Risikofaktoren und der Entstehung Sekundéarer Trau-
matisierung zueinander analysiert werden.

Quantitative Sozialforschung ermoglicht es, spezifische Aspekte der beobachtbaren Rea-
litat durch die Erhebung numerischer Daten zu messen. Dieser Prozess umfasst die Ope-
rationalisierung, bei der theoretische Konzepte in messbare Grolien umgewandelt werden.
Die erhobenen Zahlenwerte werden anschlieend statistisch analysiert. Ebenso kdénnen
préazise Messungen und Vergleiche vorgenommen werden, um Muster, Trends und Zu-
sammenhange in den Daten zu identifizieren (vgl. Berger-Grabner 2016: 169). Explanative
Untersuchungen zielen darauf ab, Hypothesen zu tberpriifen und zu erklaren. Dabei wer-
den spezifische Hypothesen auf ihnren Wahrheitsgehalt hin Uberpriift, weshalb diese Art der
Forschung auch als hypothesenpriifend bezeichnet wird (vgl. ebd.: 170-171). Im Rahmen
explanativer Untersuchungen werden entweder Zusammenhange zwischen Variablen, Un-
terschiede zwischen Gruppen, Veranderungen oder spezifische Merkmale innerhalb der
Daten untersucht. Dies erméglicht es, fundierte Schlussfolgerungen zu ziehen und verlass-
liche Aussagen Uber die Forschungsfragen zu machen (vgl. ebd.).

Nachfolgend wird das Forschungsdesign mit dem gewdahlten Erhebungsinstrument sowie
forschungsethische Uberlegungen und die Zusammensetzung der Stichprobe beschrie-
ben. Im ersten Teilkapitel wird nach einer genauen Beschreibung des Erhebungsinstru-
mentes auf die Durchfiihrung der Befragung sowie auf die Methode der Datenauswertung
eingegangen. Im Anschluss daran wird die herangezogene Stichprobe beschrieben.

6.1. Forschungsdesign und Beschreibung des Erhebungsinstrumentes

Fur die Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Querschnittuntersu-
chung mittels eines eigens zusammengestellten Online-Fragebogens durchgefiihrt. Dieser
wurde Osterreichweit an Fachkrafte der Sozialen Arbeit, welche in Krisenzentren und
Wohngruppen arbeiten, verschickt. Quantitative Erhebungen sind in diesem Fall wichtig,
um eine umfassende Einschatzung zum Auftreten von Symptomen Sekundérer Traumati-
sierung sowie der Pravalenz dieser bei Fachkréaften der Sozialen Arbeit zu erhalten.

Dazu wurde ein Fragebogen uber die Internetplattform ,SoSci Survey® erstellt. Der Daten-
satz wurde hernach in das Statistikprogramm SPSS 29 Ubertragen und ausgewertet. Mit
dieser Software lassen sich Haufigkeitstabellen, Mittelwerte und Streuungsmalie erstellen,
ebenso kdnnen umfassende statistische Analysen vorgenommen werden (vgl. Kuckartz et
al. 2013: 53-54, 81-82).

Fur den Fragebogen wurden drei, bereits evaluierte und vielfach eingesetzte, Fragebdgen
zu den Themen Empathie, Resilienz und Sekundare Traumatisierung mit eigens erstellten
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soziodemografischen Fragen verbunden. Um die Faktorenwerte fur jeden validierten Fra-
gebogen zu ermitteln und die Faktorstruktur fir die eigene Stichprobe zu prifen, wurden
Faktorenanalysen durchgefiihrt. Fir die Reliabilitatsanalyse der ermittelten Faktoren wur-
den die negativ gepolten Items vor der Errechnung des Cronbach’s Alpha umgepolt. Samt-
liche Werte hierzu sind Anhang D zu entnehmen.

Der erste Teilbereich des Fragebogens umfasst den Saarbriicker Personlichkeitsfragebo-
gen (SPF) (IRl von Davis 1980, deutsche Ubersetzung Christoph Paulus 2010). Dieser
besteht aus sechzehn Items, welche in vier Subskalen mit je vier Items geteilt sind. Die
Skalen decken je einen separaten Aspekt des Empathiekonzeptes ab (vgl. Davis 1980: 12-
14):

Fantasie: Diese Skala misst die Tendenz zur gedanklichen Identifikation in fiktive Situatio-
nen, wie sie etwa beim Tagtrdumen auftreten. Hohe Werte bei Personen korrelieren ten-
denziell mit hoherer Sensibilitat und Emotionalitat.

Perspektiveniibernahme: Hiermit wird die Fahigkeit gemessen, wie spontan die Sichtweise
anderer in realen Situationen eingenommen werden kann. Das zeigt, dass Personen, de-
nen es leicht fallt, sich in andere hineinzudenken, eine hohe Feinfiihligkeit anderen gegen-
Uber besitzen.

Empathische Anteilnahme: Die Items dieser Skala bewerten emotionale Reaktionen auf
unangenehme Erfahrungen anderer. Die empathische Anteilnahmsskala bezieht sich auf
Mitgefuhl und Sorge.

Empathischer Distress: Die Skala misst das Ausmal} eigener Gefiihlen wie Angst, Besorg-
nis und Unbehagen beim Miterleben negativer Erfahrungen anderer.

Hierbei werden mit den vier Skalen kognitive und emotionale Empathieanteile erfragt. Es
stehen Fantasie und Perspektivenibernahme mit den Unterfragen 2,4,7,10,12,14,15 und
16 fur kognitive Empathie, sowie empathische Anteilnahme und Distress mit den Fragen
1,3,5,6,8,9,11 und 13 fir emotionale Empathie. Der SPF beinhaltet eine flinf-stufige Likert-
Skala von ,nie” (1) bis ,immer* (5). Es wird der Summenwert der Antworten fir jede Skala
gebildet (Werte von 16-80), dabei bedeutet eine héhere Zahl einen htheren Grad an Aus-
pragung. Die internen Konsistenzen laut Paulus betragen zwischen a=.66 und a=.74, somit
weist der SPF ,gute Kennwerte in den Bereichen der Reliabilitat, der faktoriellen Validitat
und der Itemtrennscharfen auf‘. (Paulus 2009: 9) Zur Ermittlung der Reliabilitat der Skalen
kognitive Empathie und emotionale Empathie dieser Arbeit wurde der Cronbach’s Alpha-
Koeffizient verwendet. Fir diese Stichprobe ergab dies a=.65 und a=.69.

Im zweiten Thementeil wird die Resilienz der Fachkrafte sowie ihre Arbeitsbelastung und
deren Wissen Uber die Traumata der Kinder/Jugendlichen erfasst. Dies geschieht mit dem
Fragebogen zur Erfassung der Resilienz als Personlichkeitsmerkmal — Resilienzskala (RS-
25, RS-13) von Karena Leppert, Benjamin Koch, Elmar Bréahler und Bernhard Strauf3
(2008). Fur die Masterarbeit wurde die revidierte Kurzform RS-13 mit dreizehn ltems ge-
wahlt, um die Teilnehmer*innen aufgrund der Lange nicht zusatzlich zu belasten und si-
cherzustellen, dass der gesamte Fragebogen vollstandig ausgefillt wird. Die Antworten
erfolgen auf einer sieben-stufigen Likertskala (1= ich stimme nicht zu, 7= ich stimme vdllig
zu). Fur die Gesamtskala werden die Punktwerte addiert. Hierbei zeigen erreichte 13-66
Punkte eine niedrige Resilienz, 67-72 Punkte eine moderate, sowie erreichte 73-91 Punkte
eine hohe Resilienz an. Die in der Literatur berichtete interne Konsistenz der Kurzskala
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betragt a=.90 (vgl. Leppert et al. 2008: 13), wahrend die der vorliegenden Stichprobe a=.77
ergab.

Daran schlieRen eigens erstellte Fragen zu Anzahl und Alter der zu betreuenden Kinder
und Jugendlichen sowie zum Wissen Uber deren Traumatisierung an. Prozentual wird her-
nach nach der allgemeinen Belastung sowie jener Belastung, welche aus der Auseinan-
dersetzung mit den Traumata der Kinder und Jugendlichen resultiert, gefragt. Die Prozente
kénnen mithilfe eines Schiebereglers angegeben werden.

Den dritten Thementeil bildet der adaptierte Fragebogen zur Sekundaren Traumatisierung
(FST) nach Daniels (2006). Der FST erfasst mit 31 Fragen, wie haufig bestimmte Symp-
tome der Sekundaren Traumatisierung innerhalb des letzten Monats aufgetreten sind. Die
Antworten werden auf einer flinf-stufigen Likert-Skala eingetragen. Fur die Auswertung
werden auch hier Summenwerte gebildet: bis 64 nicht sekundartraumatisiert, 65-82 mode-
rate Sekundére Traumatisierung, grol3er als 82 schwere Sekundare Traumatisierung. Der
FST erreichte in einer epidemiologischen Studie sehr gute Gltekriterien (a=.94). Bei der
vorliegenden Arbeit ergab die Analyse eine interne Konsistenz von a=.91.

Der abschlieRende selbst erstellte soziodemografische Teil beinhaltet Fragen zu Alter, Ge-
schlecht, Berufsjahren, Ausbildung, Berufsbezeichnung, etc., und erfasst somit Faktoren,
welche zusatzlich ein Auftreten Sekundarer Traumatisierung beeinflussen kénnen. Der
Fragebogen schlief3t mit der Frage nach eigener traumatischer Erfahrung und, wenn diese
vorhanden, mit der Frage: ,Wie oft denken Sie wahrend lhrer beruflichen Tatigkeit an
diese(s) Trauma(ta)?“

Aufgrund der Lange des Fragebogens wurde auf die Einstellung verzichtet, dass alle Fra-
gen beantwortet werden mussen. Auch konnte der Fragebogen unterbrochen und zu ei-
nem spateren Zeitpunkt fortgefiihrt werden.

Fur die Datenerhebung wurde der Link zum Fragebogen sowie ein eigens erstellter Flyer
(siehe Anhang A) lUiber Facebook, WhatsApp und private Kolleg*innen im Berufsfeld sozi-
alpadagogischer Fachkréafte in Krisenzentren und Wohngruppen in ganz Osterreich ver-
schickt sowie an der FH Campus Wien Soziales ausgehéngt. Weiters wurden per E-Malil
der Dachverband Tirol und Niederosterreich fur Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen, ver-
schiedene Trager und Organisationen in Osterreich wie MA11, Caritas und Hilfswerk, Stu-
diengénge fur Soziale Arbeit und einzelne sozialpadagogische Einrichtungen wie SOS Kin-
derdorfer, Wohngruppen und Krisenzentren angeschrieben und konnten so zu einer Zu-
sammenarbeit erreicht werden. Insgesamt war der Fragebogen einen Monat online freige-
schalten, von 4.4.- 4.5.2024. Die Rucklaufquote betrug insgesamt 248 Datensatze, davon
wurden 185 gultige, also vollstandig ausgefillte Fragebdgen bis zur letzten Seite, fir die
Auswertung herangezogen. Bei den restlichen 63 Datenséatzen wurde 29-mal kein Einver-
stéandnis gegeben, die weiteren 34 Fragebdgen wurden vorzeitig abgebrochen und daher
nicht zur Auswertung verwendet.

6.2. Forschungsethische Uberlegungen

Die Richtlinien flr ethische Forschung verlangen, dass die Teilnehmenden an empirischen
Studien ihre Zustimmung explizit und nachvollziehbar erteilen (vgl. Miethe/Gahleitner 2010:
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575). Ein wichtiger Grundsatz der Forschungsethik ist die Einhaltung des Prinzips der Au-
tonomie, welches besagt, dass die Teilnahme an der Forschung auf freiwilliger Basis erfol-
gen sollte. Weiters ist relevant, dass die Teilnehmenden ausreichend informiert sein soll-
ten, um eine dezidierte Zustimmung bzw. Absage geben zu kdnnen (vgl. ebd.). Dartuber
hinaus mussen die Forscher*innen sicherstellen, dass die Privatsphare und Vertraulichkeit
der Teilnehmenden gewahrt bleibt und sie keinen Schaden erleiden. Ein weiteres wichtiges
Prinzip ist jenes der Gerechtigkeit, bei dem es darum geht, dass die Lasten und Vorteile
der Forschung gerecht verteilt werden sollten. Dies bedeutet, dass die Teilnehmenden
nicht diskriminiert werden und ,Wertschatzung gegentber den Untersuchten® vorherrschen
soll. (Miethe 2009: 936, zit. n. Miethe/Gahleitner 2010: 581) Weitere ethische Uberlegun-
gen umfassen die Sicherstellung der Transparenz und Integritat der Forschungsergebnisse
und die Achtung der kulturellen und moralischen Werte der Teilnehmenden. Die Einhaltung
dieser Grundsatze und Werte ist von entscheidender Bedeutung, um sicherzustellen, dass
die Forschung ethisch und moralisch akzeptabel ist und, dass sie zum Wohl der Gesell-
schaft beitragt.

Um dies beim Fragebogen zu gewéhrleisten, wurde zu Beginn der Befragung eine Instruk-
tion geschrieben, welche das Thema, die Anonymitat der Teilnahme, Datenschutz und Er-
reichbarkeit bei eventuell auftretenden Fragen und mdglichem Widerruf beinhaltet, ebenso
wurde das Prinzip der Neutralitat bei der Fragenformulierung bertcksichtigt. Weiters wurde
bei der Erhebung Uber ,SoSci Survey“ der Zeitstempel aufgehoben und IP - Adressen nicht
aufgezeichnet. Es wurde das Einverstandnis der Teilnehmer erhoben und falls dieses nicht
erteilt wurde, erfolgte ein Abbruch des Fragebogens. Ein Abbruch der Befragung war je-
derzeit ohne Angabe von Griinden mdglich. Fir Rickfragen oder den Widerruf der Teil-
nahme wurde eine E-Mail-Adresse zur Verfiigung gestellt.

6.3. Stichprobenbeschreibung

An der Fragebogenerhebung nahmen N=185 Fachkrafte, welche in Krisenzentren und
Wohngruppen arbeiten, aus ganz Osterreich teil. Die meisten Fragebdgen kamen mit
38,3% aus Wien retour, gefolgt von Niederdsterreich mit 18,9% und Oberfésterreich mit
12,2%. Weiters 8,3% aus der Steiermark, 6,1% aus Salzburg und 5,6% aus Tirol. In den
anderen Bundeslandern konnten nur wenige Fachkrafte erreicht werden, diese teilen sich
in 4,4% aus Karnten, 3,3% aus dem Burgenland sowie 2,8% aus Vorarlberg auf.

N=183 der Teilnehmer*innen gaben ihr Geschlecht an, dabei lag der weibliche Anteil bei
80,3%. Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei M = 37,15 (SD=10,28), der/die
jungste*r Teilnehmer*in war 20 Jahre alt, der/die alteste*r 61 Jahre. Die durchschnittliche
Zahl an Berufsjahren lag bei M = 9,09 (SD=8,52), hierbei lag die Bandbreite bei 0, also im
ersten Arbeitsjahr, bis zu 40 Dienstjahren. Die Befragten gaben an, im Schnitt fir M = 32,49
(SD=6,45) Wochenstunden laut Vertrag angestellt zu sein, nach der tatsachlich gearbeite-
ten Wochenstunden Anzahl befragt, ergab sich ein Schnitt von M = 36,24 (SD=9,4) Stun-
den.
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Den aktuellen Bildungsabschluss haben 98,9% aller Befragten angegeben. Die meisten
der Befragten mit 29 % besitzen einen Masterabschluss einer Universitat oder Fachhoch-
schule, 23,5 % einen Bachelorabschluss und 20,7% einen Abschluss eines einschlagigen
Colleges. Bei dieser Frage gab es auch die Mdglichkeit den Bildungsabschluss selbst an-
zugeben. Hierbei wurden folgende Abschliisse zu je 0,5% genannt: Lehrabschluss, Abitur,
akadem. Soz.Pad., Fachbetreuer KJHOO, Bisop Baden, BMHS Diplommatura, Diplomstu-
dium, Doktorat, FH, Kolleg fur Sozialpadagogik, Supervisiorin, MagDr., MagPhil., MMag.,
Universitatsstudium, mehrere Universitatsabschlisse sowie zu 4,1% die Bezeichnung
Mag.

Die Frage nach der Berufsbezeichnung wurde von 98,4% beantwortet. Die Mehrheit mit
67,6% gab an, Sozialpadagog*in zu sein, weiters 10,4% Sozialarbeiter*in (FH) sowie 3,8%
Dipl. Sozialarbeiter*in und 2,2% Padagog*in. 15,9%, also 29 der Befragten, gaben hier
optional eine andere Bezeichnung ein, darunter auch je 0,5% Mag. und MagPhil., welche
zu oben genannter Bildungsabschlussfrage hinzugezahlt wurden. Die nachstehende Ta-
belle (Tab. 2) zeigt eine genaue Ubersicht tiber die weiteren angegebenen Bezeichnungen.

Tab. 2: Optionale Berufsbhezeichnungen

Aufsuchende Fachkraft in der Sozialarbeit 0,5%
Bereichsleitung 0,5%
Dipl. Behindertenpadagog*in 0,5%
Dipl. Sozialbetreuer*in Familienarbeit 0,5%
Kunsttherapeut*in 0,5%
Praktikant*in 0,5%
Psychotherapeut®in 0,5%
Sozialpadagogische Fachkraft 0,5%
Sozialpadagogin + Fachkraft fur Familienarbeit 0,5%
Sozialpadagogische Leitung 0,5%
Sozialpadagog*in MA 0.5%
Leitung 1%

Dipl. Sozialpadagog*in 1,5%
Sozialpadagog*in in Ausbildung 1,5%
Padagogische Leitung 2%

Psycholog*in 2%
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Von den Befragten arbeiten 108 Fachkrafte (58,4%) in sozialpadagogischen Wohngrup-
pen, 22 (11,9%) in Krisenzentren, 21 (11,4%) in sozialtherapeutischen Wohngruppen und
zwolf (6,5%) in stationaren Krisenbetreuungen. Achtzehn Teilnehmer*innen (9,7%) gaben
andere Berufsfelder zu je 0,5% an. Zusammengefasst wurden hierbei mobile oder ambu-
lante Begleitung, Krisenwohngruppen, Springer*in, Intensivbetreuung, Wohngruppen fur
Jugendliche, Asylbereich, Kinderschutz, begleitete Verselbstandigung sowie Jugendwohn-
begleitung genannt.

Die durchschnittliche Gruppengrél3e liegt bei M = 9,34 (SD=4,41) Kindern. Das jingste zu
betreuende Kind liegt im Schnitt bei M = 8,53 (SD=3,85) Jahren, das alteste bei M = 16,06
(SD=3,08) Jahren. Hierbei wurde angegeben, dass M = 87,66 (SD=15,72) Prozent der zu
betreuenden Kinder und Jugendlichen bereits traumatische Erlebnisse hatten. Von N=182
gaben nur zwei Personen an, keinerlei Details hierzu zu kennen, 180 Befragte kennen von
allen bzw. einigen ihrer zu betreuenden Kinder oder Jugendlichen Details zu deren Trau-
mata.

7. Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden zunachst die Ergebnisse der deskriptiven Analyse (siehe Anhang
C) dargestellt, anschliel3end die Ergebnisse der Hypothesenberechnungen zu den jeweili-
gen Subfragen (siehe Anhang D). Nach der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe wur-
den zusatzliche Haufigkeitsanalysen durchgefiihrt, um die Subfragen beantworten zu kén-
nen, ebenso wurden Variablen neu codiert und Summenwerte der Fragebtgen Empathie,
Resilienz und Sekundare Traumatisierung gebildet. Nachfolgend werden diese Ergebnisse
beschrieben.

7.1. Ergebnisse der deskriptiven Analyse

Bei der Frage: ,Denken Sie nun an die letzten 4 Wochen und schatzen Sie prozentual ein,
wie oft Sie, Uber die Arbeitszeit hinaus, Uber die traumatischen Erlebnisse der Kinder/Ju-
gendlichen nachgedacht haben.“ zeigte sich ein hoher Anteil an eher niedrigen Prozent-
satzen, dies unterstreicht auch der Mittelwert mit M = 34,86 (SD=21,98). Dieser Wert mit
knapp 35% entspricht allerdings mehr als einem Drittel der Freizeit der Fachkrafte und
deutet darauf hin, dass diese einen bedeutenden Teil ihrer Freizeit damit verbringen, Gber
die traumatischen Erlebnisse der Kinder und Jugendlichen nachzudenken. Vom Mittelwert
ausgehend, denken 81 der 180 Befragten (45,7%) bis zu 91% in ihrer Privatzeit an die
traumatischen Erlebnisse der Kinder und Jugendlichen. Allgemein spiegelt sich somit eine
erhebliche Vermischung von Beruf und Privatleben wider und zeigt, dass die Arbeit einen
deutlichen Einfluss auf das Privatleben der Fachkrafte hat. Nur vier Personen gaben an,
gar nicht dariiber nachzudenken (siehe nachfolgende Abbildung 3).
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Abb.3: Nachdenken uber Traumata der Kinder/Jugendlichen

Bei der daran anschliel3enden Frage zur allgemein gefiihlten Belastung in einem Zeitraum
von vier Wochen lie3en die Antworten ebenso erkennen, dass mehr als die Hélfte der be-
fragten Personen diese prozentuell eher in der unteren Halfte ansiedeln (M=36,25;
SD=24,48) und somit sich selbst allgemein, sowohl privat als auch in der Arbeit, als eher
wenig belastet einschatzten. Hierzu zeigt Abbildung 4 die Spitzen von vierzehn Personen
bei 11%, elf Personen bei 31% sowie jeweils neun Personen bei 21% und 51% in Bezug
auf deren allgemeine Belastung der letzten vier Wochen.
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Abb.4: Allgemeine Belastung
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Um den Mittelwert dieser Berechnung besser interpretieren zu kénnen, wurden zusatzlich
die Antworten zu den Fragen bezuglich vertraglicher und tatsachlicher Wochenarbeitszeit
verglichen. Hier zeigte sich, dass in wenigen Fallen tatsachlich weniger gearbeitet wurde
als vertraglich vorgesehen. Bei den anderen Befragten variierte die zusatzliche Wochen-
arbeitszeit um 2-20 Stunden zu den vertraglichen, wobei Fachkrafte mit der Berufsbezeich-
nung ,Sozialpadagog*innen® hier die Spitze von 10-20 zusatzlichen Stunden anflhrten.
Der Mittelwert der tatsdchlichen Wochenarbeitszeit betrug M = 36,24 (SD=9,39), jener der
vertraglichen M = 32,49 (SD=6,45).

Auf die Frage nach einem eigenen traumatischen Erlebnis antworteten von N=182 Perso-
nen insgesamt 119 (65,4%) mit ,Ja“. Hiervon meinten 78,9%, dass sie ,kaum® oder ,gar
nicht“ wahrend ihrer beruflichen Tatigkeit daran denken, die restlichen 21,2% fuhlten sich
,noch sehr” oder ,etwas” daran erinnert.

Um die Hypothesen zu Subfrage 1 beantworten zu kénnen, wurden im Vorfeld die Sum-
menwerte der drei Fragebdgen zu kognitiver und emotionaler Empathie, Resilienz und Se-
kundérer Traumatisierung ausgewertet und laut Literatur weiters in die jeweiligen Katego-
rien niedrig/lhoch (Empathie) sowie niedrig/moderat/hoch (Resilienz) und nicht/mode-
rat/schwer sekundar traumatisiert (Sekundére Traumatisierung) eingeteilt und zu neuen
Variablen (geordnet) umgewandelt.

Bei der Auswertung des Empathiebogens SPF ergab sich eine Mittelwert von M = 51,97
(SD=5,7), bei angegebenen Werten von 35-75. Dies zeigt an, dass die meisten Teilnehmer
im mittleren Bereich dieses Spektrums lagen, was auf ein durchschnittliches Maf3 an Em-
pathie hindeutet. Um mit diesen Werten weiterarbeiten zu kdnnen, wurden die Unterfragen
2,4,7,10,12,14,15 und 16 der Frage 1 zur Variablen ,kognitivgeordnet®, sowie die Unterfra-
gen 1,3,5,6,8,9,11 und 13 zur Variablen ,emotionalgeordnet zusammengefasst. Um eine
detailliertere Analyse vorzunehmen, wurden diese beiden Variablen danach in niedrige und
hohe Werte unterteilt, entsprechend den Vorgaben aus der Fachliteratur.

Fur die kognitive Empathie ergab sich ein Mittelwert von M = 27,98 (SD = 3,50). Hierbei
zeigte sich, dass 19 Personen, was 10,4 % der Stichprobe entspricht, einen niedrigen
selbsteingeschatzten Wert (Summenwert 13-23) aufwiesen. Die Mehrheit von 164 Perso-
nen, also 89,6 %, erzielte hingegen einen hohen Wert (Summenwert 24-38).

In Bezug auf die emotionale Empathie wurde ein Mittelwert von M = 23,99 (SD = 3,32)
berechnet. Innerhalb dieser Kategorie wiesen 86 Personen (47 %) einen niedrigen Sum-
menwert (16-23) auf, wahrend 97 Personen (53 %) einen hohen Wert (24-37) erzielten.
Diese Verteilungen sind in den nachfolgenden Abbildungen 5 und 6 grafisch dargestellt.
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@ niedrig @ hoch @ niedrig @ hoch

Abb.5: kognitive Empathie Abb.6: emotionale Empathie

Ebenso wurde der Resilienzfragebogen RS13 ausgewertet. Hier zeigte sich bei Summen-
werten von 47-91 ein Mittelwert von M = 72,59 (SD=7,84), was einer durchschnittlich hohen
berichteten Resilienz entspricht. Aufgrund der Ausfiihrungen in der Literatur wurden die
selbsteingeschatzten Werte in niedrig (47-66), moderat (67-72) sowie hoch (73-91) einge-
ordnet (Resilienzgeordnet). Daraus ergaben sich fir diese Arbeit 41 Personen mit niedriger
(22,4%), 44 Personen mit moderater (24%) sowie 98 Personen mit hoher selbsteinge-
schéatzter Resilienz (53,6%), siehe hierzu Abbildung 7.

@ niedrig moderat @ hoch

Abb.7: Resilienz

Um den ersten Teil der Subfrage 1 ,In welchem Ausmal} weisen sozialpadagogische Fach-
krafte Symptome Sekundarer Traumatisierung auf* beantworten zu kdnnen, wurde der Fra-
gebogen fur Sekundére Traumatisierung (M=51,66; SD=13,88), wie von Daniels vorgege-
ben, ebenfalls in drei Kategorien eingeteilt (Sek.Traum.geordnet). Hier zeigte sich bei an-
gegebenen Werten von 31-111, dass sich 153 Personen (84,1%) laut Summenwert als
nicht sekundar traumatisiert einschatzten, 24 weitere Personen (13,2%) als moderat sowie
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funf der Befragten als schwer sekundar traumatisiert (2,7%).

@ nicht moderat @ schwer

Abb.8: Sekundére Traumatisierung

7.2. Ergebnisse der Inferenzstatistik

Dieses Unterkapitel widmet sich den Ergebnissen der Hypothesenberechnungen zu den
jeweiligen Subfragen. Die Tabellen zu den einzelnen Berechnungen sind Anhang D zu
entnehmen. Fir die Berechnungen der Hypothesen 1, 4, 7 und 8 wurden die Variablen
.<geordnet” verwendet (siehe Erklarung im vorigen Kapitel).

Subfrage 1

In welchem Ausmalfd weisen sozialpadagogische Fachkrafte Symptome Sekunda-
rer Traumatisierung auf und wie hangen diese mit personlichen Charakteristika zu-
sammen?

Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen den eigenen traumatischen Erfah-
rungen und der Auspragung Sekundarer Traumatisierung bei Fachkréaften der Sozialen Ar-
beit.

Anhand eines Cramer-V Tests wurde untersucht, inwiefern eigene traumatische Erfahrun-
gen einer Fachkraft in Zusammenhang mit der Auspragung einer Sekundaren Traumati-
sierung stehen. Es zeigt sich ein signifikantes Ergebnis, roc= 0.22, p=.011. Wahrend 4,8%
der nicht traumatisierten Fachkréfte moderat sekundar traumatisiert sind, sind 21,8% der
Fachkrafte mit eigenen traumatischen Erfahrungen moderat bis schwer sekundar trauma-
tisiert.
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Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Fachkréfte
und deren Ausmalfd an Sekundérer Traumatisierung.

Zur Berechnung der Zusammenhangshypothese wurde ein Cramer-V Test durchgefiihrt.
Dieser zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht einer Fach-
kraft und dem Ausmal an Sekundarer Traumatisierung, roc= 0.09, p=.487. Die Hypothese
wurde somit falsifiziert.

Hypothese 3: Je jinger die Fachkrafte, desto hoher ist das Ausmafd an Sekundarer Trau-
matisierung.

Zur Berechnung der dritten Hypothese wurde ebenfalls ein Cramer-V Test durchgefiihrt.
Dieser zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter einer Fachkraft und
dem Ausmald an Sekundarer Traumatisierung, roc= 0.08, p= .557. Die Hypothese wurde
somit ebenfalls falsifiziert.

Hypothese 4: Es gibt einen Unterschied zwischen alteren und jingeren Fachkraften hin-
sichtlich der emotionalen Empathiewerte.

Die Berechnungen des Chi?-Tests zeigen, dass jungere Fachkrafte einen htheren Prozent-
anteil in der hoheren Kategorie der emotionalen Empathiewerte (64,2%) im Vergleich zu
alteren Fachkraften (36,8%) haben.

Altere Fachkrafte weisen einen hoheren Prozentanteil in der niedrigeren Kategorie der
emotionalen Empathiewerte (63,2%) im Vergleich zu jingeren Fachkraften (35,8%) auf. Es
gibt somit einen signifikanten Unterschied zwischen jingeren und &lteren Fachkraften hin-
sichtlich der emotionalen Empathiewerte, Chi?(1)= 13.24, p< .001.

Hypothese 5: Je hoher die Anzahl an Berufsjahren, desto hdher die Empathie.

Die bivariate Korrelation nach Pearson zeigt einen signifikanten geringen negativen Zu-
sammenhang, r(171)=-.260, p<.001. Dies bedeutet, dass mit steigender Anzahl an Berufs-
jahren die Empathie abnimmt. Hypothese 5 wird daher durch die Ergebnisse widerlegt.
Fachkrafte mit mehr Berufsjahren tendieren dazu, geringere Empathiewerte aufzuweisen.

Hypothese 6: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an Berufsjahren einer
Fachkraft und deren Resilienz.

Hier zeigt die bivariate Korrelation nach Pearson einen geringen positiven Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Berufsjahren und der Resilienz der Fachkrafte, r(171)=.219,
p=.004. Die Hypothese wurde hiermit bestatigt. Je hdher die Anzahl der Berufsjahre einer
Fachkraft, desto hoher ihre Resilienz.
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Subfrage 2

Wie héangen die individuelle Resilienz und Empathiefahigkeit sozialpddagogischer
Fachkrafte mit den Symptomauspragungen der Sekundéaren Traumatisierung zu-
sammen?

Hypothese 7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen emotionaler Empathie und Sekun-
déarer Traumatisierung, wéahrend kognitive Empathie negativ mit Sekundarer Traumatisie-
rung korreliert.

Die Ergebnisse der bivariaten Korrelationen nach Pearson ergaben eine signifikante, wenn
auch geringe, positive Korrelation zwischen emotionaler Empathie und Sekundéarer Trau-
matisierung, r(182)= .197, p= .008, wahrend keine signifikante Korrelation zwischen kog-
nitiver Empathie und Sekundarer Traumatisierung besteht, r(182)= .079, p= .291. Somit
konnte ein Teil der Hypothese verifiziert werden. Je hdher die emotionale Empathie, desto
starker ist die Auspragung der Sekundéaren Traumatisierung.

Hypothese 8: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Auspragung von Sekundéarer
Traumatisierung und dem Faktor Resilienz.

Die bivariate Korrelation nach Pearson ergab eine signifikante negative Korrelation zwi-
schen der Auspragung von Sekundarer Traumatisierung und dem Faktor Resilienz,
r(182)=-.277, p= .008.

Der Pearson-Korrelationskoeffizient zeigt eine geringe negative Korrelation zwischen Resi-
lienz und Sekundarer Traumatisierung. Dies bedeutet, dass héhere Werte in Resilienz mit
niedrigeren Werten in Sekundarer Traumatisierung assoziiert sind.

Subfrage 3

Inwieweit lasst sich der Grad Sekundarer Traumatisierung durch die Faktoren Resi-
lienz und Empathiefahigkeit vorhersagen?

Hypothese 9: Die Variablen ,emotionale Empathie®, ,kognitive Empathie“ und ,Resilienz*
sagen den Grad an Sekundarer Traumatisierung vorher.

Zusatzlich zu den angegebenen Faktoren wurden fiir die multiple lineare Regressionsana-
lyse die Variablen ,Berufsjahre” und ,Alter” als Kontrollvariablen integriert. Die Variable
.Eigene Traumata“ wurde als Dummyvariable mit O und 1 kodiert und ebenso in die Re-
gression aufgenommen.

Das Regressionsmodell erklart insgesamt 20,7% der Varianz des Grades an Sekundarer
Traumatisierung (R?= .207, F(6, 161)= 7.01, p< .001).

Im Ergebnis zeigt sich, dass kognitive Empathie (b= .55, SE= .31, t= 1.76, B= .14, p=.08),
Berufsjahre (b= .17, SE= .15, t= 1.12, 3= .11, p= .266) sowie Alter (b=-.12, SE= .13, t= -
.94, B=-.09, p=.347) den Grad an Sekundarer Traumatisierung nicht vorhersagen.
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Dagegen zeigt sich, dass emotionale Empathie (b= .97, SE= .35, t= 2.76, = .24, p=.006),
Resilienz (b= -.34, SE= .14, t=-.2.52, B=-.19, p= .013) sowie eigene Traumata (b= -6.08,
SE=2.12, t= -2.87, B=-.21, p=.005) signifikant den Grad an Sekundarer Traumatisierung
vorhersagen. Dies bedeutet, dass mit dem Anstieg der emotionalen Empathie um 0,24
Einheiten der Grad an Sekundarer Traumatisierung um eine Einheit steigt, wahrend eine
Zunahme der Resilienz um 0,19 Einheiten mit einer Reduktion des Grades der Sekundaren
Traumatisierung einhergeht. Das Vorhandensein eigener Traumata (kodiert als 0) erhéht
die Anfalligkeit fir Sekundéare Traumatisierung.

8. Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Forschungsarbeit hatte zum Ziel, die aktuelle Situation der Osterreichi-
schen Fachkréafte in Krisenzentren und Wohngruppen hinsichtlich ihrer Empathie, Resilienz
und Sekundaren Traumatisierung abzubilden. Zudem sollte die Untersuchung Aufschluss
Uber eigene Traumata der Fachkrafte sowie deren Exposition gegeniuber traumatischen
Erlebnissen der betreuten Kinder und Jugendlichen geben. Die spezifischen Zusammen-
hange zwischen persdnlichen Charakteristika, Empathie, Resilienz und Sekundarer Trau-
matisierung werden durch folgende Subforschungsfragen mit jeweiligen Hypothesen erldu-
tert und diskutiert:

1. In welchem Ausmald weisen sozialpadagogische Fachkrafte Symptome Sekundéarer
Traumatisierung auf und wie hangen diese mit persénlichen Charakteristika zusammen?

2. Wie hangen die individuelle Resilienz und Empathiefahigkeit sozialpadagogischer Fach-
krafte mit den Symptomauspragungen der Sekundaren Traumatisierung zusammen?

3. Inwieweit lasst sich der Grad Sekundarer Traumatisierung durch die Faktoren Resilienz
und Empathieféhigkeit vorhersagen?

Anhand dieser gewonnenen Erkenntnisse soll hernach die, dieser Arbeit zugrunde lie-
gende, Forschungsfrage beantwortet werden:

.Inwieweit lasst sich Sekundare Traumatisierung bei sozialpadagogischen Fach-
kraften in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen durch Faktoren
wie Resilienz und Empathie vorhersagen?"

Die nachfolgend prasentierten Ergebnisse liefern interessante Einblicke in die selbsteinge-
schatzte Empathiefahigkeit, Resilienz und Pravalenz von Sekundarer Traumatisierung bei
Fachkraften, welche mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen in Krisenzentren und
Wohngruppen arbeiten. Diese Erkenntnisse werden durch die Analyse und Interpretation
der erhobenen Daten unter Berlcksichtigung relevanter theoretischer Konzepte und Lite-
ratur vertieft. Zunéchst wird auf die Ergebnisse der deskriptiven Analyse eingegangen.
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8.1. Diskussion der deskriptiven Ergebnisse

Die Fragebogenerhebung ergab, dass der Grof3teil der Fachkrafte aus Wien stammt, ge-
folgt von Niederésterreich und Oberosterreich. Diese regionale Verteilung kénnte durch die
hohere Anzahl von Einrichtungen in stadtischen Gebieten erklart werden. Die Ergebnisse
spiegeln auch die dsterreichische Kinder- und Jugendhilfestatistik 2022 wider, welche
zeigt, dass die meisten im Rahmen der vollen Erziehung untergebrachten Kinder und Ju-
gendlichen in Wien leben, gefolgt von Niederosterreich. Die wenigsten fremduntergebrach-
ten Minderjahrigen befinden sich im Burgenland sowie in Vorarlberg, dies deckt sich mit
der Anzahl an ausgefullten Fragebdgen aus diesen Bundeslandern.

Die Stichprobengrofl3e der Studie (N=185) sollte jedoch berticksichtigt werden, da sie nicht
reprasentativ fiir ganz Osterreich ist. Die nicht reprasentative Verteilung der Fachkrafte
Uber die verschiedenen Bundesléander hinweg bedeutet, dass die Ergebnisse mit Vorsicht
interpretiert werden missen, insbesondere in Bezug auf regionale Unterschiede. Diese
Einschrankung gilt insbesondere fir Bundeslander mit geringerer Beteiligung, wo die ge-
ringere Anzahl von Frageb6gen mdaglicherweise nicht die tatsachliche Verteilung und Situ-
ation der Fachkrafte widerspiegelt.

Ein signifikantes Ergebnis der Studie ist der hohe Anteil weiblicher Fachkrafte, was darauf
hinweist, dass Frauen in den sozialen Berufen dominieren, welche in dieser Arbeit unter-
sucht wurden. Diese Geschlechterverteilung deckt sich mit bestehenden Studien, die da-
rauf hinweisen, dass Pflege- und Betreuungsberufe traditionell als ,weibliche* Berufe wahr-
genommen werden und sich dieser Trend nur langsam verandert (siehe Lemke 2021,
Theile 2017). Historisch gesehen haben gesellschaftliche Normen und Rollenerwartungen
dazu beigetragen, dass Frauen eher in Berufe einsteigen, die Pflege und Betreuung um-
fassen, wahrend Manner in diesen Feldern unterreprasentiert bleiben. Es ist jedoch her-
vorzuheben, dass diese Ergebnisse spezifisch fir die untersuchte Stichprobe gelten und
nicht verallgemeinert werden sollten.

Das Durchschnittsalter der Befragten liegt bei 37,15 Jahren, was auf eine Belegschaft hin-
deutet, die sich in einem mittleren Stadium ihrer beruflichen Laufbahn befindet. Dies legt
nahe, dass viele der Befragten bereits Uber umfangreiche berufliche Erfahrungen und da-
her mdglicherweise entwickelte Bewaltigungsstrategien verfligen, die es ihnen ermégli-
chen, mit den Herausforderungen des Arbeitsalltags besser umzugehen (siehe Poulsen
2012).

Das hohe Bildungsniveau der Befragten, von denen die Mehrheit einen Masterabschluss
besitzt, deutet auf eine fortschreitende Akademisierung der sozialen Berufe hin. Dies
kénnte ein Indiz dafir sein, dass hohere Bildungsabschliisse zunehmend als Vorausset-
zung fur den beruflichen Aufstieg und spezialisierte Tatigkeiten in diesen Bereichen gefor-
dert werden. Dieses hohe Bildungsniveau kdnnte ebenfalls Indiz dafur sein, dass Fach-
krafte eine erweiterte Fahigkeit zur Reflexion und Anwendung von komplexen Theorien
und Modellen in ihrer taglichen Praxis aufweisen, was wiederum die Qualitat der Betreuung
erhdhen konnte (siehe Richard 2020).

Interessant ist auch die Zusammensetzung der befragten Fachkréafte in Hinblick auf die
Berufsbezeichnung: Die Ergebnisse zeigen eine hohe Prasenz von Sozialpadagog*innen
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und Personen in Leitungsfunktionen, was auf die spezifischen Anforderungen und die ak-
tuelle Situation in den Krisenzentren und Wohngruppen hinweist. Ebenso haben auch ei-
nige Psycholog*innen aus Vorarlberg, der Steiermark und Niederdsterreich den Fragebo-
gen ausgefullt, dies kénnte auf eine interdisziplindre Zusammenarbeit in diesen Einrichtun-
gen hinweisen.

Die durchschnittliche Gruppengrol3e liegt bei 9,34 zu betreuenden Kindern und Jugendli-
chen. Laut den befragten Fachkréften haben weit Gber die Halfte dieser Kinder und Ju-
gendlichen traumatische Erlebnisse erfahren, die weiterhin ihre Lebenssituation beeinflus-
sen. Die Fachkréafte gaben an, detaillierte Kenntnisse Uber die Traumata der von ihnen
betreuten Minderjahrigen zu haben, was auf eine enge und vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen den Fachkraften und den betreuten Kindern und Jugendlichen hindeuten kann
(siehe Weil3 2021). Diese Kenntnis der Traumata konnte auf eine sorgfaltige Dokumenta-
tion und eine starke zwischenmenschliche Bindung hinweisen, die es den Fachkraften er-
moglicht, die Bedurfnisse der Kinder und Jugendlichen besser zu verstehen und darauf
einzugehen (siehe Daniels 2008).

Ein bemerkenswerter Befund ist die gedankliche Auseinandersetzung der Fachkrafte mit
den traumatischen Erlebnissen der Kinder und Jugendlichen, sowohl wahrend der Arbeit
als auch auRRerhalb dieser. Diese Auseinandersetzung kdnnte auf eine tiefe emotionale
Beteiligung der Fachkrafte hindeuten, die sich auch auf ihr Privatleben auswirkt. Ein sol-
ches Phanomen kann ein Hinweis auf die Grenzen der Empathieregulation und eine moég-
liche emotionale Erschdpfung sein, die langfristig zur Entwicklung von Sekundérer Trau-
matisierung fihren kénnte (siehe Figley 2015). Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass die-
se Ergebnisse auf Selbsteinschatzungen der Fachkréafte beruhen. Die subjektive Wahrneh-
mung ihrer Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen kénnte durch person-
liche Faktoren wie individuelle Resilienz, Bewaltigungsstrategien und die allgemeine psy-
chische Verfassung beeinflusst werden. Daher miissen diese Selbsteinschatzungen mit
Vorsicht interpretiert werden, da sie nicht notwendigerweise objektive Belastungswerte wi-
derspiegeln.

Die Ergebnisse zur allgemeinen Belastung zeigen, dass die Fachkréafte eine subjektiv ge-
sehene moderate Belastung wahrnehmen. Diese Belastung kann auf die komplexen An-
forderungen in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zurtickgefuhrt wer-
den, die von den Fachkraften nicht nur fachliche Kompetenz, sondern auch eine erhebliche
emotionale und psychische Stabilitat verlangen (siehe Richard 2020). Die Kombination aus
hohen Fallzahlen und der intensiven Auseinandersetzung mit traumatischen Inhalten
konnte die Belastung der Fachkréfte weiter erhhen und das Risiko fur Sekundare Trau-
matisierung verstarken (siehe Figley 2002, Wilson/Thomas 2014). Die Spitzenwerte bei
bestimmten Prozentsatzen kdnnten auf spezifische Gruppen von Fachkraften wie Bezugs-
betreuer*innen hindeuten, die méglicherweise starker von Belastungen betroffen sind, aber
auch durch Faktoren wie Uberstunden, Arbeitsumgebung, Abgrenzungsschwierigkeiten
und individuelle Resilienz beeinflusst worden sein.

Auch hier ist zu beachten, dass die Angaben zur Belastung auf Selbsteinschatzungen der
Befragten beruhen. Subjektive Einschatzungen kénnen, wie eben erwahnt, durch verschie-
dene Faktoren beeinflusst werden, darunter individuelle Belastungstoleranz, Arbeitsumfeld
und personliche Bewaéltigungsmechanismen. Daher sollten diese Ergebnisse im Kontext
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der individuellen Wahrnehmung und mdglicherweise vorhandener psychischer Schutzfak-
toren betrachtet werden.

Die Diskrepanz zwischen der vertraglichen und der tatsachlichen Arbeitszeit, welche in den
Ergebnissen aufgezeigt wurde, kann die Belastung der Fachkrafte zusatzlich verstarken.
Die durchschnittliche vertragliche Wochenarbeitszeit liegt unter der tatséchlichen Arbeits-
zeit, was ebenfalls die aktuelle Lage mit Blick auf Fachkraftemangel und Fluktuation wider-
spiegelt (siehe Theile 2018). Diese Diskrepanz deutet auf eine erhéhte Arbeitsbelastung
hin, die haufig zu emotionaler Erschopfung fuhrt, einem wesentlichen Faktor fur die Ent-
wicklung von Compassion Fatigue wie Figley (2002) betont. Fachkréfte, welche regelmaRig
Uberstunden leisten und unter hoher Arbeitsbelastung stehen, sind einem héheren Risiko
ausgesetzt, emotionale und psychische Erschoépfung und auch Sekundare Traumatisie-
rung zu erleben (siehe Pryce et al. 2007, Perry 2014). Dies kann langfristig ihre Féhigkeit
beeintrachtigen, effektiv und einfiihlsam mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu
arbeiten. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Diskrepanz zwischen vertraglicher
und tatsachlicher Arbeitszeit ein ernstzunehmendes Problem darstellt, das mit erhohter
beruflicher Belastung und einem hoheren Risiko fur Sekundére Traumatisierung verbun-
den sein kann.

Der Befund, dass weit liber die Halfte der Befragten, welche ein eigenes traumatisches
Erlebnis hatten, kaum oder gar nicht wahrend der Arbeit daran denken, wéhrend nur sehr
wenige sich noch daran erinnert fihlen, zeigt eine interessante Differenzierung. Diese Un-
terschiede kénnten auf unterschiedliche Grade der Verarbeitung und Integration des eige-
nen Traumas hinweisen. Hierauf wird im nachfolgenden Kapitel noch genauer eingegan-
gen.

Die Ergebnisse bei der Aufteilung der Empathie in kognitive und emotionale Komponenten
zeigen, dass die meisten Fachkrafte in ihrer Selbsteinschatzung hohe kognitive Empathie-
werte und mittlere bis hohe emotionale Empathiewerte aufweisen. Weiters zeigt sich, dass
kognitive Empathie — die Fahigkeit, die Perspektive anderer zu verstehen — bei Fachkraften
dieser Stichprobe starker entwickelt ist als emotionale Empathie, die das emotionale Mit-
erleben der Gefuhle anderer umfasst. Die gut entwickelte kognitive Empathie dieser Stich-
probe ermdglicht es den Fachkraften, professionell und analytisch zu arbeiten, wahrend
die mittlere bis hohe emotionale Empathie ein notwendiges Mal3 an Mitgefuihl und Ver-
standnis gewahrleistet (siehe Figley 2002, Pearlman/Saakvitne 1995).

Es ist jedoch beunruhigend, dass die subjektiv angegebene emotionale Empathie recht
ausgewogen in niedrig und hoch aufgeteilt ist bzw. fast die Halfte der Befragten niedrige
emotionale Empathiewerte aufweist. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass einige Fachkrafte
Schwierigkeiten haben, sich emotional in die Erlebnisse der Kinder und Jugendlichen ein-
zufuhlen. Figley (2015) beschreibt, dass Fachkrafte haufig emotionale Distanzierung als
Schutzmechanismus entwickeln, um sich vor Sekundéarer Traumatisierung zu schitzen.
AbschlieRend sei auch hier nochmals festgehalten, dass es sich bei den Ergebnissen der
Stichprobe um selbsteingeschatzte Werte der Teilnehmer*innen handelt.

In Bezug auf den Resilienzfragebogen zeigen die Ergebnisse, dass uber die Halfte der
Fachkrafte in der Selbsteinschatzung eine hohe Resilienz aufweist. Resilienz als Fahigkeit,
sich von belastenden Erfahrungen zu erholen, ist ein wesentlicher Faktor fir die langfristige
berufliche Gesundheit und Leistungsfahigkeit. Hohe Resilienz kann helfen, die negativen
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Auswirkungen von Stress und Sekundarer Traumatisierung zu mildern. Dies bedeutet,
dass die befragten Fachkréfte nicht nur in der Lage sind, mit den Herausforderungen ihrer
Arbeit besser umzugehen, sondern auch, dass sie potenziell weniger anfallig fur die Ent-
wicklung von Sekundarer Traumatisierung sind. Hohe Resilienz kann dazu beitragen, dass
Fachkrafte nicht nur die unmittelbaren emotionalen und psychischen Belastungen bewalti-
gen, sondern auch langfristig ihre berufliche Zufriedenheit und ihr Engagement aufrecht-
erhalten (siehe Plittker et al. 2015, Leppert et al. 2008).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Fachkrafte in den Krisenzentren und Wohn-
gruppen Osterreichs mit einigen beruflichen Belastungen konfrontiert sind. Diese Belas-
tungen umfassen sowohl die intensive Auseinandersetzung mit traumatischen Erlebnissen
der zu betreuenden Kinder und Jugendlichen als auch eine Belastung durch die taglichen
Arbeitsanforderungen. Es ist daher von entscheidender Bedeutung, dass die Arbeitsbedin-
gungen verbessert werden, um die Diskrepanz zwischen vertraglicher und tatsachlicher
Arbeitszeit zu verringern und die Belastung der Fachkréfte dadurch nachhaltig zu senken.

8.2. Diskussion der Subfragen und Hypothesen

Subfrage 1

In welchem Ausmald weisen sozialpddagogische Fachkrafte Symptome Sekundarer
Traumatisierung auf und wie hangen diese mit persdnlichen Charakteristika zusam-
men?

Die Ergebnisse zum Ausmald Sekundarer Traumatisierung zeigen, dass die Mehrheit der
Fachkrafte in der Selbsteinschatzung nicht sekundar traumatisiert ist. Dies ist ein positiver
Befund und konnte durch die hohe Resilienz erklart werden (siehe voriges Kapitel). Die
geringe Anzahl schwer traumatisierter Fachkrafte deutet darauf hin, dass eine kleine
Gruppe dennoch Unterstitzung und Intervention benétigen kdnnte, um ihre langfristige
psychische Gesundheit zu sichern. Die aktuell eingesetzten Strategien und Ressourcen
zur Forderung von Resilienz scheinen jedoch weitgehend effektiv zu sein, was mdoglicher-
weise auch darauf zurlickzufiihren ist, dass Personen mit hdherer Resilienz tendenziell im
Feld verbleiben und daher an der Befragung teilnehmen konnten.

Die hohen Werte an Nicht-Traumatisierten in dieser Stichprobe stlitzen zudem die Aussa-
gen von Bride et al. (2007), dass Sekundére Traumatisierung oftmals als vortibergehendes
Syndrom auf Belastungen hinsichtlich Exposition auf Traumamaterial gesehen wird (siehe
Bride et al. 2007). Inwieweit die Fachkrafte dieser Studie von langfristigen Auswirkungen
betroffen sind, bleibt unklar und bedarf weiterer Studien. Pryce et al. (2007) gehen davon
aus, dass Fachkrafte Symptome, welche aus der Arbeit mit den betreuten Kindern und
Jugendlichen entstehen und in Richtung Sekundarer Traumatisierung gehen, haufig nicht
als solche benennen kdnnen. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass einige Fachkrafte mog-
licherweise tatsachlich von Sekundarer Traumatisierung betroffen sein kdnnten, ohne sich
dessen bewusst zu sein. Hierbei ist nochmals zu betonen, dass bis dato keine einheitliche
Definition von Sekundarer Traumatisierung existiert, was ein eindeutiges Einordnen der
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vorhandenen Symptome ebenfalls erschwert. Ebenso muss festgehalten werden, dass
kognitive Veranderungen im Sinne der VT in dieser Studie nicht erhoben wurden (siehe
Pearl-man/Saakvitne 1995).

Die weitere Analyse der Subfrage zu Sekundarer Traumatisierung bei sozialpadagogi-
schen Fachkraften in Verbindung mit personlichen Charakteristika anhand der aufgestell-
ten Hypothesen ergab mehrere signifikante Zusammenhéange (siehe Kapitel 7.2.).

Ein zentraler Befund der Ergebnisse ist der signifikante Zusammenhang zwischen eigenen
traumatischen Erfahrungen der Fachkréafte und der Auspragung an Sekundérer Traumati-
sierung. Die vorliegenden Ergebnisse reflektieren den aktuellen Forschungsstand (siehe
Pryce et al. 2007) und zeigen auf, dass die befragten Fachkréfte im Kinderschutz, welche
selbst traumatische Erfahrungen gemacht haben, einem erhéhten Risiko ausgesetzt sind,
Symptome Sekundéarer Traumatisierung zu entwickeln. Fachkréfte mit eigenen Traumata
berichten laut Pryce et al. haufiger von intensiveren emotionalen Reaktionen und einer
starkeren Belastung in Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tatigkeit. Die Ergebnisse wer-
den weiters durch die Arbeit von Frank (2010) unterstitzt, die einen Zusammenhang zwi-
schen eigenen traumatischen Erfahrungen und der Intensitdt Sekundéarer Traumatisierung
aufzeigt. Frank hebt hervor, dass personliche Traumata die emotionale Resonanz und Em-
pathie gegenuiber traumatisierten Klient*innen verstarken, was zu einer erhéhten psychi-
schen Belastung und einem hdheren Risiko fir Sekundare Traumatisierung fuihrt. Auch die
theoretischen Modelle von Figley (2002) sowie Pearlman und Saakvitne (1995) unterstrei-
chen die Bedeutung einer personlichen traumatischen Vorgeschichte als kritischen Faktor
bei der Entstehung Sekund&rer Traumatisierung.

Figley (2015) betont, dass Fachkrafte, welche ihre traumatischen Erlebnisse nicht ausrei-
chend verarbeitet haben, besonders anféllig fir Sekundare Traumatisierung sind, da sie
intensiver auf die traumatischen Erlebnisse ihrer Klient*innen reagieren und dadurch einer
erhéhten emotionalen Belastung ausgesetzt sind. Pearlman und Saakvitne (1995) ergén-
zen, dass Fachkrafte, welche ihre eigenen traumatischen Erfahrungen erfolgreich integriert
haben, eher in der Lage sind, empathisch auf ihre Klient*innen einzugehen, ohne dass ihre
personlichen Verletzungen ihre berufliche Leistung beeintrachtigen. Im Gegensatz dazu
kann die Konfrontation mit den Traumata der Klient*innen unverarbeitete eigene Traumata
reaktivieren (siehe Figley 2002). Diese nicht verarbeiteten Traumata kénnten sich mit den
Erlebnissen der Klient*innen vermischen und so die Belastung und emotionale Anspan-
nung der Fachkréfte signifikant erhéhen.

Ein zentraler Aspekt scheint daher die Identifikation von Fachkraften mit mdoglicherweise
unbehandelten Traumata zu sein. Regelméafiige psychologische Evaluierungen und Riick-
meldungen im beruflichen Kontext kdnnten dazu beitragen, Fachkrafte frihzeitig zu identi-
fizieren, welche Unterstitzung bendtigen. Dies wirde es ermdglichen, praventive Mal3-
nahmen zu ergreifen und spezifische Interventionsangebote zu entwickeln, die auf die be-
sonderen Bedurfnisse dieser Fachkrafte zugeschnitten sind. Durch gezielte Interventionen
und regelmafige Supervision konnten Fachkrafte besser in die Lage versetzt werden, ihre
eigenen Traumata zu integrieren und dadurch das Risiko einer Sekundaren Traumatisie-
rung in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu verringern.
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Obwonhl keine kausalen Schlussfolgerungen gezogen werden kdnnen, ergeben sich den-
noch Vermutungen, warum die Sekundare Traumatisierung bei den befragten Fachkraften,
von denen 65,4 % selbst traumatisiert sind, vergleichsweise gering ausfallt, obwohl die
Hypothese bestétigt wurde. Es stellt sich die Frage, ob die Symptome Sekundarer Trau-
matisierung moglicherweise primare Folgen der eigenen traumatischen Erfahrungen der
Fachkrafte sind (siehe Jurisch et al. 2009). Es kénnte sein, dass die Erzahlungen trauma-
tisierter Kinder und Jugendlicher das eigene Trauma reaktivieren oder verstarken und so
Symptome hervorrufen, die eigentlich der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)
zuzuordnen waren. Ferner wéare es interessant zu untersuchen, ob die Art und Intensitat
der eigenen traumatischen Erfahrungen Einfluss auf die Auspréagung der Sekundéaren
Traumatisierung haben. Nicht alle traumatischen Erlebnisse fihren zu gleichermal3en
schweren Symptomen. Fachkrafte mit weniger intensiven oder erfolgreich bewaltigten
Traumata konnten weniger anfallig fur Sekunddre Traumatisierung sein (siehe Figley
2002). Zudem konnte die spezifische Art des erlebten Traumas eine Rolle spielen — bei-
spielsweise kdnnte eine einmalige, weniger intensive Erfahrung weniger belastend sein als
chronische, schwerwiegende Traumata (siehe Daniels 2008, Weil3 2021).

Demografische Faktoren wie das Bildungsniveau und der sozio6konomische Status erwei-
sen sich laut Literatur ebenfalls als relevante EinflussgroRen bei der potenziellen Entste-
hung Sekundarer Traumatisierung. Fachkrafte mit einem geringeren Bildungsniveau zei-
gen tendenziell schwerwiegendere Symptome (siehe Pryce et al. 2007). Die Mehrheit der
in der Studie befragten Personen verfiigt Uber einen Masterabschluss, was ein hohes Bil-
dungsniveau impliziert und moglicherweise zur geringen Pravalenz Sekundarer Traumati-
sierung in dieser Untersuchung beitragt. Fachkrafte mit hoherem Bildungsstand haben
nicht nur besseren Zugang zu formellen Unterstitzungsstrukturen wie Supervision und
Fachberatung, sondern auch zu informellen Netzwerken, welche eine entscheidende Rolle
beim Stressabbau und der Férderung von Resilienz spielen konnen. Diese Netzwerke kon-
nen Kolleg*innen, Freundeskreise und familiare Unterstiitzungssysteme umfassen. Dar-
Uber hinaus sind héher qualifizierte Fachkrafte moglicherweise besser in der Lage, praven-
tive Strategien zu implementieren, um das Risiko einer Sekundaren Traumatisierung zu
minimieren (siehe Figley 2002). Zuklnftige Forschungen sollten diese Netzwerke ebenfalls
systematisch in die Analyse einbeziehen.

Ein signifikantes Ergebnis der Untersuchung zeigt Hypothese 4, bei der der Unterschied
zwischen &lteren und jungeren Fachkraften und ihren Werten der emotionalen Empathie
berechnet wurde. Jingere Fachkrafte weisen dabei einen hdheren Anteil an emotionaler
Empathie (64,2 %) im Vergleich zu &lteren Fachkréaften (36,8 %) auf. Um dieses Ergebnis
fundiert zu diskutieren, ist es essenziell, das Konzept der emotionalen Empathie und deren
Entwicklung in verschiedenen Altersgruppen zu betrachten. In der Literatur wird Empathie
als ein komplexes, multidimensionales Konstrukt beschrieben, das sowohl affektive als
auch kognitive Komponenten umfasst (siehe Breithaupt 2017, Fonagy et al. 2019). Emoti-
onale Empathie bezieht sich auf die Fahigkeit, auf die Geflihle einer anderen Person emo-
tional zu reagieren und ahnliche Emotionen zu empfinden, héaufig ohne bewusste Perspe-
tiventibernahme oder kognitivem Verstandnis (siehe Schmetkamp 2019, Roth 2016).
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Der Altersunterschied in der emotionalen Empathie kdnnte durch verschiedene Faktoren
erklart werden. Mit zunehmender Berufserfahrung und Alter steigt die Fahigkeit zur Per-
spektiveniibernahme, wahrend andere Aspekte der Empathie, wie emotionale Reaktivitat
und Mitgefiihl, tendenziell abnehmen (siehe Laverdiere et al. 2019). Weiters erklaren La-
verdiére et al., dass altere Fachkrafte durch ihre umfangreicheren beruflichen Erfahrungen
eine starkere kognitive Empathie und eine gré3ere emotionale Stabilitat entwickeln, was
Zu einer geringeren emotionalen Reaktivitéat fihren kann. Diese Verringerung der emotio-
nalen Empathie kdnnte altere Fachkrafte vor emotionalem Stress und den damit verbun-
denen Risiken, wie der Sekundaren Traumatisierung, schtitzen (siehe ebd.).

Im Gegensatz dazu kbénnen jingere Fachkréafte aufgrund ihrer h6heren emotionalen Em-
pathie starker emotional auf die Gefiihle anderer reagieren und sind moglicherweise einem
hoheren Risiko ausgesetzt, da ihnen noch die notwendige Erfahrung und die entwickelten
Bewaltigungsstrategien zur emotionalen Abgrenzung fehlen (siehe Breithaupt 2017). Die
Fahigkeit zur Selbstregulation und die Anwendung effektiver Bewaltigungsstrategien sind
entscheidend, um die Intensitdt der emotionalen Empathie zu regulieren und das Risiko
einer Sekundaren Traumatisierung zu senken (siehe Figley 2002, Pittker et al. 2015, La-
verdiére et al. 2019).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Unterschiede in den emotionalen Empathie-
werten zwischen jingeren und alteren Fachkréften dieser Stichprobe durch Faktoren wie
berufliche Erfahrung, emotionale Reaktivitat und die Entwicklung von Bewaltigungsstrate-
gien erklart werden kénnen. Diese Unterschiede haben wichtige Implikationen fiir das Ri-
siko und die Pravention Sekundarer Traumatisierung. Die Unterschiede spiegeln sich auch
in der breiteren Tendenz wider, dass Empathie mit zunehmender Berufserfahrung insge-
samt abnimmt. Diese Erkenntnis legt nahe, dass die berufliche Entwicklung nicht nur die
Art und Weise beeinflusst wie Empathie empfunden wird, sondern auch, wie sie lber die
Jahre hinweg reguliert und moglicherweise reduziert wird. In diesem Zusammenhang wird
deutlich, dass langere berufliche Tatigkeit zu einer Desensibilisierung fiihren kann, die als
Schutzmechanismus vor emotionaler Erschopfung fungiert.

Dies spiegelt das Ergebnis von Hypothese 5 wider, welche einen Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der Berufsjahre und Empathie analysierte. Die Ergebnisse weisen auf
einen geringen, aber signifikanten negativen Zusammenhang hin, der suggeriert, dass Em-
pathie tendenziell mit zunehmender Berufserfahrung abnimmt und bestatigen somit die In-
terpretation der vorangegangenen Hypothese 4. Diese Befunde liefern zusatzliche wert-
volle Einblicke in die Entwicklung von Empathie im beruflichen Kontext, insbesondere in
Bezug auf die Differenzierung zwischen affektiver und kognitiver Empathie. Wahrend af-
fektive Empathie auf emotionalen Reaktionen basiert, umfasst kognitive Empathie das Ver-
stehen und die Perspektiveniibernahme. Beide Komponenten kénnen durch berufliche Er-
fahrungen unterschiedlich beeinflusst werden. Im beruflichen Umfeld kann die wiederholte
Konfrontation mit belastenden Situationen, wie bereits erwéhnt, zu einer Desensibilisierung
fuhren, was moglicherweise als Schutzmechanismus gegen emotionale Erschdpfung dient.
Figley (2002) hebt hervor, dass intensive empathische Beteiligung zwar essenziell fur das
Verstandnis der Klient*innen ist, jedoch auch das Risiko der Sekundéren Traumatisierung
birgt.
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Zusammenfassend deutet die negative Korrelation zwischen Berufserfahrung und Empa-
thie dieser Stichprobe darauf hin, dass langere berufliche Tatigkeit nicht notwendigerweise
Zu einer Steigerung der Empathiefahigkeit fiihrt, sondern méglicherweise zu deren Reduk-
tion aufgrund von Desensibilisierung und emotionaler Erschépfung. Diese Ergebnisse ste-
hen im Einklang mit theoretischen und empirischen Befunden zur Sekundéaren Traumati-
sierung und den beruflichen Belastungen, die die Bedeutung von Selbstflirsorge und emo-
tionalem Management betonen (siehe Plittker et al. 2015, Steinmair et al. 2021).

Um die gewonnenen Erkenntnisse zu vertiefen, ist es entscheidend, die Ergebnisse beider
Hypothesen in Beziehung zueinander zu setzen. Wahrend die erste Analyse aufzeigt, dass
jungere Fachkrafte eine hdohere emotionale Empathie aufweisen, verdeutlicht die zweite,
dass Empathie in ihrer Gesamtheit mit zunehmender Berufserfahrung tendenziell abnimmt.
Diese beiden Beobachtungen ergénzen sich und deuten darauf hin, dass nicht nur das
Alter, sondern auch die Dauer der beruflichen Tatigkeit mafRgeblich die Entwicklung von
Empathie beeinflusst. Besonders hervorzuheben ist, dass die Reduktion der emotionalen
Empathie im Laufe der Berufsjahre mdglicherweise ein Schutzmechanismus gegen die
Belastungen und Risiken ist, die durch intensive empathische Beteiligung entstehen kon-
nen (siehe Figley 2002).

In diesem Zusammenhang ist weiters interessant, dass gleichzeitig ein positiver Zusam-
menhang zwischen der Berufserfahrung und der Resilienz der Befragten festgestellt wurde
(siehe Hypothese 6). Der gefundene geringe positive Zusammenhang deutet darauf hin,
dass die Resilienz der befragten Fachkrafte mit zunehmender Berufserfahrung wachst,
was darauf schlie3en lasst, dass Fachkrafte mit mehr Berufsjahren tendenziell eine hohere
Resilienz entwickeln. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass die Abnahme der Empathie mit
einer gesteigerten Fahigkeit zur emotionalen Selbstregulation und einem besseren Um-
gang mit den beruflichen Herausforderungen einhergehen kdnnte.

Resilienz bezeichnet die Fahigkeit von Personen, trotz widriger Bedingungen und Stresso-
ren ihre psychische Gesundheit aufrechtzuerhalten. In der Literatur wird Resilienz haufig
als dynamischer Prozess konzeptualisiert, der durch die Interaktion zwischen individuellen
und umweltbezogenen Faktoren entsteht (siehe Fréhlich-Gildhoff/Ronnau-Bése 2019).
Dies impliziert, dass Resilienz nicht als statische Eigenschaft, sondern als eine durch Er-
fahrungen und kontextuelle Einfluisse geformte Fahigkeit zu verstehen ist. Insbesondere
im Kontext hochbelastender Berufe wie der sozialpadagogischen Arbeit spielt die Berufs-
erfahrung daher eine wesentliche Rolle in der Entwicklung von Resilienz. Fachkrafte, wel-
che regelmafig mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbeiten, sind fortwadhrenden
emotionalen und psychischen Belastungen ausgesetzt (sieche Weil3 2021). Dies erfordert
nicht nur ein hohes MalR an Empathie, sondern auch die Fahigkeit zur Selbstregulation, um
langfristige negative Folgen wie Sekundare Traumatisierung zu vermeiden.

Eine maogliche Erklarung fur den Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Resilienz
liegt in der fortschreitenden Entwicklung und Verfeinerung von Bewaltigungsstrategien bei
langjahrigen Fachkraften. Es kdnnte jedoch auch argumentiert werden, dass primar resili-
entere Fachkrafte langfristig im Beruf verbleiben. Die wiederholte Konfrontation mit stress-
reichen Situationen ermdglicht es den Fachkraften, effektive Techniken zur Stressbewalti-
gung und Selbstfiirsorge zu entwickeln. Diese Techniken umfassen sowohl emotionale als

78



auch kognitive Strategien, die zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit beitragen
(siehe Hernandez-Wolfe 2018). Zudem zeigt die bisherige Forschung, dass Fachkrafte mit
mehr Berufserfahrung haufig eine erhdhte Selbstwirksamkeit und ein starkeres Selbstbe-
wusstsein entwickeln, was darauf zurtickzufiihren ist, dass Fachkrafte im Laufe ihrer Kar-
riere zahlreiche Herausforderungen erfolgreich bewaltigt haben, was zu einem gesteiger-
ten Gefiihl von Kompetenz und Kontrolle fihrt. Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Bedeu-
tung von Supervision und kollegialem Austausch (siehe Gahleitner 2017, Poulsen 2012).
Erfahrene Fachkrafte greifen haufiger auf Supervision und Peer-Interaktion zurlck, um ihre
Arbeitserfahrungen zu reflektieren und zu verarbeiten. Diese sozialen Unterstiitzungssys-
teme tragen wesentlich zur Resilienz bei, da sie es den Fachkraften ermdglichen, ihre
Emotionen zu teilen, Feedback zu erhalten und neue Perspektiven zu gewinnen (siehe
David 2012). Sekundare Traumatisierung, die durch die emotionale Belastung in der Arbeit
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen entsteht, kann durch regelmagige Selbstfur-
sorge und Resilienztraining gemindert werden. Fachkrafte mit langerer Berufserfahrung
haben oft mehr Gelegenheiten solche Praventionsmalinahmen zu ergreifen und in ihre
berufliche Praxis zu integrieren (siehe Puttker et al. 2015).

Ein weiterer relevanter Aspekt ist das Konzept der Vicarious Resilience (stellvertretende
Resilienz), das beschreibt, wie Fachkrafte durch die positiven Anpassungsprozesse und
die Resilienz ihrer Klient*innen selbst gestarkt werden kénnen. Studien von Hernandez-
Wolfe et al. (2018) belegen, dass Fachkréfte, welche miterleben, wie ihre Klient*innen trotz
widriger Umstande Resilienz entwickeln, selbst positive psychologische Effekte erfahren.
Diese Erfahrungen kénnen zu einer gesteigerten Berufszufriedenheit und einer erhgohten
Resilienz fiihren. Je haufiger Fachkrafte solche positiven Erlebnisse haben — was mit zu-
nehmender Berufserfahrung wahrscheinlicher wird — desto starker kann Vicarious Resi-
lience (VR) dazu beitragen, dass altere und berufserfahrene Fachkrafte eine hbhere Resi-
lienz aufweisen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Hypothese eines Zusammenhangs zwi-
schen der Berufserfahrung und der Resilienz von Fachkraften durch verschiedene theore-
tische und empirische Ansatze gestitzt wird. Berufserfahrung fordert die Entwicklung und
Starkung von Resilienz, indem sie Fachkraften ermoglicht, effektive Bewaltigungsstrate-
gien zu entwickeln, ihre Selbstwirksamkeit zu erh6hen und soziale Unterstitzungssysteme
zu nutzen. Die Fahigkeit, sich in die Perspektive der betreuten Kinder und Jugendlichen
hineinzuversetzen und gleichzeitig emotionale Distanz zu wahren, ist ein entscheidender
Faktor fur die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit und der beruflichen Effektivi-
tat.

Es ist jedoch zu betonen, dass Resilienz kein statisches Merkmal darstellt, sondern durch
verschiedene individuelle und kontextuelle Faktoren beeinflusst wird. Die kontinuierliche
Reflexion und Anpassung der eigenen Bewaltigungsstrategien sowie die Nutzung von Su-
pervision und kollegialem Austausch sind essenziell, um langfristig resilient zu bleiben.
Daruber hinaus sollten Fachkréfte regelmafiig an Fortbildungen und Resilienztrainings teil-
nehmen, um ihre Fahigkeiten zur Stressbewaltigung und Selbstflirsorge weiter zu starken.

Im Gegensatz zu den eben diskutierten signifikanten Ergebnissen konnte in Bezug auf Hy-
pothese 2 kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Fachkréfte und
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dem Ausmal ihrer Sekundaren Traumatisierung festgestellt werden. Entgegen der An-
nahme, dass Frauen aufgrund einer vermeintlich héheren emotionalen Sensibilitat starker
von Sekundarer Traumatisierung betroffen sein kénnten (siehe Pinquart 2011, Davis
1980), erbrachte die vorliegende Untersuchung keinen signifikanten geschlechtsspezifi-
schen Zusammenhang mit dem Ausmalfd Sekundarer Traumatisierung. Die beschriebene
Annahme basiert auf dem Stereotyp, dass Frauen generell eine ausgepragtere Empathie-
fahigkeit und emotionale Reaktivitat besitzen, was sie potenziell anfalliger fir Sekundare
Traumatisierungen machen konnte (siehe Davis 1980). Gleichzeitig wird in der Literatur
darauf hingewiesen, dass Frauen tendenziell eine hdhere Resilienz aufweisen, was als
protektiver Faktor gegenliber psychischen Belastungen wirken kdnnte (siehe Daniels 2006,
Frohlich-GildhofffRénnau-Bése 2019).

Dieser vermeintliche Schutzfaktor steht jedoch im Widerspruch zu der ebenfalls in der For-
schung vertretenen These, dass Frauen eine erh6hte Vulnerabilitat fir psychische Erkran-
kungen aufweisen (siehe Pinquart 2011), was wiederum das Risiko einer Sekundaren
Traumatisierung erhéhen kénnte (siehe Pearlman/Saakvitne 1995). Dieser paradoxe Be-
fund — einerseits eine erhéhte Empathie und emotionale Sensibilitat, andererseits eine aus-
gepragtere Resilienz — verdeutlicht die Komplexitat der Einflussfaktoren auf die Entstehung
von Sekundarer Traumatisierung und legt nahe, dass der geschlechtsspezifische Einfluss
bisher nicht hinreichend geklart ist.

Figley (2015) argumentiert, dass individuelle Faktoren wie personliche Verletzlichkeit und
Lebensgeschichte weitaus bedeutsamer fur das Risiko einer Sekundéren Traumatisierung
sind als das Geschlecht. Seine Forschung legt nahe, dass sowohl Manner als auch Frauen
gleichermal3en gefahrdet sein kénnen, abhangig von ihren individuellen Erfahrungen und
ihrer emotionalen Resilienz. Gies (2009) unterstitzt diese Perspektive und betont, dass
Resilienz und die Anwendung von Bewaltigungsstrategien entscheidende Schutzfaktoren
darstellen. Sie unterstreicht, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in der Pravalenz
von Sekundarer Traumatisierung nicht signifikant sind, wenn personliche Verletzlichkeit
und Lebensgeschichte in die Analyse einbezogen werden.

Die Auswertung der Kreuztabelle zu dieser Hypothese (siehe Anhang D) zeigt die Vertei-
lung von Sekundérer Traumatisierung zwischen weiblichen und ménnlichen Fachkraften
dieser Stichprobe. Bemerkenswert ist, dass in der hdchsten Kategorie der Sekundaren
Traumatisierung 21 % der weiblichen und 56 % der mannlichen Fachkrafte vertreten sind.
Auf den ersten Blick kdnnte dies darauf hindeuten, dass Manner in diesem Berufsfeld star-
ker von Sekundarer Traumatisierung betroffen sind. Es muss jedoch bertcksichtigt wer-
den, dass in der Stichprobe nur ein Anteil von 19,7 % Mannern vertreten ist. Diese geringe
Reprasentation reicht nicht aus, um verlassliche, generalisierbare Aussagen zu treffen.
Vielmehr sollte diese Diskrepanz als Hinweis auf die Notwendigkeit weiterer Forschung
verstanden werden, um den Einfluss des Geschlechts auf Sekundare Traumatisierung dif-
ferenzierter zu untersuchen.

Die Ergebnisse fuhren somit zu der Schlussfolgerung, dass das Geschlecht allein kein hin-
reichender Pradiktor fur das Risiko einer Sekundaren Traumatisierung ist. Es ist vielmehr
erforderlich, individuelle und soziale Faktoren starker in den Fokus zu riicken, um eine
umfassendere und prazisere Einschatzung der Risikofaktoren zu erméglichen. Dies impli-
Ziert, dass Interventionen und Praventionsstrategien nicht primér geschlechtsspezifisch
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konzipiert werden sollten, sondern vielmehr auf die Férderung von Resilienz und die Be-
ricksichtigung individueller Lebensgeschichten und Verwundbarkeiten abzielen missen.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, sich von vereinfachenden Erklarungs-
modellen zu lésen und stattdessen differenziertere, empirisch fundierte Ansatze zu verfol-
gen, um Fachkrafte besser vor den Risiken Sekundérer Traumatisierung zu schutzen.

Ein weiterer Zusammenhang, der nicht signifikant bestatigt werden konnte, betrifft den Zu-
sammenhang zwischen dem Alter der Fachkrafte und dem Ausmalf’ an Sekundarer Trau-
matisierung (siehe Hypothese 3). Die vorhandene Literatur legt jedoch nahe, dass jlingere
und weniger erfahrene Fachkréafte einem erhdhten Risiko flir Sekundare Traumatisierung
ausgesetzt sind, da ihnen mdglicherweise weniger Bewaltigungsstrategien und berufliche
Erfahrung zur Verfligung stehen, um mit den Belastungen effektiv umzugehen (siehe
Figley 2015, Pearlman/Saakvitne 1995). Zudem kann das geringere Ausmalf} an beruflicher
Vernetzung und Unterstlitzung, das jingeren Fachkraften oft zur Verfiigung steht, einen
weiteren Risikofaktor darstellen, da ein starkes berufliches Netzwerk als Schutzfaktor ge-
gen psychische Belastungen wirken kann (siehe Perry 2014).

Es ist jedoch von entscheidender Bedeutung, die spezifischen Merkmale der Stichprobe in
dieser Untersuchung zu berticksichtigen. Die Stichprobe umfasste 185 sozialpadagogische
Fachkrafte mit einem Durchschnittsalter von 37,15 Jahren, was darauf hindeutet, dass die
Mehrheit der Teilnehmenden im mittleren Altersbereich angesiedelt ist. Diese Altersvertei-
lung konnte die Ergebnisse beeinflusst haben.

Die Verteilung der Altersgruppen innerhalb dieser Stichprobe zeigt, dass jingere Fach-
krafte moglicherweise unterreprésentiert waren, was die Aussagekraft der Hypothese ein-
schranken konnte. Dies kénnte erklaren, warum die Hypothese nicht bestatigt wurde, da
die Anzahl der Betroffenen zu gering war, um signifikante Unterschiede zu erkennen. Zu-
dem koénnte die berufliche Erfahrung der Fachkrafte eine Rolle gespielt haben, da viele der
Teilnehmer*innen Uber einen langeren Zeitraum in ihrem Beruf tatig sind und dadurch mog-
licherweise effektivere Bewaltigungsstrategien entwickelt haben (siehe Poulsen 2012, Hy-
pothese 5 + 6).

Ein weiterer relevanter Faktor in diesem Zusammenhang ist die potenziell hohe Motivation
junger Fachkrafte zu Beginn ihrer Karriere. Es ist denkbar, dass diese Fachkrafte aufgrund
ihrer hohen beruflichen Motivation und des mangelnden Erfahrungsschatzes Schwierigkei-
ten haben, ihre eigene Uberforderung und Belastung angemessen zu bewerten. Moglich-
erweise nehmen sie Anzeichen von Uberforderung als normalen Bestandteil ihrer berufli-
chen Entwicklung wahr und erkennen erst zu einem spateren Zeitpunkt, in welchem Aus-
malf diese Belastungen die Grenzen des Normalen Uberschreiten. Diese mdglicherweise
eingeschrankte Selbstwahrnehmung kdénnte dazu gefiihrt haben, dass sie ihre Belastung
in der Befragung nicht vollstandig oder korrekt angegeben haben, was die Ergebnisse ver-
zerrt haben kénnte.

Daraus ergibt sich die Uberlegung, die Unterstiitzung fiir jlingere Fachkréfte gezielt zu ver-
starken, insbesondere durch spezifische Mentoring-Programme sowie der Etablierung ei-
ner offenen Kommunikationskultur, in der Fachkrafte ihre Belastungen ohne Angst vor Stig-
matisierung aul3ern kénnen. Diese MalRnahmen kdnnten dazu beitragen, bei jingeren
Fachkraften eine realistische Einschatzung der individuellen Belastungssituationen und
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der damit verbundenen Risiken zu férdern ( siehe Figley 2015, Poulsen 2012, Allroggen et
al. 2017).

Zusammenfassend lasst sich zur ersten Subfrage festhalten, dass sozialpadagogische
Fachkréafte trotz ihrer taglichen Konfrontation mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen
eine bemerkenswerte Resilienz aufweisen (siehe Kapitel 8.1) und somit gré3tenteils keine
Symptome von Sekundarer Traumatisierung entwickelt haben. Besonders auffallig ist,
dass personliche Faktoren wie eigene traumatische Erfahrungen in dieser Stichprobe ei-
nen starkeren Einfluss auf das Ausmal’} Sekundéarer Traumatisierung haben als demogra-
fische Merkmale wie Alter und Geschlecht. Es scheint, dass geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Pravalenz von Sekundarer Traumatisierung maoglicherweise Uberschatzt
werden und andere Faktoren, wie personliche Verletzlichkeit und Resilienz, eine groere
Rolle spielen. Diese Erkenntnisse legen nahe, dass Unterstitzungsmafnahmen und Pra-
ventionsstrategien nicht nur allgemein auf die gesamte Berufsgruppe ausgerichtet sein
sollten, sondern auch die personlichen Charakteristika und Lebensgeschichten der Fach-
krafte berticksichtigen missen. Weiters zeigt sich, dass jungere Fachkrafte héhere emoti-
onale Empathiewerte als &ltere aufweisen, was auf eine hthere emotionale Reaktivitat und
weniger entwickelte Bewaltigungsstrategien zuriickzufiihren sein konnte. Altere Fachkréfte
entwickeln durch ihre Berufserfahrung eine grof3ere Fahigkeit zur kognitiven Empathie und
emotionale Stabilitét. Entgegen der urspriinglichen Annahme nimmt Empathie mit zuneh-
mender Berufserfahrung ab, méglicherweise durch Desensibilisierung und emotionale Er-
schopfung. Gleichzeitig zeigt sich, dass Resilienz mit der Anzahl der Berufsjahre steigt, da
Berufserfahrung zur Entwicklung effektiver Bewaltigungsstrategien und sozialer Unterstut-
zung beitragen kann.

Die Zusammenhange von Empathie und Resilienz auf Auspragungen der Sekundaren
Traumatisierung werden im Folgenden in der zweiten Subfrage sowie den zugehdrigen
Hypothesen untersucht.

Subfrage 2

Wie hangen die individuelle Resilienz und Empathieféhigkeit sozialpddagogischer
Fachkrafte mit den Symptomauspragungen der Sekundaren Traumatisierung zusam-
men?

Ein zentrales Element bei der Entstehung von Symptomen Sekundarer Traumatisierung ist
die Fahigkeit zur Empathie, parallel dazu spielt die individuelle Resilienz eine entschei-
dende Rolle als Schutzfaktor (siehe Figley 2015, David 2012). Im Folgenden wird die Re-
levanz dieser Zusammenhange nédher erlautert und die empirischen Befunde zur Unter-
stutzung der formulierten Hypothesen diskutiert.

Das Ergebnis von Hypothese 7 bestétigte, dass emotionale Empathie signifikant mit der
Symptomauspragung von Sekundarer Traumatisierung korreliert, wahrend kognitive Em-
pathie keinen solchen Zusammenhang aufweist. Diese Ergebnisse unterstitzen die An-
nahme, dass eine hohere emotionale Empathie zu einer starkeren Auspragung Sekundarer
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Traumatisierung fihrt, was in der bestehenden Literatur bereits gut dokumentiert ist (siehe
Figley 2015, Pearlman/Saakvitne 1995, Wilson/Thomas 2014, Daniels 2006).

Figley (2015) hebt die zentrale Bedeutung von Empathie fiir die Ubertragung traumatischer
Belastungen von Klient*innen auf Fachkrafte hervor. Er betrachtet die empathische Fahig-
keit als einen grundlegenden Aspekt professioneller Hilfeleistung und argumentiert, dass
insbesondere Fachkrafte mit hoher emotionaler Empathie ein erhéhtes Risiko fur Sekun-
dare Traumatisierung tragen. Diese Anfalligkeit entsteht dadurch, dass solche Fachkrafte
die traumatischen Erlebnisse ihrer Klient*innen emotional nachvollziehen und somit eine
intensivere emotionale Belastung erfahren. In Ubereinstimmung mit dieser Sichtweise ver-
deutlichen Pearlman und Saakvitne (1995), dass emotionale Empathie tiefgreifende Ver-
anderungen im Selbstkonzept und in der Weltanschauung der Fachkréafte hervorrufen
kann. Der Prozess der Sekundéaren Traumatisierung wird dartiber hinaus durch das Kon-
zept des "Kindlings" erklart, wie von Daniels (2006) beschrieben. Kindling bezeichnet die
wiederholte Aktivierung emotionsverarbeitender Gehirnareale, was zu einer Sensibilisie-
rung und einer herabgesetzten Schwelle fir emotionale Reaktionen fihrt. Dies impliziert,
dass selbst geringfiigige Stressoren intensive emotionale Reaktionen hervorrufen kdnnen,
was das Risiko einer Sekundaren Traumatisierung weiter erhoht.

Die Ergebnisse kdnnen ferner dadurch erklart werden, dass kognitive Empathie zwar das
Verstandnis fur die Perspektiven und Gedanken anderer Personen férdert, jedoch nicht die
gleiche emotionale Belastung hervorruft wie emotionale Empathie (siehe Altmann 2015,
Puttker et al. 2015). Fachkréfte mit ausgepragter kognitiver Empathie sind in der Lage, eine
gréRere emotionale Distanz zu wahren und dadurch ihre eigene psychische Gesundheit
besser zu schitzen. Insgesamt wird deutlich, dass emotionale Empathie ein wesentlicher
Faktor flr die Entstehung von Sekundérer Traumatisierung ist, wahrend kognitive Empa-
thie in dieser Stichprobe keine signifikante Korrelation aufweist.

In der Praxis impliziert dies, dass Fachkrafte darin geschult werden sollten, inre emotionale
und kognitive Empathie situationsgerecht und situationsangemessen einzusetzen, wobei
der Foérderung von Resilienz besondere Bedeutung zukommen sollte. Schulungs- und Préa-
ventionsprogramme sollten darauf abzielen, Fachkrafte mit den notwendigen Werkzeugen
auszustatten, um ihre emotionale Empathie adaquat zu regulieren und gleichzeitig ihre Fa-
higkeit zur kognitiven Perspektiviilbernahme zu starken.

Eine unzureichende Schulung sowie fehlende Unterstiitzung im Umgang mit emotionaler
Belastung kdénnen dazu fihren, dass Fachkrafte weniger empathisch reagieren und sich
emotional distanzieren (siehe Pearlman/Saakvitne 1995). Obwohl Fachkréafte mit geringe-
rer emotionaler Empathie moglicherweise ein reduziertes Risiko flr Sekundéare Traumati-
sierung aufweisen, kdnnte dies gleichzeitig zu einer verminderten Betreuungsqualitat fih-
ren. Kinder und Jugendliche, welche traumatische Erfahrungen durchlebt haben, benétigen
nicht nur kognitive Unterstiitzung, sondern auch emotionales Mitgefuhl und Verstandnis.
Eine UbermaRige emotionale Distanzierung kdnnte zur Folge haben, dass Fachkrafte als
unzuganglich wahrgenommen werden, was das Vertrauen und die padagogische Bezie-
hung negativ beeinflussen kdnnte (siehe Richard 2020, Weil 2021). Es ist daher von ent-
scheidender Bedeutung, die emotionalen Empathiefahigkeiten der Befragten weiter zu
starken, um eine umfassende und einflihlsame Betreuung traumatisierter Kinder und Ju-
gendlicher sicherzustellen (siehe Reinhard/Maercker 2004, Hudnall Stamm 2002).
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Ein wichtiger Aspekt dieser Untersuchung betrifft die Verteilung der individuellen Auspra-
gungen in den beiden Empathiebereichen. Insbesondere zeigte sich bei der emotionalen
Empathie unter den Befragten eine homogene Verteilung, was bedeutet, dass nahezu die
Halfte der Stichprobe entweder eine hohe oder niedrige emotionale Empathie aufweist.
Dies deutet darauf hin, dass die Halfte der Teilnehmenden eine geringe Neigung besitzt,
die Emotionen anderer intensiv nachzuempfinden oder zu teilen, wahrend die andere
Halfte eine hohe Neigung dazu aufweist. Diese homogene Verteilung kénnte die Berech-
nung der Korrelation zwischen emotionaler Empathie und Sekundarer Traumatisierung be-
einflusst haben. Eine solche Konzentration der emotionalen Empathiewerte auf extreme
Auspragungen konnte die Fahigkeit einschranken, eine starke Korrelation mit Sekundarer
Traumatisierung zu identifizieren (siehe Berger-Grabner 2022). Trotz dieser methodischen
Limitation konnte jedoch eine signifikante positive Korrelation zwischen emotionaler Em-
pathie und Sekundérer Traumatisierung festgestellt werden. Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit den Erkenntnissen von Figley (2002), der darauf hinweist, dass eine ausgepréagte
emotionale Empathie, insbesondere in helfenden Berufen, einen wesentlichen Risikofaktor
fur die Entwicklung von Compassion Fatigue darstellen kann.

Im Gegensatz dazu wurde bei der kognitiven Empathie eine Uberwiegend hohe Auspra-
gung unter den Befragten festgestellt, wahrend nur ein geringer Anteil niedrige Werte auf-
wies. Diese ungleichméaRige Verteilung der kognitiven Empathiewerte kénnte ebenso die
statistische Analyse der Korrelationen beeinflusst haben, indem sie die Varianz innerhalb
dieser Variablen reduzierte. Eine reduzierte Varianz innerhalb einer Variablen kann zu ei-
ner Verzerrung der Korrelationsstarke fiihren und mdglicherweise dazu beitragen, dass die
tatsachlichen Zusammenhange unterschatzt werden (siehe Berger-Grabner 2022). Fach-
krafte mit hoher kognitiver Empathie scheinen in der Lage zu sein, ihre Arbeit effektiv zu
verrichten, ohne emotional Gberwaltigt zu werden, was auch von Pearlman und Saakvitne
(1995) im Rahmen des Konzepts der "Vicarious Traumatization" bestatigt wird. Die hohe
Auspragung kognitiver Empathie in dieser Stichprobe zeigt jedoch keine signifikante Kor-
relation mit den Auspragungen Sekundérer Traumatisierung.

Zusatzlich sei hier nochmals auf die, bei der Faktorenanalyse errechneten, niedrigen Cron-
bach’s Alpha-Koeffizienten verwiesen, was auf eine maRige interne Konsistenz der Skalen
hinweist. Diese Werte deuten darauf hin, dass die Skalen in dieser Stichprobe nicht optimal
reliabel sind, was mdogliche Messfehler bei der Erfassung der Empathiewerte impliziert.
Trotz dieser Einschrankungen liefern die Ergebnisse dennoch wertvolle Einblicke in die
Zusammenhange zwischen Empathie und Sekundarer Traumatisierung.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Art und Weise, wie Empathie erlebt und aus-
gedrickt wird, einen erheblichen Einfluss auf das Risiko der Entwicklung Sekundérer Trau-
matisierung ausibt. Fachkrafte mit hoher emotionaler Empathie, die intensiv auf die emo-
tionalen Zustande von Kindern und Jugendlichen reagieren, sind einem erhodhten Risiko
ausgesetzt, sekundare traumatische Belastungen zu entwickeln. Im Gegensatz dazu
wirde eine ausgepragte kognitive Empathie, die durch eine distanzierte und analytische
Perspektive gekennzeichnet ist, den Fachkraften ermdglichen, ihre Arbeit effektiv zu ver-
richten, ohne selbst emotional Uberwaltigt zu werden. Zusammenfassend bestéatigen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie die Hypothese, dass emotionale Empathie signifikant
mit einem erhéhten Risiko fir Sekundare Traumatisierung korreliert. Hingegen wurde fir
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kognitive Empathie keine solche signifikante Korrelation in dieser Stichprobe nachgewie-
sen.

Ein weiteres Ergebnis der Untersuchung war die signifikante negative Korrelation zwischen
Resilienz und Sekundarer Traumatisierung. Dieses Ergebnis unterstiitzt die Annahme,
dass hdhere Resilienzwerte mit einer geringeren Auspragung von Symptomen der Sekun-
daren Traumatisierung assoziiert sind. Diese Befunde stehen im Einklang mit der beste-
henden Literatur, die die schiitzende Funktion von Resilienz gegeniiber traumabedingten
Belastungen hervorhebt (siehe David 2012).

Resilienz, definiert als die Fahigkeit, sich effektiv an Stresssituationen anzupassen und
sich davon zu erholen, spielt eine entscheidende Rolle bei der Entstehung von Sekundarer
Traumatisierung. Resiliente Fachkrafte zeigen eine héhere Fahigkeit zur emotionalen Re-
gulation und nutzen effektive Bewadltigungsstrategien, um den emotionalen Belastungen
ihrer beruflichen Tatigkeit standzuhalten (siehe Frohlich-Gildhoff/R6nnau-Bdse 2019,
Hernandez-Wolfe 2018). Wilson und Thomas (2014) mit ihrem Konzept der , Traumatoid
States®, das verschiedene Reaktionsmuster auf beruflichen Stress und traumatische Be-
lastungen beschreibt, betonen, dass sowohl Empathie als auch die Exposition gegeniber
traumatischem Material zentrale Faktoren fur die Entwicklung von Sekundarer Traumati-
sierung darstellen Wobei individuelle Unterschiede in der Resilienz die Anfalligkeit fur diese
Belastungen maf3geblich beeinflussen kénnen.

Die empirischen Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung von Resilienz als Schutzfaktor.
Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der bestehenden Forschung, welche Resilienztrai-
ning und Selbstflirsorge als wesentliche Malinahmen zur Pravention von Sekundéarer Trau-
matisierung identifizieren (siehe Puttker et al. 2015). Adams et al. (2008) argumentieren,
dass das Fehlen von Resilienzmerkmalen ein Faktor fur die potenzielle Anfalligkeit gegen-
Uber Sekundarer Traumatisierung sei.

Die Theorie der Vicarious Resilience, wie bereits in Zusammenhang mit Hypothese 6 dis-
kutiert, liefert zusatzliche Erklarungsansatze fur diesen Zusammenhang. Hernandez-Wolfe
(2018) fand heraus, dass Fachkréfte, welche die Resilienz ihrer Klient*innen miterleben,
selbst positive psychologische Effekte erfahren kbnnen, was zu einer erhéhten Berufszu-
friedenheit und gesteigerter eigener Resilienz fuhrt. Diese Erkenntnisse sind besonders
relevant fur die Entwicklung von Interventionsprogrammen, die darauf abzielen, die Resili-
enz von Fachkraften zu starken, um die negativen Folgen von Sekundarer Traumatisierung
zu mindern.

Resilienz kann durch verschiedene MalRBhahmen gestarkt werden, darunter regelmafige
Supervision, die Forderung von Selbstfiirsorge und die Schaffung unterstiitzender Ar-
beitsumgebungen. Weil3 (2021) betont, dass Fachkrafte, welche mit traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen arbeiten, &hnliche psychische Auswirkungen erfahren kdnnen wie
die Minderjahrigen selbst, und dass praventive Malinahmen sowie Schulungen zur Stér-
kung der Resilienz entscheidend sind, um diesen Belastungen effektiv entgegenzuwirken.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die vorliegenden empirischen Befunde Hypo-
these 8 stltzen. Hohere Resilienzwerte sind mit geringeren Symptomen der Sekundaren
Traumatisierung verbunden, was die Bedeutung von Resilienz als Schutzfaktor unter-
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streicht. Dieses Ergebnis ist konsistent mit den theoretischen Uberlegungen und empiri-
schen Befunden in der Literatur und unterstreicht die Bedeutung der Férderung von Resi-
lienz als Schutzfaktor gegen die negativen Auswirkungen der Arbeit mit traumatisierten
Kindern und Jugendlichen (siehe Adams et al. 2008). Dies bietet eine wertvolle Grundlage
fur die Entwicklung von Interventionsprogrammen, die darauf abzielen, die psychische Ge-
sundheit und berufliche Effektivitdt von Fachkréften in der sozialen Arbeit zu verbessern.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass die vorliegenden empirischen Befunde Subfrage 2
stitzen und zeigen, dass emotionale Empathie signifikant mit einer starkeren Auspragung
von Sekundarer Traumatisierung korreliert, wahrend kognitive Empathie keinen solchen
Zusammenhang aufweist. Gleichzeitig bestatigt die Studie, dass hohere Resilienzwerte mit
geringeren Symptomen der Sekundéaren Traumatisierung verbunden sind.

Daher werden nun mit der letzten Subfrage die Ergebnisse der dazu durchgefiihrten mul-
tiplen linearen Regressionsanalyse diskutiert, die klaren soll, inwieweit unterschiedliche
Faktoren den Grad einer Sekundaren Traumatisierung vorhersagen kdnnen.

Subfrage 3

Inwieweit lasst sich der Grad Sekundarer Traumatisierung durch die Faktoren Resili-
enz und Empathiefahigkeit vorhersagen?

Hypothese 9 postuliert, dass ,emotionale Empathie®, ,kognitive Empathie® und ,Resilienz*
den Grad an Sekundarer Traumatisierung vorhersagen. Die Ergebnisse der durchgefiihr-
ten multiplen linearen Regressionsanalyse zeigen eine differenzierte Wirksamkeit dieser
Variablen.

Es wird deutlich, dass weder die kognitive Empathie, die Berufserfahrung noch das Alter
eine signifikante Vorhersagekraft fur den Grad Sekundarer Traumatisierung besitzen. Dies
impliziert, dass weder das Verstandnis der Emotionen anderer (kognitive Empathie) noch
die Dauer der beruflichen Téatigkeit oder das Alter wesentliche Determinanten fiir Sekun-
dare Traumatisierung darstellen.

Im Gegensatz dazu zeigen sich emotionale Empathie, Resilienz und eigene traumatische
Erfahrungen als signifikante Pradiktoren fir den Grad Sekund&rer Traumatisierung. Ein
erhdhtes Mal an emotionaler Empathie korreliert positiv mit einer intensiveren emotionalen
Belastung, wahrend Resilienz negativ mit einer verminderten Sekundaren Traumatisierung
assoziiert ist. Besonders bemerkenswert ist die Feststellung, dass Fachkréafte ohne eigene
traumatische Erlebnisse einen geringeren Grad an Sekundarer Traumatisierung aufwei-
sen.

Die Relevanz dieser Ergebnisse lasst sich im Kontext der bestehenden Literatur und theo-
retischen Uberlegungen weiter diskutieren. Emotionale Empathie kénnte Fachkréfte be-
sonders anfallig fiir die emotionale Belastung machen, welche aus der Arbeit mit traumati-
sierten Kindern und Jugendlichen resultiert. Diese Befunde korrespondieren beispiels-
weise mit den Arbeiten von Figley (2015), die aufzeigen, dass emotionale Empathie sowohl
positiv als auch negativ gesehen werden kann. Wahrend emotionale Empathie eine tiefere
Verbindung und ein besseres Verstandnis fir die Erlebnisse der betreuten Kinder und
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Jugendlichen ermdglicht, kann sie gleichzeitig zu einer intensiveren emotionalen Involvie-
rung fihren, was wiederum eine erhéhte psychische und physische Belastung fiir die Fach-
krafte nach sich ziehen kann.

Resilienz hingegen erweist sich als protektiver Faktor gegen Sekundére Traumatisierung,
was im Einklang mit der bestehenden Forschung und etwa den Aussagen von David (2012)
steht, die Resilienz als einen entscheidenden Faktor fir psychische Gesundheit und Wohl-
befinden identifizieren. Resiliente Fachkréafte sind besser in der Lage, den emotionalen
Herausforderungen ihrer Arbeit zu begegnen und sich von den Belastungen, die durch die
Konfrontation mit den traumatischen Erlebnissen ihrer Klient*innen entstehen, zu erholen.

Die Erkenntnis, dass eigene traumatische Erfahrungen die Anfalligkeit fir Sekundare Trau-
matisierung erhdhen, ist ebenfalls von erheblicher Bedeutung. Diese Ergebnisse legen
nahe, dass Fachkrafte, welche selbst traumatische Erlebnisse durchlebt haben, mdglich-
erweise weniger gut in der Lage sind, sich emotional von den traumatischen Geschichten
ihrer zu betreuenden Kinder und Jugendlichen zu distanzieren. Dies kénnte durch eine
Reaktivierung eigener traumatischer Erinnerungen und Emotionen erklart werden, was zu
einer verstarkten emotionalen Belastung fuhrt. Dieser Befund ist konsistent mit der For-
schung z.B: von Pearlman und Saakvitne (1995), die darauf hinweisen, dass eigene trau-
matische Erfahrungen die Fahigkeit zur Bewaltigung von Sekundérer Traumatisierung be-
eintrachtigen koénnen.

Es ist wichtig zu beachten, dass kognitive Empathie keinen signifikanten Einfluss auf den
Grad an Sekundarer Traumatisierung hatte. Dies konnte darauf hinweisen, dass das blof3e
Verstandnis der Emotionen und Perspektiven anderer nicht ausreicht, um eine emotionale
Beteiligung zu erzeugen, welche zu Sekundarer Traumatisierung fuhrt. Vielmehr scheint
die emotionale Komponente der Empathie, die zu einer tieferen emotionalen Verbindung
fuhrt, der entscheidende Faktor zu sein.

Die Kontrollvariablen Berufsjahre und Alter hatten ebenfalls keinen signifikanten Einfluss
auf die Vorhersagekraft in Bezug auf den Grad an Sekundarer Traumatisierung. Dies steht
im Gegensatz zu einigen Studien, welche darauf hinweisen, dass Berufserfahrung und Al-
ter Schutzfaktoren sein kénnten (siehe Adams et al. 2008). Eine mdgliche Erklarung far
dieses Ergebnis konnte die Homogenitat der Stichprobe in Bezug auf diese Variablen sein
oder das Vorhandensein anderer moderierender Faktoren, die in dieser Analyse nicht be-
ricksichtigt wurden. Darlber hinaus konnte dies auch darauf hindeuten, dass Sekundéare
Traumatisierung in stark belastenden Berufsfeldern, wie der sozialpddagogischen Arbeit
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen, weniger durch demografische Faktoren wie
Alter und Berufserfahrung, sondern vielmehr durch personliche und berufliche Ressourcen,
Bewaltigungsstrategien oder auch durch die Unterstitzungssysteme im Arbeitsumfeld be-
einflusst wird. Diese Ergebnisse kbnnten weiters aufzeigen, dass altere oder erfahrenere
Fachkrafte nicht zwangslaufig besser gegen Sekundéare Traumatisierung geschitzt sind.
Einerseits kdnnte darauf zurtickzufiihren sein, dass mit zunehmender Berufserfahrung und
Alter méglicherweise eine Akkumulation von Belastungen stattfindet, die den erwarteten
schitzenden Effekt der Erfahrung neutralisieren. Andererseits kénnte die fehlende signifi-
kante Auswirkung auch bedeuten, dass unabhéngig vom Alter oder der Berufserfahrung
alle Fachkrafte einem &hnlichen Risiko ausgesetzt sind, was die Notwendigkeit universeller
Unterstitzungsmalnahmen im beruflichen Umfeld betont.
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Interessanterweise zeigen die Ergebnisse der Regressionsanalyse in Bezug auf Alter i-
dente Ergebnisse wie bei Hypothese 3, bei der ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Alter und dem Ausmald an Sekundarer Traumatisierung festgestellt wurde. Diese
Ubereinstimmung konnte darauf hinweisen, dass das Alter mdglicherweise nicht die
Schutzfunktion darstellt, die sie in friheren Studien zu haben schien, zumindest nicht in
dieser spezifischen Stichprobe. Eine weitere mégliche Interpretation kdnnte sein, dass an-
dere Variablen, wie etwa Resilienz oder eigene Traumata einen grél3eren Einfluss auf die
Entwicklung von Sekundéarer Traumatisierung haben konnten als das Alter und dieses
Uberlagern.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse fiir Subfrage 3, dass emotionale Empathie,
Resilienz und eigene traumatische Erfahrungen entscheidende Rollen bei der Vorhersage
des Grades Sekundarer Traumatisierung spielen. Wéhrend eine hohe emotionale Empa-
thie das Risiko flr Sekundare Traumatisierung erhdht, wirkt Resilienz als schiitzender Fak-
tor, der die Belastung reduziert. Im Gegensatz dazu zeigen kognitive Empathie, Berufser-
fahrung und Alter keine signifikante Vorhersagekraft, was darauf hindeutet, dass nicht das
Verstandnis der Emotionen, sondern vielmehr die emotionale Beteiligung und die Fahigkeit
zur psychischen Widerstandskraft entscheidend sind.

Auf Grundlage der bisher dargestellten und diskutierten Ergebnisse der Subfragen kann
nun die zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit beantwortet werden:

SInwieweit lasst sich Sekundare Traumatisierung bei sozialpadagogischen Fach-
kraften in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen durch Faktoren
wie Resilienz und Empathie vorhersagen?"

Das in dieser Studie verwendete Regressionsmodell erklart insgesamt 20,7% der Varianz
des Grades an Sekundarer Traumatisierung. Diese Befunde werfen mehrere wissenschaft-
liche Uberlegungen auf. Zunéchst bedeutet dies, dass lediglich 20,7% der Variabilitat in
der abhangigen Variablen — dem Grad an Sekundarer Traumatisierung — durch die im Mo-
dell enthaltenen Pradiktoren erklart werden. Dies impliziert, dass 79,3% der Variabilitat
durch andere, in diesem Modell nicht berticksichtigte Faktoren bedingt sind. Obwohl ein
relativ geringer Erklarungswert nicht zwingend die Validitat des Modells infrage stellt, deu-
tet er dennoch darauf hin, dass zahlreiche relevante Variablen existieren, die in der vorlie-
genden Analyse nicht berticksichtigt wurden.

Diese Befunde konnten auf mehrere Aspekte hinweisen. Erstens kdnnte dies darauf hin-
deuten, dass Sekundéare Traumatisierung ein hochkomplexes Phanomen ist, das von einer
Vielzahl von Faktoren beeinflusst wird, die in dieser spezifischen Analyse nicht berticksich-
tigt wurden (siehe Figley 2002, Pearlman/Saakvitne 1995, Daniels 2006). Faktoren wie
individuelle Personlichkeitsunterschiede, spezifische Arbeitsbedingungen, das Vorhanden-
sein sozialer Unterstiitzung sowie die Art der eigenen traumatischen Erfahrungen kénnten
zusatzliche signifikante Pradiktoren darstellen.

Zweitens kénnte der niedrige Prozentsatz auch auf methodische Limitationen der Studie
hinweisen. Es ist moglich, dass wesentliche Variablen tbersehen oder nicht mit hinreichen-
der Prazision erfasst wurden. Beispielsweise kdnnten Variationen in der Operationalisie-
rung von Resilienz oder emotionaler Empathie die Ergebnisse beeinflusst haben, da

88



unterschiedliche Messinstrumente zu divergierenden Befunden fiihren kdnnten. An dieser
Stelle sei nochmals betont, dass Resilienz keine statische Eigenschaft darstellt, sondern
vielmehr als ein dynamischer, durch unterschiedliche Lebenserfahrungen geformter Pro-
zess zu verstehen ist. Dartiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass emotionale Empathie in
der untersuchten Stichprobe eine relativ geringe Varianz aufweist. Die Reliabilitdt und Va-
liditat der verwendeten Messinstrumente kénnten somit ebenfalls die Genauigkeit und Aus-
sagekraft der Ergebnisse beeintrachtigt haben (siehe Elwood et al. 2011).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Erklarungswert des Regressionsmodells
weitreichende Implikationen fiir Forschung und Praxis hat. Er verdeutlicht, dass Sekundare
Traumatisierung ein multifaktorielles und komplexes Phanomen darstellt, das nicht voll-
standig durch die in dieser Studie einbezogenen Variablen erfasst werden kann. Dies un-
terstreicht die Notwendigkeit weiterer Forschung, die eine umfassendere Auswahl an Préa-
diktoren bertcksichtigen und komplexere methodische Ansatze verfolgen muss. Es bleibt
von zentraler Bedeutung, die Modellierung von Sekundéarer Traumatisierung weiter zu ver-
feinern und dabei sowohl individuelle als auch kontextuelle Faktoren zu integrieren, um
den Schutz von Fachkraften im sozialpadagogischen Bereich in ihrer anspruchsvollen Té-
tigkeit nachhaltig zu férdern.

Abschlie3end sei nochmals betont, dass die Werte fuir Sekundéare Traumatisierung, Empa-
thie und Resilienz auf den Selbsteinschatzungen der Teilnehmenden beruhen. Dies be-
deutet, dass die Ergebnisse durch die subjektive Wahrnehmung der Fachkréfte beeinflusst
sein kdnnen, daher wurde bei den Interpretationen der Daten darauf geachtet, die poten-
zielle Subjektivitat der Selbsteinschatzungen zu beriicksichtigen.

Limitationen

Diese Masterarbeit weist zusatzlich weitere Limitationen auf, die im Folgenden detailliert
erortert werden. Zu den wesentlichen Einschrankungen zahlt die Grolie der Stichprobe,
insbesondere der geringe Anteil mannlicher Teilnehmer. Darliber hinaus variierte die Ruck-
laufquote erheblich zwischen den einzelnen Bundeslandern, was die Reprasentativitat und
Generalisierbarkeit der Ergebnisse signifikant einschréankt. Diese Limitationen erschweren
es, die Ergebnisse dieser Studie als reprasentativ fur alle Fachkrafte in Krisenzentren und
Wohngruppen in Osterreich zu betrachten. Die begrenzte Anzahl mannlicher Teilnehmer
und die spezifische Zusammensetzung der Stichprobe kénnten dazu fihren, dass wesent-
liche Subgruppen innerhalb der Population nicht adaquat reprasentiert sind, was die Aus-
sagekraft und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse beeintrachtigten.

Ein weiteres Problem betrifft die niedrigen Werte der Sekundaren Traumatisierung in den
erhobenen Daten, was mdglicherweise zu inkorrekten Darstellungen von Korrelationen ge-
fuhrt haben kénnte. Die methodische Begrenzung zeigt sich zudem in der Messung von
Empathie durch den verwendeten Selbstbeurteilungsfragebogen. Empathie ist ein komple-
xes Konstrukt, das sowohl durch stabile Persdnlichkeitsmerkmale als auch durch situative
Faktoren beeinflusst wird. Dartber hinaus kann die Empathiefahigkeit innerhalb einer Per-
son variieren. Aktuelle emotionale Zustande, wie beispielsweise Arger oder Frust, konnten
die Fahigkeit zur Perspektivibernahme beeintrachtigen, da in solchen emotionalen Zu-
standen die eigene Sichtweise dominieren kann. Da die Studie online durchgefiihrt wurde,
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war es nicht mdglich, das aktuelle emotionale Befinden der Teilnehmer*innen vollstandig
zu erfassen, was die Validitat der Messungen moglicherweise beeinflusst hat.

Es ist ferner zu berlcksichtigen, dass die ausgepragte Symmetrie in der Verteilung der
emotionalen Empathiewerte innerhalb der Stichprobe, sowohl in hohen als auch niedrigen
Auspragungen, moglicherweise zu einer Verringerung der Varianz in dieser Variablen ge-
fuhrt hat, was wiederum die Stérke der beobachteten Korrelationen beeinflusst haben
kénnte. Zuklnftige Forschung sollte daher eine heterogenere Stichprobe in Betracht zie-
hen, um ein umfassenderes und differenzierteres Verstandnis der Zusammenhénge zwi-
schen Empathie und Sekundarer Traumatisierung zu erlangen. Dariliber hinaus ware es
ratsam, verschiedene Messmethoden zu kombinieren, um die Reliabilitdt und Validitat der
Ergebnisse zu erhdhen.

Eine wesentliche Limitation betrifft die potenzielle Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit.
Teilnehmer*innen kdnnten dazu tendieren, ihre Antworten so zu gestalten, dass sie als
sozial akzeptabel oder normkonform erscheinen. Dies kdnnte zu einer Unterschatzung der
tatséchlichen Préavalenz und Schwere der Sekundaren Traumatisierung gefuhrt haben.
Diese Problematik ist besonders relevant bei der Verwendung von Selbsteinschatzungs-
fragebdgen in sensiblen Bereichen wie der psychischen Gesundheit und bei traumatischen
Erfahrungen. Es besteht die Mdglichkeit, dass Fachkrafte ihre Belastungen und die daraus
resultierenden Symptome minimieren, um ein professionelles und belastbares Selbstbild
zu vermitteln. Diese Tendenz, die als sozial erwiinschtes Antwortverhalten bezeichnet
wird, tritt haufig in Berufen auf, die hohe Standards an beruflicher Ethik und Belastbarkeit
erfordern, wie etwa in der Sozialpadagogik. Fachkréafte kénnten dem Druck ausgesetzt
sein, ihre psychische Belastung herunterzuspielen, um nicht als ungeeignet fur ihre beruf-
liche Rolle wahrgenommen zu werden, was zu einer Unterschétzung der tatsachlichen Pra-
valenz Sekundarer Traumatisierung fihren konnte.

Die freiwillige Teilnahme an der Studie stellt eine weitere methodische Limitation dar, die
potenziell zu einer Selbstselektion der Teilnehmenden gefuhrt haben kénnte. Diese Selek-
tionseffekte kénnten zu einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse beigetragen ha-
ben. Insbesondere kdnnten Fachkrafte, welche ein hdheres Bewusstsein fir Sekundare
Traumatisierung aufweisen, eher zur Teilnahme an der Studie motiviert gewesen sein, was
die Resultate zugunsten dieser Subgruppe beeinflusst haben kénnte. Diese Selbstselek-
tion kdnnte somit die Ergebnisse verzerrt und die Generalisierbarkeit der Befunde weiter
einschrankt haben.

Ein weiterer methodischer Aspekt betrifft die zeitliche Begrenzung der Datenerhebung. Da
die Erhebung zu einem einzigen Zeitpunkt durchgefiihrt wurde, fehlt es an der Mdglichkeit,
Veranderungen oder Entwicklungen im Zeitverlauf zu beobachten. Langfristige Studien
oder wiederholte Messzeitpunkte konnten wertvolle Einblicke in die Dynamik und Entwick-
lung von Sekundérer Traumatisierung und deren Symptomen bei Fachkraften bieten. Sol-
che Langsschnittstudien kdnnten dazu beitragen, die Kausalzusammenhdnge besser zu
verstehen und Interventionen gezielter zu gestalten.

Die Erfassung und Analyse spezifischer Arbeitsbedingungen und organisationaler Fakto-
ren wurden in dieser Studie nicht hinreichend berlcksichtigt. Faktoren wie Arbeitsbelas-
tung, Verfiigbarkeit von Supervision und kollegiale Unterstiitzung, die Kultur und das Klima
der Arbeitsumgebung sowie die spezifischen Herausforderungen des jeweiligen
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Arbeitskontextes kdnnten einen signifikanten Einfluss auf das Risiko der Entwicklung von
Sekundarer Traumatisierung haben und sollten in zukinftigen Untersuchungen als poten-
zielle Pradiktoren einbezogen werden. Eine detailliertere Untersuchung dieser Variablen
konnte wertvolle Erkenntnisse zur Entwicklung gezielter Praventions- und Interventions-
mafnahmen liefern.

Daruiber hinaus héatte die Untersuchung von Schutz- und Risikofaktoren umfassender ge-
staltet werden kénnen. Aspekte wie spezifische Bewaltigungsstrategien der Fachkrafte
oder detaillierte Informationen zu deren beruflichen Rahmenbedingungen, wie beispiels-
weise Tag- und Nachtdienste, wurden nicht erfasst. Diese Faktoren kénnten jedoch erheb-
lichen Einfluss auf die Entstehung und Intensitét von Sekundérer Traumatisierung haben.
Zudem koénnten Unterschiede im Ausmald der Sekundéaren Traumatisierung in Abhangig-
keit davon bestehen, ob Fachkréfte eigene Kinder oder Jugendliche im gleichen Alter wie
die zu betreuenden haben.

Schliel3lich sollte die Rolle der institutionellen und politischen Rahmenbedingungen in der
Analyse systematisch einbezogen werden. Die Unterstiitzung und Ressourcen, die Fach-
krafte durch ihre Organisationen und das breitere soziale System erhalten, kénnten einen
erheblichen Einfluss auf ihre Fahigkeit haben, mit sekundéartraumatischen Belastungen
adaquat umzugehen. Faktoren wie die Frequenz von Supervisionen, Teamgesprachen und
Einzelgesprachen wurden in dieser Studie nicht erfasst, sollten jedoch in zukinftigen Un-
tersuchungen bertcksichtigt werden. Diese Aspekte konnten von entscheidender Bedeu-
tung dafur sein, wie effektiv Fachkrafte den Anforderungen ihres Arbeitsumfelds begegnen
koénnen.

Aufgrund der oben genannten Einschréankungen sind die Ergebnisse dieser Masterarbeit
auf die vorliegende Stichprobe beschréankt und knnen weder als generalisierbar noch als
reprasentativ fir ganz Osterreich angesehen werden. Zukunftige Forschung sollte diese
Limitationen beriicksichtigen und versuchen, umfassendere und tiefere Einblicke in die Me-
chanismen und Einflussfaktoren der Sekundéren Traumatisierung bei sozialpddagogi-
schen Fachkraften zu gewinnen. Eine breitere und diversifizierte Stichprobe sowie die Be-
ricksichtigung zusatzlicher methodischer und inhaltlicher Faktoren konnten dazu beitra-
gen, die Validitat und Aussagekraft zuktnftiger Studien zu erhéhen.

Aufbauend auf den zuvor diskutierten Limitationen, die sowohl methodische als auch in-
haltliche Einschrankungen der vorliegenden Arbeit beleuchtet haben, werden nachfolgend
praxisrelevante Konsequenzen aus den gewonnenen Erkenntnissen gezogen sowie be-
leuchtet, welche Implikationen diese Ergebnisse fir die wissenschaftliche Forschung ha-
ben. Im folgenden Kapitel werden daher konkrete Empfehlungen fir die berufliche Praxis
formuliert, welche auf den identifizierten Schwachstellen sowie Starken der Untersuchung
basieren. Ebenso wird ein Blick auf zukiinftige Forschungsrichtungen geworfen, um zu ge-
wabhrleisten, dass die Erkenntnisse dieser Arbeit zu einer fundierten Weiterentwicklung der
wissenschaftlichen Diskussion beitragen kénnen.
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9. Konsequenzen und Fazit

Die vorliegende Masterarbeit hat gezeigt, dass sozialpddagogische Fachkrafte, welche mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbeiten, zwar einem gewissen Risiko der Se-
kundéaren Traumatisierung ausgesetzt sind, jedoch tber Kompetenzen verfligen, die zur
Regulation dieser Belastungen beitragen. Diese Erkenntnis ist von grof3er Bedeutung, da
sie nicht nur das individuelle Wohlbefinden der Fachkrafte, sondern auch die Qualitat der
Betreuung der ihnen anvertrauten Kindern und Jugendlichen beeinflusst. Angesichts der
zentralen Rolle von Resilienz und Empathiefahigkeit fir die Bewaltigung dieser Herausfor-
derungen ergeben sich wesentliche Implikationen sowohl fiir die Ausbildung als auch fir
die berufliche Praxis sozialpadagogischer Fachkréfte.

Durch die gezielte Forderung von Resilienz und die Unterstiitzung von Fachkraften bei der
Bewaéltigung der emotionalen Anforderungen ihrer Tatigkeit kbnnen die negativen Auswir-
kungen Sekundarer Traumatisierung weiter reduziert und eine gestindere sowie unterstit-
zendere Arbeitsumgebung geschaffen werden. Die Ergebnisse der Studie deuten darauf
hin, dass Fachkréfte von spezifischen Trainingsprogrammen profitieren kdnnten, die darauf
abzielen, ihre Resilienz zu starken und ihnen effektive Bewaltigungsstrategien zu vermit-
teln. Zudem konnte die Forderung einer gesunden emotionalen Distanz sowie die Entwick-
lung von Techniken zur Regulation emotionaler Empathie hilfreich sein, um die Belastung
durch Sekundare Traumatisierung zu reduzieren. Dies wirde nicht nur das Wohlbefinden
der Fachkrafte verbessern, sondern auch die Betreuungsqualitéat der Kinder und Jugendli-
chen steigern.

Die Integration von Resilienztraining in die Ausbildung und berufliche Praxis sozialpadago-
gischer Fachkrafte kann einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion von Sekundéarer Trau-
matisierung leisten. Organisationen sollten ein unterstiitzendes Arbeitsumfeld schaffen und
Zugang zu Mentoring und therapeutischen Angeboten gewahrleisten, um das mentale
Wohlbefinden ihrer Mitarbeiter*innen zu férdern. Resilienz, definiert als die Fahigkeit, sich
von schwierigen Lebenssituationen zu erholen und gestéarkt daraus hervorzugehen, erweist
sich als essenzielle Kompetenz im Umgang mit Sekundarer Traumatisierung. Dies deutet
darauf hin, dass die Férderung von Resilienz nicht nur im Berufsleben, sondern bereits in
der Ausbildung von sozialpadagogischen Fachkraften verankert werden sollte. Trainings-
programme, welche auf die Starkung der personlichen Widerstandskraft abzielen, konnen
Fachkrafte besser auf die Herausforderungen ihres Berufs vorzubereiten und ihnen helfen,
diesen gestarkt entgegenzutreten. Ein Beispiel fir ein solches Programm ist das Stress
Inoculation Training (SIT), das Techniken zur Stressbewéltigung und zur Steigerung der
Resilienz vermittelt (siehe Meichenbaum 2007). SIT ist ein kollaborativer Ansatz, der das
Umfeld der Fachkrafte einbezieht, um stressauslosende Verhaltensweisen und Einstellun-
gen zu beeinflussen. Es unterstiitzt Fachkréafte dabei, ihre Stressbewaltigungsfahigkeiten
zu generalisieren und aufrechtzuerhalten.

Dartber hinaus sollten regelmafige Supervisionen und Peer-Support-Gruppen einen si-
cheren Raum bieten, in dem Fachkrafte ihre Erfahrungen teilen und Unterstlitzung erhalten
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kénnen. Diese Malihahmen dienen der Reduktion emotionaler Belastung und der Forde-
rung der psychischen Gesundheit der Fachkréfte (siehe ebd.). Tatjana Reichhart und Clau-
dia Pusch erlautern, dass Resilienz als dynamisches Gleichgewicht zwischen Risikofakto-
ren (z.B. Stress, Trauma) und Schutzfaktoren (z.B. soziale Unterstiitzung, positive Selbst-
wahrnehmung) verstanden werden kann. Fachkrafte lernen, diese Faktoren zu identifizie-
ren und gezielt zu beeinflussen, um ihre Resilienz zu starken (siehe Reichhart/Pusch
2023).

Die Forderung sowohl kognitiver als auch situationsgerechter emotionaler Empathie ist ne-
ben der Resilienz ein weiterer zentraler Aspekt in der Arbeit sozialpadagogischer Fach-
krafte. Empathie ist nicht nur eine grundlegende Voraussetzung fir erfolgreiche padagogi-
sche Arbeit, sondern auch ein potenzieller Risikofaktor fir Sekundare Traumatisierung.
Daher ist es entscheidend, dass Fachkréfte lernen, eine Balance zwischen empathischer
Anteilnahme und notwendiger professioneller Distanz zu finden. Diese Problematik wird in
der Literatur unter anderem von Karim Fathi (2019) sowie Marcus Roth, Victoria Schéne-
feld und Tobias Altmann (2016) behandelt. Fathi betont in seinem Empathietraining die
Bedeutung von Konfliktlésung und einem verbesserten Miteinander durch gezielte Empa-
thieschulungen. Er zeigt verschiedene Strategien und Techniken zur Konfliktldsung auf,
darunter die konsensorientierte Strategie und die gewaltfreie Kommunikation nach Mars-
hall Rosenberg. Ein weiterer Schwerpunkt liegt bei ihm auf der Selbstempathie, also der
Fahigkeit, eigene Konflikte zu erkennen und negative Glaubenssatze sowie Emotionen zu
Uberwinden. Roth et al. prasentieren verschiedene Trainings- und Interventionsprogramme
zur Férderung von Empathie, welche auch in traumabezogenen Berufsfeldern Anwendung
finden kénnen. Diese Programme zielen darauf ab, die Empathiefahigkeit von Fachkréaften
Zu starken, damit sie besser den emotionalen Anforderungen des Berufs gewachsen sind.

Um die Wirksamkeit dieser MaBnahmen langfristig sicherzustellen, ist die Einfihrung von
Evaluationsinstrumenten von entscheidender Bedeutung. Regelmalige psychische Ge-
sundheitschecks, standardisierte Befragungen zur Erfassung des Wohlbefindens der
Fachkrafte sowie die systematische Erfassung von Indikatoren flir Stress und Sekundare
Traumatisierung sollten in den Arbeitsalltag integriert werden. Diese kontinuierliche Evalu-
ation ermdglicht es, die Resilienz- und Empathiefdrderungsprogramme bedarfsgerecht an-
zupassen und sicherzustellen, dass sie die gewlinschten positiven Effekte erzielen. Eine
solche langfristige Begleitung gewdhrleistet, dass die Fachkrafte nachhaltig unterstitzt
werden und ihre berufliche Leistungsfahigkeit sowie ihr mentales Wohlbefinden auch in
belastenden Situationen aufrechterhalten kénnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Arbeit sozialpddagogischer Fachkrafte ist die Schulung
in Techniken der Selbstfirsorge und Stressbewaéltigung. Diese Techniken sollten nicht nur
theoretisch vermittelt sondern auch praktisch in den Arbeitsalltag integriert werden. Fach-
krafte sollten dazu ermutigt werden, regelméfRige Pausen einzulegen, korperliche Aktivita-
ten zu praktizieren, ausreichend Schlaf zu bekommen und Aktivitaten nachzugehen, die
ihnen Freude und Entspannung bringen. Techniken wie Achtsamkeit und Meditation
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kénnen dabei helfen, den Stresspegel zu senken und die emotionale Belastbarkeit zu er-
hohen. Silke Doppelfeld betont die entscheidende Rolle der Selbstfiirsorge fir die Férde-
rung des psychischen Wohlbefindens und die Minimierung von Belastungen. Das ABC der
Selbstfursorge (siehe Doppelfeld 2016) — bestehend aus den Saulen Achtsamkeit, Balance
und Connection — bietet eine strukturierte Strategie zur Entwicklung individueller Techniken
und Rituale, die zur Erhaltung der psychischen Gesundheit beitragen. Achtsamkeit bedeu-
tet, auf die eigenen Bediirfnisse, Grenzen und Ressourcen zu achten. Balance bezieht sich
auf das Gleichgewicht zwischen Arbeit, Freizeit und Erholung. Connection steht fiir die
Verbundenheit mit sich selbst, anderen Menschen und der Natur. Selbstfirsorge sollte je-
doch nicht als einmalige Malnahme, sondern als kontinuierlicher Prozess verstanden wer-
den, der regelmaRige Reflexion und Anpassung erfordert. Fachkrafte sollten ermutigt wer-
den, ihre Selbstflrsorgepraktiken regelmafig zu tberprifen und an ihre aktuellen Lebens-
und Arbeitssituationen anzupassen. Durch die Einfihrung von Techniken zur Selbstbewer-
tung und -reflexion kann die Wirksamkeit der individuellen SelbstfiirsorgemaRnahmen kon-
tinuierlich optimiert werden.

DarlUber hinaus ist es ebenso wichtig zu bertcksichtigen, dass in dieser Studie eigene
Traumata der Fachkrafte als Pradiktor fur eine Sekundére Traumatisierung identifiziert wur-
den. Daher ist es wichtig, Fachkrafte mit eigenen traumatischen Erfahrungen gezielt zu
unterstitzen und ihnen bei Bedarf Zugang zu therapeutischen Angeboten zu ermdéglichen.
Dies kann durch regelméaRige psychologische Beratung, therapeutische Gruppenangebote
oder spezialisierte Trainingsprogramme erfolgen, die darauf abzielen, die Auswirkungen
eigener Traumata zu mindern und die Resilienz zu starken.

In der Ausbildung von Fachkraften in der Kinder- und Jugendhilfe sollte ebenso die Préa-
vention Sekundarer Traumatisierung durch den professionellen Umgang mit traumatisier-
ten Kindern und Jugendlichen einen hohen Stellenwert einnehmen. Lehrkrafte und Ausbil-
dende spielen hierbei eine zentrale Rolle und sollten sicherstellen, dass Lernende auf die
psychischen Herausforderungen ihres Berufs vorbereitet werden, dies kann beispielsweise
durch curriculare Einbindung von Angeboten zur Gesundheitsforderung erfolgen, welche
die Resilienz der/des Einzelnen starken (siehe Doppelfeld 2016). Studierende der Sozialen
Arbeit sind bereits wahrend ihrer Ausbildung, insbesondere durch Praktika, dem Phéano-
men der Sekundaren Traumatisierung und den damit verbundenen psychischen Belastun-
gen ausgesetzt. Dieser Herausforderung sollte in der Ausbildung mit traumapadagogi-
schen Ansatzen und geeigneten Selbstflrsorgestrategien begegnet werden. Es ist eine
wesentliche Aufgabe aller Beteiligten in der Ausbildung, einen professionellen Umgang mit
beruflichen Belastungen zu vermitteln. Dazu gehort insbesondere die Vermittlung von Wis-
sen Uber die psychodynamischen Hintergriinde sowie tber Risiko- und Schutzfaktoren zur
Erhaltung der psychischen Gesundheit. Das Ziel besteht darin, die Resilienz der Einzelnen
zu starken, indem die Fahigkeit zur Selbstfursorge gefordert wird. Auf diese Weise kann
einer steigenden Fluktuation im Arbeitsfeld sozialpddagogischer Fachkréfte entgegenge-
wirkt werden, indem Berufsanfanger*innen bereits Strategien zur Starkung der psychi-
schen Widerstandsfahigkeit sowie Emotionsregulation an die Hand gegeben werden. Da-
her sollte bereits in der Ausbildung von Sozialpadagog*innen ein verstarkter Fokus auf die
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Themen Resilienz und Empathie gelegt werden. Dies kénnte durch spezifische Module und
praktische Ubungen umgesetzt werden, die darauf abzielen, die genannten Kompetenzen
gezielt zu fordern bzw. zu regulieren.

Neben der Starkung individueller Resilienz und Forderung kognitiver sowie situationsge-
rechter emotionaler Empathieféahigkeit spielt auch die institutionelle, organisatorische Un-
terstlitzung am Arbeitsplatz eine entscheidende Rolle im Umgang mit beruflichen Belas-
tungen. Ein Arbeitsumfeld, das durch ein hohes Mal3 an Unterstiitzung und Wertschatzung
gepragt ist, trdgt malRgeblich dazu bei, die Belastungen der Fachkrafte zu minimieren und
ihre Bindung an die Organisation zu starken. Vermehrte Supervision, regelmaRige Fortbil-
dungen und ein offener Austausch im Team sind wesentliche Elemente, welche zu einem
unterstutzenden Arbeitsklima beitragen. Besonders die Supervision bietet den Fachkraften
die Moglichkeit, belastende Erlebnisse zu reflektieren und gemeinsam mit Kolleg*innen
Ldsungen zu entwickeln. Diese Form der Unterstitzung hilft nicht nur, emotionale Belas-
tungen zu reduzieren, sondern férdert auch den Zusammenhalt im Team und die Qualitat
der padagogischen Arbeit. Eine unterstitzende Arbeitsumgebung sowie eine Kultur des
offenen Dialogs und der kollegialen Unterstiitzung sind wichtige Aspekte zur Férderung der
psychischen Gesundheit (siehe Weil3 2021).

Leitungskrafte in Krisenzentren und Wohngruppen sollten darauf hinarbeiten, eine Umge-
bung zu schaffen, in der Fachkrafte ermutigt werden, offen tber ihre Belastungen und Her-
ausforderungen zu sprechen, ohne Angst vor Stigmatisierung oder negativen Konsequen-
zen zu haben, hier sei auf die bereits erwdhnte soziale Erwiinschtheit im letzten Kapitel
verwiesen. Dies kann durch regelmafige Teammeetings, eine offene Tur-Politik und das
Angebot von psychologischen Unterstitzungsdiensten erreicht werden. Ein unterstitzen-
des Arbeitsklima, in dem sich Mitarbeiter*innen wertgeschéatzt und verstanden fihlen, kann
erheblich dazu beitragen, die Belastungen, die durch Sekundére Traumatisierung entste-
hen kénnen, zu verringern. Dariliber hinaus sollten Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe regelmafig Fortbildungen anbieten, die auf die besonderen Herausforderungen im
Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen eingehen, wie etwa Nahe-Distanz
Problematik oder die Dynamik von traumatischer Ubertragung und Gegeniibertragung.
Diese beiden Konzepte sind zentrale Aspekte der taglichen Arbeit von Fachkraften in der
Kinder- und Jugendhilfe, da sie unmittelbar mit den psychologischen und emotionalen Her-
ausforderungen verbunden sind, denen diese Fachkrafte ausgesetzt sind. Das Bewusst-
sein und die Kompetenz im Umgang mit diesen spezifischen Herausforderungen sind ent-
scheidend fir die psychische Gesundheit der Fachkrafte als auch fir die Qualitat der Be-
treuung (siehe Kapitel 3.1.).

Ein weiterer wichtiger Punkt in Bezug auf die Leitungsebene ist die Sensibilisierung fir die
Thematik der Sekundaren Traumatisierung. Fihrungskrafte sollten sich ihrer Verantwor-
tung bewusst sein und aktiv dazu beitragen, ein gesundes und unterstiitzendes Arbeitsum-
feld zu schaffen. Dies kann durch regelmaRige Schulungen und die Implementierung um-
fassender MalBnahmen zur Gesundheitsférderung erreicht werden. Eine Unternehmens-
kultur, welche auf Achtsamkeit und gegenseitige Unterstlitzung ausgerichtet ist, kann
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wesentlich dazu beitragen, die psychische Gesundheit der Fachkrafte zu schitzen und
somit das Risiko einer Sekundaren Traumatisierung zu reduzieren.

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht ebenso die Notwendigkeit wissenschaftlicher Konse-
guenzen im Bereich der Sekundaren Traumatisierung bei sozialpadagogischen Fachkraf-
ten. Trotz der Erkenntnisse der Studie zeigt der geringe Prozentsatz erklarter Varianz, dass
Interventionen, die sich ausschlieRlich auf emotionale Empathie, Resilienz und eigene
Traumata konzentrieren, moglicherweise nicht ausreichen, um Sekundare Traumatisie-
rung umfassend zu adressieren. Forscher*innen sollten berticksichtigen, dass weitere, in
dieser Studie nicht erfasste Faktoren ebenfalls eine bedeutende Rolle spielen konnten.
Dies unterstreicht die Bedeutung eines integrativen Ansatzes, der multiple Dimensionen
der Pravention und Intervention umfasst.

Zukunftige Forschung sollte darauf abzielen, die komplexen Mechanismen und Faktoren,
welche zu Sekundarer Traumatisierung beitragen, eingehender zu untersuchen. Es ist
moglich, dass Sekundéare Traumatisierung durch Faktoren beeinflusst wird, die entweder
schwer zu quantifizieren sind, in einer multiplen linearen Regressionsanalyse schwer zu
integrieren oder noch unbekannt sind. Psychologische und soziale Variablen zeichnen sich
haufig durch nicht-lineare Zusammenhange aus und interagieren auf komplexe Weise mit-
einander. Ein vertiefender Forschungsansatz kénnte daher qualitative Methoden einschlie-
Ben, um die subjektiven Erfahrungen der Fachkrafte detaillierter zu erfassen und potenziell
neue, bislang unbeachtete Einflussfaktoren zu identifizieren. Methoden wie tiefenherme-
neutische Interviews und Fokusgruppen koénnten wertvolle Erkenntnisse liefern, die an-
schlieRend in quantitativen Studien weiter untersucht werden sollten.

Dieser Ansatz wére auch bei der Erhebung eigener traumatischer Erfahrungen der Fach-
krafte von Bedeutung, da diese Erfahrungen in der vorliegenden Studie nur begrenzt er-
fasst wurden. Eine detailliertere Untersuchung dieser Erfahrungen kénnte genauere Ein-
blicke in den Zusammenhang zwischen eigenen Traumata und Sekundarer Traumatisie-
rung ermdglichen. Wie bereits erwahnt, konnten qualitative Methoden tiefere Einblicke in
personliche Erfahrungen und deren Verarbeitung bieten, um bislang unbekannte Faktoren
Zu identifizieren. Standardisierte Fragebtdgen erfassen oft nicht die volle Komplexitat indi-
vidueller Erlebnisse, daher kdnnten tiefenhermeneutisch ausgewertete Interviews wertvol-
lere Daten liefern und ein tieferes Verstandnis der individuellen Erlebnisse und Bewaélti-
gungsstrategien in Bezug auf eigene Traumata der Fachkrafte erméglichen.

Weiters besteht ein klarer Bedarf, Verzerrungen durch sozial erwtinschte Antworten zu mi-
nimieren. Objektivere Messmethoden, wie regelmafige psychologische Evaluierungen,
kénnten eine weniger verzerrte Erfassung des psychischen Zustands der Fachkréfte er-
moglichen und dadurch ein umfassenderes Bild liefern. Die Tatsache, dass die Mehrheit
der hier befragten Fachkréafte keine Anzeichen von Sekundarer Traumatisierung zeigt,
konnte einerseits auf die Wirksamkeit der aktuellen Strategien zur Forderung von Resilienz
und Emotionsregulation hindeuten, wie beispielsweise Supervision, Teambesprechungen
und Einzelberatung. Andererseits konnte dies auch auf eine Anpassung der Fachkrafte an
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ihre berufliche Rolle hinweisen, mit dem Ziel, als psychisch stark und professionell wahr-
genommen zu werden. Ungeachtet dessen besteht ein klarer Bedarf an gezielten Interven-
tionen fur die kleine Gruppe von Fachkréften, die von schwerer Sekundéarer Traumatisie-
rungen betroffen sind und dies offen eingestehen. Gleichzeitig sollten Malinahmen ergrif-
fen werden, um sozial erwiinschte Antwortverzerrungen zu minimieren und die tatsachliche
Pravalenz von Sekundarer Traumatisierung praziser zu erfassen.

Zudem sollte die Rolle der Organisationskultur und der Arbeitsumgebung in zuklnftigen
Forschungsarbeiten starker berticksichtigt werden. Studien, wie die von Maslach und Leiter
(2016), haben gezeigt, dass eine unterstiitzende und wertschatzende Arbeitsumgebung
die Resilienz der Mitarbeiter starkt und das Risiko von Burnout und Sekundarer Traumati-
sierung reduziert. In diesem Kontext erscheint auch die Rolle sozialer Unterstiitzungssys-
teme und beruflicher Netzwerke bei der Vorhersage von Sekundarer Traumatisierung als
relevant. Soziale Unterstitzung durch Kolleg*innen, Freunde und Familie kann eine we-
sentliche Ressource fur Fachkrafte darstellen, welche mit traumatisierten Personen arbei-
ten, und ihnen helfen, die emotionalen Belastungen ihrer Arbeit besser zu bewaltigen.

Fur die zukiinftige Forschung implizieren die vorangegangenen Uberlegungen die Not-
wendigkeit, die Modellierung von Sekundérer Traumatisierung weiter zu prazisieren und
auszubauen. Es ist essenziell, dass Forscher*innen eine breitere Palette an Pradiktoren
einbeziehen und die komplexen Interaktionen zwischen diesen Variablen genauer unter-
suchen. Dabei sollte insbesondere die Analyse von Interaktionen zwischen verschiedenen
Pradiktoren sowie die Integration von moderierenden und mediierenden Variablen berlick-
sichtigt werden. Moderierende Variablen beeinflussen die Starke oder Richtung der Bezie-
hung zwischen unabhangigen und abhangigen Variablen, wahrend mediierende Variablen
den Mechanismus erklaren, durch den die unabhéngige Variable auf die abhangige Vari-
able wirkt (siehe Bortz/Doring 2006).

Darlber hinaus kdnnte der Einsatz von Langsschnittstudien, die die Entwicklung von Se-
kundérer Traumatisierung tber lAngere ZeitrAume hinweg beobachten, tiefere Einblicke in
kausale Zusammenhénge und Veranderungsmuster ermdglichen. Im Fokus sollten dabei
insbesondere die langfristigen Auswirkungen von Resilienzférderprogrammen sowie die
spezifischen Bedurfnisse verschiedener Zielgruppen innerhalb der sozialpadagogischen
Fachkrafte stehen. Zudem ist es von Bedeutung, potenziell schiitzende Faktoren wie sozi-
ale Unterstitzung aulRerhalb des Arbeitsumfeldes oder individuelle Bewaltigungsstrategien
systematisch zu erforschen.

Zusammenfassend leistet die vorliegende Masterarbeit einen wertvollen Beitrag zum Ver-
standnis der Sekundaren Traumatisierung bei sozialpadagogischen Fachkréaften. Die Er-
gebnisse der Studie zeigen, dass Resilienz, emotionale Empathie und eigene Traumata
der Fachkraft zentrale Faktoren sind, die den Grad einer Sekundaren Traumatisierung vor-
hersagen. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung, Resilienz und Empathie nicht
nur als personliche Eigenschaften, sondern als gezielt férderbare Kompetenzen zu
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betrachten. Ein umfassendes Konzept, das sowohl die Ausbildung als auch die berufliche
Praxis umfasst, ist daher erforderlich. Durch gezielte Schulungs- und Praventionsmafnah-
men, die Schaffung eines unterstitzenden Arbeitsumfeldes und die Sensibilisierung der
Leitungsebene kdénnen die Belastungen durch Sekundare Traumatisierung wirksam redu-
ziert werden. Auf diese Weise kdnnen sozialpadagogische Fachkrafte nicht nur ihre eigene
Gesundheit schitzen, sondern auch weiterhin qualitativ hochwertige Arbeit leisten und
traumatisierte Kinder und Jugendliche bestmdglich unterstitzen.

DarlUber hinaus macht die Arbeit deutlich, dass die Forschung zu Sekundarer Traumatisie-
rung noch am Anfang steht und zahlreiche offene Fragen weiterer Untersuchung bedurfen.
Insbesondere die langfristigen Auswirkungen Sekundarer Traumatisierung, die spezifi-
schen Bedurfnisse unterschiedlicher Fachkraftegruppen und die Wirksamkeit verschiede-
ner Interventionsstrategien sind noch unzureichend erforscht. Eine vertiefte Forschung in
diesen Bereichen kénnte dazu beitragen, effektivere MaRnahmen zur Préavention und In-
tervention zu entwickeln und sozialpadagogische Fachkrafte in ihrer wichtigen Arbeit nach-
haltig zu unterstitzen.

Sozialpadagogische Fachkrafte in Krisenzentren und Wohngruppen kénnen die traumati-
schen Erlebnisse der Kinder und Jugendlichen nicht ungeschehen machen, aber sie haben
die Moglichkeit, diesen jungen Menschen einen sicheren Raum zu bieten, in dem Heilung
beginnen kann. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass nicht nur das Wohl der Kinder
und Jugendlichen hierbei im Mittelpunkt stehen sollte, sondern auch die der Fachkréfte,
die diese herausfordernde Arbeit leisten. Denn nur wer sich selbst schiitzt und fur das ei-
gene Wohl sorgt, kann auf Dauer anderen helfen. Wenn sichergestellt wird, dass Fach-
krafte in ihrem beruflichen Alltag Unterstutzung und Entlastung erfahren, kdnnen sie ihre
Aufgaben mit der notwendigen Kraft, Widerstandsfahigkeit und Empathie erfullen. Denn
das Wohlergehen der betreuten Kinder und Jugendlichen ist untrennbar mit dem Wohl der
Fachkrafte und der gesamten Einrichtung verbunden.
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Anhang A: Fragebogen und Flyer

Lasst sich Sekundare
Traumatisierung durch Faktoren
wie Empathie und Resilienz

kA

vorhersagen?

Worum gehts?

Ich untersuche im Zuge meiner Masterarbeit an
der FH Campus Wien, ob Empathie und Resilienz
Einfluss auf die Entstehung einer Sekundéaren
Traumatisierung nehmen.

Sie arbeiten in einem
Krisenzentrum oder einer
sozialpadagogischen Wohngruppe?

Genau Sie sind

Wie konnen Sie teilnehmen?

Einfach auf den Link klicken oder QR Code
scannen:

https://www.soscisurvey.de /

Sekund_Trauma_Empathie_R

esilienz/

Bei Fragen wenden Sie sich jeder3eit an:
esther.potesil@stud.fh-campuswien.ac.at
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Liebe Kolleg*innen!

Im Rahmen meiner Masterarbeit an der FH Campus Wien erforsche ich das Zusammenwirken von Empathie und Resilienz auf die
Entstehung Sekundérer Traumatisierung bei Fachkraften in Krisenzentren und sozialpddagogischen Wohngruppen fiir Kinder und
Jugendliche in Osterreich. Die Erhebung dafiir findet mittels Online-Fragebogens zur Schaffung wissenschaftlicher Erkenntnisse statt. Alle
Daten werden auf Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen (& 2f Abs 5 FOG) anonym erhoben und nur fiir Forschungszwecke
verwendet.

Lesen Sie die Fragen bitte sorgféltig durch und schétzen Sie ein, wie gut die Aussagen auf Sie zutreffen. Antworten Sie bitte, ohne lange zu
iberlegen, es gibt hierbei keine richtigen oder falschen Antworten. Sollte eine Einzelfrage nicht beantwortet werden kénnen, kann sie
Ubersprungen werden. Es ist méglich, den Fragebogen zu unterbrechen und zu einem spéteren Zeitpunkt fortzusetzen.

Bei Bearbeitung iibers Handy, dieses bitte im Querformat halten. Die Bearbeitungsdauer des Fragebogens betrégt in etwa 15 Minuten.

Unter folgender Email-Adresse stehe ich Ihnen gerne fiir Fragen und Riickmeldungen zur Verfligung:
esther.potesil@stud.fh-campuswien.ac.at

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
Esther Potesil

Einverstidndniserkldrung

lhre Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es steht lhnen zu jedem Zeitpunkt dieser Befragung frei, Ihre Teilnahme abzubrechen,
ohne dass fiir Sie daraus Nachteile entstehen. Ihre Daten sind selbstverstandlich vertraulich, werden nur in anonymisierter Form
ausgewertet und nicht an Dritte bzw. projektfremde Personen weitergegeben. Diese Einverstandniserkldrung kann jederzeit widerrufen
werden. Mit dem Widerruf werden samtliche lhrer Daten geldscht. Wenn Sie widerrufen méchten, senden Sie eine Mail mit dem Betreff
LWiderruf meiner Daten" an: esther.potesil@stud.fh-campuswien.ac.at

Ich wurde Uiber die empirische Forschungsarbeit zum Thema ,,Zusammenwirken von Empathie und Resilienz auf die Entstehung
Sekundéarer Traumatisierung” informiert und dariber aufgekldrt, dass diese Erhebung Teil einer Masterarbeit ist und anonymisiert
verarbeitet wird.

Hiermit bestatige ich, dass ich die Einverstandniserklarung gelesen und verstanden habe sowie mein Einverstandnis gebe, dass die
erhobenen Daten zu Lehr- und Forschungszwecken verwendet werden dirfen. Bei der Datenerhebung werden keine spezifischen
Angaben erfragt, die Riickschliisse auf die Identifizierung meiner Person oder mir Nahestehender méglich macht.

(") Ja, ich gebe mein Einverstandnis.

f:) Nein, ich mdchte nicht an der Befragung teilnehmen.

1. Zu Beginn werden Sie eine Reihe von Aussagen lesen, die jeweils bestimmte (verallgemeinerte) menschliche Eigenschaften oder

Reaktionen beschreiben, die alle etwas mit Gefiihlen zu tun haben. Bitte kennzeichnen Sie auf der Antwortskala, inwieweit diese

Aussage auf Sie zutrifft.

1. Ich empfinde warmherzige Gefiihle fiir Leute, denen es weniger nie selten manchmal oft immer
gut geht als mir.

2. Die Gefiihle einer Person in einem Roman kann ich mir sehr gut nie selten manchmal oft immer
vorstellen.

3. In Notfallsituationen fiihle ich mich dngstlich und unbehaglich. nie selten manchmal oft immer
4. Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide Seiten zu verstehen, nie selten manchmal oft immer

bevor ich eine Entscheidung treffe.

5. Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, glaube ich, ihn nie selten manchmal oft immer
schiitzen zu mussen.

6. Ich fihle mich hilflos, wenn ich inmitten einer sehr nie selten manchmal oft immer
emotionsgeladenen Situation bin.
7. Nachdem ich einen Film gesehen habe, fiihle ich mich so, als ob nie selten manchmal oft immer

ich eine der Personen aus diesem Film sei.




8. In einer gespannten emotionalen Situation zu sein, macht mir nie selten manchmal oft immer

Angst.
9. Mich beriihren Dinge sehr, auch wenn ich sie nur beobachte. nie selten manchmal oft immer
10. Ich glaube, jedes Problem hat zwei Seiten und versuche deshalb nie selten manchmal oft immer

beide zu beriicksichtigen.

11. Ich wiirde mich selbst als eine ziemlich weichherzige Person nie selten manchmal oft immer
bezeichnen.
12. Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich sehr leicht in die nie selten manchmal oft immer

Hauptperson hineinversetzen.

13. In heiklen Situationen neige ich dazu, die Kontrolle Giber mich zu nie selten manchmal oft immer
verlieren.
14. Wenn mir das Verhalten eines anderen komisch vorkommt, nie selten manchmal oft immer

versuche ich mich fiir eine Weile in seine Lage zu versetzen.

15. Wenn ich eine interessante Geschichte oder ein gutes Buch lese, nie selten manchmal oft immer
versuche ich mir vorzustellen, wie ich mich fiihlen wiirde, wenn mir

die Ereignisse passieren wiirden.

16. Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich mir vorzustellen, wie nie selten manchmal oft immer
ich mich an seiner Stelle fihlen wiirde.

2. Nachfolgend finden Sie nun eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede Feststellung durch und markieren Sie mit dem

Strichmannchen, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen, d.h. wie sehr Ihr iibliches Denken und Handeln durch diese

Aussagen beschrieben wird.
1= nein, ich stimme nicht zu
7= ja, ich stimme vollig zu

1 7
1. Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch. ‘% i
2. Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. % + + + + + {
3. Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. ‘% !
4. Ich mag mich. % + + + + + i
5. Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen. ‘% {
6. Ich bin entschlossen. % + + + + + i
7. Ich nehme die Dinge, wie sie kommen. ‘% i
8. Ich behalte an vielen Dingen Interesse. % + + + + + {
9. Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren Perspektiven o )
betrachten. A ) i ) ) i '
10. Ich kann mich auch tiberwinden, Dinge zu tun, die ich eigentlich nicht o
machen will. A i ) ) ' ) '
11. Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich gewdhnlich einen 9o )
Weg heraus. A i i i i i '
12. In mir steckt genligend Energie, um alles zu machen, was ich machen o

x |

muss.

o

13. Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mdgen.




Der nachste Fragenblock bezieht sich auf lhr Berufsfeld mit Blick auf die Belastungen, welche sich aus der Arbeit mit den Kindern bzw.
Jugendlichen ergeben. Denken Sie bitte an Ihre aktuelle Situation im Krisenzentrum oder der sozialpddagogischen WG.

3. Wie viele Kinder/Jugendliche betreuen Sie zurzeit?

4. Wie alt sind die von Ihnen betreuten Kinder/Jugendlichen in Jahren?

jingstes | |

dltestes | |

5. Wie viel Prozent, der von lhnen betreuten Kinder/Jugendlichen, haben bereits traumatische Erlebnisse, wie hdusliche Gewalt,

Missbrauch, Vernachlassigung,..., erlebt?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

6. Kennen Sie Details dieser Traumata?

O Ja, von allen betroffenen Kindern/Jugendlichen
(") Ja, von einigen betroffenen Kindern/lugendlichen

(") Nein, ich kenne keine Details

7. Denken Sie nun an die letzten 4 Wochen und schitzen Sie prozentual ein, wie oft Sie, {iber die Arbeitszeit hinaus, {iber die

traumatischen Erlebnissen der Kinder/Jugendlichen nachgedacht haben.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8. Wie stark fiihlten Sie sich in dieser Zeit allgemein belastet?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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9. Denken Sie bitte an diese Belastungsphase. Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der letzten Woche dazu gestanden haben,

indem Sie fiir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig diese bei lhnen aufgetreten ist.

1. Ich habe {iber das, was den Kindern/Jugendlichen passiert ist,

nie selten manchmal oft sehr oft
nachgegriibelt.
2. Ich habe unwillentlich an das, was den Kindern/Jugendlichen nie selten manchmal oft sehr oft
passiert ist, gedacht.
3. Mir haben sich visuelle oder kérperliche Vorstellungen nie selten manchmal oft sehr oft
aufgedrangt, von dem was mir erzdhlt wurde.
4. Es war, als ob ich die Erlebnisse der Kinder/Jugendlichen nie selten manchmal oft sehr oft
nacherleben wiirde.
5. Ich hatte Angst, mir selbst kénnte etwas zustoRen. nie selten manchmal oft sehr oft
6. Ich hatte belastende Traume, die mit dem Gehdrten in nie selten manchmal oft sehr oft
Zusammenhang standen.
7. Ich habe das, was den Kindern/Jugendlichen passiert ist, im nie selten manchmal oft sehr oft
Traum beobachtet.
8. Ich habe das, was den Kindern/Jugendlichen passiert ist so nie selten manchmal oft sehr oft
getrdumt, als ob es mir passieren wirde.
9. Wenn ich an das Gehérte erinnert wurde, habe ich mich nie selten manchmal oft sehr oft
psychisch belastet gefiihlt.
10. Wenn ich an das Gehdrte erinnert wurde, habe ich mit nie selten manchmal oft sehr oft
kérperlicher Erregung und Anspannung reagiert.
11. Ich habe versucht, nicht an das Gehdrte zu denken. nie selten manchmal oft sehr oft
12. Ich habe Dinge, Orte oder Aktivitdten vermieden, die mich nie selten manchmal oft sehr oft
an das Gehdrte erinnerten.
13. Ich habe mich von anderen Menschen entfremdet gefiihlt. nie selten manchmal oft sehr oft
14. Ich habe mich von anderen Menschen zuriickgezogen oder nie selten manchmal oft sehr oft
war weniger aktiv als sonst.
15. Meine Gefiihle waren weniger intensiv als sonst. nie selten manchmal oft sehr oft
16. Dinge, die mir gewdhnlich Freude bereiten, haben mich nie selten manchmal oft sehr oft
nicht mehr so interessiert.
17. Ich habe starker auf meine eigene Sicherheit geachtet. nie selten manchmal oft sehr oft
18. Ich habe zusétzliche Vorsichtsmalnahmen zu meiner nie selten manchmal oft sehr oft
eigenen Sicherheit ergriffen.
19. Ich habe mich bedroht oder verfolgt gefiihlt. nie selten manchmal oft sehr oft
20. Ich hatte Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen. nie selten manchmal oft sehr oft
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21. Ich war schreckhaft. nie selten manchmal oft sehr oft
22. Ich hatte Probleme mich zu konzentrieren. nie selten manchmal oft sehr oft
23, Ich war gereizt. nie selten manchmal oft sehr oft
24. In meinem Team gab es Konflikte und nie selten manchmal oft sehr oft
Auseinandersetzungen.

25. Ich hatte weniger Lust auf oder Freude an Sexualitat. nie selten manchmal oft sehr oft
26. Ich habe auf Grund der beruflichen Belastung Alkohol nie selten manchmal oft sehr oft
getrunken oder Medikamente eingenommen.

27. Mir haben sich Gedanken oder visuelle Vorstellungen von nie selten manchmal oft sehr oft
Ubergriffen auf mich oder Menschen, die mir nahe stehen,

aufgedrangt.

28. Ich war gesundheitlich beeintrachtigt, z.B. durch nie selten manchmal oft sehr oft
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Infekte.

29. Ich habe héaufiger als sonst an meine eigene traumatische nie selten manchmal oft sehr oft
Geschichte gedacht oder davon getraumt.

30. Ich habe mich als depressiv erlebt. nie selten manchmal oft sehr oft
31. Ich habe tber Suizid nachgedacht. nie selten manchmal oft sehr oft

AbschlieRend mdchte ich Sie bitten, sich noch die Zeit zu nehmen, einige allgemeine Angaben zu lhrer Person sowie zu lhrem derzeitigen

Tatigkeitsfeld zu geben.

10. Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

(") weiblich
(") mannlich

(") divers

11. Alter in Jahren
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12. Welches ist der héchste Bildungsabschluss, den Sie haben?
(") Berufsbildende Mittlere Schule

(") Fachschule

(") Matura

(") Facheinschlagiges College

O B.A. einer Universitit/Fachhochschule

O M.A. einer Universitit/Fachhochschule

Sonstiges

13. Wie lautet ihre derzeitige Berufsbezeichnung?

Dipl. Sozialarbeiter*in
Sozialarbeiter*in (FH)
Sozialpddagog*in
Padagog*in
Erzieher*in

Andere Bezeichnung

O OO0OO0O0O0

14. In welchem Bundesland arbeiten Sie?

[Bitte auswahlen] v

15. Seit wie vielen Jahren sind Sie in diesem Berufsfeld tatig?

Personen, welche sich im ersten Berufsjahr befinden, bitte die Zahl 0 eintragen.

16. Wo arbeiten Sie zurzeit?
Krisenzentrum

stationdre Krisenbetreuung
sozialpddagogische Wohngruppe
sozialtherapeutische Wohngruppe
heilpddagogische Wohngruppe

anderes

O OO0OO0O0O

17. Wie viele Wochenstunden arbeiten Sie im Durchschnitt?
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19. Hatten Sie selbst schon ein traumatisches Erlebnis?

() Ja
(") Nein

20. Wenn ja, wie oft denken Sie wahrend Ihrer beruflichen Tatigkeit an diese(s) Trauma(ta)?

O
O
O
O

noch sehr
etwas
kaum noch

gar nicht mehr

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Ich machte mich ganz herzlich fiir lhre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schlieRen.
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Anhang B: Stichprobenbeschreibung

Statistiken
N Std -
Glltig Fehlend Mittelwert Median Abweichung Minimurm  Maximum
Alter: [01] 182 3 3715 3500 10,281 20 61
Berufsjahre: [01] 171 14 8,09 6,00 8,523 0 40
Wochenstd. vertraglich: [01] 180 5 3248 3400 6,454 148 40
Wachenstunden: [01] 181 4 36237569 35000000 539089854 150000 80,0000
Prozent Trauma: [Keine 182 3 a7 66 94 00 15,716 23 101
Beschreibung] 01
Geschlecht
Glltige kKumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Glltig  weiblich 147 79,5 80,3 80,3
mannlich 36 185 187 100,0
Gesamt 183 98,9 100,0
Fehlend nicht beantwortet 1 5
Systemn 1 &
Gesamt 2 11
Gesamt 185 1000
Bundesland
Glltige Kumuliere
Haufigkeit  Prozent Frozente FProzente
Giltig Wien G5 ara 38,3 38,3
Miederdsterreich 34 184 184 a7,2
Burgenland i 32 33 60,6
Qherésterreich 22 11,4 12,2 728
Steiermark 15 a1 8,3 81,1
Salzburg 11 54 61 ar2
Karnten a8 43 14 91,7
Tiral 10 54 56 97,2
Yaorarlberg 5 2,7 28 100,0
Gesamt 180 97,3 100,0
Fehlend nicht beantwaortet 4 2,2
System 1 A
Gesamt 5 2,7
Gesamt 185 100,0
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Bildungsabschluss

Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Frozente Prozente
Gltig Berufshildende Mittlers 3 1,6 1,6 16
Schule
Fachschule 6 2.7 2,7 44
Matura 21 11,4 11,5 15,8
Facheinschldgiges 37 20,0 20,2 361
College
B.A. einer 43 232 235 506
UniversitdtiFachhochschul
e
M.A. einer 53 28,6 280 885
UniversitatfFachhochschul
e
Sonstiges 21 11,4 11,5 100,0
Gesamt 183 58,9 100,0
Fehlend nicht beantwortet 1 ]
Systemn 1 A
Gesamt 2 1,1
Gesamt 185 100,0
Berufsbezeichnung
Giltige kKumulierte
Haufigkeit  Prozent Frozente Frozente
Glltig Dipl. Sozialarheitertin 7 38 38 38
Sozialarbeiter*in (FH) 19 10,3 10,4 143
Sozialpadagog®in 123 66,5 67,6 818
Fadagog*in 4 22 22 241
Andere Bezeichnung 249 16,7 164 100,0
Gesamt 182 98 4 100,0
Fehlend nicht heantwortet 2 11
System 1 A
Gesamt 3 1,6
Gesamt 185 100,0
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Berufsfeld
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Glltig  Krisenzentrum 22 11,9 12,2 12,2
stationare Krisenbetreuung 12 6,5 6,6 18,8
sozialpadagogische 108 58,4 59,7 785
Wohngruppe
- sozialtherapeutische 21 114 11,6 90,1
Wohngruppe
_anderes 18 9.7 9.9 100,0
_ Gesamt 181 97,8 100,0
Fehlend nicht beantwortet 3 16
~System 1 5
| Gesamt 4 2,2
Gesamt 185 100,0
Statistiken
Wie viele KD: Alter Kinder: Alter Kinder:
[01] jungstes altestes
[+l Gltig 182 182 181
Fehlend 3 3 4
Mitte lwert 934 8,53 16,06
Median 8,00 2,00 16,00
Std.-Abweichung 4,405 3,849 3,079
Minirmurm 1 2 B
Maximum 30 15 20
Perzentile 25 8.00 6,00 1500
50 8,00 g8,00 16,00
75 10,00 12,00 18,00
Traumadetails
Giltige kumulierts
Haufigkeit  Prozent Frozente Frozente
Giltig Ja, von allen betroffenen 78 422 4249 42,0
KindernfJugendlichen
Ja, von einigen betroffenen 102 551 56,0 88,9
KindernfJugendlichen
Mein, ich kenne keine 2 1.1 1.1 100.0
Details
Gesamt 182 98,4 100,0
Fehlend nicht beantwortet 2 1.1
System 1 A
Gesamt 3 1,6
Gesamt 185 100,0
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Anhang C: Berechnungen der deskriptiven Auswertung

Nachdenken tber Traumata der Kinder/Jugendlichen:

Statistiken
Frage Belastung: [Keine Beschre
I Giltig 180
Fehlend K]
Mittelwert 34 86
Std -Abweichung 21,977
Minirmum 1
Maximum 91
Statistiken
Allgem. Belastung: [Keine Beschi
I Giltig 178
Fehlend [
Mittelwer 36,25
Std -Abweichung 24 482
Minimurm 1
Maximum 95
Statistiken
Wochenstunden: [01]
I+l Giltig 181
Fehlend 4
Mittelwert 36,2375649
Std -Abweichung 93995954
Minirmum 16,0000
Maximum 20,0000
Eigene Traumata
Giltige kKumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente
Giltig Ja 1149 64,3 65,4 65,4
Mein 63 341 46 100,0
Gesamt 182 984 100,0
Fehlend nicht beantwortet 2 111
System 1 +
Gesamt 3 1,6
Gesamt 1856 100,0
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Traumata denken

Giltige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Frozente FProzente
Glltig noch sehr 2 1.1 15 1,5
etwas 27 14,6 197 21,2
kaum noch a6 30,3 40,9 62,0
gar nicht mehr 52 281 38,0 100,0
Gesamt 137 741 100,0
Fehlend nicht beantwortet 47 264
System 1 A
Gesamt 43 26,49
Gesamt 185 100,0

Empathie: alle Summenwerte

Statistiken

SPFallesum
N Gltig 183

Fehlend 2
Mittelwert 51,8727
Median 52,0000
Std -Abweichung 569792
Minimerm 35,00
Maxirmum 75,00

kognitive und emotionale Empathie — niedrig (1,00), Hoch (2,00)

SPFkognempgeordnet
Giltige Kumulierts
Haufigkeit  Prozent Frozente Frozente
Giltig 1,00 19 10,3 10,4 10,4
2,00 164 886 89,6 100,0
Gesamt 183 493,49 100,0
Fehlend System 2 11
SPFemoempgeordnet
Gilltige Kumuliere
Haufigkeit  Prozent FProzente Prozents
Gilltig 1,00 86 465 47,0 47,0
2,00 g7 524 53,0 100,0
Gesamt 183 584 100,0
Fehlend System 2 11
Gesamt 185 1000
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Resilienz: alle Summenwerte

Statistiken
FS13sum
I Glltig 183
Fehlend 2
Mittelwert 725402
Median 73,0000

Std -Abweichung 7.84334

Resilienz geordnet: niedrig (1,00), moderat (2,00), hoch (3,00)

RS13geordnet
Giltige Kumuliere
Haufigkeit  Prozent FProzente FProzente
Glltig 1,00 4 222 224 224
2,00 44 238 240 16,4
3,00 98 530 536 100,0
Gesamt 183 58,4 100,0
Fehlend System 2 11
Gesamt 185 100,0

Sekundare Traumatisierung: alle Summenwerte

Statistiken

Sek.Traum.sum
I Gltig 182

Fehlend 3
Mittelwert 51,6648
Median 48,0000
Std -Abweichung 1387684
Minimum 31,00
Maximum 111,00
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Sekundare Traumatisierung geordnet: nicht (1,00), moderat (2,00), schwer sekundéar trau-
matisiert (3,00)

Sek.Traum.geordnet

Glltige Kumuliere
Haufigkeit  Prozent Frozente Frozente
Giltig 1,00 153 82,7 841 B4
2,00 24 13,0 13,2 87,3
3,00 ] 27 27 100,0
Gesamt 182 88,4 100,0
Fehlend System 3 16
Gesamt 185 100,0
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Anhang D: Faktorenanalyse, Berechnungen der Hypothesen

RS13 - Resilienz:

KMO- und Bartlett-Test

Mal der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-0lkin. 735 Reliabilitits statistiken
Bartlett-Test auf Spharizitdt  Ungefihres Chi-Quadrat 472827 Cronbachs Anzahl der
df 78 Alpha ltems
Signifikanz nach Bartlett =001 772 13
Rotierte Komponentenmatrix®
Kompaonente
1 2 3 4
RS 13 1. Wenn ich Flane 03 055 037 815
hahbe, verfolge ich sie auch.
RS 13 2. Mormalerweise 026 BO6 27 73
schaffe ich alles irgendwie.
RS 13 3. lch lasse mich 232 722 028 -.051
nicht so schnell aus der
Bahn werfen.
RS 13 4. lch mag mich. 6463 334 -0 011
RS 13: 5 Ich kann mehrere 02 453 -003 438
Dinge gleichzeitig
hewaltigen.
RS 13 6. lch hin AE &1 06 A
entschlossen.
RS 13:7. Ich nehme die A3 347 3856 - 138
Dinge, wie sie kommen.
RS 13 8. Ich behalte an 025 16 GaT 165
viglen Dingen Interesse.
RS 13 9. Mormalerweise 064 003 N -033
kannich eine Situation aus
mehreren Perspektiven
hetrachten.
RS 1310, lch kann mich 017 - 042 Aa7 463
auch dberwinden, Dinge zu
tun, die ich eigentlich nicht
machen will.
RS 13:11. Wenn ich in 408 325 454 161
einer schwierigen Situation
hin, finde ich gewdahnlich
einen Weg heraus.
RS 1312 In mir steckt 188 378 1498 430

genigend Energie, um
alles zu machen, was ich
machen muss.

RS13:13. lch kann es B27 -034 041 128
akzeptieren, wenn mich
nicht alle Leute migen.

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Mormalisierung.®

a. Die Rotation ist in 6 terationen konvergiert.
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SPF — kognitive und emotionale Empathie:

KMO- und Bartlett-Test

Mal: der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin,

Bartlett-Test auf Spharizitdt  Ungefihres Chi-Quadrat
df
Signifikanz nach Bartlett

738
229,803
28

=001

Reliabilitatsstatistiken
Anzahl der

Cronbachs

Alpha

[tems

680

Rotierte Komponentenmatrix“

Komponente
1 2

SPF: 1. lch empfinde - 067
warmherzige Geflhle fir

Leute, denen es weniger

gut geht als mir.

SPF: 3. In 718 292
Motfallsituationen fithle ich

mich angstlich und

unkbehaglich.

SPF: 5. Wennich sehe, wie 082
jemand ausgenutzt wird,

glaube ich, ihn schitzen zu

missen.

SPF: &. Ich fiihle mich A7 061
hilflos, wenn ich inmitten

giner sehr

emotionsgeladenan

Situation hin.

SPF: 8. In einer 733
gespannten emotionalen

Situation zu sein, macht

mir Angst.

SPF: 8. Mich berihren 135 713
Dinge sehr, auch wenn ich
sie nur beobachte.

SPF:11. lch wirde mich 213
selhst als eine ziemlich

weichherzige Persan

hezeichnen.

SPF: 13. In heiklen 674
Situationen neige ich dazu,

die Kontrolle Gher mich zu

verlieren.

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Mormalisierung.®

656

520

010

720

070

a. Die Rotation istin 3 lterationen konvergiart.
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KMO- und Bartlett-Test

Malk der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

Bartlett-Test auf Spharizitdt  Ungefihres Chi-Quadrat
df
Signifikanz nach Bartlett

678
247,395
28
<001

Reliabilitatsstatistiken
Anzahl der

Cronbachs

Alpha

[terms

645

Rotierte Komponentenmatrix“

Komponente

1 2

SPF: 2. Die Gefihle einer 768 -043
Ferson in einem Roman

kann ich mir sehr gut

varstellen.

SPF: 4. [chversuche, bei -174 754
einem Streitzuerst beide

Seiten zu verstehen, bevar

ich eine Entscheidung

treffe.

SPF: 7. Machdem ich einen 656 - 026
Film gesehen habe, fihle

ich mich sa, als ob ich eine

der Personen aus diesem

Film sei.

SPF:10. [ch glaube, jedes J08A
Froblem hat zwei Seiten

und versuche deshalb

beide zu bericksichtigen.

SPF:12.Wenn ich einen 05 0
guten Film sehe, kann ich

mich sehr leicht in die

Hauptpersaon

hineinversetzen.

SPF: 14.Wenn mir das 016
Yerhalten eines anderen

komisch varkommt,

versuche ich mich fir eine

Weile in seine Lage zu

versetzen.

SPF: 15 Wenn ich eine B9 205
interessante Geschichte

oder ein gutes Buch lese,

versuche ich mir

vorzustellen, wie ich mich

flihlen wirde, wenn mir die

Ereignisse passieren

wirden.

SPF:16. Bevarich 325 G609
jemanden kritisiere,

versuche ich mir

varzustellen, wie ich mich

an seiner Stelle fihlen

wilrde.

750

675

Extraltionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
MWormalisierung.®

a. Die Rotation istin 3 [terationen Konvergiert,
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Sek. Traumatisierung:

KMO- und Bartlett-Test

Mal der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-0lkin. 855
Bartlett-Test auf Spharizitat Ungefahres Chi-Quadrat 2423533
df 465
Signifikanz nach Bartlett =00

Reliabilititsstatistiken

Cronbachs Anzahl der
Alpha ltems
06 |
Rotierte Komponentenmatrix'
Komponente
1 2 3 4 5 6 7
Sek. Traum.: 1. Ich habe - 006 038 716 243 -031 =140 104

uber das, was den
Kindern/Jugendlichen
passiertist, nachgegrubelt.

Sek. Traum.: 2. Ich habe 137 161 7124 259 025 -031 078
unwillentlich an das, was

den Kindern/Jugendlichen

passiertist, gedacht.

Sek. Traum.: 3. Mir haben
sich visuelle oder
kérperliche Vorstellungen
aufgedranagt, von dem was
mir erzahlt wurde.

Sek. Traum.: 4. Es war, als
ohb ich die Erlebnisse der
Kinder/Jugendlichen
nacherleben wirde.

Sek. Traum.: 5. Ich hatte 364 508 270 -018 190 -102 -,342
Angst, mir selbst kdnnte
etwas zustoRen.

Sek. Traum.: 6. Ich hatte 272 130 215 367 460 327 -123
belastende Traume, die

mit dem Gehdrten in

Zusammenhang standen.

Sek. Traum.: 7. Ich habe 070 044 198 194 621 074 201
das, was den

Kindern/Jugendlichen

passiertist, im Traum

beobachtet.

151 072 751 07 D88 049 066

112 287 585 -,007 173 074 -,207
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Sek. Traum.: 8. Ich habe
das, was den
Kindern/Jugendlichen
passiertist so getraumt,
als ob es mir passieren
wirde.

Sek. Traum.: 9. Wenn ich
an das Gehorte erinnert
wurde, habe ich mich
psychisch belastet gefiihit.

143

205

-043

022

-108

239

-,066

687

728

151

-114

176

-,094

-,004

Sek. Traum.: 10. Wenn ich
an das Gehdrte erinnert
wurde, habe ich mit
kirperlicher Erregung und
Anspannung reagiert.

,280

-010

245

648

281

- 106

017

Sek. Traum.: 11. Ich hahbe
versucht, nicht an das
Gehdrte zu denken.

126

,256

A72

653

-,045

183

,096

Sek. Traum.: 12. Ich habe
Dinge, Orte oder Aktivitaten
vermieden, die mich an
das Gehdrte erinnerten.

Sek. Traum.: 13. Ich habe
mich von anderen
Menschen entfremdet
gefihit.

,269

524

432

22

047

007

407

245

003

282

330

-168

-.297

-328

Sek. Traum.: 14. Ich habe
mich von anderen
Menschen zurlickgezogen
oderwar weniger aktiv als
sonst.

799

094

026

192

051

092

-079

Sek. Traum.: 15. Meine
Gefilhle waren weniger
intensiv als sonst.

522

265

-056

380

-113

-022

344

Sek. Traum.: 16. Dinge, die
mir gewdhnlich Freude
bereiten, haben mich nicht
mehr so interessiert

Sek. Traum.:17. Ich habe
starker auf meine eigene
Sicherheit geachtet.

Sek. Traum.: 18. Ich habe
zusatzliche
VorsichtsmalRnahmen zu
meiner eigenen Sicherheit
ergriffen.

Sek. Traum.: 19. Ich habe
mich bedroht oder verfolgt
geflhlt.

Sek. Traum.: 20. Ich hatte
Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen.

Sek Traum.: 21. lch war
schreckhaft.

302
648

435

100

811

821

524
053

303

-,005

141

234

-003

076

241

256

052

094

204
144

-007

-101

026

060

270
202

261

-022

-075

-082

160

,093

127

062

124

,042

-,048

-011

-.341

Sek. Traum.: 22. Ich hatte
Probleme mich zu
konzentrieren.

788

10

A67

,050

,083

Jgo07

059

Sek. Traum.: 23. Ich war
gereizt.

743

229

010

,200

184

-172

,009

Sek. Traum.: 24. In
meinem Team gab es
Konflikie und
Auseinandersetzungen.

384

059

176

252

37

-,482

-,042
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Sek. Traum.: 25. [ch hatte 527 270 -,009 370 AN 23 153
weniger Lust auf oder
Freude an Sexualitat.
Sek. Traum.: 26. [ch habe 217 091 183 075 184 ,020 723
auf Grund der beruflichen
Belastung Alkohol
getrunken oder
Medikamente
eingenommen.
Sek. Traum.: 27. Mir haben 128 337 147 268 525 -025 125
sich Gedanken oder
visuelle Vorstellungen von
Ubergriffen auf mich oder
Menschen, die mir nahe
stehen, aufgedrangt.
Sek. Traum.: 28. Ich war 584 133 304 -,016 145 -,064 094
gesundheitlich
beeintrachtigt, z.B. durch
Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Infekte.
Sek. Traum.: 29. Ich habe 422 ,286 264 -,069 395 ,269 028
haufiger als sonst an
meine eigene
traumatische Geschichte
gedacht oder davon
getraumt.
Sek. Traum.; 30. Ich habe 691 146 263 024 185 234 ,091
mich als depressiv erlebt.
Sek. Traum.: 31. [ch habe 228 -,229 -,020 051 028 688 043
Uber Suizid nachgedacht.
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. ®
a. Die Rotation istin 7 Iterationen konvergier.
Hypothese 1:
Eigene Traumata * Sek.Traum.geordnet Kreuztabelle
Sek Traum.geordnet
1,00 2,00 3,00 Gesamt
Eigene Traumata Ja Anzahl 93 21 a 1149
% von Eigene Traumata 78,2% 17,6% 4 2% 100,0%
Mein Anzahl 54 3 0 62
% von Eigene Traumata 95 2% 48% 0,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 152 24 i 181
% von Eigene Traumata 34,0% 13,3% 2,8% 100,0%
Symmetrische MaRe
MEherungswei
Wert se Signifikanz
Mominal- bzgl. Phi 224 011
Nominalmal CramerV 224 011
Anzahl der glltigen Fille 181
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Hypothese 2:

Geschlecht * Sek.Traum.geordnet Kreuztabelle

SekTraum.geordnet

1,00 2,00 3,00 Gesamt
Geschlecht weiblich  Anzahl 123 20 3 146
% von Geschlecht B4,2% 13,7% 2,1% 100,0%
mannlich  Anzahl 30 4 2 36
% von Geschlecht B3,3% 11,1% 5,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 153 24 5 182
% van Geschlecht B4,1% 13,2% 2.7% 100,0%
Symmetrische Make
Maherungswei
Wert se Signifikanz
Mominal- hzgl. Phi 084 A87
EEm s Cramer-V 089 487
Anzahl der giltigen Falle 182
Hypothese 3.
Alterneu * Sek.Traum.geordnet Kreuztabelle
Sek.Traum.geordnet
1,00 2,00 3,00 Gesamt
Alterneu  jung Anzahl 88 16 2 106
% van Alternew 83,8% 14,3% 1,9% 100,0%
alt Anzahl G5 8 3 76
% von Alterneu 85 5% 10,5% 3,9% 100,0%
Gesamt Anzahl 153 23 5 181
% von Alterneu 84 5% 12,7% 2,8% 100,0%

Symmetrische Make

Maherungswei

Wert se Signifikanz
Mominal- bzgl. Fhi 080 557
R Cramer-V 080 557
Anzahl der giltigen Falle 181
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Hypothese 4:

Alterneu * SPFemoempgeordnet Kreuztabelle

SPFemoempgeordnet

1,00 2,00 Gesamt

Alterneu  jung Anzahl 38 68 106
% von Alterneu 35,8% 64,2% 100,0%

alt Anzahl 48 28 76

% von Alterneu 63,2% 36,8% 100,0%

Gesamt Anzahl 26 96 182

% von Alterneu 47,3% 52,7% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische

Signifikanz Exakle Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (zweiseitig) (rinseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 13,2449 1 = 001
Kontinuitatskarrelkiur® 12171 1 < 001
Likelihood-Quatient 13,384 1 =001
Exakter Test nach Fisher =0 = 001
Zusammenhang linear- 13171 1 =001
mit-linear
Anzahl der galtigen Falle 182
a. 0 Zellen {,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
35,81
b Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet
Hypothese 5:
Korrelationen
Berufsjahre:
[@1] SPFallesum

Berufsjahre: [01] Pearson-Korrelation 1 -,EEU“

Sig. (2-zeitig) =001

[ 171 171
SPFallesum Pearson-Kaorrelation -,EED“ 1

Sig. (2-seitig) =001

I 171 183

** Die Kaorrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig) signifilkkant.
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Hypothese 6:

Korrelationen

Berufsjahre:
[@1] FS13sum
Berufsjahre: [01] Pearson-Korrelation 1 21 g
Sig. (2-seitig) 004
I 171 171
FS13sum Fearson-Korrelation ,219“ 1
Sig. (2-seitig) 004
I 171 183
** Die Korrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig)
signifikant.
Hypothese 7:
Korrelationen
SPFemoempq Sek.Traum.
eardnet SUMm
SPFemoempgeordnet Pearson-Kaorrelation 1 1 97"
Sig. (2-seitig) oos
I 183 182
Sek.Traum.sum Fearson-Korrelation ,19?“ 1
Sig. (2-seitig) o8
4l 182 182
** Die Kaorrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig) signifilkant.
Korrelationen
SPFkognempg SekTraum.
eardnet SUm
SPFkognempoeordnet  FPearson-Korrelation 1 07a
Sig. (2-seitig) 291
I 183 182
Sek.Traum.sum Pearson-Korrelation 07e 1
Sig. (2-seitig) 291
I 182 182
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Hypothese 8:

Korrelationen

SekTraum.

FS13sum geordnet
RS13sum FPearson-Korrelation 1 -,‘IEM’=
Sig. (2-seitig) 013
I 183 182
SekTraum.geordnet Pearson-Korrelation -,184’= 1

Sig. (2-seitig) 013

I 182 182

* Die Korrelation ist auf dem Miveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Hypothese 9 — Regressionsanalyse:

Deskriptive Statistiken

Std.-
Mittelwert Abweichung [
SekTraum.sum 51,4107 1400142 168
SPFkognempsum 281310 347197 168
SPFemoempsum 24 0536 3,38588 168
RS13sum 72,7321 7881497 168
Berufsjahre: [01] a17 3,564 168
Alter: [01] 36,86 10,133 168
Eigene Traumata 1,34 ATE 168

Korrelationen

Sek.Traum. SPFkognemps  SPFemoemps Berufsjahre: Eigene
sum um um RS13sum [01] Alter: [01] Traumata
Korrelation nach Pearson  Sek.Traum.sum 1,000 220 345 -, 276 -, 063 -,083 -,203
SPFkognempsum ,220 1,000 409 -,024 134 -,092 056
SPFemoempsum 345 409 1,000 -,336 -,311 -,283 015
RS13sum -276 -,024 -,336 1,000 219 112 069
Berufsjahre: [01] -,063 134 -,311 219 ,000 645 -107
Alter: [01] -,083 -,092 -,283 112 645 1,000 -,188
Eigene Traumata -,203 056 015 069 -107 -188 1,000
Sig. (1-seitig) Sek.Traum.sum . 002 =001 =001 207 143 004
SPFkognempsum 002 . ,ooo 380 042 18 234
SPFemoempsum 000 000 . 000 000 000 425
RS13sum ,000 ,380 ,000 . 002 074 186
Berufsjahre: [01] 207 042 ,000 002 . ,000 084
Alter: [01] 143 118 ,000 074 ,000 . 007
Eigene Traumata 004 234 425 186 084 007 .
N Sek.Traum.sum 168 168 168 168 168 168 168
SPFkognempsum 168 168 168 168 168 168 168
SPFemoempsum 168 168 168 168 168 168 168
RS13sum 168 168 168 168 168 168 168
Berufsjahre: [01] 168 168 168 168 168 168 168
Alter: [01] 168 168 168 168 168 168 168
Eigene Traumata 168 168 168 168 168 168 168
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Aufgenommene/Entfernte Variablen®

Aufgenomimen Entfernte
Modell e Variablen Yariaklen Methode

1 Eigene . Einschlui
Traumata,
SPFemoemps
um,
Berufsjahre:
[01],
RS513sum,
SPFkognemps
um, Alter: [01]"

a. Abhangige Variahle: Sek.Traum.sum
. Alle gewlnschten Yariablen wurden

eingegeben.
Modellzusammenfassungh
Durkin-
Kaorrigieres B-  Standardfehler Watson-
Modell R F-Quadrat Quadrat des Schatzers Statistik
1 4552 207 178 12,69814 1,994
a. Einflulvariablen : (Konstante), Eigene Traumata, SPFemoempsum,
Berufsjahre: [01], RS13sum, SPFkognempsum, Alter: [01]
h. Abhdngige Wariable: Sek.Traum.sum
ANOVA?®
Quadratsumm Mittel der
Modell ] df Quadrate F Sig.
1 Regression G778 585 ] 1129 764 7,007 q,nm"
Micht standardisierte 25960,075 161 161,243
Residuen
Gesamt 32738661 167

a. Abhangige Variable: Selk.Traum.sum

h. Einflultvariablen : (Konstante), Eigene Traumata, SPFemoempsum, Berufsjahre: [01], RS13sum,

SPFkognempsum, Alter; [01]

Koeffizienten®

Micht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Korrelationen Kollinearitatsstatistil
Regressionsk Mullter
Modell oeffizientB Std-Fehler Eeta T Sig. Ordnung Fartiell Teil Toleranz VIF
1 (Konstante) 48,319 15,895 3,040 003
SPFkognempsum 554 314 137 1,764 080 220 138 124 813 1,229
SPFemoempsum a74 1353 236 2,758 006 345 212 194 676 1,480
RS13sum -3 135 -182 22,519 013 -276 185 177 847 1,181
Berufsjahre: [01] 72 154 105 1997 266 - 063 088 078 552 1,811
Alter: [01] -123 130 -,088 -944 347 - 083 -074 -, 066 557 1,794
Eigene Traumata -6,084 2,119 -,206 2,871 005 -,203 -,221 -,202 854 1,049

a.Abhdngige Variable: Sek.Traum.sum
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Kollinearititsdiagnose®

Yarianzanteile

Konditionsinde SPFkognemps  SPFemoemps Berufsjahre: Eigene
Modell  Dimension  Eigenwert ® (Konstante) um um RS13sum [01] Alter: [01] Traumata
1 1 6,394 1,000 00 00 00 00 00 00 00
2 A48 3,786 00 00 00 00 A7 00 01
i 085 8,193 00 00 01 00 07 04 85
4 035 13,526 00 02 05 00 43 78 07
Hi 017 18,127 01 01 23 34 01 07 04
G 009 26,700 02 a5 34 03 00 00 00
7 003 47,542 a8 01 37 63 01 A0 01
a. Abhangige Variable: Sek.Traum.sum
Residuenstatistik®
Stil -
Minimum Maximum  Mittelwert Abweichung I
Micht standardisierter 33,9883 74,0520 51,4107 6,37105 168
vorhergesagter Wert
Micht standardisierte -25 26487 41 06883 00000 1246794 168
Residusn
Standardisierter -2,733 3554 ,000 1,000 168
vorhergesagter Wert
Standardisiere Residuen -1,840 3,234 oo a2 168

a. Abhangige YVariable: SekcTraum.sum

Voraussetzungsprufungen: Normalverteilungstest und Q-Q-Test-Diagramm

Verarbeitete Falle

Fille
Galtig Fehlend Gesamt
I+ Frozent [ Frozent [+l Prozent
Unstandardized Predicted 168 808% 17 9,2% 185 100,0%
Yalue
nstandardized Residual 168 80,8% 17 92% 185 100,0%
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Deskriptive Statistik

Standard
Statistik Fehler
nstandardized Predicted Mittelwert 51,4107143 49153750
Value 95% Konfidenzintervall des  Untergrenze  50,4402861
bl bt Obergrenze  52,3811425
5% getrimmies Mittel 51,3473808
Median 51 7TAG6G704
Yarianz 40,590
Standard Abweichung 6,371054149
Minimum 33,99834
Maxirmum 74068200
Spannweite 40,05366
Interquarilbereich 883218
Schiefe A72 187
Kurtosis HES aT3
Lnstandardized Residual Mitte lwert ooooooo BB192253
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze -1,8990857
bl bt Obergrenze  1,8990957
5% getrimmies Mittel - 6281776
Median - 7734521
Yarianz 165,450
Standard Abweichung 1246794101
Minimum -25, 26487
Maxirmum 41,06883
Spannweite 66,33370
Interquarilbereich 16,49432
Schiefe T11 187
Kurosis 333 373
Tests auf Normalverteilung
Kolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz ~ Statistik df Signifikanz
nstandardized Predicted 043 168 ,EII:HI:I’= 8849 168 199
Yalue
nstandardized Residual 078 168 03 4965 168 = 001

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkarrekiur nach Lilliefors
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Erwarteter Normalwert

Abweichung von Normal

Q-Q-Diagramm von Unstandardized Predicted Value
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Anhang F: Hilfsmittel

Kl basiertes Hilfsmittel Einsatzform

DeepL Translator Ubersetzung des Titels, der Kurzfassung (Abstract) und
der Keywords
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