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1  Einleitung

,Der Bedarf an stationdrer und teilstationdrer Unterbringung in der Kinder- und Ju-
gendhilfe sowie in Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrichtungen hat sich in den
letzten Jahren dramatisch erhoht.« (Dittmar 2013: 237). Der 13. Kinder- und Jugendbe-
richt vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend beschreibt ein-
deutig die Notwendigkeit und den zunehmenden Bedarf an speziellen traumapéadagogi-
schen Hilfen (vgl. Dittmar 2013: 237).

“Die Hilfsangebote fiir traumatisierte Kinder und Jugendliche miissen mehr Auf merk-
samkeit erhalten. Im Kompetenzprofil der Fachkréafte muss die Sensibilitat fiir die
Situation von traumatisierten Kindern und Jugendlichen einen hoheren Stellenwert
erhalten.« (Dittmar 2013: 237, zit. n. BT-Drs. 16/12860, 2009: 41).

Die Kinder und Jugendlichen in stationdren aber auch zunehmend in teilstationaren Ein-
richtungen weisen ein hohes Mal3 an psychiatrischen Stérungen und Problemlagen auf.
Die friihen Traumatisierungen nehmen eine besondere Spitzenstellung ein. Es geben ca.
80% der Kinder an, eine oder mehrere traumatische Erfahrungen gemacht zu haben
(vgl. Dittmar 2013: 237).

Trauma bzw. Traumatisierungen von Kindern und Jugendlichen oder auch Erwachsenen
sind im padagogischen Berufsalltag standig wiederkehrende Begrifflichkeiten. Schnell
fallt die Diagnose, dass ein Trauma vorliegt. Aber was ist ein Trauma Uberhaupt? Wo-
ran kann es erkannt werden? Welche Symptome treten auf und vor allem stellt sich die
Frage, wie ist ein Trauma zu heilen, bzw. wie muss mit traumatisierten Kindern und
Jugendlichen umgegangen werden? Benotigen diese Kinder und Jugendlichen spezielle
strukturelle Bedingungen bzw. traumapadagogisches Fachpersonal?

Zunéchst einmal mochte ich die Frage beantworten, warum ich mich genau diesem
Thema widme. Zum einen habe ich einen ganz personlichen Hintergrund mich diesem
Thema anzunehmen und zum anderen motiviert mich mein berufliches Interesse. Ich
arbeite seit funf Jahren als Erzieher in der Kinder- und Jugendhilfe - anfanglich im sta-
tionaren Bereich und mittlerweile in einer flexiblen Tages- und Mehrtagesgruppe. In
meinem Berufsalltag kommt es immer haufiger vor, dass Kinder und Jugendliche der
Gruppe, Verhaltensweisen zeigen, die zum einen das Personal und zum anderen die
strukturellen Bedingungen vor grof’e Herausforderungen stellen. Insofern treten sehr

haufig komplexe Problemlagen auf, bei denen ,,normale* paddagogische Interventionen,




meiner Meinung nach, der biografischen Individualitat der M&dchen und Jungen nicht
mehr gerecht werden bzw. nicht den erwinschten Erfolg zeigen. Das Thema Trauma ist
allgegenwartig geworden. In der Jugendhilfe wird seit jeher mit traumatisierten jungen
Menschen gearbeitet. Allerdings wurden diese Traumatisierungen selten als Ursache flr
aktuelle, akute psychische und soziale Probleme, sowie fur Verhaltensauffalligkeiten
gesehen. Kinder bekamen hiufig das Etikett ,,schwierig®, sie galten als Symptomtrager
ihrer konfliktbeladenen Familien und die zugrunde liegenden Ursachen der Problemati-
ken wurden oftmals nicht erkannt. Die Ausléser der Symptome, die Stress- und Gewalt-
erfahrungen, wurden nicht als Gegenstand der Sozialen Arbeit gesehen. Vielmehr wur-
den sie dem Aufgabengebiet der Psychotherapie zugeordnet. Auch heute noch flihren
die Traumatisierungen der Kinder die Einrichtungen, (dazu gehéren Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe aber auch Schulen sowie Beratungsstellen), das dortige Perso-
nal, an die Grenzen der Belastbarketit.

In den letzten Jahren hat sich die Sensibilitat der Fachkréfte in der Kinder- und Jugend-
hilfe, fur die Situationen und Bedarfe von traumatisierten Kindern und Jugendlichen
verandert. Spezialisierte Hilfsangebote wurden entwickelt und die padagogischen Fach-
krafte bildeten sich traumaspezifisch fort. Auch traumapéadagogische Konzepte haben in
der Jugendhilfe Einzug gehalten. Nichts desto trotz flihren die Verhaltensweisen, basie-
rend auf einer Traumatisierung, noch immer dazu, dass die Belastungsgrenze in struktu-
reller Hinsicht und auch Bezug nehmend auf das Fachpersonal, schnell erreicht werden
kann. Bei diesen Kindern und Jugendlichen wird zum Teil auf der einen Seite der Ein-
satz bzw. die Notwendigkeit des Einsatzes von Psychopharmaka oder die Einweisung in
eine Kinder- und Jugendpsychiatrie zunehmend gefordert. Auf der anderen Seite be-
ginnt immer noch der ,,Jugendhilfe Verschiebebahnhof“. Dann werden fir diese Kinder
und Jugendlichen kleinere Gruppen, mit weniger Reizen und speziellem Personal ge-
sucht, bzw. Einrichtungen, die diesen komplexen Problemlagen gerecht werden kdnnen.
Meine personliche Erfahrung hat aber gezeigt, dass eine Verschiebung in eine andere
Einrichtung noch lange keine Bewadltigung des Traumas bedeuten muss. Vielmehr soll-
ten die Mdglichkeiten gebtindelt werden, um den Kindern und Jugendlichen das Wie-
dererleben von traumatischen Situationen zu ersparen, welches durch die erneuten Be-
ziehungsabbriiche geschehen kann.

Die vorliegende Bachelorarbeit soll den Versuch unternehmen, die theoretischen
Grundlagen zum Thema Trauma und Traumatisierungen bei Kindern und Jugendlichen

in der Heimerziehung genauer zu beleuchten. Dazu gehéren: das Verstehen, das Erken-




nen des Traumas und naturlich wesentlich, der daraus resultierende Umgang mit diesen
Kindern und Jugendlichen. Der theoretische Umgang mit Traumatisierungen soll erdr-
tert und praktische traumapéadagogische Handlungsweisen daraus abgeleitet werden.
Auch neurobiologische Aspekte, sowie aktuelle Erkenntnisse zur Hirnforschung sollen
thematisiert werden.

Es werden zwei traumapadagogische Konzepte vorgestellt: die Selbstbeméchti-
gung/Selbstwirksamkeit nach der Dipl.-Sozialpddagogin und Leiterin/Referentin im
Zentrum flr Traumapéddagogik, sowie Grindungsmitglied der BAG Traumapdadagogik
Wilma Weil} und die Bindungspadagogik bzw. Haltgebende, verlassliche und ein-
schatzbare Beziehungsangebote fur Kinder und Jugendliche nach Thomas Lang, Dip.-
Sozialpddagoge. Anhand der Schilderung eines Fallbeispieles, aus einer flexiblen Ta-
ges- und Mehrtagesgruppe, sollen die Mdoglichkeiten aber auch die Grenzen der
Traumapadagogik erdrtert werden. Ziel ist es, aus den theoretischen Erkenntnissen und
dem Fallbeispiel, traumapadagogische Handlungsweisen fiir den Umgang mit den be-

troffenen Médchen und Jungen abzuleiten.




2  Erklarungsansatze

An dieser Stelle mochte ich drei verschiedene Erklarungsansatze vorstellen. Ganz be-
wusst habe ich mich fur diese Personen entschieden, weil sie aufgrund ihrer beruflichen
Biografie so unterschiedlich sind. Peter Levine ist Biologe und Physiker, Martin Sack
ist Mediziner und Andreas Rothe ist Sozialpddagoge. Dabei zeigt sich auch, dass sich in
den unterschiedlichen beruflichen Bereichen, mit dem Thema Trauma beschéaftigt wird.
Als erstes zitiere ich den Erklarungsansatz von Dr. Peter Levine, Biologe, Physiker und
Psychologe. Er ist einer der bedeutendsten Traumaforscher unserer Zeit:

,,Gemil Peter Levine ist ein Trauma keine Krankheit, sondern eine Storung. Es ist

das Ergebnis einer unvollstandigen Antwort auf eine belastende Situation, in welcher
der Stress nicht ausgeleitet werden konnte, sondern stecken geblieben und -
eingespeichert ist. Der Kampf- und Fluchtreflex konnte im Trauma nicht komplett aus
gelebt werden — dadurch sind Stress-Energien im Organismus stecken geblieben und
eingelagert worden. Durch Intensitadt und Tempo der Situation stromen dermal3en viele
und starke Reize auf das Nervensystem ein, dass es dadurch Gberwal tigt ist und dadurch
seine naturlichen Reaktionen nicht mehr umsetzen kann. Sie werden buchstablich im
Korper eingefroren und stehen nicht mehr zur Verfugung.“ (Levine/Frederick 1998:
46).

Der zweite Erklarungsansatz stammt von Prof. Dr. med. Martin Sack, der leitender
Oberarzt und Leiter der Sektion Traumafolgestérungen der Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat

Minchen ist:

,Die betroffene Person war Situationen ausgesetzt in der die folgenden Bedingungen
erfullt waren: Die Person war in ihrer Kindheit wiederholt Situationen emotionaler oder
physischer Vernachlassigung ausgesetzt oder wurde wiederholt vorsatzlich und ohne
Grund entwertet, gedemutigt oder angeschrien. Die betroffene Person reagierte mit star-
ker Angst, Hilflosigkeit und Entsetzen.* (Dittmar 2013: 238, zit. n. Sack, 2010: 16).

Der dritte Erklarungsansatz stammt von Andreas Rothe. Er ist Dipl.-Sozialarbeiter/ So-

zialpadagoge und Traumatherapeut nach Dr. P. Levine:

,,Sowohl bei Schock- als auch bei Entwicklungstraumen erleben wir intensive, lebens-
bedrohliche Angst. Diese kann nicht durch aktives Handeln (Flucht oder Kampf) bewal-
tigt werden und uberfordert damit die Selbstregulationsfahigkeit unseres autonomen
Nervensystems. Diese Angst wird daher im Dienste des biologischen Uberlebens an
eine automatisierte Erstarrungsreaktion (Totstellreflex oder Dissoziation) gekoppelt.
Dabei spaltet sich unser Kérper vom Gefiihl und Denken ab. Diese Fragmentierung lgst
sich jedoch nicht automatisch nach Verschwinden der Ursprungsgefahr wieder auf,
sondern bleibt im Koérpergedachtnis als neuronale Verknipfung verankert. Je haufiger




und massiver diese Verschaltung im Weiteren aktiviert wird, umso tberwaltigter, hand-
lungsunféhiger und ausgelieferter erlebt sich der Mensch und umso weniger braucht es
an Reizen, um in ihm erneut diese Erlebnismuster zu erzeugen.* (Rothe 2013: 3).
Bei allen drei Erklarungsanséatzen wird die Bedeutung fiir die Arbeit mit traumatisierten
Kindern und Jugendlichen sehr deutlich. Zum Einen, dass sie vollig logische Verhal-
tensweisen, im Hinblick auf das Trauma zeigen und zum Anderen, dass sie Unterstit-
zung durch die padagogischen Fachkrafte bendtigen, um das Trauma bewaltigen zu

kdnnen.

2.1 Typologien psychischer Traumatisierungen
Traumen lassen sich nach zwei Dimensionen typisieren. Es handelt sich dabei um die

personalen und apersonalen Traumatisierungen bzw. um die einmaligen und Uberra-
schenden oder die lang anhaltenden und kumulativen Traumatisierungen. Diese zwei
Dimensionen werden als Typ-1 und Typ-1lI Traumatisierungen bezeichnet. Typ-I Trau-
men sind plotzlich, Gberraschend und einmalig. Dazu gehdren die apersonalen und per-
sonalen Traumen, wie z.B. Naturkatastrophen, Verkehrsunfalle sowie rauberische Uber-
falle, Vergewaltigung oder der plétzliche Verlust einer Bezugsperson. Typ-Il1 Traumen
sind langer andauernd und finden wiederholt statt. Sie sind sozusagen chronisch-
kumulativ. Diese Traumen beinhalten Ereignisse, wie z.B. Geiselhaft, wiederholte Fol-
ter aber auch sexuelle und korperliche Gewalt sowie Missbrauch in der Kindheit bzw.
im Erwachsenenalter (vgl. Beckrath-Wilking/Biberacher/Dittmar u.a. 2013: 35ff.).
Zusammenfassend sind Typ-1 Traumen sogenannte Schock-Traumen, die gekennzeich-
net sind durch ,,[...] schicksalhafte Ereignisse, die das gewohnte Leben eines Menschen
abrupt unterbrechen, ihn in der Regel seiner tragenden Beziehungen berauben und die
Kohérenz seiner Beziehungen und seines Selbsterlebens massiv gefahrden. (Woller
2006: 13). Des Weiteren sind Typ-1 Traumatisierungen Ereignisse, die bei dem Aufei-
nandertreffen von Tatern und Opfern, ein radikales Macht-Ohnmacht-Gefélle und eine
vollige Ohnmacht und Hilflosigkeit auf Seiten der Opfer erzeugen. Auch plétzliche
Trennungen, Abbriiche von Bindungsbeziehungen, ein plotzliches Verlassenwerden
oder der unerwartete Tod einer wichtigen Bezugsperson werden als Schock-Traumen
bezeichnet.

Typ-11 Traumen wirken dagegen wiederholt im Sinne einer Dauerbelastung. Darunter
fallen die menschlich verursachten Traumatisierungen durch Kriegseinwirkungen, Ge-

fangenschaft, Folter und Geiselhaft. Dazu gehtren aber auch die Extremtraumatisierun-




gen, wie Konzentrationslagerhaft und die Traumatisierungen in Kindheit und Jugend,
durch Misshandlungen und Vernachlassigung, die sich aus einer Vielfalt traumatischer
Ereignisse zusammensetzen (vgl. Woller 2006: 13).

3  Bindung und Trauma

,Wenn Kinder klein sind, gib ihnen Wurzeln.
Wenn sie grof3 sind, gib ithnen Fliigel.
Chinesisches Sprichwort

Eine liebevolle, verlassliche Mutter, aber auch andere vergleichbar liebevolle, verlassli-
che Menschen sind die besten Voraussetzungen fir ein Neugeborenes, ins Leben zu
starten. Ohne sichere Bindungserfahrung geht in der Entwicklung des Kindes vieles
schief. Insbesondere in den ersten Lebensjahren, ,,[...] entscheiden die An- oder Abwe-
senheit einer feinfiihligen Bindungsperson dartiber, ob ein Uberschuss Nervenzellen,
den das Kind genetisch herstellt, auch genutzt wird, oder ob Nervenzellen ungenutzt
absterben, ob Synapsen gebildet werden oder nicht.« (Huber/Frei 2009: 22, zit. n. Sie-
gel, 1999, 2001).

Diese Vorgénge lI6sen neurochemische Reaktionen im Gehirn des Babys aus, die nicht
nur fur die Hirnentwicklung verantwortlich sind, sondern das Bindungs- und Bezie-
hungsverhalten prégen. Das Zeitfenster dafir ist relativ eng. Das Entscheidende ge-
schieht in den ersten 12 Lebensmonaten, der Rest meist in den nachsten zwei Jahren
(vgl. Huber 2007: 88). Das Baby wird dazu gedrangt, einige wenige Beziehungen in
seinem Leben einzugehen. Diese Fahigkeit wird als motivationales System bezeichnet,
welches basal, angeboren und biologisch adaptiv ist. Es sind spezielle Beziehungen, in

denen das Kind:

e zum Bindungsobjekt (Mutter, Erwachsene etc.) Néhe suchen wird,

e dem Bindungsobjekt gegenuber ein Gefuhl entwickeln wird, einen sogenannten
,,sicheren Hafen®, damit es, wenn es aufgeregt ist, Trost findet,

e ein ,,inneres Arbeitsmodell einer sicheren Basis® entwickelt um Sicherheit zu
haben, um explorieren zu kénnen und vor allem die Fahigkeit fur die Zukunft
ausbildet sich in leidvollen Situationen selbst trosten zu koénnen (vgl. Huber
2007: 90).




,»Aus dem inneren Arbeitsmodell des Kindes entwickelt sich die sogenannte ,,Bindungs-
reprisentation® des erwachsenen Menschen. Sie bestimmt, ob dieser Mensch empathie-
fahig ist und sie macht sein Beziehungs- und Bindungsverhalten vorhersagbar* (Huber
2007: 90, zit. n. Brisch 2002).

Kinder, die frih traumatisiert werden, z.B. dadurch, dass man sie schreien lasst, wenn
sie in Not sind oder wenn sie tberstimuliert werden, obwohl sie Ruhe brauchen, ist fur
die Kinder ein Desaster, insbesondere dann, wenn diese Nicht-Feinflhligkeit der Mutter
auch noch mit seelischen Quadlereien oder gar korperlichen und/oder sexuellen Miss-
handlungen einhergehen. Die eigene Mutter oder der eigene Vater sind nicht immer
auch automatisch die besten Bindungspersonen. Ein Kind bindet sich immer an die Per-
son in seiner Umgebung, die am feinfuhligsten ist. Ist keine feinfiihlige Person vorhan-
den, bindet sich ein Kind auch an eine nicht-feinfihlige Person bzw. sucht nach Alter-
nativen. Die frihe Elternbindung bekommt erst im Laufe der Zeit eine gewisse Exklusi-
vitat, sodass ein misshandeltes Kind auch dann zu seinen Eltern zuriick will, wenn es
bessere Bindungsangebote von anderen Menschen bekommit.

Ein Kind, was misshandelt wird, erleidet erhebliche Schaden an Kdrper und Seele, so-

wie sogar an seinem Gehirn (vgl. Huber/Frei 2009: 22ff.).

,,Die Bindungsforschung und die Ergebnisse der Entwicklungs-Traumatologie sagen
uns zumindest, dass das Kind dann die besseren Bindungspersonen — etwa Pflegeeltern,
Adoptiveltern oder verldssliche Bezugspflegepersonen in der stationaren Heimer-
ziehung — zu akzeptieren lernen wird und sich besser entwickeln wird, als ware es bei
den misshandelnden Eltern geblieben.* (Huber/Frei 2009: 23, zit. n. Brisch, 2008).

3.1 Desorganisation und Trauma
Fr die Ausbildung sicherer Bindungen haben folgende Merkmale eine wichtige Bedeu-

tung: die Verfugbarkeit sowie die Responsivitat, also die Bereitschaft von Eltern auf
Interaktions- und Kommunikationsversuche des Kindes einzugehen und die Feinflhlig-
keit friiherer Bezugspersonen. Die Forschungsergebnisse ,,[...] haben Uberzeugend ge-
zeigt, wie eine optimale Entwicklung und eine lebenslange Widerstandskraft gegen Be-
lastungen ihre Wurzeln in den dyadischen Prozessen der friihen Kindheit haben.* (W6l-
ler 2006: 40, zit. n. Lichtenberg 1991; Stern 1985/1992).

Die unverarbeiteten traumatischen Erfahrungen der Eltern spiegeln sich in der Um-
gangsweise mit ihren Kindern wieder. Oftmals waren Eltern, die ihre Kinder vernach-
lassigen und misshandeln, selbst in ihrer Kindheit Opfer von Gewalterfahrungen in der

Beziehung mit ihren Eltern. Aufgrund dieser traumatischen Erfahrungen kann es vor-




kommen, dass die gemachten traumatischen Bindungserfahrungen standig bei den EI-
tern aktiviert werden (vgl. Brisch 2013: 252). ,, Traumatisierte Eltern verhalten sich eher
aggressiv-feindlich, sie machen ihrem Kind Angst, oder sie werden durch ihr Kind ge-
angstigt™ (Brisch 2013: 253). Das eigene Kind kann sich auf kein sicheres Bindungsge-
fuhl verlassen und zurtick bleibt ein irritiertes, desorganisiertes Bindungsverhalten.
Durch die Vermeidung entsprechender Themen, Aktivitdten oder Personen versuchen
Eltern die Erfahrungen, die mit unangenehmen Geftihlen, wie z.B. Ohnmacht, Angst
und Desorientierung verbunden waren, zu umgehen. Oftmals geraten sie durch die In-
teraktion mit ihrem Kind in den Zustand der Hilflosigkeit und Ohnmacht. Es kommt zu
einem Emotionalen aber auch rdumlichen Rickzug, indem sie dann nicht mehr mit ih-
rem Kind sprechen, es ignorieren oder auch ganz aus der Wohnung gehen. Bekommen
,,solche Eltern ein eigenes Kind, besteht die Gefahr, dass dieses Kind mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch ein desorganisiertes Bindungsmuster entwickeln wird. Dies be-
zeichnet man als sogenanntes ,,multiples inneres Arbeitsmodell von Bindung®, welches
durch widerspriichliche motorische Verhaltensweisen in bindungsrelevanten Situationen
gekennzeichnet ist. Das Kind nahert sich, z.B. der Bindungsperson an und lauft kurz
darauf wieder von ihr weg. Es bewegt sich mit motorischen Stereotypen und gerét in
tranceartige Zustande.

Es gibt zunehmend Forschungsergebnisse, die auf den Mechanismus der Weitergabe
von elterlichen Traumaerfahrungen auf die Kindergeneration schlieBen lassen: Dem-
nach haben 80% der Kinder von traumatisierten Eltern ein desorganisiertes Bindungs-
muster mit solchen Verhaltensweisen (vgl. Brisch 2013). ,,Es gibt eine hohe Uberein-
stimmung zwischen traumatischen Erfahrungen der Kinder und/oder der Eltern, sowie
desorganisiertem Bindungsmuster und ADHS - Symptomen im Kindergarten- und
Grundschulalter, sowie Symptomen der Borderline - Stérung im Jugendalter.« (Brisch
2013: 253).

Diese Erkenntnisse zeigen noch einmal ganz deutlich auf, wie wichtig es ist, die Ver-
strickungen zwischen traumatischen Erlebnissen und den diagnostizierten Symptomen
von Kindern zu erkennen. Insbesondere muss darauf hingewiesen werden, dass es einen
unmittelbaren Zusammenhang geben kann, zwischen einem erlebten Trauma und den
Folgen z.B. ADHS - Symptomen. Als Folge dessen kann dies zu wichtigen Erkenntnis-
sen zum traumapédagogischen Umgang mit diesen Kindern fuhren. Wenn es diesen

Zusammenhang, den der Kinder- und Jugendlichenpsychiater Karl Heinz Brisch be-




schreibt, tatsachlich gibt, dann erscheint es méglich, daraus traumapadagogische Hand-

lungsweisen abzuleiten.

3.2 Bindungsstorungen und Trauma

Kinder, die Uber einen langeren Zeitraum, besonders in den ersten Lebensjahren, trau-
matische Erfahrungen machen, entwickeln nicht nur eine desorganisierte Bindung, son-

dern vielmehr eine Bindungsstorung (vgl. Brisch 2013: 253).

3.2.1Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen
,Unter Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen werden alle Verhaltensweisen Er-
wachsener verstanden, die geeignet sind, Kinder und Jugendliche mit psychologischen
Mitteln zu schéadigen.* (Dittmar 2013: 238, zit. n. Weil3, 2011).
Komplexe posttraumatische Belastungsstérungen sind immer auch Bindungsstérungen,
denn anhaltende personale Traumatisierungen betreffen immer auch die Bindung zu den
wichtigsten Bezugspersonen. Bei der Entwicklung des Kindes scheint der Verlust der
sicheren Basis einschneidender/massiver/gravierender zu sein als das jeweilige trauma-
tische Erlebnis durch Misshandlung, 0.4. selbst — wie die zwei nachfolgenden Zitate von
dem Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, sowie fir Neurologie
und Psychiatrie Wolfgang Woller zeigen:
,Dem Einfluss kumulativen, emotionsgeladenen interaktiven Erfahrungen zwischen
dem Kind und seinen priméren Bezugspersonen, wird eine noch gréRere Bedeutung
zugeschrieben als das spezifische traumatische Ereignis.* (Woller 2006: 40, zit. n. Em-
de1981; Stern 1985).
,.,Fur die spatere Entwicklung ist das gravierendste Moment, nicht die physischen Ver-
letzungen, die ein Kind durch die Misshandlung erfahrt, sondern die Zerstérung des
Urvertrauens gegentiber der Person, auf deren Schutz es am dringendsten angewiesen
ist. (Woller 2006: 40, zit. n. Steele 1994).
Die Bindung scheint im Zusammenhang mit personalen Traumatisierungen, bzw. wenn
es sich um Typ-I Traumen handelt, eine wesentliche Rolle zu spielen. Die sichere Basis,
die es Kindern erst ermdglicht, sich in einer gefahrlichen und oftmals tberstimulieren-
den Welt zurechtzufinden, ist zerstort. Das Vertrauen in die Fahigkeit, auBBere Ereignis-
se kontrollieren zu kénnen, ohne von ihnen Gberwaltigt zu werden, ist davon abhéngig,
wie sicher die Bindung ist. Dieses Vertrauen bzw. der Rickzugsort fir ein Kind, um

Trost und Beruhigung zu finden, wenn es in der duBeren Welt auf Schwierigkeiten




SstoRt, ist somit scheinbar zerstort bzw. nicht mehr in dem Malie vorhanden wie bei si-
cher gebundenen Kindern (vgl. Woller 2006: 41).

Die Formen der Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen lassen sich nicht klar
voneinander trennen und kommen oft in geh&ufter und massiver Form vor: ,Es wird
deutlich, dass sich gerade Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen genauso
schwerwiegend auswirken kdnnen, wie lang anhaltende sexuelle Misshandlung.* (Ditt-
mar 2013: 240).

Den unterschiedlichen Mustern der Bindungsstérung liegt eine schwerwiegende Frag-
mentierung bis Zerstorung des inneren Arbeitsmodells von Bindung zu Grunde. Das
Kind entwickelt Verhaltens- und Uberlebensstrategien, die oft den Bindungskontext
nicht mehr erkennen lassen. Haufig entstehen solche schwerwiegenden Traumatisierun-
gen durch die bedeutungsvollen Bindungspersonen des Kindes selbst und deren Einwir-
kung Uber einen langeren Zeitraum (vgl. Brisch 2013: 253).

3.2.1.1 Vernachlassigung

Dazu gehdren die emotionale, die materielle sowie die kognitive Vernachlassigung. Die
Dynamik unterscheidet sich deutlich von der Dynamik der kdrperlichen und sexuellen
Gewalt. Kinder, die diese Form der Gewalt erdulden mussten bzw. missen, wird die
Aufmerksamkeit der handelnden Personen zuteil und zwar auf eine unangemessene,
exzessive und zerstorerische Art. Vernachldssigte Kinder erhalten kaum die Aufmerk-
samkeit bzw. werden gar nicht wahrgenommen. Die emotionale Vernachlassigung ist
gekennzeichnet durch einen Mangel an Aufmerksamkeit und emotionaler Zuwendung,
ungeniigendem oder stdndig wechselndem Beziehungsangebot. Es besteht auch weiter-
hin ein Mangel an Entwicklungsimpulsen und schulischer Férderung (vgl. Dittmar
2013: 238).

3.2.1.2 Emotionale Misshandlung

Dazu gehdren die Erniedrigung, die Entwirdigung, die Zurtickweisung, die emotionale
Unerreichbarkeit der Elternpersonen, der Gebrauch des Kindes fiir die Bedurfnisse des
Erwachsenen, sowie die Terrorisierung (Drohung der Erwachsenen, das Kind zu téten
oder zu verlassen). Des Weiteren ist die emotionale Misshandlung gekennzeichnet
durch eine Behinderung der psychosozialen Entwicklung des Kindes, durch Quélen

/1solieren (Abschneiden von Aulenkontakten, wie Spielkameraden). Eine seelische




Misshandlung definiert sich nicht durch die Tat, sondern durch die Beziehung (vgl.
Dittmar 2013: 238).

3.2.1.3 Korperliche Misshandlung

AuRern sich Kinder, sind sie neugierig bzw. beschweren sie sich, werden sie geschla-
gen. Die Folge davon sind Storungen in der sprachlichen und kognitiven Entwicklung,
aber auch negatives und hyperaktives Verhalten. Der Unterschied zu den vernachldssig-
ten Kindern ist, dass misshandelte Kinder auf der einen Seite viel aggressiver sind, aber
auf der anderen Seite auch eine hohe Anpassungsféhigkeit besitzen. Sie haben aufgrund
ihrer Erfahrungen gelernt, genau zu beobachten und eine mogliche Gefahr rechtzeitig zu
erkennen und dieser auszuweichen. Die Folgen von korperlichen Misshandlungen sind
vielfaltig. Es kann zu autodestruktiven Tendenzen und einer erhdhten Aggressionsbe-
reitschaft fuhren. Aber auch Alkohol- und Drogenmissbrauch, eine gestérte Korper-
wahrnehmung, sowie emotionale Probleme und Somatisierungsstérungen sind mégliche
Folgen (vgl. Dittmar 2013: 239).

3.2.1.4 Hausliche Gewalt

Das Miterleben von Gewalt, hdufig von Méannern gegenlber Frauen, erhéht auch die
Wahrscheinlichkeit fur Kinder, ebenfalls korperlich oder sexuell misshandelt zu wer-
den. Dieses Miterleben von Gewalt hinterlasst deutliche Spuren. Viele Kinder verzich-
ten dann darauf, ihre Gefiihle auszudriicken, um z.B. die Mutter nicht noch mehr zu
belasten. Sie versuchen Verantwortung zu tbernehmen und fiihlen sich schuldig, weil
sie oft in die gewalttatigen Vorfélle als Schlichter, Verblindete oder Geschlagene hin-
eingezogen werden. Die Kinder haben haufig Angst um die Mutter, Angst um sich und
Angst vor der Zukunft (vgl. Dittmar 2013: 239).

3.2.1.5 Sexuelle Gewalt

Die sexuelle Gewalt gehort an sich nicht zu den Bindungs- und Beziehungstraumatisie-
rungen, sondern zu den Typ-Il-Traumata. Trotzdem soll sie im Rahmen dieser Uber-
sicht enthalten sein, da sie zu den potenziellen kindlichen Traumatisierungen gehdort. Im
Unterschied zu anderen Traumatisierungen wird durch die sexuelle Gewalt, in dramati-
scher Art und Weise, die Sexualitdt des Kindes geformt (vgl. Dittmar 2013: 239). Hier-
bei soll ein Modell von vier traumatogenen Faktoren zur Erklarung und Vorhersage

sexueller Missbrauchsfolgen vorgestellt werden:




e Verrat: Das Kind muss erleben, dass eine Person, von der es emotional abhéngig ist,
ihm Schaden zuftigt und wird in seinem Vertrauen schwer erschittert,

e Ohnmacht/Hilflosigkeit; Die grundlegende Missachtung seines Willens und seiner Be-
dirfnisse sowie die bestdndige Verletzung der korperlichen Integritat konfrontieren das
Kind mit Gefiihlen von Ohnmacht und Hilflosigkeit,

e Stigmatisierung: Das missbrauchte Kind wird mit den negativen Bedeutungen von se-
xuellem Missbrauch und Opfersein konfrontiert,

e Traumatische Sexualisierung: Die Sexualitit des Kindes wird auf eine nicht dem Ent-
wicklungsstand des Kindes entsprechende dysfunktionale Weise gepragt. (Dittmar
2013: 239, zit. n. Finkelhor und Browne 1985).

3.2.1.6 Traumatische Trennung

Die traumatische Trennung ist gekennzeichnet durch das Erleben einer Haufung von
Trennungen und Verlusten fir Kinder. Es hédngt zwar von den Umstanden ab, aber
Trennungen kdnnen fir Kinder zum Trauma werden. Je junger sie sind, desto schwerer
ist es fur sie. Kommt es zu einer Trennung von den engsten Bezugspersonen, zu denen
Kinder eine wichtige und einzigartige Gefuihlsbindung hatten, z.B. der Mutter, ist es in
der Regel belastend und traumatisch fir die Kinder. Als Folge dessen kommt es zu
Schuldgefihlen, Passivitat, Abstumpfung und Depression bis hin zur Suizidalitat (vgl.
Dittmar 2013: 239).

3.2.1.7 Kinder psychisch kranker Eltern

Um eine Bindungs- und Beziehungstraumatisierung zu entwickeln, stellen psychisch
kranke Eltern einen hohen Risikofaktor dar. Der Verlust an Sicherheit und Kontrolle
kann belastend bis traumatisierend auf die Kinder wirken. Angste spielen dabei eine
wichtige Rolle, wie z.B. die Angst vor dem erkrankten Elternteil, aber auch die Angst,
selbst an einer psychischen Stérung zu erkranken. Diese Kinder tbernehmen nicht sel-
ten die Elternrolle und gelten als wichtiger Ansprechpartner nach auflen (vgl. Dittmar
2013: 240).

3.3 Zwischenfazit
Laut Peter Levine ist Trauma keine Krankheit, sondern eine Stérung. Demzufolge be-
steht auch eine Mdglichkeit die Stérung zu beheben bzw. lassen sich Stérungen heilen.
Die traumatisierten Kinder und Jugendlichen stehen unter einem enormen Stress und

sind meist mit Gefuhlen der Angst und Hilflosigkeit konfrontiert. Sie kénnen ihre nattr-




lichen Reaktionen nicht mehr umsetzen und befinden sich somit, laut der psychologi-
schen Psychotherapeutin Michaela Huber, in der ,traumatischen Zange*.

Es gibt zwei verschiedene Formen von Trauma und zwar Typ-l und Typ-Il. Die Typ-I
Traumen treten plotzlich und einmalig auf und werden auch als die sogenannten
Schocktraumen bezeichnet. Die Typ-1l Traumen sind langer andauernd und finden wie-
derholt statt.

Aus den vorangegangenen Kapiteln l&sst sich der unmittelbare Zusammenhang zwi-
schen Trauma und Bindung belegen. Eine liebevolle Mutter, die auf die Reaktionen
ihres Neugeborenen verstandnisvoll und feinfuihlig reagieren kann, ist die beste VVoraus-
setzung fur ein sicheres Bindungsverhalten. Der Zeitrahmen daflr betrégt 12 Monate.
Aus dem ,.inneren Arbeitsmodell” des Kindes entwickelt sich das Bindungsverhalten
eines Erwachsenen. Es besteht ein Zusammenhang zwischen den traumatischen Erfah-
rungen der Eltern und dem Bindungsverhalten der Kinder. Traumatische Erfahrungen
werden weitergegeben. Traumatisierte Kinder und Jugendliche haben immer auch eine
Bindungsstérung mit der Folge der Zerstérung des ,,Urvertrauens®“. Die betroffenen
Madchen und Jungen mit einem Typ-1 Trauma haben kein Vertrauen darauf, dulRere
Einflusse kontrollieren zu kdnnen. Das innere Arbeitsmodell dieser Kinder ist zerstort.
Im nachfolgenden Kapitel werden die Auswirkungen von Traumatisierungen beschrie-

ben.

4  Traumafolgestorungen

In diesem Kapitel werden die Folgen von Trauma bzw. die vier Traumafolgestdrungen
beschrieben. Konkret geht es darum, folgende Fragen zu beantworten: Welche Ursa-
chen haben die verschiedenen Traumafolgestérungen und durch welche Symptome sind
sie gekennzeichnet? Im Kapitel 4.1 und 4.2 werden die Postraumatische Belastungssto-
rung und die akute Belastungsstorung beschrieben, die jeweils in der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, kurz
ICD — 10 aufgefiihrt sind. Die komplexe Posttraumatische Belastungsstérung im Kapitel
4.3 stammt aus dem nationalen Klassifikationssystem der USA, kurz DSM-IV und wird

naher beschrieben, da sie in der einschlagigen Fachliteratur immer wieder auftaucht:

»Die Entwicklungstraumastorung ist ,in neueren Veroffentlichungen als eine Weiter -
entwicklung der komplexen PTBS-Symptomatik dargestellt und verbindet neurobio-
logische und entwicklungspsychologische Erklarungsmodelle fur die Phdnomenologie
und Atiologie der Traumastorung.« (Dittmar 2013: 241f.).




Im Kapitel 4.4 wird die  Entwicklungstraumastorung néher beschrieben, die jedoch
nicht im ICD — 10 klassifiziert ist.

4.1 Posttraumatische Belastungsstorung

Die funf Hauptkriterien der posttraumatischen Belastungsstorung sind:

e Erlebnis eines Traumas (Trauma, Stressor, oder Ereigniskriterium),

intrusives Wiedererleben (unwillkurliche und belastende Erinnerungen an das
Trauma),

e Vermeidungsverhalten und emotionaler Taubheitszustand,

e anhaltende physiologische Ubererregung (Hyperarousal),

e die Symptome dauern l&nger als einen Monat (vgl. Dittmar 2013: 33).

Umgangssprachlich werden mittlerweile sehr viele Situationen, wie z.B. Scheidung o-
der Mobbing als traumatisch bezeichnet. Diese Ereignisse flihren jedoch nicht zu den
spezifischen Symptomen einer PTBS. Vielmehr sind es Situationen, bei denen der oder
die Betroffene, groRer Angst oder Entsetzen ausgesetzt sind, die mit einer Bedrohung
der korperlichen Unversehrtheit seiner selbst oder einer anderen Person einhergeht. Bei-
spiele sind Naturkatastrophen bzw. kdrperliche oder sexuelle Gewalt. Bei Kindern und
Jugendlichen kann auch schon die verbale Vermittlung solcher Ereignisse eine PTBS
auslosen. Im Falle einer PTBS missen im Anschluss an das traumatische Ereignis,
Symptome des Wiedererlebens, der Vermeidung und der autonomen Ubererregung vor-
liegen (vgl. Dittmar 2013: 43).

Aufgrund ihrer immensen Bedeutung und zugleich ihrer Immanenz fiir das Verstehen
des Verhaltens traumatisierter Kinder und Jugendlicher werden nachfolgend die drei

Hauptsymptomgruppen der PTBS ausfuhrlich beschrieben.

4.1 1Intrusives Wiedererleben

Intrusionen sind ungewollt wiederkehrende und noch dazu belastende Erinnerungen
bzw. Erinnerungsbruchstiicke. Es kommt nicht selten vor, dass es sich um ein bloR3es
Wiedererinnern handelt, sondern, dass diese Personen das traumatische Erlebnis sozu-
sagen noch einmal durchleben. Dies kann einhergehen mit allen Sinnesqualitdten und
Affekten, so als geschehe alles gerade in der Gegenwart wieder. Die bekanntesten Intru-

sionen sind Flashbacks, sogenannte Nachhallerlebnisse oder Erinnerungsattacken, die




plétzlich sehr detailliert auftreten. Dabei kann die Person den Gegenwartsbezug beibe-
halten oder dissoziieren bzw. den Gegenwartsbezug komplett verlieren. Der dissoziative
Zustand kann einige Sekunden bis mehreren Stunden oder Tagen andauern. Wie diese
Intrusionen auftreten, ist ganz unterschiedlich: Moglich sind sie in Form von Bildern,
Gerduschen, Gerlchen, Geschmacksempfindungen und Ko&rperwahrnehmungen. In
manchen Féllen tauchen aber keinerlei visuelle oder horbare Erinnerungsfragmente auf
sondern diffuse Gefiihle von Angst, Ohnmacht oder Handlungsunfahigkeit. Was l6st
diese Intrusionen aus? Es sind sogenannte ,,Trigger oder Schllisselreize®, die eine -sehr
haufig- unbewusste Assoziation zum Traumaereignis haben. Schliisselreize kdnnen bei-
spielsweise dem Traumaereignis ahnliche Situationen, Gegenstande, Worter, Gerdu-
sche, Difte, Jahrestage oder Berichte in Filmen sein (vgl. Dittmar 2013: 44).

4.1.2Vermeidungsverhalten und emotionale Taubheit (Numbing)

Betroffene versuchen mit aller Macht nicht mehr an das Erlebte zu denken und die tber-
flutenden und belastenden Geflihle zu vermeiden. Selbst Situationen, Menschen, Ge-
genstande oder Ortlichkeiten, die mit dem Trauma assoziiert sind, werden gemieden.
Dieses Abschalten der Erinnerungen flhrt zu dissoziativen Zustanden, wie Teilamne-
sien, bei denen man sich nur unscharf an das Erlebte erinnern kann. Diese willentlich
herbeigefiihrte Form der Vermeidung kann als Bewaltigungsversuch gesehen werden,
der jedoch dazu fiihren kann, dass genau deshalb die traumatische Symptomatik beste-
hen bleibt. Zur Vermeidung gehort auRerdem das emotionale Betéubtsein. Dazu zéhlen
alle Symptome, die mit der Unféahigkeit, positive Geflihle zu erleben und auszudriicken,
verbunden sind. Dies flhrt dazu, dass Betroffene weniger Interesse an wichtigen Aktivi-

taten des alltaglichen Lebens zeigen (vgl. Dittmar 2013: 45).

4.1.3 Ubererregung (Hyperarousal)

,Man ist iibermiBig schreckhaft, entwickelt aufgrund des Erlebten starke Angste und
Phobien. Auch der Korper ,erschreckt® sich immer wieder, verspannt sich, teilweise
chronisch, teilweise auch schmerzhaft - so kann es zur sogenannten Fibromyalgie
kommen. Haufig werden die sogenannten Hyperarousal (Ubererregungs-) Zusténde von
anderen als ,,hysterische Reaktionen* etc. wahrgenommen.* (Huber/Frei 2009: 40).

Das autonome Nervensystem befindet sich in standiger Alarmbereitschaft und fihrt zu
einer erhohten Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit und Erregung. Das Schlafverhalten, z.B.
das Einschlafen und auch das Durchschlafen sind gestort (vgl. Dittmar 2013: 241).




4.2 Akute Belastungsstorung

Der wichtigste Unterschied der akuten Belastungsstérung zur posttraumatischen Belas-
tungsstorung ist das Zeitkriterium. Im ICD — 10 wird der Begriff ,,Storung“ vermieden
und daftr der Begriff ,,akute Belastungsstorung* verwendet. Ausloser fiir eine akute
Belastungsstérung kénnen auch nichttraumatische kritische Lebensereignisse sein. Es
liegt ein unmittelbarer und eindeutiger Zusammenhang zwischen einer ungewohnlichen
Belastung und dem Beginn der Symptome vor. Die Diagnose ,,akute Belastungssto-
rung“ wird gestellt, ,[...] wenn nach einer Dauer von mindestens zwei Tagen und
héchstens vier Wochen nach einem traumatischen Ereignis Symptome einer Belas-
tungsstorung auftreten und innerhalb von weiteren vier Wochen wieder abklingen.«
(Dittmar 2013: 47). Die bekannten Symptome des Wiedererlebens, der Vermeidung und
der erhdhten Arousal sind notwendig. Durch eine akute Belastungsstérung muss es
nicht zwingend zu einer posttraumatischen Belastungsstérung kommen bzw. miissen

dadurch nicht unbedingt Langzeitfolgen entstehen (vgl. Dittmar 2013: 47).

4.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung

Durch Vernachlédssigung, Verwahrlosung und andere friihe Traumatisierungen kann
nicht nur eine PTBS mit den Symptomen aus Ubererregung, Einschrankung und Wie-
dererleben entstehen. Vielmehr kann das Kind aufgrund des Langzeit-Stress eine kom-
plexe PTBS entwickeln, die das Risiko fiir zahlreiche andere korperliche und seelische
Stoérungen und Krankheiten erhéht. Die typischen Merkmale einer komplexen PTBS

sind:

e Affekt- und Impuls-Kontrollstérung (die Gefiihle nicht unter Kontrolle bekom-
men),

e Dissoziation (Erinnerungsliicken, Entfremdungserlebnisse),

o Selbstwertprobleme (Erlernte Hilflosigkeit, Opfer-ldentitat, mangelnde Selbst-
fursorge),

e Bindungsstorung (anderen Menschen misstrauen und oder sich ihnen ausliefern),

e Sinnlosigkeitsgefiihle, keine positive Lebensperspektive.

Das Konzept der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung stammt aus dem na-
tionalen Kilassifikationssystem der USA, kurz DSM-IV und wurde durch Herman

(2992) und van der Kolk (1996) erarbeitet. Urspriinglich sollte die komplexe posttrau-




matische Belastungsstorung unter der Bezeichnung DESNOS als diagnostisches Krite-
rium ins DSM-IV aufgenommen werden. Sie erhielt schlieBlich jedoch nur den Rang
eines zusatzlichen klinischen Beschreibungsmerkmals. Einige typische Symptomberei-
che der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung sind den Kriterien der Border-
line-Personlichkeitsstorung &hnlich (vgl. Dittmar 2013: 47ff.).

Judith Herman, die sich seit mehr als 30 Jahren mit Opfern von Kindesmissbrauch,
Vergewaltigung und hduslicher Gewalt beschaftigt und Professorin an der Harvard Me-
dical School ist, prégte den Begriff einer komplexen posttraumatischen Belastungssto-
rung ,,[...] zur Bezeichnung eines charakteristischen Syndroms nach chronischen Trau-
matisierungen [...]* (Dittmar 2013: 48, zit. n. Herman 2003). Sie entwickelte eine bis
heute aktuelle Systematisierung der Folgen von Traumatisierungen durch sexuellen
Missbrauch, Vernachlassigung und Misshandlung in der Kindheit, mit folgenden Symp-

tomen und Symptomkonstellationen:

Storungen der Affektregulation,

Dissoziative Tendenzen,

Storungen der Selbstwahrnehmung,

Storungen der Sexualitdt und Beziehungsgestaltung,
Somatisierungsstorungen und koérperliche Erkrankungen,
Interpersonelle Stérungen,

Reviktimisierungsneigung,
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Veranderungen im Bedeutungssystem (vgl. Dittmar 2013: 48 — 49).

Aufgrund der chronischen Stressfolgestdérung der komplexen PTBS treten gerade kor-
perliche Symptome als Folge des immer wiederkehrenden Ubererregtseins auf. Dazu
gehoren Herzrasen und Herzstolpern, Blutdruckschwankungen, Bluthochdruck sowie
Herzerkrankungen und/oder auch Uberempfindlichkeit fir Larm oder Licht, Uberemp-
findlichkeit gegentiber Stressreizen aller Art, muskuldre Verspannungen und Halswir-
belséulen- und Lendenwirbelsaulen-Probleme etc. Folgende Probleme verschlimmern
sich aufgrund einer komplexen PTBS noch: ADS und ADHS, ein angegriffenes Im-
munsystem, Sprachstérungen, Suchterkrankungen, Verdauungsstérungen und neurolo-
gische Erkrankungen etc. (vgl. Huber/Frei 2009: 42ff.).

Die komplexe posttraumatische Belastungsstérung ist zwar kein Bestandteil der interna-

tionalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-




leme, jedoch findet sich der Begriff in der einschlégigen Fachliteratur immer wieder

und wurde hier der Vollstandigkeit halber mit aufgefthrt.

4.4 Entwicklungstraumastorung

Die Entwicklungstraumastorung wird als Weiterentwicklung der komplexen PTBS-
Symptomatik dargestellt. Neurobiologische und entwicklungspsychologische Erkla-
rungsmodelle, die sich mit dem Phdnomen Trauma und deren Ursache auseinanderset-
zen. Erstmalig wurde von dem Professor fiir Psychiatrie an der Harvard Medical
School, Bessel van der Kolk, 2005 der Begriff und das Konzept der ,,Developmental
Trauma Disorder” (DTD) in einem Artikel verdffentlicht (vgl. Dittmar 2013: 242). Ein-

zelkriterien der Entwicklungstraumastorung sind:

A. Traumakriterium: mehrfaches oder anhaltendes Ausgesetztsein gegentber einer
oder mehrerer Formen von entwicklungsschédigenden Traumen, z.B. Vernach-
lassigung, zwischenmenschlicher Verrat, korperliche Gewalt etc. weiterhin sub-
jektive Erfahrungen und Reaktionen wie Wut, Enttduschung, Angst, Resignati-
on, Ekel und Scham (vgl. Dittmar 2013: 242).

B. Anhaltende Fehlregulationsmuster im Zusammenhang mit traumabezogenen Er-
innerungsreizen in folgenden Bereichen: gestorte Affekt- und Impulsregulation,
Somatisierungsphanomene, wie héaufige psychogene Beeintrachtigungen oder
manifeste Krankheiten, Verhaltensverdnderungen, wie Reviktimisierungsnei-
gung oder Nachkonstellieren der traumatischen Situation, kognitive Verénde-
rungen von Aufmerksamkeit und Bewusstsein, wie dissoziative Symptomatik
oder anhaltende Aufmerksamkeitsstorungen, interpersonelle Veranderungen,
wie die Unfahigkeit zur gleichberechtigten partnerschaftlichen Interaktion oder
dysfunktionale Wahrnehmung des Téters, Selbstbildverdnderungen, wie beein-
trachtigtes Identitatsgefuhl (vgl. Dittmar 2013: 242).

C. Anhaltend veranderte Erwartungen und Begrindungsmuster, sog. Soziokogniti-
ve Verdanderungsmuster in folgenden Bereichen: Selbstbeschuldigungen,
Fremdbeschuldigungen gegentiber schiitzenden Personen, Verlust der Erwartung
des Geschitztseins durch andere Menschen, Verlust des Vertrauens in die
Schutzfunktion von Institutionen oder anderen Menschen, Verlust der Erwartung
sozialer Gerechtigkeit und Wiedergutmachung, Uberzeugung auch zukiinftig er-

neut zum Opfer zu werden, funktionelle Beeintrachtigungen bezogen auf Bil-




dung, Familie, personliche Beziehungen, Justiz- und Rechtsangelegenheiten so-
wie Beruf (vgl. Dittmar 2013: 242).Neurobiologische Aspekte der Traumapada-
gogik

5 Neurobiologische Aspekte der Traumapadagogik

Das Wissen um die Traumafolgen und die Hirnentwicklung gehdren zu den Grundlagen
der Traumapadagogik. Die Entwicklung des noch unreifen kindlichen Gehirns wird
durch friihe Bindungs- und Gewalttraumata geprégt und dieses Gehirn ist die weitere
Basis der Personlichkeitsentwicklung. Dies fiihrt zu einer dauerhaft eingeschrankten
Stressbewaltigungsfahigkeit und zu Bindungs- und Verhaltensstérungen, Symptomen
einer PTSB sowie bis zu komplexen dissoziativen Stérungen. Durch den traumatischen
Extremstress wird die Integrationsféahigkeit gesprengt, im Gedéchtnis gespeichert und
ist dazu noch leicht triggerbar. Die archaischen neurobiologischen Notreaktionen ent-
sprechen evolutionsbiologisch Verteidigungsreaktionen, die sich in traumabedingten
Verhaltensweisen und Beziehungsmustern traumatisierter Kinder und Jugendlicher du-
Rern. Das Verstandnis davon, was im Gehirn Traumatisierter passiert, kann helfen, um
diese Verhaltensweisen als kreative Uberlebensstrategien zu verstehen und so zu einem
entwicklungsfordernden Umgang damit zu gelangen (vgl. Beckrath-Wilking 2013:
244).

5.1 Hirnentwicklung und Folgen friher Traumatisierungen

Das menschliche Gehirn lasst sich, sehr vereinfacht, in drei Ebenen unterteilen. Die
obere, kortikale Region ist die GroRBhirnrinde. Dies ist entwicklungsgeschichtlich die
jungste und entscheidend fur bewusste und willkirliche Prozesse. Dazu gehdren das
abstrakte Denken, die Selbstreflektion und die Affekt- und Impulskontrolle. Besonders
wichtig ist der prafrontale Kortex, der die Funktion der Stressbremsung innehat. Dies ist
entscheidend fur die Stressverarbeitung, Impulskontrolle und jegliches Lernen.

Die mittlere bzw. subkortikale Ebene umfasst das altere Limbische System mit
Amygdala Hippokampus und Basalganglien. Diese Ebene ist zustandig fir Emotionen
und die Erfassung von Bedrohung. Die Reize, die nur subkortikal wahrgenommen wer-

den, bleiben unbewusst.




Die untere bzw. subkortikale Ebene ist die alteste. Sie wird als ,,Hirnstamm oder Repti-
liengehirn® bezeichnet, mit den vegetativen tiberlebenswichtigen Zentren zur Steuerung
von Atmung, Blutdruck, Wachheit und Temperatur. Diese Funktionen sind nicht kon-
trollierbar. Das ,,Reptiliengehirn® ist entscheidend bei traumatisierten Menschen, denn
es spricht die wenig vertraute Sprache der korperlichen Empfindung (vgl. Levine/Kline
2004: 120). ,,Die weitere Reifung von neuronalen Strukturen und Verknlpfungen, die
der Entwicklung der Personlichkeit, Fahigkeiten, jedem Lernen und der Stressbewalti-
gung zugrunde liegen, sind wesentlich abhéngig von duRReren Bedingungen und guten
Beziehungserfahrungen.* (Beckrath-Wilking 2013: 244).

Die starker genutzten Verknupfungen festigen sich und sind leicht aktivierbar und die
nicht genutzten Vernetzungsmadglichkeiten losen sich wieder auf. Diese Veranderbarkeit
des Gehirns bzw. die Anpassungsfahigkeit bleibt lebenslang die Grundlage von Lernen
und Wachstum. VVon groRer Bedeutung sind die friihen aber auch, was immer mehr in
den Fokus der Aufmerksamkeit ruickt, die pranatalen Erfahrungen. Das Gehirn entwi-
ckelt sich im Ubrigen bis nach der Adoleszenz weiter.

Entscheidend fur den spateren Umgang mit der korperlicher Erregung bzw. dem Um-
gang mit Stress sind sichere friilhe Beziehungserfahrungen, in denen das Kind feinfiihlig
gespiegelt, gehalten, getrostet und liebevoll geschiitzt wird. Damit ist nicht die Uberbe-
hitung gemeint, sondern das Wachsen an bewaltigbaren Konflikten und kleinen Enttau-
schungen. ,,Dazu miissen sie aber in einem regulierbaren mittleren Stressbereich liegen,
dem Fenster optimaler Erregung oder Lernfenster, dem sogenannten Window of Tole-
rance.* (Beckrath-Wilking 2013: 245, zit. n. Siegel, 2007).

Die Angstreaktion lasst sich mit Hilfe einer Kernspinresonanz-Tomographie (NMR)
untersuchen. Dies hat Bessel van der Kolk von der Universitdt Boston getan. Dabei
wurde festgestellt, dass eine kleine mandelférmige Struktur im Mittelhirn, die Amygda-
la, daflir zusténdig ist, eine schnelle Reaktion zu aktivieren, wenn eine Gefahr wahrge-
nommen wird. Sie reagiert hochsensibel auf optische Eindriicke und Gerédusche. Es
kann auch als sogenanntes Frilhwarnsystem bezeichnet werden, das den Korper in
Alarmbereitschaft versetzt und auf die Gefahr vorbereitet. Die Muskeln fangen an,
Spannung aufzubauen und Hormone werden ausgeschiittet, die dafur bestimmt sind,
unser Uberleben zu sichern. Das denkende und schlussfolgernde Frontalhirn entschei-
det, ob es sich um eine reale Gefahr handelt. Stellt es sich heraus, dass keine Gefahr
besteht, Gbermittelt das Frontalhirn dies an die Amygdala. Das Frontalhirn ist bei einem

traumatisierten Menschen nicht in der Lage, die Angstreaktion herabzusetzen. Es




kommt dann moglicherweise dazu, dass die Angst an anderen ausgelassen wird oder
uberwaltigende Gefiihle auftreten (vgl. Levine/Kline 2005: 28ff.).

,Bei der PTSD befindet sich der Kortex in der Geiselhaft einer launischen Amygdala.
Das Denken wird von den Gefiihlen uberfallen. Menschen mit PTSD sind sehr sensitiv
darauf eingestimmt, selbst auf minimale Reize so zu reagieren, als ob ihr Leben in Ge-
fahr sei. (Levine/Kline 2005: 29, zit. n. Bessel van der Kolk).

5.2 Die Hierarchie von Verteidigungsreaktionen
Fiir das Verstdandnis der uns angeborenen Verteidigungsreaktionen und ,,Notlosungen®

bei Stress, erscheint es als wichtig, die ,,Polyvagale Theorie“ zu Grunde zu legen:

., Wir scannen stidndig unbewusst unsere Umgebung auf Sicherheit oder Gefahrenreize.
Nur wenn wir andere als sicher einschatzen, 6ffnen wir uns in sozialen Kontakten.
Wenn wir Gefahr ,,wittern oder gar extremer Gefahr real ausgesetzt sind, reagieren
wir — wie andere Sdugetiere — mit primitiveren neurobiologischen Verteidigungssyste
men wie Kampf, Flucht und Starre.“ (Beckrath-Wilking 2013: 68).
Getrennte neuronale Schaltkreise des autonomen Nervensystems, also der Symphatikus
und zwei verschiedene Vagus- (Parasymphatikus)-Systeme wirken hierarchisch zu-

sammen.

1. Soziale Kommunikation oder soziales Engagement
Beruhigung durch Kontakt und Bindung ist abhéngig vom myelinisierten ,,vent-
ralen oder sozialen ,,jlingeren Vagus-Zweig (Ursprung im Nucleus ambiguus des
Stammbhirns), der Gelassenheit fordert, indem er den Einfluss des Symphatikus
auf das Herz hemmit. ,,.Bindung beruhigt®.

2. Mobilisation
Kampf- und Fluchtreaktion sind abhéngig vom Symphatischen Nervensystem,
mit vermehrter metabolischer und muskularer Aktivierung und Erhéhung von
Herzfrequenz und Blutdruck verbunden.

3. Immobilisation
Totstellreflex und Verhaltensstarre sind abhéngig vom ,,dorsalen Vagus®, dem
altesten und unmyelinisierten Zweig des Vagus-Nervs (Ursprung im dorsalen
motorischen Vagus-Kern im Stammhirn), der auch bei den meisten Wirbeltieren
vorkommt (vgl. Beckrath-Wilking 2013: 68ff.).

Wenn das Toleranzfenster Uberschritten wird, dann reagieren wir mit unseren neurobio-

logischen Verteidigungssystemen. Bei Gefahr oder Angst reagieren wir mit dem Bin-




dungsschrei nach der Mutter oder wichtigen Bindungspersonen und das Explorations-
verhalten wird gestoppt. Hélt die Gefahr an, erfolgt tber den Symphatikus-Nerv die
Mobilisierung von Kampf oder Flucht. Ein Kind ist aber immer dem starkeren Erwach-
senen ausgeliefert. Deshalb kommt es dann auch, noch schneller als bei Erwachsenen,
zu einer Notreaktion, gesteuert durch den ,alten hinteren Parasymphatikus-Zweig.
Dies &uRert sich durch eine dissoziative Erstarrung, einer sogenannten Schockstarre
oder Totstellreflex bzw. sind wir in Ohnmacht und Ausgeliefertsein der ,,Traumatischen
Zange* gefangen. Alle Verteidigungsreaktionen sind ursprunglich anpassungsfahig,
aber bei Traumatisierten spéter unflexibel, Gberaktiv und dysfunktional (vgl. Beckrath-
Wilking 2013: 69ff.).

Wichtig ist, dass die Stress-Physiologie eines Schocks, in Korper und Psyche stecken
bleiben. Jahrzehnte nach dem Trauma werden die damals erfolglosen Verteidigungsre-
aktionen immer wieder automatisiert und ohne kognitive Kontrolle aktiviert. Das bedeu-
tet fur die traumatisierten Menschen, dass bei ihnen ein Lebensgefiihl entsteht, welches
von anhaltender Bedrohung und Misstrauen auch in real harmlosen Situationen gekenn-
zeichnet ist. Der Hirnstamm befindet sich immer in Alarm und Gefahren, die gar nicht
bestehen, sollen abgewendet werden. Wenn das Stressfenster durch friihe Bindungs-
traumata sehr eng blieb und die Angst vor Nahe grol? ist, dann reagieren die Kinder bei
Ubererregung rasch mit aggressivem, provokativem Verhalten oder mit Dissoziation
und depressivem Rickzug (vgl. Beckrath-Wilking 2013: 246ff.).

5.3 Die Bedeutung fur die Traumapadagogik

Fur den padagogischen Alltag ergeben sich folgende Prinzipien: Beachtung des indivi-
duellen optimalen Toleranz- oder Lernfensters, eine Ressourcenorientierung und eine
ausreichende Stabilisierung der Kinder und Jugendlichen. Des Weiteren sollte fur eine
professionelle paddagogische Beziehung das vertiefte Verstandnis maRgeblich sein, dass
sich die traumatisierten Menschen in einer automatisierten Verteidigungsposition befin-
den, in der sie auch kdrperlich gefangen sind. Deshalb hat die Stressreduktion eine hohe
Prioritat, weil durch die dissoziativen Stressreaktionen Lernvorgénge und Gedéchtnis-
speicherung blockiert sind. Wenn sich die Kinder und Jugendlichen im ,,Abschaltmo-
dus‘ befinden, sind sie nicht im Kontakt mit dem ,,Hier und Jetzt® und konnen auch
nicht spidren, ob sie sich in der Beziehung mit z.B. einem Erzieher sicher fuhlen und

ihm vertrauen konnen.




Besonders wichtig fur padagogische Fachkréfte ist das Wissen darum, dass anhaltende
frihkindliche Traumatisierungen die Personlichkeitsentwicklung préagen und die Rei-
fung des prafrontalen Cortex hemmen, welcher insbesondere die Funktion der Stress-
bremsung innehat. Die Folgen kdnnen dabei unter anderem sein, dass die Stressregula-
tion, die Aufmerksamkeits- und Lernfahigkeit, die Mentalisierungsfunktion beeintréch-
tigt sind und dass beim Betroffenen eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit besteht.
Wichtig fir den padagogischen Alltag ist es, zu wissen, dass traumatische Erfahrungen
uber sensorische Fragmente und tber die finf Sinneswahrnehmungen, wie Kdrpererin-
nerungen, Gertiche und Gerdusche gespeichert werden und von der normalen Erfahrung
losgelost erlebt werden. Dies wird durch beliebige Alltagsreize ,,getriggert, lauft auch
noch unbewusst ab und wirkt durch die Unvorhersehbarkeit sehr beédngstigend (vgl.
Beckrath-Wilking 2013: 71 — 72).

6 Vom Trauma zur Traumapadagogik

Mit diesem und den nachfolgenden Kapiteln méchte ich dem Thema meiner Arbeit ge-
recht werden und den Ubergang vom Trauma zur Traumapadagogik vollziehen. Inso-
fern ist es von Bedeutung, die Traumapéadagogik allgemein vorzustellen und die
traumapadagogischen Erkenntnisse auf die praktische Arbeit abzuleiten. Dies gestalte
ich anhand eines Fallbeispieles aus einer flexiblen Tages- und Mehrtagesgruppe, in
welcher ich selbst tatig bin. Ich méchte mich den Mdglichkeiten widmen, die die
Traumapéadagogik fiir den beruflichen Alltag bietet und mich demzufolge aber auch den

Grenzen widmen, die sich vielleicht aufzeigen werden und diesen professionell stellen.

6.1 Grundlagen der Traumapadagogik

Der reiende Strom wird gewalttatig genannt,
aber das Flussbett, das ihn einengt,
nennt keiner gewalttatig.
(Bertolt Brecht)

,,Auch wenn Therapie manchmal der erste soziale Raum ist, in dem traumatisierte Men-
schen beginnen kénnen, ihre Schwierigkeiten zu Uberwinden, beginnt Traumaarbeit

nicht in einem Therapeutenzimmer und endet dort auch nicht.« (Weil 2009: 13).




Dieses Zitat macht noch einmal deutlich, wie wichtig es ist, Handlungsweisen fiir die
Padagogik zu entwickeln, insbesondere in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe. Da-
rauf soll hier ein besonderer Wert gelegt werden. Es geht darum, den Mé&dchen und
Jungen fiir ihre Traumabearbeitung so viel wie mdglich Unterstiitzung therapeutischer,
padagogischer, psychiatrischer und arztlicher Natur zu bieten. Wichtig ist es, einen
Raum stabiler Beziehungen zu schaffen um die Bereitschaft zu erhalten, sich mit den
Ursachen von Gewalt auseinanderzusetzen. Traumatisierte Kinder und Jugendliche pro-
fitieren von Beziehungsangeboten, z.B. in stationdren Einrichtungen der Jugendhilfe,
mit denen ein sicherer Ort geschaffen wird. Die kontinuierlichen Beziehungen entschei-
den darlber, ob sich Kinder wieder dem ,,Wagnis von Vertrauen und Beziehung“ erneut
aussetzen (vgl. Weil3 2009: 13ff.).

Von entscheidender Bedeutung ist es auch, ob und wie Mitarbeiter in Jugendhilfeein-
richtungen Strukturen schaffen, damit diese die Bezichungsarbeit ,,[...] auch mittel- und
langfristig aushalten und sich trotz der emotionalen Belastung auf die Kinder und Ju-
gendlichen einlassen und sich als Person einbringen® (Weifl 2009: 15, zit. n. Schmid
2008). Auf der einen Seite steht die starke Orientierung an psychotraumatologischen
Erkenntnissen und insbesondere auf der anderen Seite ,, [...] die Fokussierung des Kon-
zeptes am Erleben der Mitarbeiterinnen, der Starkung ihrer Selbstwirksamkeit in der
konkreten padagogischen Interaktion mit den Kindern sowie die Anpassung der Ein-
richtungsstrukturen (Rituale, Dienstplédne, Mébel, Einrichtungen), die zentralen Innova-
tionen, die traumapédagogische Konzepte von anderen klassischen, milieutherapeuti-
schen Konzepten unterscheiden* (Schmid 2013: 56, zit. n. Schmid/Lang 2012).

Der Idee einer jeden Milieutherapie entspricht es, den Kindern und Jugendlichen, in
einem ansprechenden und forderlichen Umfeld alternative Beziehungserfahrungen zu
vermitteln - dies jedoch immer durch positive Interaktionen mit Fachkraften und Mit-
bewohnern. Ziel ist es, dass die Kinder und Jugendlichen ihr Potenzial und ihre Res-
sourcen erkennen, weiterentwickeln, neue Fertigkeiten erlernen und entwickeln kénnen.
,Eine Besonderheit der Traumapiddagogik liegt aber darin, dass man aus der Wirkung
von traumatisierenden, emotional invalidierenden Umwelten logisch ableiten kann, was
die Kinder und Jugendlichen an einem Ort bendtigen, an dem sie Sicherheit und Gebor-
genheit erfahren sollen und kénnen.* (Schmid 2013: 56f.).

In traumapadagogischen Konzepten werden prinzipiell die Unsicherheit und leidvolle,

alte Erfahrungen den korrigierenden Beziehungserfahrungen gegenibergestelit.




Traumatisierendes Umfeld Forderliches  traumapédagogisches

Milieu

Unberechenbarkeit Transparenz/Berechenbarkeit

Einsamkeit/Isolation Beziehungsangebote

Nicht gesehen, nicht beachtet, nicht Beachtet werden/wichtig sein

gehort werden

Geringschétzung Wertschétzung (auch der individuellen
Besonderheit)

Bedurfnisse missachtet Bedurfnisorientierung

Im Prinzip kann man, da, wo dieses forderliche traumapédagogische Milieu vorhanden
ist, von einem ,,sicheren Ort“ sprechen, ,,[...] wenn man davon ausgeht, dass die Ent-
wicklung von typischen Traumafolgestorungen eigentlich eine Anpassungsleistung an
unvorstellbare Lebensbedingungen darstellt, die unabdingbare VVoraussetzung dafir ist,

dass die Betroffenen ihre Symptome aufgeben kdonnen. (Schmid 2013: 57).

6.2 Auswirkungen von Traumafolgestorungen auf die
Padagogik

Traumatisierung und Vernachldssigung haben nachweisbar Auswirkungen auf die
Selbstregulation und Verhaltenssteuerung. Dies fuhrt zu verschiedenen Problemen im
padagogischen Alltag. Bei sequenziell schwer traumatisierenden Menschen treten viele
psychiatrische Symptome, (wie z.B. Suizidversuche, schwere Selbstverletzungen, dis-
soziative Zusténde, aggressives Verhalten in allen Variationen etc.) gehduft auf. Es
kommt regelmaRig vor, dass sozialpadagogische Fachkrafte mit diesen Symptomen
konfrontiert werden und dies zu nicht zu unterschatzenden padagogischen Konflikten
fuhren kann (vgl. Schmid 2013: 59).

6.2.1Probleme in der Beziehungsgestaltung
Fur den padagogischen Zugang zu Kindern und Jugendlichen mit Traumafolgestérun-
gen ist es unabdingbar, zu wissen, dass deren Vertrauen in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen nachhaltig zerstort wurde. Erst nach und nach, durch alternative Beziehungs-

erfahrungen, ist es moglich, dass sich das Vertrauen wieder etwas regeneriert. Nattrlich




stoRen die Erzieher bei Kindern und Jugendlichen mit Traumafolgestérungen auf ge-
wisse Hindernisse in der Beziehungsgestaltung. Es kommt nicht selten vor, dass ein
guter Kontakt schwierig ist und dass eine Ruckmeldung fir das grofe Engagement der
Erzieher fehlt. P4dagogische Fachkrafte motiviert es bzw. ihr Engagement verstarkt sich

noch, wenn sie merken, dass Kinder zu ihnen eine Beziehung aufbauen.

,»raumatisierte Kinder zeigen ein solches Verhalten oft sehr wenig, da sie sich auf
grund der vielen Beziehungsabbriiche/-traumata letztlich vor zwischenmenschlichen
Kontakten und erneuten Abbriichen furchten; dabei haben sie vielfach ein grofl3es Be
dirfnis nach optimaler Versorgung, was haufig zu einem Muster von Idealisierung von
Beziehungen und heftigsten Abwertungen bei der ersten Frustration von Bindungsbhe
dirfnissen der Kinder fiihrt.“ (Schmid 2013: 59, zit. n. Schmid 2008/Schmid 2010a)

Es kommt auch vor, dass sich komplex traumatisierte Kinder in ihrer Wahrnehmung

von Emotionen und sozialen Situationen, in neutralen Situationen bedroht fiihlen und

uberreagieren kénnen (vgl. Schmid 2013: 60).

6.2.2Probleme in der Emotionsregulation und Stresstoleranz

Traumatisierte Kinder und Jugendliche leiden sehr h&ufig an stdndiger Anspannung.
Ausgeldst wird dies durch eine Konditionierung von traumatischen Ereignissen mit
Umgebungsbedingungen und der dissoziativen Reaktion, die aufgrund der kognitiven
beeintrachtigten Verarbeitung und der mangelnden biografischen Einordnung der trau-
matischen Ereignisse eintritt. Viele neutrale Reize, die mit traumatischen Ereignissen
assoziiert werden, l6sen heftige Emotionen aus, die wiederum zu dieser standigen An-
spannung fuhren.

Andererseits konnten traumatisierte Menschen keinen adaquaten Umgang mit Gefiihlen
lernen. Aufgrund dessen, dass ihre Gefiihle geringgeschétzt oder gar nicht erst beachtet
wurden, haben sie begonnen, diese zu unterdriicken und zu verleugnen. Sie haben nie
gelernt, ihre Geflihle als Signalwirkung fur die Verhaltenssteuerung zu nutzen. Die re-
gelmaRige Konfrontation mit den unangenehmen Emotionen fuhrt zu ,,emotionaler
Taubheit®, Abgestumpftheit und innerer Leere. Diese innere Leere und das Unwohlfiih-
len fiihren dazu, dass die traumatisierten Kinder und Jugendlichen nicht sagen kdnnen,
wie sie sich fithlen und auch nicht erklaren kdénnen, warum sich sie so und nicht anders
verhalten haben. Oft sind es die Geflihle, die negiert und unterdriickt werden, die das
jeweilige Problemverhalten auslosen. Scham- oder Angstgefiihle finden vielmals ihren
Ausdruck in der Aggression. Aufgrund der Nichtwahrnehmung der Geflhle kann man

nicht adaquat reagieren und der Druck steigt. Erreicht dieser Druck eine gewisse An-




spannung, werden die Handlungssmoglichkeiten reduziert und dies fiihrt dann zu Me-
thoden, wie z.B. Selbstverletzungen, Suizidversuchen, aggressivem Verhalten, Weglau-
fen und Drogenkonsum. Diese Methoden dienen dem Betroffenen letztendlich dem
Spannungsabbau. Fur paddagogische Fachkrafte gilt es hierbei, die traumatisierten Men-
schen immer wieder flr ihre Gefihle zu sensibilisieren und ihre Wahrnehmung zu schu-
len - etwa durch die FOrderung der Achtsamkeit und Korperwahrnehmung (vgl. Schmid
2013: 60).

6.2.3Dissoziative Zustande
Dissoziative Zustande konnen die padagogische Arbeit sehr belasten, da die Kinder

zwar korperlich anwesend aber kognitiv nicht aufnahmefahig sind.

,Von aulen fdllt in der Regel ein abwesender Blick, eine starre Mimik und das Feh len
jeglicher Gestik auf. Innerlich verlieren die Betroffenen das Gefiihl fiir Zeit und Ortlichkeit
und sind nicht aufnahmefahig, fir gewohnlich intensive Reize und das, was um sie herum
geschieht.” (Schmid 2013: 61, zit. n. Stiglmayer et al. 2005; Stig Imayer et al. 2008).

Kinder, die sich oft in dissoziativen Zustdnden befinden bzw. die rdumlich und zeitlich
desorientiert sind, neigen in der Regel dazu, tber Dinge, die sie den ganzen Tag Uber
gemacht haben, zu konfabulieren. Dies entspricht zwar ihrer eigenen Wahrnehmung, hat
aber mit der Realitat nichts zu tun. Widerspriiche sind schnell erkennbar - insbesondere
dann, wenn es zu RegelverstoRen kommt, ein Schuldiger gesucht wird und es von Vor-
teil ware, ein lickenloses Alibi zu haben. Ein weiteres Problem ist es, wenn an trauma-
tisierten Kindern und Jugendlichen padagogische Kritik getbt wird, eine dissoziative
Nichtreaktion erfolgt und die Kritik deshalb immer heftiger wird. Dissoziation verhin-
dert meist auch die echte Partizipation von Kindern und Jugendlichen, z.B. bei der Hil-
feplanung. Kommt es bei schwierigen Gespréachen zur Dissoziation, bekommen die Be-
troffenen die vielen guten Dinge, die Uber sie gesagt werden, gar nicht mit. Sie fihlen
sich den getroffenen Absprachen nicht verpflichtet.

Da mit der Dissoziation auch ein Verlust des Korpergefiihls und des Schmerzempfinden
einhergeht, greifen die Kinder und Jugendlichen zu gravierenden Methoden, um sich zu
spiuren. Dies kann ein Hochrisikoverhalten oder Selbstverletzung sein (vgl. Schmid
2013: 61).




6.3 Bedeutungen von traumapadagogischen Konzepten

Hierbei sollen die Fragen erortert werden, warum wir eine Traumapadagogik brauchen

bzw. was bei traumapadagogischen Konzepten zu beachten ist? Laut dem Psychologen

Marc Schmid, wird dies an den folgenden Punkten sehr deutlich:

1.

a > N

10.

11.

spezielle padagogische Bedarfe von traumatisierten Kindern und Jugendlichen —
spezifische Fordermdglichkeiten durch Anwendung von psychotraumatologi-
schen Erkenntnissen in der Padagogik. Dazu gehdren u.a. Achtsamkeitstraining
zur Reduktion der Dissoziationsneigung und Forderung der Sinnes und Korper-
wahrnehmung, die Steigerung der Selbstfiirsorge und die Steigerung der Selbst-
wirksamkeit und sozialen Kompetenz,

Vielzahl von traumatisierten Heranwachsenden in der Jugendhilfe,

Vermeidung von Abbriichen und Heimkarrieren,

Steigerung der Selbstwirksamkeit der padagogischen Fachkrafte,

Schaffung von Rahmenbedingungen und Leitungsstrukturen in der Jugendhilfe,
die traumatisierten Kindern und Jugendlichen gerechter werden kénnen
Vermeidung von Grenzverletzungen und Retraumatisierungen im Jugendhilfe-
system,

Intensivierung der Kooperationsmdglichkeiten von Jugendhilfe und Kinder —
und Jugendpsychiatrie/ - psychotherapie bei der Begleitung komplex traumati-
sierter Heranwachsender,

Steigerung der Arbeitszufriedenheit der padagogischen Fachkréfte — durch An-
erkennung der Arbeitsleistung und der damit einhergehenden emotionalen Be-
lastung,

Erhéhung der Trauma- und Bindungssensibilitat im gesamten Prozess der Hilfe-
planung und Elternarbeit,

Schaffung von Leitungsstrukturen in der Jugendhilfe, die den Bedurfnissen von
Mitarbeitern, die mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen arbeiten, gerech-
ter werden zu kénnen,

Legitimation von Ressourcen flr verhaltensaufféllige Kinder (vgl. Schmid 2013:
641f.).




6.4 Bedeutungen der padagogischen Fachkrafte in der
Traumapadagogik

,,Feuer kann wiarmen oder verzehren, Wasser kann Durst 16schen oder ertrinken, Wind
kann streicheln oder schneiden. Und so ist es auch mit menschlichen Beziehungen: Wir
koénnen einander sowohl erschaffen als auch zerstéren, sowohl fordern als auch terrori-
sieren, sowohl traumatisieren als auch heilen.« (Scherwath/Friedrich 2012: 80, zit. n.
Perry B.D. 2006: 16)

Die padagogischen Fachkréfte nehmen allgemein eine wichtige Rolle in der Pddagogik
bzw. Sozialpadagogik ein. Jedoch ist ihre Bedeutung fur die Traumapadagogik von ent-
scheidender Natur oder anders gesagt, sind die Erwachsenen Bezugspersonen der Dreh-
und Angelpunkt fur die betroffenen Madchen und Jungen. Birgit Lang drtickt dies fol-
gendermaRen aus, ,,[...] die Padagogen stellen selbst, mit ihrer persénlichen und fachli-
chen Sicherheit und Stabilitét, mit ihren Emotionen, Reaktionen und Entscheidungen,
mit ihren Verhaltensweisen mit sich selbst, den Kindern, anderen Menschen und sonsti-
gen Umgebungsfaktoren als Beispiel und Beziehungspendant einen weiteren, wesentli-
chen Teil dieses sichern Milieus — eines sichern Ortes (Kiihn 2011) fir die Kinder und
Jugendlichen.” (Lang 2013: 127).

An dieser Stelle werden nur die Aspekte genannt, die fiir die Traumapédagogik von
besonders wichtiger Bedeutung sind. Allgemeine padagogische Grundleistungen, all-
gemeine Forderung im alltaglichen Zusammenleben in der Gruppe bzw. die Alltagsge-
staltung und Alltagsbewaltigung usw. sollen hier nur erwahnt werden und nicht néher
beschrieben.

Bei allen Methoden der Padagogik, ist das zentrale Element die Beziehung, mit der viel
bewegt und ohne die kaum etwas erreicht werden kann. Fur eine professionelle Bezie-
hung bendtigt man die passende und notwendige Nahe, die auf jedes Kind individuell
eingestimmt sein muss. Die notwendige Distanz soll verhindern, dass die Pddagogen in
Beziehungskonstrukte verwickelt werden, die sie nicht mehr bewusst steuern kénnen
und die fur das Kind schédlich sind. Des Weiteren sollen flr die Beziehungsgestaltung,
unter dem traumapadagogischen Aspekt, folgende Haltungsmerkmale fiir die Péddago-
gen von Wichtigkeit sein, Wertschatzung und Individualisierung, Transparenz und Par-
tizipation, Glaube an den Sinn von Verhaltensweisen und Freude. Weiterhin ben6tigen
die Padagogen eine hohe Bereitschaft und Fahigkeit zur Selbstreflexion, denn die be-
troffenen Mé&dchen und Jungen bringen ihre Erfahrungen, wie Abwertung, Ohnmacht,

Demiitigung usw. in die Beziehungsgestaltung ein.




Gleichzeitig mussen die pddagogischen Fachkrafte die Balance zwischen Bindung und
Autonomie finden. Sie leisten den Kindern emotionalen Beistand und lassen uberall da
los, wo zu viel N&he Entwicklung und Selbstwirksamkeitserleben verhindert (vgl. Lang
2013: 127fF.).

Bei der Vorstellung der traumapédagogischen Konzepte, Selbstbeméchti-
gung/Selbstwirksamkeit und Bindungspédagogik, wurde schon vieles deutlich, in Bezug
auf die Bedeutung der padagogischen Fachkrafte. Um eine Selbstwirksamkeit der Kin-
der zu erreichen, bedarf es selbstwirksame Paddagogen. Um Bindungen bzw. Beziehun-
gen aufbauen zu kénnen, bedarf es Paddagogen, die sich mit sich selbst auseinanderset-
zen konnen und Schliisse daraus fur ihre Arbeit ziehen. Insbesondere bei den Standards
fur den Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen, zeigt sich die Bedeu-
tung der padagogischen Fachkrafte.

6.5 Traumapadagogische Konzepte
Es gibt eine Vielzahl von traumapdadagogischen Konzepten, wie z.B. die

e  traumazentrierte Padagogik® nach Uttendorfer (2008),

e Pé&dagogik des ,sicheren Ortes<nach Kihn (2009),

e Padagogik der Selbstbeméchtigung* nach Weif? (2009),

e Traumapadagogische Gruppenarbeit nach Bausum et al. (2011),

e Stabilisierung und (Selbst) Flrsorge fir Padagoglnnen als institutioneller Auf-
trag (Lang 2011),

e Bindungspédagogik — Haltgebende, verlassliche und einschatzbare Beziehungs-
angebote fur Kinder und Jugendliche (Lang 2013)

e Psychoanalytische Pédagogik als Traumapadagogik (Wolf 2009),

e Milieutherapeutische Konzepte (Gahleitner 2010) (vgl. Lang/Schirmer/Lang u.a.
2013: 39).

Nachfolgend beschreibe ich zwei traumapadagogische Konzepte. Meiner Meinung nach
bilden diese beiden Konzepte die Basis der Traumapadagogik. Zum einen findet die
Starkung der Personlichkeit der Kinder und Jugendlichen sowie der padagogischen
Fachkrafte bei Wilma Weil} ihren Ausdruck und zum anderen nimmt die Bindung und

die Beziehungsgestaltung bei Thomas Lang eine wesentliche Rolle ein.




6.5.1Die Padagogik der Selbstbeméachtigung

Was bedeutet Uberhaupt Selbstbemdchtigung? Das Wort ,,Selbstbeméchtigung* besteht
aus den Worten ,,Selbst®, also ,,es geht um mich* und dem Wort ,,.Bemdachtigung®, also
,ich habe eine Macht Uber mich selber. ,,Ich kann Uber mich entscheiden, ich kann
mich selbst steuern und mir ist dies alles bewusst*. Bei der Selbstbeméchtigung geht es
darum, sich von der Abh&ngigkeit und aus der Ohnmacht zu befreien, zu einer aktiv
handelnden Person zu werden, Autonomie und Lebensregie zu erstreiten. Traumatisierte
Kinder und Jugendliche, die in extremer Weise Objekte der Bediirfnisse von Erwachse-
nen waren, brauchen Unterstltzung, die sie in die Lage versetzt, sich aus diesen Abhén-
gigkeiten zu befreien. Sie sollen wieder Subjekt ihres Lebens werden. Es geht dabei
darum, eine Haltung zu entwickeln, die die Lebensleistung der Kinder und Jugendlichen
wirdigt, die ihre Ressourcen benennen kann und die sie unterstutzt, sich ihrer selbst zu
beméchtigen. Die Méadchen und Jungen, die lber einen langeren Zeitraum traumati-
schen Erfahrungen ausgesetzt waren, verlieren das Geflhl fur sich selbst, fihlen sich
anders, verstehen ihre eigenen traumaspezifischen Verhaltensweisen, Empfindungen
und Gefihle nicht (vgl. WeilR 2013: 167).

,Der Selbstwert eines Menschen hdngt von Selbstakzeptanz, Selbstvertrauen und dem
Erleben von Selbstwirksamkeit in sozialen Kontakten ab. Die Kernkonzepte einer Per
son von sich selbst resultieren zu einem betréchtlichen Grad aus ihren Fahigkeiten, ihre
innerpsychischen Zusténde zu regulieren. Der Verlust selbstregulatorischer Prozesse
fihrt zu [...]“ (WeiBl 2013: 167).

1. ,.Storungen in der Ich-Wahrnehmung, wie z.B. das Gefiihl des Isoliertseins, Ver-
lust autobiographischer Erinnerungen und Stérungen der Kérperwahrnehmung;

2. ungeniugende Affektmodulation und Impulskontrolle, einschlieRlich aggressiver
Handlungen gegen sich selbst und andere; und

3. Unsicherheiten in Beziehungen, wie z.B. Misstrauen, Argwohn, Mangel an Ver-
trautheit und Isolation* (Weill 2013: 168, zit. n. van der Kolk 2000: 173).

Traumatisierte Kinder und Jugendliche reagieren meist mit einer generellen Ubererre-
gung auf neutrale Reize aber auch auf intensive Reize, wie z.B. Abwertung. Sie haben
die Dissoziation als Mdglichkeit der schitzenden Trennung vor Uberwaltigenden Affek-
ten gelernt. Die beeintrachtigten Folgen kénnen nun Geflihle von Isolation von Ande-
ren, keinen Zugang zu den eigenen Geflhlen, die Entwicklung unterschiedlicher Cha-
raktere bis hin zu dissoziativen ldentitatsstorungen sein. Ziel der Selbstbeméachtigung,

als Kernstiick der Traumapadagogik ist es, dass die M&dchen und Jungen Stuck fiir




Stlick das Gefuhl fir sich selbst wiederfinden. Mit Unterstiitzung ihrer Bezugspersonen
lernen sie ihre Gefuhle und Empfindungen wieder wahrzunehmen (vgl. Weil} 2013:
168).

Die Unterstiitzung zur Selbstbeméchtigung beinhaltet:

e die Forderung des Selbstverstehens,

e die Unterstiitzung der Selbstakzeptanz,

e die Sensibilisierung fur Kérperempfindungen und Gefihle,
e die FOrderung der Selbstregulation,

e die FOrderung der Korperwahrnehmung (vgl. Weil3 2013: 169).

6.5.1.1 Die Selbstbemé&chtigung

,Wissen ist Macht*. Hier geht es darum, dass das Wissen das friihere Verhalten erklaren
kann. Wenn ich z.B. weil3, dass ich Essen bunkere, weil ich friher fast verhungert ware
oder das ich nicht vertraue, weil ich Erwachsene als nicht vertrauenswirdig kennenge-
lernt habe, dann fange ich an, mich selbst besser zu verstehen. Das kognitive Verstehen,
warum ich etwas tue bzw. dass ich Essen nicht grundlos bunkere oder der Padagogin
misstraue, fuhrt zu der Erkenntnis, dass es dafir einen guten Grund gibt. Gleichzeitig
entlastet diese Erkenntnis und gibt ein Stuck Selbstvertrauen zuriick. Wird dann den
Kindern und Jugendlichen noch erklart, wie das Gehirn reagiert, warum sie aus gutem
Grund Uberall eine Gefahr wittern, warum sie dissoziieren und dissoziieren mussten um
zu Uberleben, warum sie erstarren, weil sie keinen Ausweg wissen, dann kénnen sie
Uberlegen, was sie tun kénnen, damit ihr Leben nicht mehr so anstrengend ist. Vor al-
lem konnen sie lernen, sich selbst wieder besser zu regulieren. Wie dies mdglich ist,
haben sie véllig verlernt, namlich dadurch, den Kérper wahr- und anzunehmen. Selbst-

beméchtigung bedeutet:

e zu verstehen,

e zu akzeptieren,

e den guten Grund zu sehen,

e die korperlichen Reaktionen zu spuren,

o die Gefuhle zuzulassen,

o die Selbstregulation zu lernen (vgl. Weil3 2013: 147f.).




6.5.1.2 Das Selbstverstehen

Wird den Madchen und Jungen das Profiwissen Gber traumatische Ubertragungen, Bin-
dungsreprasentationen und die Funktionsweise des Gehirns zur Verfligung gestellt, ler-
nen sie die Zusammenhange zu verstehen. Das vorhandene Material muss den Entwick-
lungsstufen angepasst werden. Das Zusammenspiel von Korper und Geist lasst sich gut
am Modell des dreiféltigen Gehirns von Levine/Kline vermitteln (vgl. Wei 2013:
148ff.).

A. Die Forderung der Korper- und Sinneswahrnehmung und der Emo-
tionsregulation
Um von Selbstbemdchtigung zu sprechen, ist es wichtig, seinen Kérper und sei-
ne Sinne wahrzunehmen, um Emotionen regulieren zu kdnnen. Insofern ist es
von zentraler Bedeutung, dass die Madchen und Jungen mit Unterstutzung ihrer
Bezugspersonen, Stiick fiir Stiick das Gefuhl fur sich selbst wiederfinden. Dazu
gehort, dass sie ihren Korper, ihre Gefiihle und ihre Empfindungen wahrneh-
men und regulieren lernen und dass sie verstehen, dass Empfindungen kérper-
gewordene Geflhle sind und dies das Frihwarnsystem unseres Korpers ist. Wie
ausfihrlich beschrieben sind die Kinder -gerade in traumatischen Lebenssituati-
onen- darauf angewiesen, sich nicht zu spiren. Um sich aber wieder selbst zu
spiren, sich ihrer Selbst wieder zu beméchtigen, brauchen sie Unterstiitzung bei
der Korper- und Sinneswahrnehmung. Wer sich im eigenen Koérper wohl fuhlt
bzw. seinen Korper wahrnimmt, minimiert die Neigung, zu dissoziieren. Dabei
entsteht ein Geflihl der Sicherheit und Starke. Mdglichkeiten sind z.B. Bewe-
gung, Outdooraktivititen, Entspannungsiibungen usw. ,,Die Einheit von Intel-
lekt, Emotionen und Koérper macht das Menschsein aus, und wir fihlen uns erst
wohl, wenn diese drei Bereiche in Harmonie sind.*“ (Wei 2013: 151, zit. n.
Weigel 2008: 12). Korperliche Erfahrungen mobilisieren die Erfahrung des
Kdorperselbst, sie minimieren Angst und Immobilitat. Um die Selbstregulation zu
fordern, ist das Wahrnehmen von Empfindungen als wichtige Voraussetzung
anzusehen. Bevor es zu einer Ubererregung, Dissoziation oder Erstarrung
kommt, kindigt sich dies in Kérperempfindungen und Handlungsimpulsen an.
Laut Levine und Kline duBert sich die ,,.Sprache des Reptiliengehirns* in Emp-
findungen, wie z.B. der Klof3 im Hals, die schweillnassen Hande oder eine grofRe
Aufregung (vgl. WeiR 2013: 151f.).




B. Die Forderung der Selbstregulation als Grundlage der Forderung
der sozialen Teilhabe
Wenn die Madchen und Jungen korperlich und auch kognitiv erfahren, dass sie
in der Lage sind, Einfluss auf ihre Emotionen und Empfindungen zu nehmen,
wachst ihr Gefiihl der Selbstwirksamkeit und es entsteht ein innerer sicherer Ort.
Um die F&higkeiten der Selbstregulation zu foérdern, muss ,.eingefrorene Ener-
gie* abgeleitet werden. Die Bewegungsfreude traumatisierter Kinder und Ju-
gendlicher zeigt, dass korperliche Bewegung fir sie entlastend wirkt. Dabei ist
es moglich, durch Ubungen zur Aktivierung bzw. Deaktivierung ihres Nerven-
systems, den Empfindungen von Stress im Koérper nachzuspiren. Gemeinsam
kann nach Mdglichkeiten der Beruhigung gesucht werden, um eine Balance des
Nervensystems zu unterstutzen.
Bezugnehmend auf die soziale Teilhabe wird unter Selbstregulation vor allem
Stressregulation verstanden. Um den Stress regulieren zu kénnen, ist es wichtig,
Ubererregung, Erstarrung, Dissoziation und die oben beschriebene Unterstit-
zung der Korperwahrnehmungen zu verstehen. Dies kénnte mit einem ,,Stress-
barometer, einer ,,Triggeruhr< oder einer ,,Triggerlandkarte“ geschehen. Ge-
lingt es den Méadchen und Jungen, ihre Trigger und Stimuli zu identifizieren,
kdnnen sie schwierige Situationen vorbereiteter angehen. Jedoch gibt es Stan-
dardsituationen, wie z.B. Selbstwertbedrohungen und Angst vor dem Versagen,
in denen die Selbstregulation nicht funktioniert. Fir diese Situationen missen
Notfallstrategien entwickelt werden, die vorher im geschitzten Raum erprobt
werden koénnen. Dazu gehdren eventuell Atemibungen, Bewegungsstrategien
und Ubungen, mit denen sich die Madchen und Jungen im ,,Hier und Jetzt* hal-
ten. Oftmals haben sie diese Strategien schon entwickelt und dann gilt es, den

Madchen und Jungen diese bewusst zu machen (vgl. Wei8 2013: 152f.).

C. Lernen von Partizipation

Fur Kahn ist Partizipation auch ein Bestandteil von Gewaltpréavention:

»Partizipatives Denken und Handeln ist in diesem Sinne ein wesentlicher Faktor
heilpddagogischer Betreuung und Forderung. Der zu gewéhrleistende ,,Sichere
Ort“ stellt somit ein heilsames Feld dar, in dem das traumatisierte Kind Ich- und
Handlungskompetenz, Selbstkontrolle und —wirksamkeit in einem gemeinsam
gestalteten Raum des Zwischenmenschlichen erféhrt. (Weill 2013: 153, zit. n.
Kihn 2011: 135).




Durch ein solches Handeln wird das Erleben von Selbstwirksamkeit, der trauma-
tisierten Kinder und Jugendlichen veréndert. Durch das Eintuben und Erfahren
von Partizipation werden die Mdglichkeiten sozialer Teilhabe verbessert (vgl.
Weil} 2013: 153).

. Selbstwirksamkeit der PAdagogen

Auch fur die padagogischen Fachkréfte sind die eigene Selbstbemachtigung und
Selbstwirksamkeit von hoher Bedeutung. Wird die Dynamik traumatischer Er-
fahrungen von den Padagogen verstanden, wissen sie, dass nicht sie gemeint
sind, sondern die Erfahrungen mit den Eltern der traumatisierten Kinder und Ju-
gendlichen. Folglich kdnnen die Fachkréfte gelassener reagieren. Empfindungen
wahrzunehmen lernen, hilft bei der Selbstfiirsorge.

Bei der Betreuung von schwer traumatisierten Kindern und Jugendlichen kann
es héufig zu heftigsten Verhaltensweisen und zu einem erhéhten Erregungsni-
veau kommen. Dabei spielt die Kérper- und Sinneswahrnehmung und die Emo-
tionsregulation der Paddagogen eine bedeutende Rolle. Dies sind Voraussetzun-
gen flr eine berufliche Handlungswirksamkeit und professionelle Selbstflrsor-
ge. Ferner gehoért dazu die Férderung von physischer und psychischer Wider-
standskraft. Um sich selber zu verstehen, ist es wichtig, Fachwissen zu erhalten
und Mdglichkeiten zur Supervision zu erhalten. Um sich selber zu verstehen, ist
es jedoch auch wichtig, eigene Handlungsweisen zu reflektieren bzw. eigene
Verwicklungen zu erkennen. ,.Im traumapadagogischen Kontext steht die pada-
gogische Personlichkeit im Fokus der Betrachtung, denn ein geschitzter Ent-
wicklungsraum des Kindes braucht einen geschiitzten Handlungsraum der Pada-
gogen.”“ (Weill 2013, 154). Nicht nur das Betreuungspersonal sondern auch die
Leitungskréfte stehen in einer besonderen fachlichen Verantwortung, weil sie
Unterstitzung und die Rahmenbedingungen bieten miissen, um die komplexen
Auftrage bewaltigen zu konnen.

Die traumatisierten Kinder und Jugendlichen testen zuweilen die Selbstwirk-

samkeit der Betreuungspersonen. Dies soll folgendes Zitat verdeutlichen:

»Sie iiberschreiten die personlichen und fachlichen Grenzen, sie entwerten,
bringen die Padagogen in hilflose Ohnmachtssituationen, bis hin zu existenziel-
len Bedrohungssituationen gegentiber sich selbst, anderen Kindern der Gruppe
oder gegeniber den Betreuern. Die Férderung der Selbstwirksamkeit der Be -




treuungspersonen ist daher eine dringende Korrektur,* (Weifs 2013: 154f. , zit.

n. Lang, 2011).
Die Selbstbemé&chtigung und Selbstwirksamkeit fiir Pddagogen ist ein Kern der
Traumapéadagogik. Dadurch kénnen Erfahrungen von Ohnmacht, Hilflosigkeit
und Objekterleben korrigiert werden. Selbstbeméachtigte und selbstwirksame P&-
dagogen konnen dafiir sorgen, dass die traumatisierten Kinder und Jugendlichen
kompetente Betreuungspersonen erleben, um die Erfahrungen von Ohnmacht
und Selbstunwirksamkeit zu korrigieren (vgl. Weil3 2013: 154f.).

6.5.2Bindungspadagogik — Haltgebende, verlassliche und
einschatzbare Beziehungsangebote fur Kinder und Jugendliche

,(Ver-) Bindungen verbinden, halten, geben frei, fihren, werden neu gekniipft, integrie-
ren, starken, nahren, versorgen, trosten, sind einschétzbar, sind kontinuierlich, schitzen,

regulieren bei Stress, machen Mut, lachen und heilen.* (Lang 2013:187).

,»(Ver-) Bindungen engen oder schniiren ein, lassen unerwartet los, lassen fallen, verfuh-
ren, verwickeln, ziehen, werden abgebrochen, werden vergessen, verunsichern, verangs-
tigen, aktivieren Stress, schmerzen, lassen vereinsamen, trauern oder wiiten” (Lang
2013: 187).

Bei diesen beiden Zitaten werden die Polaritaten von (Ver-) Bindungen ganz deutlich.
Auf der einen Seite kdnnen Bindungen viel geben und auf der anderen Seite viel neh-

men.

6.5.3Ubertragung und Gegenlibertragung in der Beziehungsgestaltung

A. Die traumatische Ubertragung

Bei allen Menschen gleich ist, dass sie ihre lebensgeschichtlichen Interaktionser-
fahrungen mit ihren Bindungspersonen, auf die Beziehung zu anderen Menschen
Ubertragen. Traumatisierte Kinder und Jugendliche Ubertragen ihre traumati-
schen Erfahrungen und Erlebnisse auf die neuen Interaktionspartner. Die Bin-
dungserfahrungen sind meist hoch-unsicher und desorganisiert.

Die friiheren Erfahrungen sind von Unsicherheit, Schutzlosigkeit, Hilflosigkeit,
Ohnmacht, Furcht etc. geprégt. Befinden sich die traumatisierten Kinder und Ju-
gendlichen in einer Wohngruppe, ist der Kontakt zu den tbergriffigen und ver-

nachlassigenden Erwachsenen von friiher meist eingeschrénkt. Sie erfahren nun




mehr Schutz und Sicherheit. Aber die friheren Erfahrungen, ihre Selbstiiberzeu-
gungen, ihre Gefiihle und Korperempfindungen bleiben. Die Beziehung zur pé-
dagogischen Fachkraft ist jedoch stets durch die Prasenz der Téater und der Pré-
senz des traumatischen Geschehens geprégt. Die Kinder und Jugendlichen ver-
lagern nun, durch die Ubertragungsbeziehung vom Titer auf die Padagogen, ihre

emotionalen Reaktionen.

Kind erzahlt von seinen ) . .
Kind fiihlt sich bedroht, b | ) Péadagoge fiihlt sich
erwaltigenden .
hilflos, ohnméchtig, beschamt, —) mmm=) | Bedroht, hilflos,
Erfahrungen R ..
wiitend..... ohnméchtig, beschamt,

(Gedanken, Bilder...)
Und/oder Kind zeigt

wiitend. ..

Flucht-, Kampf-

und Erstarrungsstrategien

Darstellung 1: Die traumatische Ubertragung (Lang 2013: 194)

Die Kinder und Jugendlichen befinden sich in einem Dilemma, da sie die Fahig
keit, sich angstfrei und selbstwirksam zu erleben, nicht ausreichend entwickelt
haben bzw. diese zerstort wurde. Diese Fahigkeit muss wieder neu erlernt wer
den und dazu bedarf es der Hilfe von aulen - ndmlich durch Personen, die eine
emotionale, versorgende und haltgebende Bindung anbieten. Ihre friiheren Er
fahrungen nahren und steigern die Angst vor erneuter Verletzung und Uberwalti-
gung. Dieses Dilemma ist stets das zentrale Thema in der Beziehungsgestaltung.
In Bedrohungssituationen wirken die Ubertragungsinhalte haufig existenziell
(vgl. Lang 2013: 193f.).

B. Die Gegenubertragung
Durch die Ubertragungsbeziehung werden die padagogischen Fachkrafte von ih-
ren eigenen Geflhlen haufig Uberwaltigt. Die traumatische Gegenlibertragung ist
die emotionale Reaktion der Fachkrafte auf die Kinder und Jugendlichen als Op-
fer und auf das traumatische Erlebnis.
Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass nicht alle Gefiihle gegenlber
den Kindern und Jugendlichen Gegeniibertragungsgefiihle sind. Die Gefiihle

konnen auch gegeniber den Arbeitsbedingungen, den Kollegen etc. gelten. Im




Prinzip kann man von Gegenreaktionen der padagogischen Fachkrafte auf die
Verhaltensweisen der Kinder und Jugendlichen sprechen.

Bedeutsam ist es, zu erkennen, dass die guten Absichten der Padagogen, von den
Kindern und Jugendlichen einer feindseligen Absicht unterstellt werden. Diese
feindselige Absicht kann dazu fiihren, dass bei den pédagogischen Fachkréften
ungewohnliche Verhaltensweisen ausgeldst werden. Dabei besteht, jedoch unbe-
absichtigt, die Gefahr das friithere Muster der Téater-Opfer-Beziehung zu wieder-
holen. Es kann dazu fuhren, dass manche erzieherische Konsequenzen nach es-
kalierenden Situationen fur eine Verhaltensdnderung nicht sonderlich nutzlich
sind. Vielmehr scheint es sich um Situationen zu handeln, die dem Trauma ver-
bliffend &hnlich sind und man kann sogar von einer Wiederholung sprechen.
Die padagogischen Fachkrafte haben, ebenso wie die Kinder und Jugendlichen,
ihre eigenen Anpassungsstrategien, um auf Stress, Bedrohung, Abwertung etc.
zu reagieren. So entwickeln sich gemeinsam mit den Gegeniibertragungsgefiih-
len individuelle Reaktionen der Padagogen. Mancher zweifelt an sich, stellt sich
und seine Arbeit in Frage, fuhlt sich hoffnungslos und ohnmachtig oder spirt
Wut und Hass. Er wiirde vielleicht sogar am liebsten alles hinschmeiRen, das
Kind abgeben oder alles versuchen zu regeln, zu kontrollieren und bedrohliche
Entwicklungen aufzuhalten. Wut und Verzweiflung werden noch dadurch ge-
starkt, dass die Padagogen durch die hoch-unsicheren Bindungen der Madchen
und Jungen sehr wenig Anerkennung, Wertschatzung oder Wohlwollen zurtick-
bekommen (vgl. Lang 2013: 194ff.).

Péadagoge zeigt o
Pédagoge fihlt sich L Kind fuhlt sich
Unbeabsichtigt

Bedroht, hilflos, —) —) Bedroht, hilflos,
Verhaltensmuster der o i

ohnméchtig, beschamt, . . ohnméchtig, beschamt,
Tater-Opfer-Dynamik/

wiitend... wiitend...

Zeigt Flucht-, Kampf-

Und Erstarrungsstrategien

Darstellung 2: Die traumatische Gegenreaktion (Lang 2013: 196)




Van der Kolk, Mac Farlane und Weisaeth beschreiben die Gegentibertragungs-
phédnomene zwischen Therapeut und Patient. Fir den padagogischen Kontext
bedeutet dies folgendes:

e Das Bedirfnis von komplex traumatisierten Kindern und Jugendlichen
nach Sicherheit spiegelt sich in dem Bedrfnis der paddagogischen Fach-
krafte, effektiv zu sein, gute Bezugspersonen im Gegensatz zu den bdsen
Tatern zu sein und fur ihre Hilfe akzeptiert und geschatzt zu werden.

e Die passive Abhangigkeit der Kinder und Jugendlichen bzw. ihre Unfa-
higkeit zu vertrauen, spiegelt sich in den Gefuhlen der padagogischen
Fachkrafte wider, machtlos und inkompetent zu sein (vgl. Lang 2013:
196).

Es ist aber auch so, dass die padagogischen Fachkrafte ihrerseits genauso ih-
re fruiheren Bindungserfahrungen in neue Beziehungen und Bindungen tber-
tragen. Ihre erlebten und erfahrenen Interaktionserfahrungen sind im Gehirn
abgespeichert und bilden gleichzeitig die Verhaltensweisen gerade bei Stress
und Belastung ab. Mdglicherweise sind alte persénliche Bindungstraumata
Antrieb fir Anstrengungen, die die Heilung der traumatisierten Kinder und
Jugendlichen betreffen. Das beschriebene Dilemma der Madchen und Jun-
gen, den neuen Bindungsangeboten und -personen vertrauen zu wollen, ist
gleichzeitig auch das Dilemma der padagogischen Fachkréfte. Laut Herr-
mann sind die drei haufigsten narzisstischen Fallen: der Ehrgeiz, alles heilen
zu kdnnen, der Ehrgeiz, alles wissen zu kénnen und der Ehrgeiz, alles lieben
zu kénnen. Da keiner diese Fahigkeiten erlangen kann und es schwierig ist,
dieses Dilemma zu durchschauen, entstehen Gefiithle der Ohnmacht, der
Hilflosigkeit, der Entmutigung, der Frustration, der Gereiztheit und der Wut
(vgl. Lang 2013: 196).

6.5.4Verbale und nonverbale bindungsorientierte Kommunikations- und
Interventionsmaoglichkeiten

Fur eine Stabilisierung der Kinder und Jugendlichen haben die Padagogen die Aufgabe

und das Ziel, haltgebende, verlassliche und einschatzbare Beziehungen anzubieten.

Martin Kihn schreibt dazu folgendes:




,»In der Arbeit mit hoch-belasteten Kindern und Jugendlichen (sowie mit Kindern und
Jugendlichen mit einem hoch unsicheren Bindungsmodell) geht es nicht nur um einen
anderen Blick in der paddagogischen Begegnung zwischen Kind und Erwachsenem.
Ebenso wichtig sind die Reflexion der institutionellen Strukturen und der eigenen péda
gogischen Personlichkeit.” (Lang 2013: 197f. , zit. n. Kiihn 2009: 31).

Dieses Zitat ermdglicht eine Orientierung und einen Blick auf die bindungsorientierte
Intervention und Kommunikation. Dieser Blick ist davon geprégt, die wechselseitige
Beziehung zwischen Kind und Padagoge, Kind und Einrichtung und P&ddagoge und Ein-
richtung als Beziehungsebenen zu beachten. Diese Beziehungsebenen sollen im Fol-

genden néher dargestellt werden.

A. Bindungsorientierte Kommunikation und Intervention zwischen
Kind und Padagoge
Die Begegnungen zwischen traumatisiertem Kind und Padagoge erfolgen ent-
sprechend den inneren Arbeitsmodellen der traumatisierten Kinder, welche sich
zu den primdren Bindungspersonen herausgebildet haben. Die Mé&dchen und
Jungen gehen nicht davon aus, dass sie versorgt, ernstgenommen, behiitet etc.
bzw. wertgeschatzt und gelobt werden. In ihrer VVorstellung sind sie davon tber-
zeugt, dass alles so bleibt, wie es war und nur die Personen ausgetauscht wur-
den. Sie haben lange genug die Erfahrung gemacht, dass Erwachsene bzw. nahe
Bezugspersonen utbergriffig und vernachlassigend sind. In der nun neuen Umge-
bung investieren die Kinder und Jugendlichen viel, um sich ihrer selbst und den
neuen Ereignissen sicher zu sein. Es kann und darf z.B. ein Lachen der Betreuer
kein liebenswertes oder freundliches Lachen sein. Eine Unterstitzung bei den
Hausaufgaben kann und darf kein Interesse an ihnen und an ihrer schulischen
Entwicklung sein. Gemall dem Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Ro-
land Schleiffer verunsichern neue Erfahrungen, auch die liebevollen. Obwohl
die bindungstraumatisierten Kinder und Jugendlichen freundliche und liebevolle
Menschen in ihrer Umgebung brauchen, so fiihrt dies bei ihnen trotzdem zu ei-
ner Verunsicherung. Folgendes Zitat soll dies noch einmal verdeutlichen: ,Ich
weil}, dass du mich hasst — du bist nur freundlich zu mir, weil du zu schwach
bist und so ein Feigling, dass du nicht einmal mit mir schimpfen kannst* (Lang

2013, 199, zit. n. Rygaard 2006: 90).




Roland Schleiffer unterscheidet in der Kommunikation von bindungsbelasteten
Kindern und Jugendlichen zwischen der bindungsabwertenden und der bin-
dungsverstrickten Kommunikation. Dazu folgende Beispiele:

,,Kinder und Jugendliche mit bindungsabwertender Kommunikation:
e Sie ziehen sich bei Belastungen auf sich selbst zurtick.
e Sie duBern keine oder selten Bedurfnisse nach Né&he, Unterstiitzung,
Trost.

e Sie stellen dagegen im materiellen Bereich massive Anspriiche.
Kinder und Jugendliche mit bindungsverstrickter Kommunikation:

e Sie zeigen intensive Geflihle von Trauer sowie Enttduschung tber Ver-
luste.

e Sie zeigen sich dngstlich und anhanglich.

e Sie resignieren schnell.“ (Lang 2013: 199, zit. n. Schleiffer 2010)

Fur die bindungstraumatisierten Kinder und Jugendlichen bieten diese Verhal-
tensweisen Schutz und sind gleichzeitig Ausdruck von sowie Anpassung an
angstvolle, verunsichernde Erfahrungen. Um die Angste der betroffenen Mad-
chen und Jungen zu mindern, ist es wichtig, die Steuerungssysteme unseres Ge-
hirns und Nervensystems zu verstehen. Da diese Vorgénge schon ausflhrlich
beschrieben wurden, soll in diesem Zusammenhang nur noch einmal auf das
Zentrum fiir unsere Emotionen nédher eingegangen werden. ,,Dieses hoch raffi-
nierte System steuert sowohl Beziehung, Bindung und Bindungsprozesse als
auch unsere soziale Intelligenz* (Levine 2010: 131).

Ist der Kontakt in und mit der Gemeinschaft von Angst begrenzt, verhindert dies
die Aktivierung der beiden anderen Systeme bzw. das System fir Kampf und
Flucht und das System fiir die Erstarrungsreaktion. Das bedeutet im Konkreten,
dass wir uns bei Unsicherheit und Gefahr an den Gesichtern, Kérperhaltungen
und den Stimmen unserer Bindungspersonen orientieren. Es geht dabei darum,
sich zu vergewissern, dass wir alle in Sicherheit sind. Dies bezeichnet man als
Bindungsverhalten. Lost sich durch den Kontakt mit der Bindungsperson die
Verangstigung nicht auf, werden zuerst das Kampf- und Fluchtsystem aktiviert.

Kommt es auch dadurch nicht zu einer Bewaltigung der Situation, werden als




letzter Schritt die Notfallmechanismen ,,Erstarrung und Dissoziation* aktiviert.
Diese beiden Systeme tibernehmen sozusagen die Macht bzw. die Selbstregula-
tion Gber unseren Korper. Deshalb wird, sofern die Angst in uns bleibt, unser
,»S0ziales-Engagement-System* blockiert. Dominiert das System der Erstarrung
und Dissoziation, kommt es zum Bindungsabbruch und dominiert das System
fur Kdmpfen und Fliehen, kommt es laut Harms zu einer deutlichen Bindungs-
schwichung. Auf Grund dessen ist die ,,Enténgstigung® der Beziehung ein zent-
rales Anliegen der traumapéadagogischen Arbeit (vgl. Lang 2013: 197ff.).

Beispiele fir eine bindungsorientierte Kommunikation und Intervention soll

noch einmal im Kapitel 8 erfolgen.

B. Bindungsorientierte Kommunikation und Intervention — Institution
und Padagoge
Durch die hohen Belastungen im padagogischen Alltag mit den Kindern und Ju-
gendlichen, wird auch bei den Padagogen das Bindungssystem aktiviert. ,,Nach
Bowlby zeigen Menschen von der Wiege bis ins Grab Bindungsverhalten. Bei
Erwachsenen sind sie vor allem dann zu beobachten, wenn eine Person starken
Belastungen oder Krankheit ausgesetzt ist oder wenn sie Angst hat.“ (Lang
2013: 207, zit. n. Bowlby 2011: 23).
Deshalb bendtigen Padagogen in der belastenden Arbeit mit hoch belasteten
Kindern und Jugendlichen Sicherheiten und Versorgung. Der Institution kommt
eine besondere Bedeutung zu - mit folgenden zentralen bindungsorientierten

Kommunikations- und Interventionsmoglichkeiten:

e Bedurfnisse und Impulse der Padagogen werden gehort und ernst ge-
nommen.

e Sie nimmt eine wohlwollende und fiirsorgliche Haltung ein.

e Sie hat eine Fehlerfreundlichkeit und —verstéandlichkeit. Du verhélst dich

so, weil...

Dies waren nur einige Beispiele, die zur Verdeutlichung dienen sollen, welche Bedeu-

tung auch die Einrichtung gegenuber dem Fachpersonal hat.

Des Weiteren sollte tiber die Fallarbeit die Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdy-
namik reflektiert werden (vgl. Lang 2013: 207ff.).




C. Bindungsorientierte Kommunikation und Intervention — Institution
und Kind
Neben der Gestaltung einer sicheren Basis in der Beziehung zwischen Paddagoge
und Kind erhalten die Kinder und Jugendlichen sicherheitsgebende Botschaften
durch die Institution. Dazu folgende Beispiele:
e Beziehungskontinuitat ermdglichen — Dein Platz in der Gruppe ist (auch
in Krisenzeiten) sicher!
e Bindungs-Entwicklung braucht und bekommt Zeit.
e Die institutionelle Hilfeplanung bertcksichtigt Bindungsbedurfnisse
(vgl. Lang 2013: 209).

6.5.5Selbstregulation und Selbstanbindung, Selbstreflexion

Fir die Arbeit mit den betroffenen Méadchen und Jungen ist es wichtig, die Selbstregula-
tionsfahigkeit, die Selbstanbindung und die Féhigkeit zur Selbstreflexion der Padagogen

zu stéarken, fur ihre Arbeit mit den betroffenen Madchen und Jungen.

A. Selbstregulation und Selbstanbindung
,,Wir wissen heute, dass Nervensysteme miteinander kommunizieren, sie ste-
cken sich sozusagen gegenseitig an — mit Aktivierung aber auch mit Entspan-
nung“ (Lang 2013: 210). Aufgrund ihrer Verangstigung und der mangelnden
bzw. kaum ausgepréagten Selbstregulationsféahigkeit haben die traumatisierten
Kinder und Jugendlichen ein hoch aktiviertes Nervensystem, welches sich auf
die Padagogen Ubertragt. Befindet sich unser Nervensystem im Ausgleich zwi-
schen Anspannung (Sympathikus) und Entspannung (Parasympathikus) kénnen
wir als Sichere Basis hilfreich sein. Laut Harms fiihrt aber eine Uberaktivierung
einer der beiden Zweige zu einer Bindungsschwachung oder auch zu einem Bin-
dungsabbruch. Eine Uberaktivierung fiihrt zu einer Schwachung der Fahigkeit
bei sich zu sein, sich auf andere einzustimmen und mit eigenen und den Bedurf-
nissen sowie den Gefilhlen Anderer mitzuschwingen. Deshalb bedeutet eine
sympathische Aktivierung eine Bindungsschwichung. Die Uberaktivierung des
Parasympathikus bedeutet eine Trennung vom eigenen Kdrpererleben, einen Zu-

stand des Ausgeliefertseins und der Panik sowie einen Verlust von Handlungs-




fahigkeit und Orientierung. Daher kommt es laut Harms und Levine zu einem
Bindungsabbruch (vgl. Lang 2013: 210ff.)

. Selbstreflexion

Nach Wilma Weil ,,ist die Selbstreflexion eine weitere unabdingbare Hilfestel-
lung fur diese Arbeit. Und sie ist — wenn auch erst mal aufwendig und belastend
— eine Voraussetzung um Belastungen zu reduzieren* (Lang 2013: 213, zit. n.
Weil3 2006: 165).

Im Laufe der theoretischen Auseinandersetzung zu der Frage, ,,wie kénnen und
mussen sich die péadagogischen Fachkréfte mit ihren eigenen Empfindungen
traumapadagogisch auseinandersetzen®, sind schon einige Beispiele aufgezéhlt
worden. Dazu gehéren die institutionellen Strukturen wie Fall-, Team- oder Ein-
zelberatungen, die die Selbstreflexionsprozesse begleiten oder anregen. Not-
wendige institutionelle Versorgungsstandards fur Padagogen sind z.B. Supervi-
sion. Nicht desto Trotz ist Selbstreflexion aber vor allem auch ein eigener Pro-
zess. Ich erfahre mich selbst und erkenne mich in meinem Handeln! Des Weite-
ren bedarf es der Zustimmung: Ja, darauf méchte ich mich einlassen, auch wenn
es mal schmerzt! Personliche Fahigkeiten, wie z.B. Neugier, Mut und auch
Freude sind unabdingbar. Ich handle so, weil ...! Ich mag mich und meine eige-
ne Geschichte in meinem Handeln erkennen. Insofern ist es wichtig, neben der
Reflexion der Gegeniibertragungsgefiihle bzw. der Gegenreaktionen auch eine
Reflexion der eigenen Kindheitsgeschichte und des eigenen Bindungsmusters
zuzulassen.

Die eigenen Bindungserfahrungen pragen die Erwartungen - vor allem die Er-
wartungen an einem selbst, wie ich in der Beziehung zu den Madchen und Jun-
gen sein mochte.

Die Selbstreflexion ist eine Fahigkeit und nicht ohne Risiko und Anstrengung zu
bewaltigen. Vor allem dient sie zur Grundlage der besseren Lebensbewéltigung
und fir eine feinfihlige Beziehungsarbeit. Besonders fur die traumatisierten
Kinder und Jugendlichen dient die Selbstreflexion der padagogischen Fachkrafte
nicht dazu, die Beziehungen zu vertiefen bzw. noch dichter und emotionaler zu
gestalten. Das wirde die emotionalen Féahigkeiten der bindungstraumatisierten
Kinder und Jugendlichen Gberfordern und die Strategien, sich zu schiitzen, akti-

vieren (vgl. Lang 2013: 213ff.). ,,Vielmehr dient die Auseinandersetzung mit




sich selbst dazu, seine eigenen lebensgeschichtlichen Vorstellungen von Bezie-
hungen zu erfahren und eine Sensibilitat in der Beziehungsgestaltung zu entwi-
ckeln* (Lang 2013: 214).

7  John ,lhr kotzt mich alle an!*“ — Das traumatisierte
Kind

Bei dem praktischen Teil dieser Arbeit soll es darum gehen, Zusammenhange zwischen
Theorie und Praxis anhand eines Fallbeisspieles aus einer flexiblen Tages- und Mehrta-
gesgruppe, darzustellen. Die ausgearbeiteten theoretischen Erkenntnisse sollen dazu
genutzt werden, um eventuelle Probleme wahrend der Betreuung von John sichtbar
bzw. traumapadagogisch erklarbar zu machen und eventuelle traumapéadagogische
Handlungsmaglichkeiten aufzuzeigen. Das Fallbeispiel soll nicht dazu dienen, eventuel-
les Fehlverhalten, im Sinne von Schuldzuweisungen, aufzudecken, sondern vielmehr
die Sichtweise bzw. das Handlungsrepertoire dahingehend zu erweitern, dass es in Zu-
kunft immer wichtiger wird, individuell auf die Multiproblemlagen, eine (trauma-) pa-
dagogische Antwort zu finden. In immer mehr Féllen, dies wird in meiner persdnlichen
praktischen Arbeit sehr deutlich, kénnen traumapédagogische Handlungsweisen, hilf-

reich sein.

7.1 Schilderung des Fallbeispieles
John wurde 2012 in der 5-Tage-Gruppe des AWO Kinder- und Jugendhauses ,,Sonnen-

hohe* aufgenommen. Er ist zu diesem Zeitpunkt acht Jahre alt. Es handelt sich hierbei
um eine Gruppe, in der die Kinder von Sonntag bis Freitag betreut werden und an den
Wochenenden nach Hause gehen. Die Kinder sind somit teilstationdr untergebracht,
nach § 34 SGB VII|I.

Die Gruppe besteht aus einer Mehrtagesgruppe und einer flexiblen Tagesgruppe. Zwi-
schen beiden Gruppen besteht keine Trennung, sie umfassen insgesamt 12 Kinder. Zum
Zeitpunkt der Aufnahme von John war die Gruppe voll belegt, aber es wurde eine
Uberbelegung beantragt um John aufnehmen zu konnen. Vom Jugendamt hatten wir
keinerlei Vorinformationen - auRer, dass es sich bei John um einen ,lieben Jungen*
handeln wirde. Dies stellte sich dann aber aus unserer Sicht ganz anders dar. Er zeigte

gleich zu Beginn Aggressionen gegenuber den Erziehern der Gruppe. Nach einiger Zeit




eskalierten die Situationen mit John zunehmend. In der Schule reagierte er gegentber
den Lehrern und Kindern meist aggressiv oder verweigerte die Mitarbeit im Unterricht.
In der Gruppe verhielt sich John mehr und mehr unberechenbar, zeigte Fluchttendenzen
oder zerstorte Einrichtungsgegensténde (siehe Anhang, Kapitel 10.2).

7.2 Auswertungen des Entwicklungsverlaufes von John aus

traumapadagogischer Sicht

Hierbei mochte ich eine Auswertung des Fallbeisspieles aus traumapadagogischer Sicht
vornehmen. Ich nehme insbesondere Bezug auf die theoretisch erarbeiteten Erkenntnis-
se der vorliegenden Arbeit, orientiere mich daran und ziehe Rickschlisse auf den hier
dargelegten Fall. Ich mdchte den Fragen nachgehen: ,,Was féllt aus traumapédagogi-

scher Sicht auf?* und ,,Welche Folgen hat dies auf den paddagogischen Alltag?“.

Zuallererst gilt es zu klaren, ob es sich im vorliegenden Fall wirklich um ein traumati-
siertes Kind handelt bzw. ob Faktoren offensichtlich sind, die auf ein Trauma bei John

hindeuten. Als Orientierung nutze ich den Erklarungsansatz nach Martin Sack.

War John in seiner Kindheit wiederholt Situationen emotionaler oder physischer Ver-
nachldssigung ausgesetzt? Diese Frage kann eindeutig mit ,ja“ beantwortet werden.
Traumatische Ereignisse kdnnen nicht nur in der perinatalen und postnatalen Entwick-
lungsphase liegen, sondern auch in der pranatalen Entwicklungsphase. Vieles deutet
daraufhin, dass die Mutter von John wahrend der Schwangerschaft Extremstresserfah-
rungen gemacht hat. Die Mutter &ul3erte, dass sie wahrend der Schwangerschaft iber
eine Abtreibung nachdachte und Uberfordert gewesen sei. Dies konnte bei dem Baby,
durch die enge biologische Verbindung zur Mutter, zu einer Uberflutung von Stress-
hormonen gefiihrt haben. Das kindliche Stresssystem befindet sich zu dieser Zeit noch
im Aufbau und hat entsprechend keine Regulationsmoglichkeiten (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2012: 51). Auch nach der Schwangerschaft sei es, nach Aussagen der
Mutter, zu Situationen der physischen Vernachlassigung gekommen, da sie John als
,Schreibaby* bezeichnete. Darauf habe die Mutter mit Aggressionen reagiert bzw.
konnte sie nicht auf die Bedurfnisse des Kindes eingehen. Die verschiedenen Situatio-
nen sind pradestiniert fur die Gefuhle der Angst und Hilflosigkeit. Um den Erklarungs-
ansatz von Andreas Rothe zu Rate zu ziehen, war John vermutlich intensiver lebensbe-

drohlicher Angst ausgesetzt, die nicht mit aktiven Handeln, wie z.B. Flucht oder Kampf,




bewaltigt werden konnte. Diese Ereignisse bleiben im Korpergedéachtnis als neuronale
Verknipfung verankert.

Welche Bedeutung haben diese Erkenntnisse aus bindungstheoretischer Sicht? Laut
Aussage der Kindesmutter habe John bis zum achten Lebensmonat ein auffalliges
Schreiverhalten gezeigt, auf welches sie nur bedingt mit liebevoller Zuwendung reagier-
te. Sie habe sich gegenuber dem Kind aggressiv gezeigt bzw. lieR ihn schreien. Michae-
la Huber, Psychologische Psychotherapeutin, beschreibt, dass das Entscheidende in den
ersten 12 Lebensmonaten geschieht. In dieser Zeit machte John die Erfahrung, dass er
um sein Leben k&mpfen muss. Er entwickelte eine Bindungs- und Beziehungstraumati-
sierung mit desorganisiertem Bindungsverhalten.

In der Schule hatte John von Anfang an grofl3e Probleme. Es ist naturlich nicht von Vor-
teil, wenn ein Kind in eine neue Gruppe und Umgebung kommt und gleichzeitig die
Schule wechseln muss. Bei John traf dies beides zu. John kam in eine Schule, die er
nicht kannte. Alle Personen waren fiir ihn fremd. Aufgrund der bindungstheoretischen
Erkenntnisse, wissen wir, dass dies bei John zu massiver Angst fiihrte, da er kein siche-
res Bindungsverhalten entwickeln konnte.

»Auch wenn Pddagogen didaktisch und padagogisch noch so hervorragend ausgebildet
sind, wird der Lernprozess eines Kindes miserabel sein, wenn ihm die Anwesenheit der
Padagogen Angst macht.« (Brisch 2013: 150f.).

Erst, wenn in einem Kind ein Gefiihl von Bindungssicherheit entstanden ist, weil die
Angst durch die Bindungsperson gedampft wird und Beruhigung entsteht, kann Lernen
besonders gut stattfinden:

,»Sobald sich die bindungsgestorten Kinder etwas sicherer fithlen — das ist manchmal
erst nach mehreren Monaten zu beobachten — beginnen sie, ihre traumatischen Erfah
rungen mit ihren Bindungspersonen zu reinszenieren. Wenn ein Kind mit seiner Bin
dungsperson (in der Pflegestelle) alte traumatische Situationen in Szene setzt, darf sich
das Team ein Kompliment machen. Denn die Reinszenierung bedeutet, dass das bin
dungsgestorte Kind inzwischen soviel Vertrauen und Sicherheit verinnerlicht hat, dass
es etwa seine Gewalt und seine Missbrauchserfahrungen in Form von sexualisiertem
und aggressivem Verhalten angstfreier zeigen kann.* (Brisch 2013: 163f.).

Diese Erkenntnis zeigt deutlich, warum sich John erst nach einiger Zeit massiv aggres-

siv gegenuber Erziehern und Kindern duBerte. Damit wére bewiesen, dass er wahrend
seiner Zeit in der Gruppe Bindung aufgebaut hatte. Die Grenzen unserer Arbeit wurden
aber auch gerade dann erst ersichtlich, als er sich sicher fuhlte und gleichzeitig eine Ge-
fahr fur die Kinder bestand.

Das vorliegende Fallbeispiel zeigt sehr deutlich, welche ,,Not“ die traumatisierten Kin-

der , in diesem Falle ganz konkret John aber auch das Jugendamt, sowie die Einrichtun-




gen, die die Betreuung von John umsetzen sollen, haben. Die VVorgeschichte von John
weist deutlich auf die Defizite im Umgang mit diesen Kindern hin bzw. Anders ausge-
drickt: im Entwicklungsverlauf von John - also Kindergartenbesuch, Einschulung und
teilstationare Unterbringung, wird die Hilflosigkeit der Institutionen zum Umgang mit
ihm deutlich. In allen Bereichen wurden die gleichen Erfahrungen gemacht, die zu ei-
nem ,,Rauswurf bzw. zum Abbruch in den jeweiligen Einrichtungen flihrten. Meiner
Meinung nach, zeigt dies eindriicklich, dass ein Funktionieren solcher Kinder im Vor-
dergrund steht bzw. dass das Kind sich an die bestehenden Mdéglichkeiten halten muss
und diese nicht individuell an das Kind angepasst werden. Mir stellt sich auch die Fra-
ge, wie wichtig bei John die Einhaltung der Schulpflicht ist. Ist es mdglich diese auszu-
setzten, um bei John eine Stabilisierung bzw. Sicherheit zu erreichen oder wére in der
Schule ein Einzelfallhelfer die bessere Alternative gewesen? Ich glaube, dass John auch
auf den Einzelfallhelfer mit Aggressionen reagiert hétte, da es laut dem Kinder- und
Jugendlichenpsychiater Karl Heinz Brisch, seinen Bindungserfahrungen entspricht, auf
neue Beziehungen mit Aggressionen zu reagieren.

Eine vollstationdre Unterbringung des Kindes in einer traumapéadagogischen Gruppe mit
einer Aussetzung der Schulpflicht fir mindestens ein Jahr, ware meiner Meinung nach,
viel zielfuhrender. John muss die Mdglichkeit erhalten, in Ruhe neue positive Bin-
dungserfahrungen zu machen - ohne das Risiko eines erneuten Bindungsabbruches.
Zusammenfassend ergibt sich meines Erachtens diese Schlussfolgerung: Wir halten uns
in der flexiblen Tages- und Mehrtagesgruppe des AWO JugendhilfeNetzes methodisch
gut an die traumapadagogischen Standards. In struktureller Hinsicht besteht aber wei-
terhin Nachholbedarf.

8  Entwicklung von fachlichen Standards fur den

Umgang mit traumatisierten Kindern in der Mehr-
tagegruppe
Wie in der vorliegenden Arbeit schon ausflhrlich theoretisch und praktisch beschrieben
wurde, haben psychische Traumata immer deutlichere und konkretere Folgen und Aus-
wirkungen auf die Entwicklung und Verhaltensweisen von Kindern und Jugendlichen.
Daraus ergibt sich die logische Konsequenz bzw. Notwendigkeit, die aktuellen Er-
kenntnisse der Traumaforschung, auch in padagogischen Ansétzen zu berlcksichtigen.

Um die betroffenen Madchen und Jungen gezielt unterstlitzen zu kdénnen, wurde die




Traumapadagogik entwickelt. Mein Ziel war es, fir die flexible Tages- und Mehrtages-
gruppe traumapadagogische Standards fur den Umgang mit traumatisierten Kindern und
Jugendlichen zu entwickeln. Nach Recherche der Fachliteratur komme ich aber zu dem
Entschluss, keine traumapédagogischen Handlungsweisen zu entwickeln, sondern die,
die es schon gibt, vorzustellen. Dabei beziehe ich mich konkret auf die Entwicklung und
Umsetzung einer verstehenden und wertschatzenden Haltung. Dazu dient als Orientie-
rung das Positionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft Traumapadagogik (BAG).
Ferner beschreibe ich die Entwicklung von ,sicheren Orten* und die Bedeutung der
,padagogischen Fachkraft als sicherer Bindungshafen®. Ich stelle die Umsetzung in der
flexiblen Tages- und Mehrtagegruppe vor bzw. nutze ich schon bestehende traumapé-
dagogische Handlungsweisen. Folgende wichtige Erkenntnisse sollen als Begriindung
der Auswahl der Methoden dienen: In einem ,,sicheren Ort“ ergeben sich fur die be-
troffenen Médchen und Jungen die Mdglichkeiten, neue, erganzende Erfahrungen zu
machen, sich selbst und ihre Handlungsstrategien verstehen lernen, Entwicklungs-
hemmnisse aufholen und sichere Bindungserfahrungen machen. Das Entstehen und die
Sicherung von tragfahigen und verlasslichen Beziehungen im Alltag sind ein wesentli-
cher Bestandteil der Traumapadagogik. Ziel ist dabei, eine soziale und emotionale Sta-
bilisierung der Kinder und Jugendlichen, sowie der Aufbau von Vertrauen zu sich selbst

und zu anderen (vgl. Lang/Schirmer/Lang u.a. 2013: 84 — 86).

8.1 Umsetzung einer verstehenden und wertschatzenden

Grundhaltung

Eine wertschéatzende und verstehende Haltung bildet das Fundament der traumapédago-
gischen Arbeit. Es gilt die Ressourcen und Resilienz der Madchen und Jungen zu be-
riicksichtigen und zu verstehen, dass traumatisierte Kinder Uberlebensstrategien entwi-
ckelt haben, um erlebtes Grauen zu berstehen. Um fachlich angemessen reagieren zu
konnen, ist es unerlasslich, die Funktion und Auswirkung der Uberlebensstrategien ein-
ordnen zu kénnen (vgl. Lang/Schirmer/Lang u.a. 2013: 86 — 87).

Wichtig ist es, dass sich Begegnungen mit traumatisierten Menschen nicht beschreiben
und vollziehen lassen, ohne das sich die helfende Person mit ihrem eigenen Lebenszu-
sammenhang, ihrer Erfahrungswelten und Voreinstellungen bewusst wird. Zu bedenken
ist, dass eigene traumatische Erfahrungen reaktiviert werden und Eskalationen im Mit-

einander auslésen kdnnen. Wenn wir von ,traumapadagogisch arbeiten* sprechen, geht




es auch immer darum, sich mit der eigenen Personlichkeit auseinanderzusetzen und dies
erfordert Selbsterfahrungen und Selbstreflexivitét.

Haltung kann auf mindestens zwei Arten verstanden werden. Zum einen das ,,Aus-
Halten* durch die padagogischen Fachkrifte. Zum anderen sind damit die eigenen Ein-
stellungen und Geisteshaltungen gemeint. Die Aufgabe der Padagogen ist es, selbst
Modell, VVorbild und Anker fir die Kinder zu sein.

Dabei ist es wichtig, die Verhaltensweisen der traumatisierten Kinder und Jugendlichen
zu wurdigen und wertzuschatzen. Vor allem in der Hinsicht, dass diese Verhaltenswei-
sen notwendig waren. Dabei erhalten die Kinder und Jugendlichen die Mdglichkeit, ihr
belastendes Verhalten im Kontext dieser Notwendigkeit zu reflektieren und méglicher-
weise alternative Verhaltensweisen zu entwickeln. Um diese Grundhaltung auch sprach-

lich umzusetzen, sollen folgende Formulierungen aus dem BAG Positionspapier dienen:

e . Du machst das weil, ...? ,JIch mache das, weil ...!” ,Ich konnte mir vorstellen, Du
machst das, weil ...!?*

e Ich kann mir vorstellen, das war sehr hilfreich fiir Dich, um in der Unberechenbarkeit
zurechtzukommen/zu iiberleben!*

e  Wir akzeptieren Dich, Deinen guten Grund und zeigen Dir auch, wenn wir nicht ein-

verstanden sind, mit dem was Du tust!*“ (Lang/Schirmer/Lang u.a. 2013: 87).

Diese Formulierungen kdnnen ein wichtiger Bestandteil bei der Reflektion von belas-
tenden Verhaltensweisen sein, welche in den Elterngesprachen regelméfRig besprochen
werden. Dabei kdnnen die Eltern gut mit einbezogen werden, indem auch sie verstehen
lernen, dass diese Verhaltensweisen normal waren bzw. sind. Dies kann auch fir Eltern
entlastend wirken. Ferner erscheint es als logisch, auch die traumatisierten Kinder und
Jugendlichen (ber das Thema Trauma aufzuklaren. Dies kann in Gruppengesprachen
bzw. in Elterngesprachen stattfinden.

»Alles was ein Mensch zeigt, macht einen Sinn in seiner Geschichtel*
(Lang/Schirmer/Lang u.a 2013: 87).

Wertschéatzung kann beispielsweise - insbesondere fiir die sprachliche Umsetzung — mit

folgenden Séatzen umgesetzt werden:

e Ich schaue auf das, was du kannst.*

e Ich achte deine Grenzen.*




e Ich respektiere deine bisherigen Losungsversuche* (Lang/Schirmer/Lang u.a.
2013: 88).

Zu einer wertschatzenden und verstehenden Haltung gehdren auch Transparenz und
Spal3, sowie Freude im Gruppenalltag. Das bedeutet in Bezug auf die Gruppe, dass wir
alle auf Transparenz in Strukturen und Hierarchien achten. Die Kinder und Jugendli-
chen durfen die Erzieher jederzeit etwas fragen und bekommen eine Erklarung was,
wann, wo und vor allem warum etwas passiert.

Wir achten im Gruppenalltag darauf, dass wir gemeinsam Spal3 haben und erleben uns
somit als Gemeinschaft. Die Erzieher bringen eigene Ideen und Vorlieben ein, um die
Kinder und Jugendlichen mit ihrer Freude anzustecken. Wir kdnnen auch tber uns
selbst lachen und zeigen eine beruhigende Gelassenheit (vgl. Lang/Schirmer/Lang u.a.
2013: 89).

8.2 Partizipation

Als Mdoglichkeiten fir die praktische Umsetzung von Partizipation nutze ich das Parti-
zipationskonzept der flexiblen Tages- und Mehrtagesgruppe. Die Kinder sollen Auto-
nomie erleben: ,,Ich kann etwas entscheiden®, Kompetenz erleben: ,,Ich kann etwas be-
wirken* und Zugehorigkeit erleben: ,Ich gehdre dazu und werde wertgeschatzt
(Lang/Schirmer/Lang u.a. 2013: 88).

,,Fur die praktische Umsetzung dieser drei Ebenen dient das Partizipationskonzept (zu
finden im Anhang 10.4), welches in der flexiblen Tages- und Mehrtagesbetreuung hand-

lungsleitend ist.

8.3 Richtlinien fir sozialpadagogisches Handeln im Kontext

traumatisierter Kinder und Jugendlichen

Im Folgenden stelle ich die Richtlinien des BAG Traumapéadagogik vor, mit dem Ziel,
dass diese in der flexiblen Tages- und Mehrtagegruppe Anwendung finden.
Wir arbeiten nicht nach dem verhaltensorientierten Zugang sondern konzentrieren uns

auf den Verstehensorientierten Zugang. Dabei haben wir folgende Zielsetzungen:

1. Herstellen von Sicherheit,

2. Reduzieren und Vermeiden von Stress,




3. Unterstutzung von sicheren Bindungsentwicklungen,

4. Unterstitzen von positiven Selbstbildern,

5. Ressourcenorientierung (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 61f.).
Ferner wenden wir ein traumaspezifisches Symptomverstehen an. Der Facharzt fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie Lutz Besser schlagt folgende Frage vor: ,,Was von der pré-
sentierten Symptomatik konnte fragmentarischer Teil oder kompensatorische Reaktion
eines traumatischen Ereignisses sein?*“ (Scherwath/Friedrich 2012: 66, zit. n. Besser
2008l: 21).
Ziel dabei ist es, ein aktuelles Symptom im Zusammenhang zu sehen und fur die Méad-
chen und Jungen damit akzeptabler zu machen. Das bedeutet konkret fur unsere Grup-
pe, dass wir uns beispielsweise bei selbstverletzendem Verhalten von Kindern oder Ju-
gendlichen folgende Frage stellen missen: Wann in seinem Leben ist dieses Kind oder
der Jugendliche schon einmal sehr verletzt worden?
Bei Gefiihlskélte sollten wir uns diese Frage stellen: Wann im Leben der Kinder und
Jugendlichen war es vielleicht sinnvoll, nichts zu spiiren?
Und bei aggressivem Verhalten - diese Frage: Wann war es in der Vorgeschichte not-

wendig, zu kdmpfen und sich zu wehren? (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 66).

8.4 Padagogische Orte als sichere Orte
Fr die traumatisierten Kinder und Jugendlichen ist es von Bedeutung, ein Geflihl von
Sicherheit und Verstandensein zu bekommen. Was dazu notwendig ist, wird in diesem
Kapitel naher beschrieben.
Folgende zwei Zitate sollen die Notwendigkeit von ,,sicheren Orten* untermauern:
,Gerade Traumapéddagogen weisen jedoch darauthin, dass der Gedanke des sicheren
Ortes in der Gestaltung traumapédagogischer Konzepte zundchst die Schaffung eines
auflleren sicheren Ortes bedeutet, um Grundlagen und Voraussetzungen fiir innere siche-
re Orte zu schaffen.* (Scherwath/Friedrich 2012: 70).
,,Ohne einen duBeren Sicheren Ort kann kein innerer Sicherer Ort entstehen.« (Scher-
wath/Friedrich 2012: 70, zit. n. Uttenddrfer 2009: 12).
Die folgenden Fragen dienen als Orientierung fiir eine Umsetzung der ,,sicheren péada-
gogischen Orte®: ,,Wie sicher sind unsere Angebote? (Scherwath/Friedrich 2012: 70,
zit. n. Kithn 2009: 32). ,,Sind wir wertschdtzend gegenuber den Kindern und Jugendli-
chen unserer Gruppe und uns selbst?“. ,,Akzeptieren wir auch Fehler?*. ,,Haben wir

eine offene Kommunikation?* (Scherwath/Friedrich 2012: 72).




In der flexiblen Tages- und Mehrtagegruppe sind die Regeln der Gruppe 6ffentlich ein-
sehbar und werden mit den Kindern besprochen. Die Kinder wissen, welcher Erzieher,
wann im Dienst ist. Beginnt ein Erzieher seinen Dienst, begruf3t er die anwesenden Kin-
der und beendet ein Erzieher seinen Dienst, verabschiedet er sich von den Kindern. In
der Gruppe gibt es einen Diensteplan. Jedes Kind weil, fiir was es wann zustandig ist
und die Kinder und Jugendlichen verteilen -mit Unterstltzung der Erzieher- die Dienste
selbstandig. Einmal in der Woche findet ein Zimmertag statt. Dieser Tag ist, wenn mog-
lich, immer derselbe Tag. In der Gruppe achten wir auf die Einhaltung von Ritualen:
beispielsweise, wenn die Kinder aus der Schule oder aus dem Kindergarten kommen,
nehmen sie ihr Mittagessen ein. AnschlieRend erfolgt — entsprechend dem individuellen
Bedurfnis des Kindes — eine Mittagsrune. Am Abend findet das abendliche Vorlesen
und Gute-Nacht-Sagen statt. Diese Rituale werden nicht an das Verhalten gekoppelt,
sondern dienen als Sicherheitsinsel in den Wogen des Alltags.

Wir sind bemuiht, Stresssituationen rechtzeitig zu erkennen, um eine Eskalation verhin-
dern zu konnen. Die Erzieher forschen gemeinsam mit den Kindern und Jugendlichen
nach den Situationen, in welchen die Anforderungen und Bedingungen als Trigger fun-
gieren und Stress auslosen. Die Anforderungen orientieren sich an den individuellen
Ressourcen und Einschrankungen des Einzelnen. Die Regeln sind allgemeingiiltig, aber
individuelle Lésungen und Absprachen sind jederzeit mdglich. Mit den Kindern und
Jugendlichen wird der aktuelle Hilfeplan besprochen und sie werden intensiv auf Hilfe-
plangesprache vorbereitet, in dem sie eigene Wunsche und Vorstellungen &ufRern kdn-
nen.

Wir achten darauf, den Kindern und Jugendlichen ,Heile Raume* zu bieten. Wenn
maglich, erhalt jedes Kind sein eigenes Zimmer. Bei der Ausgestaltung (z.B. Anbringen
eigener Fotos etc). wird es durch die Erzieher unterstiitzt. An der TUr eines jeden Zim-
mers, wird das jeweilige Bild des Kindes angebracht. Die Raumlichkeiten, in denen sich
alle Kinder der Gruppe aufhalten, werden jahreszeitlich geschmuickt. Es werden Regeln
zum Betreten der Zimmer festgelegt. Vor dem Betreten der Zimmer wird angeklopft. Es
werden Mdglichkeiten zum AbschlieRen geschaffen und eigene Wertgegenstande kon-
nen sicher verwahrt werden, z.B. im Tresor.

Wir achten auf Gewaltfreiheit. Werden beispielsweise Regeln missachtet, wie z.B. uner-
laubtes Betreten eines Zimmers, wird das dahinterstehende Ziel und Bedirfnis ange-
sprochen. Die Hintergriinde und Folgen von Gewalt werden angesprochen, z.B. ,Wie

whurdest du dich in der Situation fuhlen?<,




Es finden gemeinsame Gruppenaktivitaten statt, wie z.B. einmal im Monat ein Grup-

pengesprach.

8.5 Die Fachkraft als sicherer Hafen — Bindungsorientierung

Die Erzieher achten auf Feinfuhligkeit, verhalten sich aufmerksam gegeniber dem
Kind, nehmen seine Signale wahr und interpretieren diese richtig. Bei Nichteinhaltung
der Regeln erfolgt eine angemessene und prompte Reaktion. Die Verhaltensweisen der
Kinder und Jugendlichen werden nicht als feindselig oder aktiv manipulativ interpre-
tiert. Dabei wird die Feinflihligkeit erhdht, in dem die darin enthaltenen Bedurfnisse,
Empfindungen, Note oder positive Absichten erkannt werden (vgl. Scherwath/Friedrich
2012: 84).

Dargebotene Verhaltensweisen werden zu allererst einmal ohne Erklarungen verstanden
und es erfolgt - unter Berticksichtigung der alters- und entwicklungsangemessenen Be-
dirfnisse — eine adaquate Form der Beantwortung (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 84).
Eine feinflhlige Beantwortung der Signale erfolgt (ber folgendes angemessenes Ver-

halten:

e Eine verstandnisvolle und liebevolle Sprache gegenliber dem Kind.

e Ein ruhiger, liebevoller Tonfall in Absprache und Gespréch.

e Einen gut auf den anderen abgestimmten Rhythmus, Blickkontakt sowie

e Eine dem Gegenuber zugewandte Kdrperhaltung (Scherwath/Friedrich 2012: 85, Brisch
2009).

Aufgrund des Bezugserziehersystems (jeder Erzieher hat fur drei Kinder die Hauptver-
antwortung, kiimmert sich um die Belange und ist maBgeblich an der Beziehungsge-
staltung beteiligt) haben die Kinder eine ,,sichere* Bezugsperson. Sie wissen, welcher
Erzieher, wann da ist. Fehlverhalten wird nicht mit Time-out-Ansétzen beantwortet,
sondern mit Time-intensiv. Extreme Verhaltensphdnomene werden als Ausdruck einer
inneren Not interpretiert, die zugleich von einem aktivierten Bindungssystem begleitet
wird (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 85). Demzufolge bleibt der Erzieher wahrend ei-
ner schwierigen Situation auch weiterhin beim Kind. Weiterhin bedeutsam ist das An-
wenden einer mitfiihlenden Sprache. Dies kann beispielsweise mit folgenden Methoden

realisiert werden:




e Spiegeln des Inhalts einer Aussage des Anderen,

e das Identifizieren und Benennen von Gefiihlen und Intentionen, die hinter dem
Verhalten stecken kénnen,
e das Heraushéren und Verbalisieren eines Gefiihls, was in einer AuBerung steckt,

e handlungsbegleitende Kommentare (vgl. Scherwath/Friedrich 2012: 88).

9 Zusammenfassung

Ich habe den Versuch unternommen, mich dem Thema Trauma -soweit moglich- inter-
disziplindr anzundhern (sozialpadagogisch, traumapédagog., neurobiologisch). Es wur-
de auch auf strukturelle, organisatorische Begebenheiten geschaut und die Fachkraft als

"sicherer Hafen" fokussiert.

Ich erhebe keinen Anspruch auf wissenschaftliche Vollstdndigkeit- der Anspruch war
eher, erworbene Erkenntnisse aus der Traumaforschung auf die praktische Arbeit in der
flexiblen Tages- und Mehrtagsgruppe "umzuminzen”, eigenes handeln anhand eines
fallbeispieles zu reflektieren, Richtlinien fir den Umgang erarbeiten, sodass langfristig
Uberforderungssitutionen bei padagogischen Fachkraften abgebaut werden

Eventuell kann vorsichtig die Prognose gestellt werden, dass (durch zunehmenden Leis-
tungsdruck in der Schule, der Wandel der Familienentwicklung, die Zunahme der "Mul-
tiproblemfamilien”, alles wird immer schnelllebiger und unbesténdiger, insgesamt
schwierige gesellschaftliche "Rahmenbedingungen™ usw.) die padagogische Arbeit mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen immer mehr an Bedeutung zunimmt. Meine
Darstellungen insbesondere die des Fallbeispieles unterstreichen den Wert eines trau-
maspezifischen Basiswissens fiir die Praxis (in der Heimerziehung), die auch sensibel
ist fir die haufig "nur" versteckt geduBerten und/oder ambivalent erscheinenden Be-
durfnisse der Kinder/Jugendlichen.

Insbesondere die individuelle Zuwendung, die fir die Beziehungsgestaltung und dem
Erwerb neuer positiver Bindungserfahrungen so wichtig ist, gerat in den Hintergrund.
Wenn es die Aufgabe der Erzieher ist, die Kinder gegenseitig vor sich selbst zu schit-
zen, dann sollte man eventuell eine Gruppe teilen oder die GruppengréfRe verringern.
Hierbei dient das Positionspapier der BAG Traumapadagogik als Orientierung, welches

eine GruppengroRe von sieben Kindern vorsieht.




Ich mochte mit meiner Bachelorarbeit alle padagogischen Fachkréfte, die regelméaliig
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen beruflich tatig sind, zum Nachdenken
anregen. Diese Fachkréfte sind, nach theoretischer und praktischer Aufarbeitung des
Themas Trauma, meiner Auffassung nach, der Schlissel flr eine gelingende traumapa-
dagogische Arbeit. Wir alle, die mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen téatig
sind, mussen uns unserer Verantwortung, besonders flr uns selbst bewusst sein. Insbe-
sondere die Fragen ,,Was brauche ich damit es mir gut geht? und ,,Was brauchen die
Kinder und Jugendlichen, damit es ihnen gut geht?* sind von wesentlicher Bedeutung.
Folgende Fragestellungen und Gedanken sind dabei relevant: ,,Vieles ist nicht so, wie es
scheint.”. ,,Habe ich eventuell eigene traumatische Anteile und wirken diese sich in
meinem beruflichen (und privaten) Handeln aus?“. ,Reflektiere ich meine eigenen
Handlungsweisen und hinterfrage ich diese?“. Vor allem sollten wir uns von (Be)-
Wertungen der Verhaltensweisen der traumatisierten Kinder und Jugendlichen und auch
deren Eltern verabschieden. Die Sozialpddagogik kann, meiner Meinung nach, dazu
einen grolRen Teil beitragen: Sie hat die Aufgabe, das Verbindungselement zwischen
dem Kind und der Beteiligten an der Hilfe zu sein. Eine groRe Herausforderung wird es
sein, interdisziplindr wirksam zu werden und dabei eine Vernetzung aller Beteiligten
der Hilfe herzustellen. Die Jugendamter, die Jugendhilfeeinrichtungen, die Schulen, die
Therapeuten usw. sollten sich ihrer Verantwortung bewusst sein und ein Zusammenwir-
ken anstreben.

,Man weill nie, was daraus wird, wenn die Dinge verdndert werden. Aber weill man
denn, was daraus wird, wenn sie nicht verdndert werden?* Elias Canetti

Machen wir uns auf den Weg! In diesem Sinne schliele ich meine Bachelorarbeit mit
folgendem Zitat ab: ,,Liebe mich dann, wenn ich es [scheinbar] am wenigsten verdient

habe, denn dann brauche ich es am meisten* (anonym).




10 Anhang

10.1 Anamnese des Fallbeispieles John
John wurde am 03.12.2012 in der 5-Tage-Gruppe des AWO Kinder- und Jugendhauses
,Sonnenhohe aufgenommen. Er ist zu diesem Zeitpunkt acht Jahre alt. Es handelt sich
hierbei um eine Gruppe, in der die Kinder von Sonntag bis Freitag betreut werden und
an den Wochenenden nach Hause gehen. Die Kinder sind somit teilstationdr unterge-
bracht, nach § 34 SGB VIII.
Im Vorfeld der Aufnahme von John erhielten wir durch das Jugendamt Zwickau den
Hilfeplan gemé&R § 36 SGB VIII bzw. den Teil 1 — Sozialbericht. Dieser enthielt folgen-
de Informationen: Die Kindesmutter und ihr Ehemann, der nicht der leibliche Vater von
John ist, leben von Leistungen des Jobcenters und dem Kindergeld. Sie bewohnen ge-
meinsam eine 3-Raum-WE in einem Neubaugebiet. Die Wohnung ist komplett und ge-
mdtlich eingerichtet aber zum Teil etwas unordentlich. John hat sein eigenes Zimmer.
Die Kindesmutter und ihr Ehemann sind sehr aufgeschlossen und liebevoll im Umgang
mit John. Vermutlich gibt es jedoch nur wenig Grenzen und Konsequenzen fir ihn. Er
kennt seinen leiblichen Vater nicht. Dem Jugendamt nach, lebt der Kindesvater in den
alten Bundeslandern aber es besteht keinerlei Kontakt. Die Mutter und ihr Mann sind
bereit Hilfen zur Erziehung anzunehmen und entsprechend mitzuwirken.
Laut Kindesmutter wurde John spontan entbunden, ohne sonderliche Auffalligkeiten.
Im Jahr 2005 wurden Probleme am Gehor deutlich, weshalb John Paukenréhrchen ein-
gesetzt bekam. Es wurde bei ihm eine ADHS durch den Kinder- und Jugendpsychiater
festgestellt. Daraufhin bekam John Medikamente, morgens 1 Kapsel Medikinet und
eine Tablette Ritalin.
John besucht die zweite Klasse in einer Schule fiir Erziehungshilfe. In den einzelnen
Unterrichtsfachern ware er sehr bemiiht und wiirde gute Leistungen erzielen.
John fiel bereits im Kindergarten durch aggressives Verhalten auf und der Kita-Vertrag
wurde vorzeitig durch die Einrichtung gekindigt. Die Kindesmutter organisierte da-
raufhin einen Klinikaufenthalt fir John in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Chemnitz,
wo er vom 10.02. — 12.04.2011 zur Diagnostik war. Das Ergebnis der Diagnostik wird
spater noch ausfiihrlich beschrieben.
John wurde ein einer Grundschule fir Horgeschéadigte eingeschult. Gleich zu Beginn
zeigten sich erneut Auffalligkeiten. Er verweigerte die Schule, lief aus dem Internat, in
welchem er in der Woche untergebracht war, weg und trat wieder aggressiv gegentiber
Kindern und Erwachsenen auf. Seitens der Schule wurde ein Uberpriifungsverfahren fiir
eine Schule fur Erziehungshilfe angeregt und der Forderbedarf dahingehend bestatigt.
Aus unklaren Grinden meldete die Kindesmutter John trotzdem an einer Grundschule




in ithrem Wohnort an. John war mit 25 Mitschiilern vollig Uberfordert und reagierte mit
massiv aggressivem Verhalten. Er trat Mitschuler, biss seine Banknachbarin und machte
auch vor der Lehrerin nicht Halt.

Von seinen Interessen war Folgendes bekannt: Er spielt gern im Freien, fahrt Fahrrad
und tobt auf dem Spielplatz. Auf Grund seines Verhaltens hat er nur wenige Freunde in
seinem Umfeld. Die Hauptbezugspersonen sind die Kindesmutter und deren Mann.

Das Jugendamt beschreibt John auf der einen Seite als sehr liebenswert, sehr hoflich
und im Gesprach mit dem Sozialarbeiter als kommunikativ und aufgeschlossen. Schule
und Kita beschreiben eine aggressive Seite.

Laut der Kindesmutter und deren Mann ist John sportlich und begeisterungsfahig. Er
kann sein Verhalten sehr gut beschreiben, weil} aber nicht, wie es zu seinen Ausrastern
kommt.

Durch die Unterbringung in der Mehrtagegruppe erwartet die Mutter ein harmonische-
res Familienleben. John moéchte ,,gut sein“ und gefallen. Der Ehemann der Mutter hat
keinerlei Erwartungen. Der verantwortliche Sozialarbeiter erwartet fur John feste Struk-
turen, einen geregelten Tagesablauf, die Sicherung des Schulbesuches und die Unter-
stitzung im Umgang mit Gleichaltrigen sowie im Gruppenverhalten.

Daraufthin erfolgte ein Hilfeplan gemal § 36 SGB VIII bzw. Teil 3 — Zielformulierung.
Folgende Wirkungsziele wurden festgelegt:

e John hat feste Strukturen und einen geregelten Tagesablauf.

e Er besucht die Schule regelmaRig, ist integriert und verhalt sich dort angepasst.
e John kann sich in Kindergruppen einfligen und entsprechend verhalten.

e Seine Konzentration ist gestarkt.

e John hat eine sinnvolle Freizeitbeschaftigung.

¢ Die Kindesmutter und ihr Ehemann sind sicher und konsequent im Umgang mit
John.

Fur die Umsetzung der Wirkungsziele wurden folgende Teilziele festgelegt:

e John bekommt Sicherheit und stabilisiert sich zunehmend.
Durch die Wohngruppe bekommt er Stabilitdt im Tagesablauf. Durch konse-
quentes Verhalten bekommt er Sicherheit in aggressiven Momenten. John halt
die Regeln der Gruppe ein und verletzt niemanden.

e John wird zunehmend in die Gruppe integriert.
Er verletzt andere Kinder nicht. Er bemuht sich an Aktivitaten in der Gruppe,
ohne Aggressionen, teilzunehmen. John akzeptiert auch ,,Auszeiten®.

e John verbleibt an der Schule.




Er bemiiht sich um angepasstes Verhalten in der Klasse und schlagt keine Kin-
der und Erwachsene.
Mit der Schule gibt es eine enge Zusammenarbeit zwischen Wohngruppe, Eltern
und Lehrer. Es finden dabei gemeinsame Lehrergespréche statt.

e Familien- und Traumatherapie werden von den Eltern und John wahrgenommen
in der Einrichtung.
Die Familie nimmt an gemeinsamen Therapiesitzungen teil und es besteht eine
intensive Zusammenarbeit mit der Therapeutin. Die Therapeutin begleitet die
Kindesmutter und John intensiv, im Rahmen der Therapie.

10.2 Entwicklungsverlauf von John

Gleich zu Beginn soll darauf hingewiesen werden, dass John zur Zeit der Aufnahme das
13. Kind der Gruppe war und eine Uberbelegung beantragt werden musste. Die Auf-
nahme von John erfolgte an einem Sonntagabend - ohne die Gruppe vorher gesehen
bzw. ohne vorher die Erzieher kennen gelernt zu haben. Die Eltern hatten sich die Ein-
richtung vorab angeschaut und waren eine Woche vor der Aufnahme zu einem Eltern-
gesprach in der Gruppe bei dem jeweiligen Bezugserzieher fur John. Am Abend der
Aufnahme waren nur vier Kinder anwesend und es war genugend Zeit, um dem Kind
die Raumlichkeiten der Gruppe zeigen zu kénnen und flr einen ersten Beziehungsauf-
bau. Mit der Schule und dem Jugendamt vereinbarten wir, fir den ersten Schultag einen
schulfreien Tag fur John, um eine erste Eingewdhnung in die Gruppe ermdglichen zu
kdnnen. Gleich am ersten Tag der Aufnahme, reagierte John mit Treten und Spucken,
bei Aufforderungen durch die Erzieher. Er wurde gegentiber einer Kollegin sofort tat-
lich aggressiv, tritt und bespuckte sie. In der néchsten Zeit jedoch fligte er sich schnell
in den Gruppenalltag ein, fand Anschluss bei den anderen Kindern der Gruppe und ak-
zeptierte weitestgehend die Entscheidungen der Erzieher. John erhielt sein eigenes
Zimmer, um ihm einen ,,sicheren Ort* bieten zu konnen, der ihm auf der einen Seite
einen Ruckzugsraum und auf der anderen Seite Stabilitat und Sicherheit verleiht. Gleich
zu Beginn der Hilfe fuhrten wir im Team mit einem externen Supervisor eine Supervi-
sion durch. Dabei zeigte sich deutlich, dass John im Moment zwar Auffalligkeiten vor-
handen sind, diese jedoch noch nicht in voller Auspréagung. Auch, dass John seinen leib-
lichen Vater nicht kennt und die Mutter es ihm auch nicht sagen mdchte, kann sich ne-
gativ auf das Kind auswirken. Im Ergebnis kamen wir gemeinsam zu dem Schluss, dass
John unbedingt Sicherheit und Stabilitat bendtigt. Um dies zu realisieren, wollten wir
ihm einen ,,sicheren Ort“, in Form unserer Gruppe, bieten. Wichtig war es, die Erzieher
fur den Fall zu sensibilisieren und deutlich zu machen, dass es sich um ein héchst trau-
matisiertes Kind handelt, der nur wenig positive Beziehungserfahrungen in seinem bis-
herigen Leben machen konnte.




Nach ca. sechs Wochen zeigte er grenzenloses und aggressives Verhalten. Insbesondere
bei Anforderungen reagierte er sofort und scheinbar ohne ersichtlichen Grund aggressiv.
Dies duferte sich in verbalen Beleidigungen, Beschimpfungen sowie Spucken, Beil3en,
Schlagen und Tritten gegenuber den Erziehern. John geriet dabei meist so auer Kon-
trolle, dass er nur schwer zu beruhigen war bzw. musste er vor sich selbst und andere
geschiitzt werden. Besonders nach dem Aufstehen am Morgen konnte John sich nur
schwer an die Ablaufe gewohnen: Es bereitete ihm Schwierigkeiten aufzustehen, sich
anzuziehen und das Frihstlck einzunehmen. Er zeigte teilweise eine Verweigerungshal-
tung und lehnte es ab, etwas zu essen und seine Tabletten einzunehmen. Meist suchte er
scheinbar nach Mdoglichkeiten zur Provokation und dies fuhrte zu heftigen Konflikten.
Dabei wurde er verbal aggressiv und duf3erte sich mit Satzen, wie z.B. "Halt die
Schnauze" oder "Du hast mir gar nichts zu sagen”. Teilweise spuckte er beim Zahneput-
zen die Zahnpasta an die Bekleidung der Erzieher. Auch wahrend des padagogischen
Alltages kam es immer wieder und gehdufter als zu Beginn der Hilfe zu heftigen Kon-
flikten.

Auch in der Schule gab es von Anfang an mehrere und erhebliche Verhaltensverstolie.
Er schlug gleich in der ersten Schulwoche der pddagogischen Unterrichtshilfe ins Ge-
sicht und konnte nur mit viel Muihe beruhigt werden. Im Marz 2013 kam es zu einer
schriftlichen Verwarnung mit der Androhung eines Klassenleiterverweises fur John.
Begrundet wurde dies mit dem Attackieren seiner Mitschiler und der padagogischen
Unterrichtshilfe mit Ful3tritten, Schldgen, Beleidigungen und Drohungen. In akuten Si-
tuationen wurde er aus der Klasse isoliert und vor der Tir seine Aufgaben erledigen.
John suchte laut Schule jede Mdglichkeit zur Provokation und Konfrontation. Er zer-
storte die an ihn ausgegebenen Arbeitsmittel und zeigte keinerlei Kooperationsbereit-
schaft. Er storte den Unterricht aktiv, in dem er laut rulpste, permanent an die Tur klopf-
te und die Klassenlehrerin beleidigte. Haufig kam es vor, dass die Schule in der Einrich-
tung anrief und John eher geholt werden musste. Daraufhin fand mit allen Beteiligten
(Klassenlehrerin, Schulleiterin, Familien- und Traumatherapeutin und Erzieher der Ein-
richtung) ein Lehrergespréch statt. Bei diesem Gesprach wurde deutlich, wie wenig den
Lehrkréften das Thema Trauma bekannt war. Auch das Wissen um die Ursachen von
John's Verhalten oder um die Folgen des eigenen Verhaltens (z.B. Gegenubertragung)
war (aus meiner Sicht) kaum gegeben. Die Lehrer fihlten sich von John persodnlich an-
gegriffen und reagierten mit StrafmaRnahmen, wie John aus der Klasse entfernen, so-
dass er alleine vor der Ture seine Aufgaben erledigen musste und das Abschreiben der
Hausordnung. Viel Wert legten sie darauf, dass sich John fir seine Ausraster entschul-
digt. Als Ergebnis des Gespraches fiihrten die Lehrer fur John ein Belohnungssystem
ein und erhielten von unserer Traumatherapeutin Hinweise zum Umgang mit John.

In der Einrichtung kam es immer wieder zu Regelverletzungen. John lehnte es ab, sei-
nen Zimmertag zu machen, nutzte die Reinigungsgeréate, wie z.B. einen Besen als Mit-




tel, um andere Kinder zu verletzen. Dabei fligte er einem anderen Jungen eine Platz-
wunde zu. Die Situation spitzte sich mehr und mehr zu. Die Kinder der Gruppe hatten
teilweise Angst vor ihm und die Erzieher waren immer wieder Gefiihlen von Hilflosig-
keit, Ohnmacht aber auch Wut ausgesetzt. Insbesondere der Umgang mit den Gruppen-
regeln stellte das Team vor scheinbar unlosbare Konflikte, da es John fast nie gelang,
sich an die Regeln zu halten. Um einigermaRen auf ihn einwirken zu kdnnen, kam es in
verschiedenen Situationen zu einer Regelaufweichung bzw. beschlossen wir, individuell
auf die Situationen zu reagieren. Um eine 1:1 Betreuung in besonders eskalierenden
Situationen zu ermdglichen, wurden Fachleistungsstunden beantragt. An drei Tagen der
Woche erhielten wir fir jeweils finf Stunden eine zusétzliche Unterstiitzung flr die
Gruppe. Schnell erwies sich dies aber als zu wenig bzw. als ungeeignet MalRnahmen, da
sich die Eskalationen natdrlich nicht auf die drei Tage und jeweils finf Stunden be-
schrénkten, sondern John scheinbar gut darauf reagieren konnte. Meist eskalierte es an
solchen Tagen nicht.

Mit dem behandelnden Kinder- und Jugendpsychiater fand regelméafig ein Austausch in
seiner Praxis statt. Die Interventionen beschrankten sich fast ausschliel3lich auf die Me-
dikamentengabe. Die Dosis und die Art der Medikamente variierten.

In der Schule kam es weiterhin zu massiven Regel- und Grenzverletzungen durch John.
auflerte zu diesem Zeitpunkt eine Gefédhrdung fur die Klasse und die Lehrer. Daraufhin
signalisierte die Schule, dass dieses Verhalten nicht geduldet wird und ein Schulaus-
schluss drohen konnte. Gemeinsam mit der Klassenlehrerin, der padagogischen Unter-
richtshilfe, der Schulsozialarbeiterin, der Familientherapeutin, dem Erzieher und den
Eltern wurde das Verhalten analysiert und gemeinsam nach Ldsungen gesucht. John
erhielt daraufhin einen verkirzten Unterricht, um die auf ihn wirkenden Reize etwas zu
reduzieren und den Druck zu mindern. Die Verhaltensverstdlie ereigneten sich meist um
die Mittagszeit bzw. am Nachmittag. Die Hoffnung lag darin, die Anforderungen an ihn
etwas zu reduzieren, den drohenden Schulausschluss dadurch zu vermeiden und das
Konfliktpotenzial etwas zu verringern. Dies zeigte nicht den erhofften Erfolg. John
wurde noch im Mérz 2013 ein Schulleiterverweis ausgesprochen - mit der Begriindung,
dass zum wiederholten Male VerhaltensverstoRe gegeniiber Lehr- und Erziehungsper-
sonal aufgetreten sind. John schrie die Klassenlehrerin an, schlug ihr auf die Schulter,
drohte ihr mit der Faust, bespuckte sie und schmiss einen Stuhl nach ihr. Auch verbal
kam es immer wieder zu Entgleisungen. Es fand stets weiterhin ein enger Austausch mit
der Schule statt, um auftretende Konflikte schnell 16sen zu kénnen.

Im Oktober 2013 kam es dann endgliltig zu einem Ausschluss von der Schule fir John.
Dieser Ausschluss sollte ca. drei Wochen dauern - unter Angabe folgender Griinde:
John schlug auf dem Weg zur Sporthalle einen Mitschiler mit voller Wucht ins Gesicht,
da er sich angerempelt fihlte. Der Schiler erlitt daraufhin eine starke Schwellung der




rechten Wange. Im September schlug John zwei Mitschiiler unvermittelt ins Gesicht.
Ein Schiler erlitt davon Nasenbluten und ein geschwollenes Auge. Des Weiteren kam
es immer hé&ufiger zu VerhaltensverstoRen, die Lehrer und Schiiller mehr und mehr ver-
angstigten. Laut Schule war teilweise kein Unterricht mehr moglich. Die Schulleiterin
gab den Hinweis, den Ausschluss bis zu den Herbstferien zu verlangern und forderte fur
den Anschluss eine Einweisung in eine psychiatrische Klinik. Daraufhin erfolgte ein
aullerplanméRiges Hilfeplangesprach mit dem Ergebnis, dass John so bald als moglich
in eine Kinder- und Jugendpsychiatrie eingewiesen wird und in der Zwischenzeit eine
geeignetere Hilfe fiir ihn gesucht wird. Mit John wurde dies gemeinsam besprochen.
Problematisch war, dass zu diesem Zeitpunkt kein Platz in einer Kinder- und Jugend-
psychiatrie frei war. Fruhster moglicher Termin war Januar 2014.

Nachdem fiir alle Beteiligte feststand, dass John in eine Klinik zur Diagnostik soll und
anschlieend eine neue Hilfeform fiur ihn gesucht wird, kam es zu noch massiveren
VerhaltensverstoRen des Kindes.

Die Tatsache, dass er nicht mehr die Schule besuchen durfte, fuhrte dazu, dass er sich
morgens anzog und unbedingt in dorthin wollte. Dabei beleidigte er die Erzieher und
schrie wild um sich. Mehr und mehr duf3erte er, dass er sofort in eine Klinik und dort
bleiben méchte.

Scheinbar provozierte er sogar eine solche Situation, in der ein Notarzt gerufen werden
musste, denn er tobte so massiv, dass er nur mit viel Miihe beruhigt werden konnte.
Daraufhin entschied sich die Einrichtungsleitung einen Notarzt zu rufen. Er wurde in
die Kinderklinik gebracht. Dort konnte er aber nur zwei Tage bleiben und anschlieRend
wurde er wieder entlassen. Eine weitere Betreuung von John in unserer Gruppe war
daraufhin nicht mehr méglich, weil eine akute Geféahrdung fur die Kinder unserer Grup-
pe bestand und auch fir John selbst. Er schlug z.B. seinen Kopf gegen die Wand, warf
Sachen aus dem Fenster, stellte sich auf das Fensterbrett und &uRerte, nicht mehr auf der
Welt sein zu wollen. In Absprache mit dem Jugendamt und den Eltern wurde John nach
Hause beurlaubt. Die Kindesmutter beantragte kurzzeitig die Aufnahme in einer Inob-
hutnahme. Dort verblieb John flr ca. zwei Wochen und befindet sich nun in einer neuen
Wohngruppe.

10.3 Epikrise von John der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Alter von sieben Jahren beantragte die Kindesmutter von John die Aufnahme in ei-
ner Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Einweisung erfolgte ber die zu der Zeit behan-
delnde Kinder- und Jugendérztin von John - mit den Diagnosen, ,,Verhaltensstérungen
und Aggressivitat®.

Zur frihkindlichen Entwicklung duferte die Kindesmutter, dass John ein auffélliges
Schreiverhalten bis zum achten Lebensmonat zeigte. Durch Gespréche mit der Famili-
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entherapeutin und der Kindesmutter wurde deutlich, dass die Mutter sich wéhrend und
auch nach der Schwangerschaft tberfordert fuhlte. Sie hatte laut eigener Aussage, wéh-
rend der Schwangerschaft. Sie dul3erte auch, dass sie wahrend der Schwangerschaft Ab-
treibung in Erwdgung zog. Jedoch entschied sie sich dagegen. Sie fuhlte sich in der
Schwangerschaft und auch danach allein gelassen und hilflos. Auf das hdufige Schreien
von John konnte sie nur bedingt mit liebevoller Zuwendung reagieren. Laut Kindesmut-
ter liell sie John dann schreien oder reagierte mit Aggressionen ihm gegeniiber. Die
Trotzphase von John, so beschreibt es die Mutter, bestand aus tatlichen Aggressionen,
Schreien und einer Zerstorungswut.

Die Integration in eine Kindertageseinrichtung erfolgte im Alter von drei Jahren. Es
fanden zwei Einrichtungswechsel statt, die bedingt durch familidren Umzug waren.
John hétte keinerlei Eingewohnungsschwierigkeiten gehabt. Nach einiger Zeit jedoch
gab es die Rickmeldungen der Einrichtungen, dass John tatliche Aggressionen und
Wautanfélle mit Schreiattacken zeigt. Eine 1:1 Betreuung ware unabdingbar. Man ent-
schied sich trotzdem fiir eine regulére Einschulung - jedoch in eine Horgeschadigten-
schule, (aufgrund von Hérschwierigkeiten, die mit finf Jahren festgestellt wurden). Da-
raufhin erhielt John Paukenréhrchen.

Aus dem psychischen Befund geht folgendes hervor:

o auffallig geminderte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung,

e in der Interaktion anfanglich Uberwiegend distanzgemindert, demonstrativ und
wenig kooperativ,

e Dbeobachtbare Stérungen der Impulskontrolle, affektive Stimmungslage, schwan-
kendes Antriebsverhalten (unaufféllig bis enthemmt),

e Kkeine Storungen der Psychomotorik,

e Kritik und Urteilsvermdgen deutlich vermindert,

e Ein stark impulsives, tétlich-aggressives, verweigerndes sowie regel- und
grenzverletzendes Verhalten.

Der stationére Klinikalltag war, laut Epikrise, davon gepragt, dass John schnell Schwie-
rigkeiten hatte, sich in die Gruppe zu integrieren. Ursachen ware sein ich-bezogenes,
aufbrausend-impulsives und verweigerndes Verhalten - gepaart mit Schreiattacken und
verbalen bis tatlichen Aggressionen des Kindes. Das Einhalten von Regeln und Grenzen
bedurfte einer kontinuierlichen Kontrolle und AuRensteuerung. Hinweise, Ermahnungen
und Sanktionen nahm John nur bedingt und in Abhangigkeit seiner aktuellen Befind-
lichkeit an.

Die Beschéftigungsangebote nahm John berwiegend mit Interesse an, verlor aber
schnell die Lust am Tun. Im alltdglichen Ablaufgeschehen wurde eine schwankende
Belastbarkeit, hohe Reizoffenheit, eine geringe Ausdauer- und Konzentrationsféahigkeit
sowie ein Vermeidungsverhalten deutlich.




»Insgesamt ldsst sich sagen, dass Johns Fahig- und Fertigkeiten im alltaglichen Bereich
uberwiegend altersgerecht entwickelt sind, sein soziales Kompetenzverhalten jedoch
keineswegs im altersgerechten Bereich liegt und sich hier ein intensiver Betreuungsbe-
darf fir die Entwicklungsférderung des Kindes zeigt. Ein erhéhter Forderbedarf er-
scheint beim Kind in Bezug auf seine sozial emotionale Entwicklung unumgénglich®.
Wéhrend des Klinikaufenthaltes wurde mit John ergo-, musik-, moto-, kunst- und reit-
therapeutisch gearbeitet. Mit der Kindesmutter und dem Ehemann fand eine Familien-
therapie statt, - mit den Themen: gewachsene Familienstrukturen, intrafamilidre Hier-
achien, die Rolle der Mutter im Familiensystem, Regel- und Grenzsetzungen flir das
Kind im familidren Bereich, Einheitlichkeit in der Erziehung zwischen Kindesmutter
und Stiefvater, den Umgang mit gesetzten Konsequenzen und externe Hilfsmoglichkei-
ten.

Die Klinikschule berichtete, dass John im Kleinstgruppenlernsetting (3 bis 5 Kinder) bei
kontinuierlicher, klarer Regel- und Grenzvorgabe ausreichend fiihrbar war.

Als ein entscheidender und wichtiger Satz der Epikrise soll folgendes Zitat gelten, um
Ruckschliisse auf eine eventuelle Fehlentwicklung von John zu schliefen: ,,.Die Be-
obachtungen des Kindes im stationdren Setting zeigten, dass die Symptomatik des Jun-
gen weniger einem klinisch-psychiatrischen als vielmehr einem pédagogisch-
erzieherischen Bild entspricht. Aus diesem Grund wurde der Patient in Absprache mit
der Kindesmutter vorzeitig aus der stationdren Therapie in das familidre Setting entlas-
sen‘.

Dabei wird keinesfalls deutlich, dass es sich hier um ein stark traumatisiertes Kind han-
delt, welches unbedingt Unterstlitzung benétigt. Auch die Kindesmutter wird scheinbar
allein gelassen mit ihren Sorgen und Noten.

Als Empfehlung der Klinik geht folgendes hervor:

e die Schaffung eines einheitlichen Erziehungsstils im familidren Bereich bei kla-
rer Regel- und Grenzsetzung,

e altersgerechte Entwicklungsforderung des Kindes mit Schwerpunkt auf sozialen
Kompetenzen,

e die Etablierung einer relevanten externen Hilfe in Form von beispielsweise Fa-
milienhilfe nach KJHG oder alternativ Erziehungsberatung,

e Die erfolgreiche Integration des Kindes in das Schulsystem.

Des Weiteren bot die Klinik der Mutter noch die Mdglichkeit von ambulanten Nachsor-
geterminen




10.4 Partizipationskonzept
An Gespréchen mit Schule, Ausbildung bzw. zur Zukunftsplanung werden die Kinder
und Jugendlichen gemeinsam mit den Sorgeberechtigten und Vormiindern beteiligt. Bei
der Auswahl der Schule, Ausbildungs- oder Praktikumsplatze werden ihre Wiinsche
gehort und gemeinsam beraten.
Die jeweiligen Gruppenregeln sind von Team beschlossen, einige bleiben verhandelbar
oder konnen diskutiert werden, um sie flexibel anzupassen. Dazu werden die Gruppen-
stunden genutzt. Die Gruppenregeln sind in jeder Gruppe einsehbar. Die Verteilung von
Aufgaben in der Gruppe und im Haus erfolgt unter Einbeziehung von Ideen und Wiin-
schen der Kinder.
Die Kinder und Jugendlichen legen gemeinsam mit einem Betreuer, am Abend die
Kleidung fiir den néchsten Tag bereit. Dabei erhalten sie je nach Bedarf Beratung und
Unterstlitzung. Der Einkauf der Bekleidung erfolgt zum Teil durch die Sorgeberechtig-
ten und zum Teil durch die Betreuer. Ideen und Winsche der Kinder werden beriick-
sichtigt. Um die Selbststdndigkeit zu fordern, erhalten die Jugendlichen, einen geringen
Geldbetrag und kénnen sich die Bekleidung selbst kaufen.
Nach Einzug in ihren Gruppenbereich kénnen die Kinder konkret mitentscheiden, wie
sie ihre Zimmer gestalten mdchten. Die notwendigen Mdébel sind vorhanden, es kann
aber bei der Gestaltung der Wande, der Ausstattung u.a. mitgewirkt werden.
Die Kinder sind beziuglich des Taschengeldes Uber ihre Rechte aufgeklart. Das Ta-
schengeld steht zu ihrer freien Verfligung.
Einmal im Monat, geht jedes Kind mit zum wdéchentlichen Lebensmitteleinkauf und
kann dabei Ideen und Winsche &ulzern.
Die Freizeit konnen die Kinder und Jugendlichen nach eigenem Interesse und mit Un-
terstlitzung gestalten. Den Kindern werden interne Angebote unterbreitet und bei Bedarf
fordern wir die Integration ins Gemeinwesen und die Nutzung von Vereinen und 6ffent-
lichen Freizeitangeboten in der Stadt Zwickau. Wir unterstiitzen die Pflege von Freund-
schaften aullerhalb der Einrichtung und ermdglichen Besuche u.&.
Urlaubsideen und Vorstellungen fur Ausfliige werden in Gruppenveranstaltungen disku-
tiert und entsprechend der Méglichkeiten demokratisch entschieden.
Den Kontakt bestimmen die Kinder und Jugendlichen im Rahmen der gesetzlichen
Maoglichkeiten mit.
Die Intensitat der Kontakte wird, wenn mdglich, nach den Bedurfnissen der Kinder ab-

gestimmt.




In Elterngesprachen werden die Kinder und Jugendlichen einbezogen. Grundsatz der
Entscheidungsbefugnisse ist immer die Prifung des Wohls der Kinder und Jugendlichen
durch die Fachkréfte (vgl. Partizipationskonzept 2013 der flexiblen Tages- und Mehrta-

gesgruppe).
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