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1. Einleitung

Sowohl in der Gesellschaft als auch in den Medien wird der Begriff des Traumas ge-
radezu inflationar verwendet und auf unterschiedlichste Weise interpretiert. Schon seit
jeher werden kontroverse Diskussionen uber psychische Folgen von traumatischen
Lebenserfahrungen in der Kindheit gefuhrt. Denn nur allzu lange wurde angenommen,
dass sich die menschliche Psyche nach einiger Zeit davon erholt, ganz nach dem
Motto: ,Die Zeit heilt alle Wunden.” (vgl. Besser 2013). Lange herrschte die allgemeine
Auffassung, dass Kinder traumatische Erlebnisse leichter vergessen und deutlich wi-
derstandsfahiger waren, sodass sie von einem Trauma in der friheren und mittleren
Kindheit mit einer hoheren Wabhrscheinlichkeit weniger bis keine psychopathologi-
schen Folgen davontragen (vgl. ebd.). Diese Annahme konnte durch vielfaltige Studien
und Erkenntnisse widerlegt werden. Obwohl nicht alle Kinder nach einem bedrohlichen
Erlebnis direkt traumatisiert sind und aufgrund dieser belastenden Erfahrung schwere
Schadigungen davontragen, trifft dies jedoch auf einen nicht zu unterschatzenden Tell
von ihnen zu (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Fiur Au3enstehende sind Traumatisierungen
nicht immer offensichtlich zu erkennen. Die mehr oder weniger intensiven Symptoma-
tiken weisen eindeutige Parallelen zu verschiedenen Stérungsbildern auf, was in vielen
Fallen zu Fehldiagnosen und inadaquaten Handlungs- und Interventionsmalfnahmen
fuhrt. Die mittlerweile &ulRerst préasente Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS) wird als eine der haufigsten psychischen Auffalligkeiten bei
Kindern erfahrungsgemafR eher in Betracht gezogen als ein vorausgegangenes
Trauma, das eventuell in eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) muindet.
Der Grund liegt u.a. darin, dass das Thema ,Trauma“ insbesondere in der Kindheit
nach wie vor stark tabuisiert wird. Die Grausamkeit und das unvorstellbare Leid, wel-
ches durch traumatische Erfahrungen ausgeldst wird, steht nicht selten in einem star-
ken Zusammenhang mit Sprachlosigkeit und der Verdrangung von schrecklichen Er-
innerungen, die immer wieder in das Bewusstsein vorstol3en. Aus eben dieser Tatsa-
che erwachst die Frage, wie heilsames Erinnern realisiert werden kann und ob es sich
hierbei um eine hilfreiche Losungsstrategie handelt, um die leidvolle Wiederholung zu
beenden (vgl. Besser 2013).

Traumata kdnnen in sdmtlichen Formen und Varianten auftreten und sind grundlegend
auf vielfaltige Kausalitaten zurtckzufiihren. So kann das aktive und passive Erleben

von Gewalt oder Missbrauch ebenso ein kindliches Trauma verursachen wie ein
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Verkehrsunfall oder der plétzliche Verlust einer nahestehenden Bezugsperson. Eben-
falls potenziell traumatische Ereignisse fur Kinder sind der Tod von Elternteilen oder
nahestehenden Familienangehdrigen, korperliche sowie psychische Misshandlungen
und/oder Vernachlassigung, aber auch lebensbedrohliche Ereignisse und Ausgren-
zungserfahrungen wie Mobbing oder Diskriminierung (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Als
verhangnisvolles Ereignis hinterlasst es unausléschliche Spuren in der kindlichen Psy-
che (vgl. ebd.).

Zum Einstieg in die folgende Arbeit wird nach der Einleitung zunachst der universelle
Begriff des Traumas aus Sicht der Psychotraumatologie definiert. Auf dieser Basis wird
anschlieend die Thematik von Trauma in der Kindheit differenziert betrachtet und es
folgt eine Erlauterung zu den verschiedenen Typen, wobei ein verstarkter Fokus auf
die Unterscheidung von Typ-1 und Typ-lI-Traumata gelegt wird. Im Anschluss folgen
neurologische Aspekte, die einen Einblick zu den Auswirkungen eines Traumas auf
das kindliche Gehirn ermdglichen. Darauf folgt die Erlauterung kindlicher Risiko- und
Schutzfaktoren, welche einen weitreichenden Einfluss auf die Intensitéat sowie den Ver-
lauf einer Traumatisierung haben kénnen. Das Kapitel wird mit den Merkmalen und
den moglichen kurz- und langfristigen Folgen einer kindlichen Traumatisierung abge-
schlossen. Im vierten Kapitel werden schlie3lich die wissenschaftlichen Erkenntnisse
der vorangegangen Seiten auf die Moglichkeiten der Traumapédagogik tbertragen.
Hierbei werden die Grundlagen, Ziele, Herausforderungen und diverse padagogische
Interventionsansatze beleuchtet. Zur Untermauerung der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse, welche in dieser Arbeit erlautert werden, folgt die Darstellung und Interpretation
von den Forschungsergebnissen der bevolkerungsreprasentativen deutschen ,ACE-
Studie”. Im abschlieBenden Kapitel werden die fundamentalen Erkenntnisse dieser Ar-
beit in konzentrierter Form zusammengefasst, welche durch eine persénliche Stellung-

nahme der Autorin ergéanzt werden.

Innerhalb dieser Arbeit soll die Komplexitat einer Traumatisierung bestmdglich und in
komprimierter Weise aufgegriffen werden. Das Ziel der vorliegenden Bachelorarbeit
liegt in der Darstellung von essenziellen Informationen zum Thema Traumatisierung in
der Kindheit und kann fir padagogische Fachkréfte als eine Art Leitfaden dienen, auf
dessen Basis der padagogische Alltag mit traumatisierten Kindern besser gemeistert
werden kann. Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine literaturgestiitzte

Abschlussarbeit. Sowohl die Literaturrecherche als auch die Erstellung und
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Bearbeitung der vorliegenden Bachelorarbeit fanden unter den erschwerten Bedingun-
gen der Corona-Pandemie statt. Der eingeschrankte Kontakt zu Kommiliton*innen so-
wie Professor*innen und der damit fehlende Austausch auf fachlicher sowie sozialer
Ebene forderten sehr viel Eigeninitiative sowie professionelles Selbstmanagement und
stellten die Verfasserin vor diverse Herausforderungen. Die Auswahl der Thematik er-
folgte primar aus einer haufigen theoretischen sowie praktischen Berlhrung mit
traumapéadagogischen Aspekten und dem professionellen Interesse an einer festen
Etablierung in der Sozialen Arbeit.

2. Psychotraumatologie

Die moderne Psychotraumatologie beschatftigt sich mit den Auswirkungen von psychi-
schen Traumatisierungen auf die Entstehung und den Verlauf von negativen Folgen
wie Storungsbildern, Krankheiten und Verhaltensauffalligkeiten (vgl. Fischer/Riedes-
ser 2016). Im Mittelpunkt stehen dabei reale Erfahrungen von menschlichen Individuen
(vgl. ebd.). Das spezifische Fachwissen uber die allgemeine Psychotraumatologie in-
klusive Traumareaktionen, Entwicklungsrisiken und Traumafolgestérungen dient der
Qualitatssicherung von padagogischem Handeln, denn es verschafft Padagog*innen
einen wertschatzenden Zugang und ein besseres Verstandnis gegentber den Verhal-
tensweisen und Bedurfnissen von traumatisch belasteten Kindern (vgl. Lang 2013).
Jede psychische Traumatisierung ist aufRerst individuell und bedarf demnach auch
eine individuelle Herangehensweise.

Die Komplexitat eines Traumas wird insbesondere deutlich, wenn eine Begriffsbestim-
mung stattfinden soll. Die Definition des Begriffs ist jedoch essenziell, um die Dynamik
dahinter nachvollziehen zu kénnen und aufbauend auf diesem Verstandnis adaquate
padagogische Handlungsschritte einzuleiten. Generell kann ein psychisches Trauma
als eine seelische Verletzung verstanden werden (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Das
im deutschen Gesundheitssystem etablierte Klassifizierungssystem flr medizinische
Diagnosen, welches universell unter der Bezeichnung ICD-10-GM (International Clas-
sifikation of Diseases, 10. Revision, German Modifikation) bekannt ist, greift in seinem
funften Kapitel psychische sowie Verhaltensstoérungen auf (vgl. ICD-10-GM Version
2021). Innerhalb des Abschnittes zu Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-

sungsstorungen wird ein Trauma definiert als ,[...] ein belastendes Ereignis oder eine



Situation kirzerer oder langerer Dauer, mit auRergewdhnlicher Bedrohung oder kata-
strophenartigem Ausmal3, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wurde.“ (ICD-10-GM Version 2021). Obwohl im Laufe der letzten Jahre essenzielle
und fortschrittliche Erweiterungen der Definition von Trauma eingefiihrt wurden, unter-
liegt u.a. auch die Begriffsbestimmung des ICD-10 einem recht kritischen Feedback
mit der implizierten Forderung nach einer Perspektiverweiterung (vgl. Fischer/Riedes-
ser 2016). Fur ein integratives Verstandnis missen nicht nur subjektive und objektive
Aspekte berucksichtigt werden. Zusatzlich sollte auch die Prozesshatftigkeit und Dyna-
mik eines Traumas deutlich werden (vgl. Baierl 2014). Auf Basis dieser Aspekte for-
mulierten Fischer und Riedesser eine alternative Definition, indem sie die Beziehung
zwischen dem Ereignis und dem erlebenden Subjekt mitsamt Traumafolgestérungen
in den Fokus stellten (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Demzufolge definieren sie Trauma

.[...] als ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, das mit Geflihlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst-
und Weltverstandnis bewirkt.” (Fischer/Riedesser 2016, 84).

Bei beiden Klassifikationssystemen wird die primare Ursache einer Traumatisierung
statt auf die Eigenheiten der traumatisierten Person, auf ein furchtbares oder extrem
belastendes Ereignis zurtickgefuhrt, welches die Bewaltigungsmadglichkeiten des be-
troffenen Subjekts Ubersteigt und dadurch zu tiefgreifenden Veranderungen des Den-
kens, Fuhlens und Handelns fuhrt (vgl. Baierl 2014). Die daraus resultierende Entwick-
lung vielfaltiger Abwehrmechanismen sorgt dafurr, dass die belastenden Erinnerungen
aktiv im Unterbewusstsein manifestiert und wiederholt ins Bewusstsein gezogen wer-
den (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Dariber hinaus entwickeln sich meist Geflihle der
Hilflosigkeit, starker Angst und Kontrollverluste (vgl. ebd.). Entgegen massenmedialen
Ansichten umfasst ein Trauma nicht nur das Ereignis selbst, sondern auch die erlei-
denden Person mit ihrer personlichen Geschichte. Im Mittelpunkt steht die Beziehung
des Subjekts zum Objekt in Form der sie umgebenden Welt. Nur durch das Einbezie-
hen der subjektiven Aspekte kann ein Wirkungszusammenhang hergestellt werden,
denn dadurch kann sich ein Verstandnis dafir entwickeln, warum manche Personen
zwar geschockt auf eine extrem bedrohliche Situation reagieren, aber nicht traumati-
siert werden, wahrend andere mit den langwierigen und prekéaren Folgen einer Trau-

matisierung zu kAdmpfen haben (vgl. ebd.). Gemal} Fischer und Riedesser wird jedes



individuelle Trauma durch drei spezifische Faktoren des Subjekts bestimmt: die biolo-
gischen Grundgegebenheiten, die bisherigen positiven und negativen Lebenserfah-
rungen und auch die Sozialisation. Diese Faktoren tbernehmen in bedrohlichen Situ-
ationen eine prozessbestimmende Rolle und haben damit einen entscheidenden Ein-

fluss auf die Symptomatik (vgl. ebd.).

Jegliche Definitionen kdnnen dem Spektrum an Problemen kaum gerecht werden, de-
nen traumatisierte Kinder ausgesetzt sind. Hierzu gehotren u.a. die kritischen Auswir-
kungen auf die weitere Entwicklung wie etwa Regressionen im Verhalten, prekare Sto-
rungen der Affektregulierung und wechselhafte emotionale Zustéande, die Unfahigkeit
neue Entwicklungskompetenzen auszubilden, die multiplen somatischen Probleme
(u.a. Bauch-, und Kopfschmerzen) oder auch die sich aufdrangenden Geflhle von Wir-
kungslosigkeit, Scham und Selbsthass (vgl. Van der Kolk 2009).

3. Trauma in der Kindheit

Neben vielerlei positiv konnotierten Erfahrungen gehort parallel auch die Bewaltigung
von Krisen und Problematiken zum Lebensalltag jedes Kindes (vgl. Weil3 2013). Ge-
lingt es diesen jungen Individuen, diverse Herausforderungen zu meistern, kann ein
positives Selbstbild aufgebaut werden, das einen wesentlichen Einfluss auf die weitere
Personlichkeitsentwicklung hat (vgl. ebd.). Treten jedoch einschneidend negative
Kindheitserlebnisse auf, kann das aufwachsende Kind traumatisiert und das Verhalten
in dysfunktionale Wege geleitet werden (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Uber viele Jahre
hielt sich der weit verbreitete Irrtum aufrecht, dass Kinder widerstandsfahiger seien als
Erwachsene (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Die drastischen Folgen traumatisierender
Kindheitserfahrungen wurden dabei lange Ubersehen oder heruntergespielt (vgl. ebd.).
Dies grundete insbesondere in der allgemeinen Unwissenheit Uber die Verletzlichkeit
der kindlichen Psyche, welche durch individuelle sowie kollektive Verdrangung und
Verleugnung aufrechterhalten wurde (vgl. ebd.). Die fortschrittlichen Erkenntnisse tber
spezifische Aufgaben, Themen, Gefahrdungen und Abweichungen im intrapsychi-
schen und interpersonalen Bereich vom Sauglingsalter bis zur Adoleszenz konnten im
Zusammenhang mit traumatisierenden Erfahrungen in der Kindheit einen Paradigmen-
wechsel bewirken, denn sie verdeutlichen, wie exorbitant das Ausmal? einer kindlichen

Traumatisierung sein kann (vgl. ebd.).



Von Natur aus sind Kinder soziale Individuen, die auf Zuwendung und Unterstitzung
von Erwachsenen angewiesen sind (vgl. ebd.). Die mittlerweile mannigfaltig durchge-
fuhrten Studien und wissenschaftlichen Erkenntnisse machen deutlich, dass Kinder
aus diversen Grunden durch ein Trauma verwundbarer sind als Erwachsene. Trotz der
menschlichen Fahigkeit zu Gberleben und sich anzupassen, kdnnen traumatische Er-
fahrungen das psychologische, biologische und soziale Gleichgewicht betroffener Kin-
der so stark verandern, dass die Erinnerung an das belastende Ereignis alle anderen
Erfahrungen beeinflusst und die Wertschatzung der Gegenwart beeintrachtigt (vgl.
Van der Kolk 1998). Die bisherigen kindlichen Lebenserfahrungen werden in Frage
gestellt, da nichts mehr absolute Sicherheit bietet und eine distanzierte Perspektive
des Kindes kaum mdglich ist (vgl. ebd.). Traumatische Ereignisse sind demnach ein
Einschnitt in das junge Leben eines Kindes, das die gesamte weitere Entwicklung ne-
gativ beeinflussen kann (vgl. ebd.). Schon ab dem Sauglingsalter besitzen Kinder Ab-
wehrmechanismen und Copingstrategien, sie haben jedoch im Vergleich zu Erwach-
senen nur wenig Lebenserfahrung und konnten noch nicht so haufig schwierige Prob-
leme durch eigene Bewaéltigungsstrategien lésen, weshalb sie bisher nur wenig Zu-
trauen in sich als bewaltigendes Subjekt entwickeln konnten (vgl. Eckardt 2013). ,Ein
Kind ist der Angst des Alleingelassenwerdens ausgesetzt, ohne ihr etwas entgegen-
setzen zu konnen.“ (Eckardt 2013, 19). Kinder haben also deutlich weniger Méglich-
keiten zum Handeln als Erwachsene, die z.B. eine Anzeige erstatten, umziehen oder
sich auf andere Weise schiitzen kénnen (vgl. Van der Kolk 2009). Aus diesem Grund
kann es bei einmaligen oder mehrfachen Uberforderungszustanden (z.B. durch eine
traumatische Erfahrung) zu diversen Symptomen kommen und im Extremfall manifes-
tiert sich eine psychische Traumatisierung in Form eines Storungsbildes (vgl. Fi-
scher/Riedesser 2016). Eine Besonderheit der Wirkung eines Traumas auf Kinder im
Vergleich zu Erwachsenen besteht darin, dass das kindliche, durch die traumatische
Erfahrung erschutterte Selbst- und Weltverstandnis sich noch in der Entwicklung be-
findet, also noch nicht abgeschlossen ist (vgl. ebd.). Das Situationsverstandnis von
Kindern ist begrenzt durch das kognitive Niveau, welches eher personenbezogen und
konkretistisch ausgerichtet ist und noch nicht die notwendigen Voraussetzungen bie-
tet, um die komplexen technischen Ablaufe und menschlichen Handlungen, die zu ei-
ner traumatischen Situation fuihren, vollumfanglich zu verstehen bzw. rekonstruieren
zu konnen (vgl. ebd.). Insbesondere Kleinkindern fehlt haufig noch die sprachliche

Kompetenz sowie die intellektuelle Befahigung und die Erfahrung, um dem Trauma
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nachtraglich einen Sinn geben zu kénnen (vgl. Eckard 2013). Kinder, die noch nicht
sprechen, kdnnen das Erlebnis nur auf einer sinnlich-kérperliche Ebene wahrnehmen
und damit nur schwer verarbeiten (vgl. ebd.). Die Sinngebung ist jedoch ausschlagge-
bend fur die erfolgreiche Verarbeitung von Traumata (vgl. ebd.). Auch fehlt kleineren
Kindern noch die Mdglichkeit, sich selbst in einem groReren Kontext zu erkennen,
denn sie nehmen sich selbst als Mittelpunkt des Universums wahr (vgl. Van der Kolk
2009). Demnach gehen sie auch davon aus, dass alles was ihnen widerfahrt, in direk-

ter Verbindung zu ihrem Verhalten steht (vgl. ebd.).

3.1 Typologie von Traumata

Die Komplexitat von Traumata zeigt sich darin, dass sie in vielfaltige Typen und For-
men untergeordnet werden kdnnen. Aufgrund differenzieller kausaler Aspekte kénnen
sie u.a. in akzidentelle und interpersonelle Traumata unterschieden werden (vgl. Terr
1991). Das von der amerikanischen Kinderpsychiaterin Lenore Terr (1991) auch als
,man made disaster bezeichnete interpersonelle Trauma, welches auf vorséatzliche
Weise von Menschen verursacht wird, duf3ert sich beispielsweise in missbrauchlichen
Ubergriffen oder diversen Vernachlassigungen (vgl. ebd.). Derartige Erlebnisse sind
besonders fatal, weil sie zu einem Vertrauensverlust in andere (moglicherweise nahe-
stehende) Personen fiihren kdnnen und eine signifikant hohere Gefahr fir die Entwick-
lung einer posttraumatischen Stressbelastung darstellen (vgl. Eckardt 2013). Sie ver-
ursachen bereits bei sehr jungen Kindern das Phanomen psychischer Fragmentierung
und fuhren zu einer grundlegenden Erschitterung des Gefuhls von Sicherheit und Ver-
trauen in die Welt (vgl. ebd.). Demgegentber wird ein akzidentelles Trauma zufallig
sowie unbeabsichtigt herbeigefuhrt und tritt meist in Form von Unféllen oder auch Na-
turereignissen wie z.B. Uberflutungen, Erdbeben, etc. auf (vgl. Terr 1991.). Die resul-
tierende Erfahrung, keinerlei Kontrolle tiber externe Einflisse (z.B. in Form von Natur-

gewalten) zu haben, ist fir betroffene Kinder zutiefst erschitternd (vgl. Eckhardt 2013).

In der traumaspezifischen Literatur spielt ebenfalls der von Masud Khan (1963) etab-
lierte Begriff des ,kumulativen Traumas® eine wichtige Rolle. Hierbei handelt es sich
um nacheinander auftretende traumatische Ereignisse oder Umstande, die einzeln
recht gut zu verarbeiten sind, in ihrer zeitlichen Aneinanderreihung und Komplexitat

jedoch die kindliche Psyche massiv Uberfordern und meist zu schwerwiegenden



Folgen fuhren (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Sie wird von der sequenziellen Trauma-
tisierung unterschieden, welche nicht mit der direkten Bedrohung endet, sondern in
zeitlich versetzten Sequenzen auftritt (vgl. ebd.). Diese wird insbesondere durch Ver-
folgungssituationen erlebt, welche Uber einen langeren Zeitraum verteilt immer wieder
alte Wunden aufrei3en (vgl. ebd.). Beide Formen sind durch Polytraumatisierungen
gepragt, die gemal der aufierst popularen Typisierung von Terr (1991) dem Typ-II-
Trauma zugeordnet werden, welches auch als Komplex- oder Entwicklungstrauma be-
kannt ist (vgl. Terr 1991). Es wird auf Basis der Haufigkeit und Dauer vom Typ-I-
Trauma unterschieden, das auch die Bezeichnung Mono- oder Schocktrauma tragt
(vgl. ebd.). Beide Typen verursachen unterschiedliche Wahrnehmungen und spezifi-
sche Konsequenzen und werden im Folgenden néher betrachtet (vgl. Fischer/Riedes-
ser 2016).

3.1.1 Typ-I-Trauma

Handelt es sich um ein einmaliges und pl6tzlich auftretendes, traumatisches Ereignis,
so wird dieses dem Typ-I-Trauma (auch Monotraumatisierung oder Schocktrauma) zu-
geordnet (vgl. Terr). Mogliche Ausloser kdnnen u.a. Verkehrsunfalle, Naturkatastro-
phen und Gewaltdelikte sein. Sie sind meist durch akute Lebensgefahr, Uberraschung
und Plotzlichkeit gekennzeichnet (vgl. ebd.). Die unerwartete Erfahrung geht mit einer
grundlegenden Bedrohung des kindlichen Vertrauens in sich und die nahe Umwelt
einher (vgl. ebd.). Betroffene Kinder erleben haufig Fehlwahrnehmungen bis hin zu
visuellen Halluzinationen und zeigen meist eine akute Reaktion auf das Trauma, indem
sie trotz Wahrnehmungsverzerrungen eine detaillierte Erinnerung an das vergangene
Ereignis haben (vgl. ebd.). Aufgrund ihrer kognitiven Entwicklung sind jingere Kinder
jedoch prinzipiell noch nicht in der Lage, die eher komplexen Zusammenhange hinter
einer traumatischen Situation zu verstehen (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Mittels einer
altersgerechten kognitiven Neubewertung versuchen sie, auf strategische Weise mit
dem als bedrohlich erlebten Ereignis retrospektiv umzugehen (vgl. ebd.). Haufig wer-
den dabei Schuldzuschreibungen an die eigene Person vorgenommen und es steht
allgegenwartig die Frage im Raum, wie sie dieses traumatische Ereignis hatten ver-
hindern konnen (vgl. ebd.). Sind Kinder mit einer Monotraumatisierung entwicklungs-
bedingt bereits in der Lage sich sprachlich mitzuteilen, neigen sie dazu, diese Erinne-

rungen auch verbal auR3erst klar mitzuteilen. Hat ein einzelner psychischer Schock
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(z.B. der Verlust eines Elternteils, dauerhafte Behinderung etc.) extreme Auswirkun-
gen auf das kindliche Leben und bringt andauernde psychische Schmerzen mit sich,
kann sich Typ-I auch in eine Typ-ll-Traumatisierung umwandeln, was in der Regel zu
anhaltender Trauer und Depression fuhrt (vgl. Terr 1991). Je nach vorhandenen Ri-
siko- und Schutzfaktoren sowie objektiven und subjektiven Bedingungen kann ein ein-
zeln auftretendes Trauma weniger Schaden anrichten und einfacher verarbeitet wer-

den als mehrere traumatische Erlebnisse (vgl. ebd.).

3.1.2 Typ-llI-Trauma

Dauern traumatische Erlebnisse tber einen langeren Zeitraum an oder treten mehrere,
serienartige traumatische Erfahrungen simultan oder sequenziell auf, handelt es sich
um ein Typ-ll-Trauma oder auch eine Komplextraumatisierung (vgl. ebd.). Sie sind
durch eine geringe Vorhersagbarkeit des folgenden traumatischen Geschehens ge-
kennzeichnet (vgl. ebd.). Wahrend die erste traumatisierende Situation laut Terr (1991)
noch als Uberraschend empfunden wird, werden alle weiteren bedrohenden Ereignisse
von einem Geflhl der Vorahnung begleitet (vgl. Terr 1991). Die kindliche Psyche un-
ternimmt massive Anstrengungen, um das eigene Selbst zu schitzen, was nicht selten
zu tiefgreifenden Verénderungen der Personlichkeit sowie folgeschweren Stérungen
in der Entwicklung fuhren kann (vgl. ebd.). Dies ist z.B. bei wiederholten kérperlichen,
seelischen oder sexuellen Misshandlungen der Fall. Sie treten meist in Form von so-
genannten Beziehungstraumata bzw. interpersonellen Traumata auf, die von Famili-
enmitgliedern oder anderen Bezugspersonen aus dem nahen Bekanntenkreis verur-
sacht werden (vgl. ebd.). Fur Kinder sind derartige traumatische Erfahrungen beson-
ders folgenschwer, weil eine von ihnen als vertrauensvoll wahrgenommene Bezugs-
person einerseits als Quelle fur Sicherheit und Fursorge fungiert, andererseits aber als
Bedrohung und Verursacher von (physischen und/oder psychischen) Schmerzen auf-
tritt (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Die damit einhergehende Erschitterung des kindli-
chen Selbst- und Weltverstandnisses ist in diesem Fall besonders schwer zu tberwin-
den, da betroffene Kinder in eine Art Loyalitatskrise geraten und als Resultat ihr Den-
ken und Verhalten so umorganisieren, dass sie sich an die traumatische Umgebung
angleichen kénnen (vgl. Van der Kolk 2009). Als Folge entsteht dabei haufig eine ge-
storte emotionale Selbstregulierung, bei der betroffene Kinder kaum bis gar keine Ver-

bindung zu ihren eigenen Gefuihlen und Empfindungen herstellen kénnen (vgl. ebd.).
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Ihr tagliches Erleben ist meist gepragt durch Prozesse der Verleugnung, der Deperso-
nalisation und der Dissoziation, um dem wiederholt auftretenden traumatischen Stress
zu entfliehen (vgl. Terr 1991). Nicht selten vergessen sie ganze Abschnitte ihres Le-
bens und entwickeln eine gewisse Gleichgultigkeit gegenuber positiven sowie negati-
ven Geflhlen, problembehafteten Situationen und auch zwischenmenschlichen Ge-
fuhlsbegegnungen (vgl. ebd.). Aufgrund dieser Aspekte wirken sie auf andere Men-
schen manchmal geradezu inhuman und erleben in vielen Fallen ausgrenzende Erfah-
rungen. Sind betroffene Kinder kognitiv und verbal dazu in der Lage, die erfahrenen
Leiden zu kommunizieren, erzahlen sie ihre Geschichte mdglicherweise ein oder zwei
Mal und verleugnen sie anschlie3end in den meisten Fallen wieder (vgl. ebd.). Gene-
rell vermeiden sie es eher Uber sich selbst zu sprechen und erzahlen oft jahrelang

nichts von ihren erlebten Qualen, um auf diese Weise ,normal“ zu wirken (vgl. ebd.).

Dem Typ-lI-Trauma ist ein chronischer Charakter inharent, der folgenschwere Symp-
tomatiken mit sich bringt. Betroffene Kinder werden jedoch haufig fehldiagnostiziert,
da ihr Verhalten sowie das Symptombild unverkennbare Parallelen zu Verhaltenssto-
rungen, Depressionen oder z.B. auch Dissoziationsstérungen aufweisen (vgl. Terr
1991).

3.2 Neurologische Aspekte

Das kindliche Gehirn, welches sich noch in einer frihen Phase der Entwicklung befin-
det, ist durch eine hohe Neuroplastizitat gekennzeichnet, wodurch es auf3erst formbar
und beeinflussbar fir Verdnderungen ist (vgl. Perry/Szalavitz 2014). In den ersten Le-
bensjahren werden wesentliche synaptische Verknipfungen gebildet, welche die wei-
tere Entwicklung maf3geblich beeinflussen (vgl. ebd.). Dies erdffnet nicht nur diverse
Entwicklungsmdglichkeiten, sondern birgt auch einige (teilweise erhebliche) Risiken.
Das sich organisierende Gehirn reagiert auf positive und negative Erfahrungen im-
mens empfindlich, weshalb Kinder besonders gefahrdet sind, durch ein friilhes Trauma
in ihrer Entwicklung beeinflusst zu werden und/oder gar anhaltende Traumafolgescha-
den zu erleiden (vgl. ebd.). ,Dieselbe Plastizitat, die es einem jungen Gehirn erlaubt,
Liebe und Sprache so schnell zu erlernen, macht es leider auch fir negative Erfahrun-

gen besonders anfallig.“ (Perry/Szalavitz 2014, S. 91). Generell werden Erlebnisse
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durch negative Emotionen noch unvergesslicher, weil das Erinnern von bedrohlichen

Situationen oft Gberlebenswichtig ist (vgl. Perry/Szalavitz 2014).

Als wichtige Voraussetzung fir eine adaquate kindliche Entwicklung gelten musterar-
tige, sich wiederholende Erfahrungen, die jedes Hirnareal zur richtigen Zeit stimulieren
und somit Modifikationen bewirken (vgl. ebd.). Im Sinne einer gebrauchsabhéngigen
Entwicklung verandern sich Systeme und Hirnregionen starker, wenn sie wiederholt
stimuliert werden, wahrend jene die vernachlassigt werden, sich nur wenig bis gar nicht
verandern (vgl. ebd.). Folglich entwickelt sich das menschliche Gehirn wie ein Muskel
in Abhangigkeit von der Nutzung und bestimmt damit das Denken und Verhalten (vgl.
ebd.). Bereits im Kindesalter stehen der menschlichen Psyche innere mentale Modelle
oder auch Schablonen zur Verfigung, auf dessen Basis neue Informationen verarbei-
tet und das menschliche Verstandnis von der Welt geformt wird (vgl. Horowitz 1985).
Diese inneren Modelle, die von Horowitz auch als ,cognitive maps* bezeichnet und
durch personliche Erfahrungen (u.a. auch in Beziehungen) gepragt werden, haben ei-
nen wesentlichen Einfluss auf das aktuelle Verhalten von Betroffenen (vgl. ebd.). Die
bestehenden mentalen Modelle stimmen meist nicht mit den traumatischen Ereignis-
sen Uberein, mussen aber im Sinne der ,Vollendungstendenz® (auch: completion ten-
dency) so lange verarbeitet werden, bis sie in Ubereinstimmung gebracht werden
konnten (vgl. ebd.). Da die Uberwaltigenden Informationen eines traumatischen Ereig-
nisses in ihrer Komplexitat nicht umgehend verarbeitet und integriert werden kdnnen,
werden sie in kleinen Dosen schrittweise aufgenommen (vgl. ebd.). Das menschliche
Gehirn versucht naturgemal, ein Trauma auf eine Weise zu verstehen, die es den
Betroffenen ermdglicht, es zu ertragen (vgl. ebd.). Folgendermal3en kann eine trauma-
tische Erfahrung in Kombination mit dem Gefiihl der kompletten Hilflosigkeit mental so
umgewandelt werden, dass sie ein Stuck weit beherrschbar wird (vgl. ebd.). Damit
dieser Prozess gelingen kann, finden meist weitreichende Veranderungen in der kind-
lichen Personlichkeitsstruktur statt (vgl. ebd.). Horowitz erkannte, dass friihe traumati-
sierende Erlebnisse zu neurologischen Umbauprozessen filhren, die eine langfristige
Veranderung hin zu einer impulsiveren, weniger mitfihlenden Reaktion auf die Welt
mit sich bringen kann (vgl. ebd.). Er formuliert folgende Erkenntnis: ,Serious life events
are those that will eventually change cognitive maps.“ (Horowitz 1985, 246). Somit wird
also die traumatische Erfahrung langfristig in die mentalen Schablonen integriert (vgl.
Horowitz 1985).
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3.3 Risiko- und Schutzfaktoren in der Kindheit

Inwiefern sich eine bedrohliche Situation als traumatische Erfahrung manifestiert und
aul3ert, hangt sowohl von internen Faktoren als auch von externen traumatischen Si-
tuationsfaktoren ab (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Bei einem kindlichen Trauma muss
die gegenwartige kognitive, soziale, affektive und psychosexuelle Entwicklung bertck-
sichtigt werden, genauso wie Ressourcen und Defizite, die das betroffene Kind mit in
die traumatische Situation bringt (vgl. ebd.). Weitere essenzielle Faktoren sind die al-
tersgemalen Entwicklungsaufgaben und -themen sowie individuelle Abweichungen
davon, aber auch die verfugbaren Abwehr- und Bewaltigungsfahigkeiten (vgl. ebd.).
Die von Trickey et al. (2012) durchgefuhrte Metaanalyse zu vorhandenen Studien Uber
Risikofaktoren fur die Entwicklung von PTBS im Kindes- und Jugendalter brachte u.a.
die Erkenntnis, dass jungere Kinder generell nicht starker gefahrdet sind als &ltere,
eine Traumafolgestérung zu entwickeln (vgl. Trickey et al. 2012). Sie brauchen jedoch
im Vergleich zu alteren Kindern mehr adaquate Unterstitzung, um die Erfahrung ef-

fektiv verarbeiten zu kbnnen (vgl. ebd.).

Fischer und Riedesser bezeichnen Risikofaktoren als ,[...] belastende Lebensereig-
nisse oder Lebensumstande, die einzeln oder in ihrem Zusammenhang eine psychi-
sche Stérung oder Erkrankung begunstigen.” (Fischer/Riedesser 2016, 161). Sie er-
hohen also die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder aufgrund bedrohlicher Erfahrungen
eine Traumatisierung entwickeln. Dazu gehéren Faktoren wie z.B. psychische Stérun-
gen oder Erkrankungen der Eltern, ein allgemein disharmonisches Familienleben, ein
niedriger soziobkonomischer Status, fehlende emotionale Reife, ein bereits erlebtes
Trauma oder auch eine verminderte Intelligenz (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Dem-
nach werden Risikofaktoren durch personliche situative und lebensgeschichtliche As-
pekte bestimmt und sollten sinnvoller Weise von den traumatischen Situationsfaktoren
unterschieden werden (vgl. ebd.). Eine Kombination beider Faktoren kann fatale Fol-
gen mit sich tragen und den kindlichen Erholungs- und Heilungsprozess immens er-
schweren (vgl. ebd.). So kdnnen beispielsweise belastende und konfliktreiche Famili-
enverhaltnisse eine kindliche Traumatisierung des Typ-I weitreichend negativ beein-
flussen (vgl. ebd.). Konfliktbehaftete soziale Lebensumstande kdnnen dartber hinaus
zu einer insgesamt traumatischen Lebenssituation werden (vgl. ebd.). Als grof3ter Ri-
sikofaktor gestaltet sich die geringe soziale Unterstitzung nach traumatischen Erleb-
nissen (vgl. ebd.). Das Fehlen von hinreichend unterstiitzenden Bezugspersonen
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erhéht immens die Wahrscheinlichkeit, dass traumatisch belastete Kinder im weiteren
Verlauf schwere Stérungen entwickeln und Therapieverlaufe eher diffizil gepragt sind
(vgl. ebd.). Ungunstige Sozialisationsbedingungen fuhren also in der Regel dazu, dass
in spateren, potenziell traumatischen Situationen nur wenige protektive Faktoren zur
Verfligung stehen (vgl. ebd.). Wahrend das Vorhandensein von zwei Faktoren bereits
die Wahrscheinlichkeit einer auftretenden Stérung in der kindlichen Entwicklung um
das Vierfache erhoht, ist die Wirkung eines einzigen Risikofaktors eher gering (vgl.
ebd.). Schutzfaktoren konnen wiederum die Wirkung der Risikofaktoren sowie der trau-
matischen Situationsfaktoren minimieren und verhindern oder die bereits eingetrete-
nen Folgen wieder ausgleichen (vgl. ebd.). Sie kdnnen somit einen gunstigen Einfluss
darauf haben, dass Extrembelastungen bewaltigt werden, ohne dass eine Manifestie-
rung von psychischen Stdrung auftritt (vgl. Maercker 2013). Hierzu gehdren insbeson-
dere positive Beziehungserfahrungen, vertrauensvolle und verlassliche Bezugsperso-
nen, unterstitzende Sozialkontakte oder auch hilfreiche Abwehr- sowie Copingstrate-
gien (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Eine emotional stabile kindliche Personlichkeit, die
sich durch Ausgeglichenheit und Selbstvertrauen auszeichnet, kann ebenso ein pro-
tektiver Faktor sein, wie stabile und forderliche Lebensbedingungen (vgl. ebd.). Die
individuellen traumatischen Situationsfaktoren konnen schitzend wirken, wenn Be-
troffene wahrend des Erlebnisses nicht allein sind und auch, wenn sie durch die Pl6tz-
lichkeit des Geschehens nicht vollig Gberrumpelt wurden (vgl. ebd.). Der wichtigste
kindliche Schutzfaktor liegt gemaf diverser fachspezifischer Experten (wie z.B. Horo-
witz, Terr, Fischer und Riedesser) in ,schitzenden Inselerfahrungen®, die dem be-
troffenen Kind Sicherheit und Vertrauen vermitteln (vgl. ebd.). Ihre protektive und zu-
gleich korrektive Wirkung betont die Wichtigkeit von positiven Beziehungserfahrungen
sowie einer empathischen emotionalen Begleitung von wichtigen Erlebnissequenzen
(vgl. ebd.). Auch Bruce Perry konstatiert auf Basis seiner Erfahrungen, dass Kinder
gegenuber einer Traumatisierung besonders verletzlich sind, wenn sie keine stabile
und unterstitzende Familie und Gemeinschaft zur Verfiigung haben (vgl. Perry/Szala-
vitz 2014). Damit die belastende Erfahrung adaquat verarbeitet werden kann und keine
signifikanten Folgen entstehen, missen jedoch die protektiven Faktoren nicht nur ge-
nerell vorhanden sein, sondern insbesondere in einer moglicherweise traumatisieren-
den Situation gleichwohl zum aktiven Gebrauch zur Verfigung stehen (vgl. ebd.). Hat
ein Kind mit eigentlich positiven Beziehungen eine bedrohliche Erfahrung erlebt, kann

aber aufgrund zu starker Schamgefihle nicht mit den Vertrauenspersonen dariber
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sprechen, so kann der im Grunde genommen protektive Faktor keine konkrete Unter-
stltzung in der gegebenen Situation leisten (vgl. ebd.). Kann das betroffene Kind bei
schwierigen Lebensumstanden jedoch aktiv von einer empathischen Beziehungsper-
son begleitet und unterstitzt werden, bekommt es die Moglichkeit den Umgang mit
Belastungen zu lernen und kann im spateren Verlauf diverse Herausforderungen be-
waltigen, an denen Kinder ohne diesen Lebenshintergrund wahrscheinlich scheitern

wuirden (vgl. ebd.).

Das Eliminieren aller Risikofaktoren ist nahezu unméglich, daher werden zum Aus-
gleich zwangslaufig aktuell verfiigbare protektive bzw. korrektive Ressourcen bendtigt
(vgl. ebd.). Wahrend protektive Faktoren als bereits mitgebrachter Schutz fungieren,
konnen korrektive Faktoren einen entscheidenden Einfluss auf die traumatische Ver-
arbeitung betroffener Kinder haben, indem sie die Lebensumstande vor einer Trauma-
tisierung schitzen oder verhindern, dass die traumatische Reaktion in den traumati-

schen Prozess ubergeht (vgl. ebd.).

3.4 Kindheitstrauma im Verlauf

Die Prozesshaftigkeit und Dynamik einer psychischen Traumatisierung in der Kindheit
kann mit Hilfe des Verlaufsmodells von Fischer und Riedesser (2016) verstandlich dar-
gestellt werden. Dieses greift Momente der traumatischen Situation, der traumatischen
Reaktion sowie des traumatischen Prozesses auf und ermdglicht eine grof3ere Defini-
tionsprazision (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Die Phasen stehen in einem dynami-
schen Verhéltnis zueinander, verlaufen also parallel, gehen auseinander hervor und
durchdringen einander, wahrend die Beziehung des Subjekts zur Umwelt im Mittel-
punkt des Ganzen steht (vgl. ebd.). Der gesamte traumatische Prozess kann als ein
sozialer Vorgang definiert werden, welcher vom betroffenen Individuum allein nicht be-
waltigt werden kann (vgl. ebd.). Von wesentlicher Bedeutung fir den Verlauf eines
Traumas ist neben den kindlichen Ressourcen sowie Defiziten und dem Ablauf der
traumatischen Situation, der traumatischen Reaktion und des traumatischen Prozes-
ses auch die Einstellung und das Verhalten der sie umgebenden Gemeinschaft zum
individuellen Leid der traumatisierten Kinder (vgl. ebd.). Ist die gesellschaftliche Reak-

tion z.B. durch Missachtung oder Ausgrenzung gepragt, wird auch der Verlauf der
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Traumatisierung dadurch stark beeintrachtigt. Fischer und Riedesser fassen mit fol-

gendem Zitat die essenziellen Aspekte eines kindlichen Traumaverlaufs zusammen:

,Das bewegende Moment des Traumaverlaufs ist die inharente Paradoxie von existen-
zZiell bedrohlichen Handlungssituationen, die jedoch kein adaquates Verhalten zulas-
sen; von Handlungsbemiihungen, emotionalen und kognitiven Bewaltigungsversu-
chen, die in sich zum Scheitern verurteilt sind; von Lebensentwiirfen, die um den un-
bewaltigten, traumatischen Erfahrungskomplex herum organisiert sind.“ (Fischer/Rie-
desser 2016, S. 66)

Sie machen damit deutlich, dass sdmtliche Bemihungen traumatisierter Kinder im Um-
gang mit der als bedrohlich erlebten Erfahrung meist ein hoffnungsloses Unterfangen
darstellen (vgl. ebd.). Dies fuhrt in vielen Fallen dazu, dass sich das kindliche Denken,

Handeln und Fuhlen um das traumatische Erlebnis herum organisiert (vgl. ebd.).

3.4.1 Die traumatische Situation

Die unmittelbare Erfahrung einer traumatischen Situation wird auch als ,peritraumati-
sches Erleben® bezeichnet und umfasst oft lediglich die auditiven, visuellen, olfaktori-
schen und kinasthetischen Wahrnehmungen, welche in der Erinnerung meist nicht mit
der traumatischen Szenerie in Verbindung gebracht werden kénnen und demnach von
ihrem situativen Kontext abgelost werden (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Derartige
,Dekontextualisierungen® finden in vielen Fallen bereits unmittelbar in der traumati-

schen Situation statt (vgl. ebd.).

Die traumatische Situation ergibt sich aus der synthetischen Verbindung von trauma-
tischen Umweltbedingungen (auch Situationsfaktoren genannt) sowie subjektiven Be-
deutungszuschreibungen und ist gemaf Fischer und Riedesser dadurch gekennzeich-
net, dass auf sie keine subjektiv angemessene Reaktion mdglich ist (vgl. Fischer/Rie-
desser 2016). Sie wird somit durch ein Zusammenspiel von externen sowie multidi-
mensionalen intrapersonalen Faktoren bestimmt (vgl. ebd.). Zu den traumatischen Si-
tuationsfaktoren gehoren z.B. die Ab- oder Anwesenheit von Zeugen genauso wie die
Reaktion der anwesenden Personen sowie die Tendenz zur Geheimhaltung oder Ver-
leugnung der traumatischen Situation (vgl. ebd.). In die traumatische Situation bringen
betroffene Kinder zusatzlich unterschiedliche Dispositionen, Handlungskompetenzen

sowie Deutungsmuster ein, welche als subjektive Faktoren den Verlauf der
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traumatischen Reaktion und des traumatischen Prozesses beeinflussen (vgl. ebd.).
,Die groRe Variationsbreite traumatischer Situationen, Situationsfaktoren und Dynami-
ken trifft auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und personlichkeitstypi-
scher Reaktionsbereitschaft.“ (Fischer/Riedesser 2016, 159). Aufgrund der Variabilitat
an einflussreichen internen und externen Faktoren ist jeder traumatischen Situation

eine eminente Komplexitat inharent (vgl. Fischer/Riedesser 2016).

Nur selten sind Kinder wéhrend eines traumatischen Erlebnisses in der Lage, aktiv an
der Bewaltigung der Situation mitzuwirken (vgl. Eckardt 2013). Infolgedessen kann
eine peritraumatische Dissoziation auftreten, welche einer inneren Flucht gleicht und
in der Regel zu einer gewissen Derealisation, Depersonalisation und einem verander-
ten Zeiterleben fuhrt (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Die dahinter stehende Hilflosigkeit
erschwert die Verarbeitung des Traumas und wird oft durch Schuld- und Schamge-
fuhle begleitet (vgl. Eckardt 2013). Innerhalb der traumatischen Situation aktiviert sich
ein Wahrnehmungs- und Handlungsschema, welches diese Erfahrung fragmentarisch
im Gedachtnis speichert und als ,Traumaschema“ bezeichnet wird (vgl. Fischer/Rie-
desser 2016). Da die explizite Erinnerung an das belastende Erlebnis meist unzugéng-
lich ist, wird sie in Form des Traumaschemas im weiteren Verlauf als automatisierte
Stressreaktion wiederholt und teilweise unbewusst aktiviert (vgl. ebd.). Somit stellt eine
traumatisch belastende Situation das kindliche Individuum vor die teilweise lebens-
lange Aufgabe, das Uberwaltigende, existenzbedrohende und oft unverstandliche Er-

lebnis in ihr personliches Selbst- und Weltkonzept zu integrieren (vgl. ebd.).

3.4.2 Die traumatische Reaktion als biphasisches Modell

Die traumatische Reaktion entwickelt sich im sogenannten postexpositorischen Zeit-
raum, wenn die akute Bedrohung vortber ist, die betroffenen Kinder aber noch lange
unter der Einwirkung des traumatischen Erlebnisses stehen (vgl. ebd.). Neben dem
kognitiven Niveau des betroffenen Kindes hat auch die emotionale Uberlastung, wel-
che durch eine Reizuberflutung in der traumatischen Situation verursacht wird, einen
starken Einfluss auf die Fahigkeit zur realistischen Wahrnehmung der Situation (vgl.
ebd.). Als erste Reaktion auf ein traumatisches Ereignis in der Kindheit zeigt sich hau-
fig Schrecken oder Beunruhigung, meist begleitet von starken Emotionen in Form von
Angst oder Furcht (vgl. Horowitz 1985). Mit Hilfe des ersten Abwehrversuchs wird das
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Ziel verfolgt, die UberschieRenden Affekte zu kontrollieren oder zu modulieren, um die
negativen Gefiuhlserlebnisse ausbalancieren zu kénnen (vgl. ebd.). Dies fuhrt zu Aus-
nahmezustanden, die von dem betroffenen Subjekt abgespalten oder dissoziiert wer-
den (vgl. ebd.). Der erste Abwehrversuch leitet gemafd Mardi J. Horowitz zwei parallel
verlaufende physiologische Prozesse ein, die charakteristisch fur die traumatische Re-
aktion sind (vgl. ebd.). Somit durchlaufen betroffene Kinder einen biphasischen Wech-
sel zwischen Verleugnung, die durch emotionale Abstumpfung gekennzeichnet wird,
sowie der Intrusion, bei welcher sich unerwtinschte Erinnerungsbilder und Traume,
z.B. in Form von Flashbacks, aufdrangen (vgl. ebd.). Solche Erlebniszustande kénnen
interindividuell auf3erst unterschiedlich sein, allgemein sind die wiederkehrenden Bil-
der aus der Erinnerung aber haufig genauso real wie die traumatische Situation,
wodurch es Betroffenen aul3erst schwer fallen kann, die Gegenwart von der Vergan-
genheit zu unterscheiden (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Von entscheidender Bedeu-
tung sind dabei das Fehlen oder die Verfugbarkeit von protektiven oder korrektiven
Beziehungserfahrungen (vgl. ebd.). Je intensiver und tberwaltigender die traumati-
sche Erfahrung ist, desto schwieriger ist es fur das betroffene Kind, den traumabezo-
genen Erinnerung gegentber eine Unempfindlichkeit zu entwickeln (vgl. Perry/Szala-
vitz 2014). Wahrend der Verleugnungsphasen kann das Geflhl, emotional betaubt zu
sein, in den Fokus treten und sogar die personlichen Muster in der Interaktion mit an-
deren Menschen veréandern (vgl. ebd.). Auf diese Weise versucht das kindliche Indivi-
duum, das traumatische Ereignis zu verdrangen bzw. der persénlichen Wahrnehmung
zu entziehen. Da eine traumatische Erfahrung nicht dauerhaft vom psychischen Sys-
tem ignoriert werden kann, sind die Verleugnungsversuche des ,denial state of mind*
langfristig zum Scheitern verurteilt (vgl. Horowitz 1985). Sobald die Abwehr gelockert
wird, beginnt der Ubergang in die Intrusionsphase, welche von sich aufdrangenden
Bildern, Gedanken und Korperempfindungen begleitet wird, die assoziativ mit der trau-
matischen Situation verkntpft sind (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Diese intrusiven Vor-
gange sollen bei der Integration des Traumaschemas in die vorhandene Personlich-
keitsstruktur unterstitzend fungieren (vgl. ebd.). Durch das wiederholte Abrufen ein-
zelner, dosierter Erinnerungsfragmente versucht die kindliche Psyche das verlorene
Gleichgewicht wiederherzustellen (vgl. ebd.). ,Es strebt danach, ein sensibilisiertes
System dazu zu bringen, Toleranz zu entwickeln.” (Fischer/Riedesser 2016, 77). Die
intrusiven Phasen sind u.a. durch extreme Wachsamkeit und wellenartigem Auftreten

starker Emotionen gekennzeichnet, wodurch betroffene Kinder intensiv mit
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Schreckreaktionen auf harmlose Reize reagieren kénnen (vgl. Horowitz 1985). Zwi-
schen Intrusion und Verleugnung der traumatischen Erfahrung herrscht ein regelhaft
wiederkehrender Wechsel, welcher das primare Ziel der Integration verfolgt und der
sogenannten ,completion tendency®, also der allgemeinen Tendenz zur Wiederauf-

nahme und Vollendung unterbrochener Handlungen, zugrunde liegt (vgl. ebd.).

,Die (kognitiv-emotionalen) Schemata des bisherigen Selbst- und Weltverstéandnisses
missen dabei in einem oft langwierigen Prozess so lange modifiziert werden, bis die
traumatische Erfahrung in den tUberdauernden schematischen Wissensbestand der
Personlichkeit integriert ist und der Verarbeitungszyklus zu einem relativen Abschluss
kommt.“ (Fischer/Riedesser 2016, 99).

Die traumatische Reaktion kann gewissermal3en kongruent zu einer ,Immunreaktion®
als ein komplexer Abwehrvorgang verstanden werden, mit dem der menschliche Or-
ganismus versucht, einen eingedrungenen Fremdkoérper entweder zu vernichten und
auszusondern oder zu assimilieren, ihn also als Teil in die eigene Personlichkeitsstruk-
tur zu integrieren (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Gelingt dieser Versuch, kann es zur
sogenannten Erholungsphase kommen (vgl. ebd.). Fur betroffene Kinder ist es jedoch
ebenfalls moglich, mit dem nicht zu assimilierenden Fremdkorper in Form der trauma-
tischen Erfahrung weiterzuleben, wodurch folglich der traumatische Prozess eingelei-
tet wird (vgl. ebd.).

Beide Phasen konnen sowohl entgleisen als auch fixiert werden (vgl. ebd.). Mit Hilfe
der Entwicklung und Erprobung neuer Coping- und Abwehrstrategien kann eine Chro-
nifizierung der Intrusionsphase verhindert werden (vgl. ebd.). Damit soll insbesondere
das Ziel erreicht werden, dass die Fahigkeit des betroffenen Kindes zur Selbstberuhi-
gung so weit gestarkt wird, dass ein kontrolliertes (mentales) Wiedererleben der trau-
matischen Situation moglich wird (vgl. ebd.). Durch frihzeitiges padagogisches Ein-
greifen wird die akute Belastung verringert und chronische oder auch verzdgerte Re-
aktionen kénnen verhindert werden (vgl. Horowitz 1985). Der Abschluss einer trauma-
tischen Reaktion kann bei Kindern sowie auch bei Erwachsenen in drei unterschiedli-
che Richtungen verlaufen und damit verschiedenartige Auswirkungen auf die weitere
kindliche Entwicklung haben (vgl. Fischer). Die traumatische Reaktion verlauft entwe-
der in einen vollendenden Abschluss des Verarbeitungsprozesses oder wird vorzeitig

unterbrochen (vgl. Fischer). Im schlimmsten Fall kann es zu einem chronischen
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Fortbestehen der traumatischen Situation kommen, was in der Regel zur Entwicklung

einer komplexen Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) fuhrt (vgl. ebd.).

3.4.3 Der traumatische Prozess

Konnte die traumatische Situation nicht ausreichend verarbeitet werden, entsteht ein
Ubergang in den traumatischen Prozess und die fragmentarische, subjektiv oft ver-
zerrte Erinnerung, welche im Traumaschema manifestiert ist, kann jederzeit einen
nicht kontrollierbaren Erlebniszustand mit Uberwaltigenden Gefuhlen und erneuter
Traumatisierung hervorrufen (vgl. ebd.). Durch sogenannte stimulierende ,Trigger®
konnen wiederholt Erregungszustande ausgeldst werden und traumatisierte Kinder
mental zuriick in die traumatische Situation bringen (vgl. ebd.). Weil3 definiert diese
als ,[...] innere und aullere reaktivierende Reize in der Gegenwart, von denen aus
assoziative Verbindungen zu traumatischen Erlebnissen bestehen, so dass sie Flash-
backs/Ruckblenden auslosen konnen.” (Weild 2008, 230). Bei Flashbacks handelt es
sich wiederum um psychisch belastende Zustéande, in welchen Erinnerungen aus ver-
gangenen traumatisierenden Stresssituationen in die Prasenz treten und damit Macht
uber das Erleben und Verhalten in der Gegenwart erhalten (vgl. Bausum 2013). Trig-
gernde Reize, die an die erlebte Bedrohung erinnern, I6sen laut Terr sogenannte ,sta-
tes of mind“ aus, wodurch einzelne Fragmente der traumatischen Situation sowie der
hiermit verbundene Erregungszustand reaktiviert und wachtraumartig als Flashbacks

erneut durchlebt sowie manifestiert werden (vgl. Terr 1991).

Es ist mdglich, dass betroffene Kinder mit der Zeit eine Kontrolle Gber den traumati-
schen Erfahrungskomplex haben, sodass keine ausgepragten Symptome vorzufinden
sind und Uberwaéltigende Erlebniszustande nicht mehr auftreten (vgl. ebd.). Auch in
diesem Kontext tritt die menschliche Tendenz nach Vollendung im Sinne einer Anpas-
sung an den scheinbar uniberwindbaren traumatischen Erfahrungskomplex zutage
(vgl. ebd.). Hierfur kdnnen jedoch umfangreiche ,Umbaumalnahmen der seelischen
Struktur® notwendig sein, die zu einer Reorganisation der Personlichkeitsstrukturen
fuhren und dem priméaren Ziel dienen, die im Traumaschema gespeicherte traumati-
sche Erfahrung zu kontrollieren und bestmoégliche Schadensbegrenzung zu betreiben
(vgl. Fischer/Riedesser 2016). Dabei bilden betroffene Kinder vielfaltige traumakom-

pensatorische Schemata aus, die sich im Rahmen der altersspezifischen Entwicklung
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bewegen und als eine Art Gegenmodell/-bild fungieren, das einen Ausgleich zu der
belastenden Erfahrung bewirken soll (vgl. ebd.). Innerhalb des traumatischen Prozes-
ses findet somit ein dynamisches Gegenspiel von Traumaschema und dem individuell
entwickelten und auf SelbstschutzmalRnahmen basierenden kompensatorischen
Schema statt, das die essenziellen Erlebniszustédnde oder Stimmungslagen einer kind-
lichen Personlichkeit nachhaltig pragt (vgl. ebd.). Vielfach entwickeln sich mehr oder
weniger illusiondre Interventionsfantasien, die den betroffenen Kindern mental die
Moglichkeit eréffnen, den Handlungsablauf der traumatisierenden Erfahrung zu unter-
brechen oder den schmerzhaften Ausgang ungeschehen zu machen (vgl. ebd.). Der-
artige Fantasien kbnnen im Verlauf des traumatischen Prozesses gar bis zur Entwick-
lung einer besonderen Identitat fihren (vgl. ebd.). Eine weitere mdgliche traumakom-
pensatorische Strategie gestaltet sich in Form von dissoziativen Zustadnden, in welchen
sich betroffene Kinder derart von der realen Welt loslésen, dass sie in einen traum-
ahnlichen Zustand verfallen (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Sie sind dabei wie weggetre-
ten, spuren keine Angst und keinen Schmerz und sind wie losgeldst von ihrem Korper
(vgl. Weil3 2008). Simultan entsteht bei Betroffenen ein sogenanntes ,Desillusionie-
rungsschema®, das auf der unvollstéandigen und verzerrten Information Uber die trau-
matischen Ereignisse basiert und weitreichende Einflisse auf die personliche Einstel-
lung zur sozialen Welt und zum eigenen Selbst hat (vgl. ebd.). Fiur eine erfolgreiche
Bewaltigung des Alltags benétigen Menschen ein gewisses Mal3 an lllusion (vgl.
Perry/Szalavitz 2014). Traumatische Erfahrungen kénnen einen ausgepragten, radi-
kalen lllusionsverlust bewirken und dadurch zu einem Gefiihl von Hoffnungslosigkeit
sowie einer eingeschrankten Zukunftsperspektive fihren, unter denen viele traumati-
sierte Kinder leiden (vgl. ebd.). Es entsteht ein desillusioniertes negatives Selbst- und
Weltbild, das durch Unzuverlassigkeit, Unsicherheit und personliche Schuldzuschrei-

bungen geformt wird (vgl. Fischer/Riedesser 2016).

Haufig entwickeln betroffene Kinder unbewusst Hypothesen, wie es zu dem belasten-
den Erlebnis kam, wahrend gleichzeitig kompensatorische GegenmalRnahmen entwor-
fen werden, indem Vermutungen aufgestellt werden, wie eine weitere Traumatisierung
vermieden werden kann (vgl. ebd.). Der retrospektive Blick auf das traumatische Er-
eignis kann mitunter auf3erst naive, kindliche Erklarungsansatze sowie kompensato-
risch entworfene Beziehungsschemata hervorbringen (vgl. ebd.). So kann beispiels-

weise ein Kind, das tber einen langeren Zeitraum missbraucht, misshandelt und/oder
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vernachlassigt wurde, den Gegenentwurf zur traumatischen Erfahrung entwickeln,
dass es nur braver hétte sein mussen und dass Gehorsamkeit sogleich den Schutz
durch gerechte und fursorgliche Eltern als Konsequenz mit sich zieht (vgl. ebd.). Der-
artige traumakompensatorische Schemata bieten den betroffenen Kindern eine Art Si-
cherheit gegenuber einer Wiederholung von solch traumatischen Erfahrungen und
kénnen aul3erdem eine Mdglichkeit zur Abwehr gegen die traumatische Erinnerung
bieten (vgl. ebd.). Da die individuell ausgepragten traumakompensatorischen Maf3nah-
men als Selbstrettungsversuch einzuordnen sind, kbnnen Symptomatiken und Verhal-
tensweisen, die in Folge einer belastenden Erfahrung in traumatischen Prozessen ent-
wickelt werden, als eine Art Kompromissbildung zwischen dem Einfluss des bedrohli-
chen Erlebnisses und den kompensatorischen Mal3nahmen deklariert werden (vgl.
ebd.). Somit entstehen einzelne symptomatische Erlebnis- und Verhaltensweisen (z.B.
Depression, Entwicklung von Angsten oder dissoziativen Bildern) aus dem hier statt-
findenden Konflikt, welche auf Au3enstehende oft einen irrationalen, unzweckmafiigen
Eindruck erwecken (vgl. ebd.). Sie folgen jedoch einer subjektiv sinnvollen Logik und
gestalten sich bei Kindern auf Basis ihres kognitiven Niveaus und dessen Grenzen
(vgl. ebd.). Somit sind nicht das Verhalten und die Reaktionen traumatisierter Kinder
als irrational unfassbar einzustufen, sondern primar die traumatische Erfahrung an sich
(vgl. ebd.). Dies bestétigen auch Fischer und Riedesser: ,In ihren psychischen Bewal-
tigungsversuchen verhalt sich die traumatisierte Personlichkeit hingegen so rational
und zweckdienlich wie unter den gegebenen Umstanden moglich.” (Fischer/Riedes-
ser, 105). Traumabedingtes Verhalten sowie Symptome kénnen auf Basis dieser Er-
kenntnisse als verstandliche und kreative Antwort auf eine traumatische Erfahrung ge-
sehen werden, welche im traumatischen Prozess so lange wiederholt und tUberarbeitet
wird, bis die Betroffenen mit ihr problemfrei leben kénnen (vgl. Fischer/Riedesser
2016).

3.5 Merkmale von kindlicher Traumatisierung

Traumatisch belastete Kinder dricken ihre basalen Probleme auf verschiedenste
Weise aus (vgl. Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002). Wahrend manche impulsive Ver-
haltensweisen aufzeigen, weil sie von ihren Affekten Gberwaéltigt und nicht in der Lage
sind, ihre daraus resultierende Unruhe zu verbalisieren, reagieren andere Kinder mit

verstarktem Ruckzug oder Dissoziation (vgl. ebd.). Lenore Terr konstatierte vier
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kennzeichnende Charakteristiken, die nutzliche Hinweise auf das Vorliegen einer kind-
lichen Traumatisierung darstellen und als eine Art flexibler Leitfaden fur die Arbeit mit
Betroffenen dienen kénnen (vgl. Terr 1991). Chronifizieren sich diese Merkmale, ist es
durchaus moglich, dass sich Storungs- und Krankheitsbilder manifestieren, die von
einer Anpassungsstorung bis hin zu einer PTBS verlaufen kdnnen (vgl. Fischer/Rie-
desser 2016).

Triggernde Reize, welche visuell, taktil, akustisch, olfaktorisch und auch gustatorisch
aufgenommen werden, l6sen bei traumatisch belasteten Kindern haufig wiederkeh-
rende, sich aufdrangende Erinnerungen an die traumatisierende Erfahrung aus (vgl.
Terr 1991). Da die diese lediglich fragmentarisch und subjektiv gepréagt im kindlichen
Gedéachtnis abgespeichert sind, werden auch nur einzelne Sequenzen erinnert (vgl.
ebd.). Sie kdnnen sich in alltdglichen Situationen, Momenten der Ruhe und Entspan-
nung, z.B. vor dem Einschlafen, beim Ausruhen, Fernsehen oder Musik héren in das
kindliche Bewusstsein drangen (vgl. ebd.). Neben der gedanklichen Wiederholung er-
folgen bei betroffenen Kindern meist repetitive Verhaltensweisen, die sich insbeson-
dere im ,traumatischen Spiel* au3ern (vgl. ebd.). Hierbei kénnen sie die bedrohliche
Erfahrung in selbstdosierter Menge beliebig oft durchleben und mit Hilfe ihrer Fantasie
nach Loésungsanséatzen und Auswegen suchen, um das Trauma zu verarbeiten (vgl.
Fischer/Riedesser 2016). Innerhalb des traumatischen Spiels befinden sie sich in einer
aktiven Position und kénnen samtliche Aspekte des traumatischen Ereignisses, wie
etwa die Vorgeschichte, den Handlungsablauf und auch den negativen Ausgang, ver-
andern und auf diese Weise traumakompensatorische Strategien erproben, die an-
schlieRend in das traumakompensatorische Schema integriert werden (vgl. ebd.).
Auch wenn die noch nicht ausgereifte kognitive Entwicklung traumatisierter Kinder ein
verbales Erinnern an die bedrohliche Situation verhindert, kbnnen innerhalb des trau-
matischen Spiels sowie durch Zeichnungen und tagliche Interaktionen, die spezifi-
schen Gefuhle aufgearbeitet werden (vgl. ebd.). Dabei ist es jedoch moglich, dass Ver-
haltensnachstellungen dermal3en héaufig wiederholt werden, sodass sie sogar zu ei-
nem Personlichkeitsmerkmal werden kbnnen, welches sich im Erwachsenenalter zu
einer Personlichkeitsstorung entwickeln kann (vgl. Terr 1991). Das traumatische Spiel
birgt demnach sowohl Vor- als auch Nachteile und kann bei jedem Kind seine indivi-

duelle Wirkung entfalten.
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Das Denken und Verhalten traumatisch belasteter Kinder basiert auf einer veranderten
Einstellung zu Menschen, zum Leben allgemein und auch zur Zukunft (vgl. ebd.). Sie
haben gegentber nicht traumatisierten Kindern, die nahezu unendlich viele Zukunftsi-
deen entwickeln kdnnen, vielmehr eine eingeschrankte Vorstellung von Zukunftsmaog-
lichkeiten (vgl. ebd.). Das eher negative kindliche Denken grindet i.d.R. auf der An-
nahme, dass das Leben unsicher und gefahrlich ist und wahrscheinlich weitere trau-
matische Erlebnisse folgen werden (vgl. ebd.). Terr beschreibt diesen Aspekt in bildli-
cher Form, indem er konstatiert, dass fur das traumatisierte Kind die Zukunft wie eine
dustere Landschatft voller Klippen, Gruben und Monstern ist (vgl. ebd.). ,Wenn Kinder
traumatisiert werden, konstruieren sie eine katastrophische ,Landkarte” von der Welt,
in der Unterschiede und Probleme nicht durch Aushandeln, sondern durch Gewaltan-
wendung oder Unterwerfung geldst werden.“ (Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002,
1024). Fur sie herrscht eine stete Unsicherheit dartiber, ob sie anderen Menschen und
der Welt an sich noch trauen kénnen (vgl. Terr 1991). Stattdessen werden sie von der
Erwartungshaltung beherrscht, dass die traumatische Erfahrung wieder auftritt,
wodurch sie bereits bei geringfligigen Belastungen zu Uberreaktionen neigen (vgl. Van
der Kolk/Streeck-Fischer 2002). Dabei entwickeln sie haufig traumaspezifische
Angste, vor allem in Bezug auf alltagliche Dinge wie z.B. Essen, Dunkelheit, Tiere oder
Walder (vgl. Terr 1991).

Alle genannten Merkmale kénnen stark variieren und einzeln sowie auch gemeinsam
auftreten. In ihrer Gesamtheit bringen sie letztendlich multidimensionale Folgen mit

sich.

3.6 Mogliche Folgen kindlicher Traumatisierung

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit kdnnen aufgrund ihrer Einzigartigkeit sowie
der Individualitat jeder betroffenen kindlichen Persénlichkeit ein breites Spektrum an
Folgen mit sich bringen, welche durch verschiedene, sich wechselseitig beeinflus-
sende Faktoren bestimmt werden (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Somit reagiert jedes
Kind ganz unterschiedlich auf ein traumatisches Erlebnis. Die Symptomatik wird nicht
nur durch das Alter das Kindes, sondern auch durch das Traumaschema und somit
durch die Gegebenheiten der traumatischen Situation bestimmt (vgl. ebd.). Im gleichen
MalRe haben die kindlichen Ressourcen, das Potential zur Kontrolle und das
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individuelle Sicherheitsgefihl einen nachhaltigen Einfluss auf das Symptombild (vgl.
ebd.). Genauso aber auch der Wegfall protektiver Faktoren, das Auftreten zusatzlicher
Konfliktsituationen, Erschopfungserscheinungen sowie weiterer traumatischer Ereig-
nisse (vgl. ebd.). Jeder dieser Faktoren kann im Einzelfall erhebliche Auswirkungen fur
betroffene Kinder mit sich bringen. Einige traumaspezifische Symptome entstehen aus
den kompensatorischen Aktivitaten, wahrend andere wie z.B. Flashbacks und intrusive
Erinnerungen als direkter Ausdruck des Traumaschemas auftreten (vgl. ebd.). Der
Hauptteil der Symptomatik ergibt sich jedoch aus einer Kombination von beiden Ursa-
chenkomplexen (vgl. ebd.). Thnen allen gemein ist, dass sie sich aus den in Kapitel
3.6.3 thematisierten missgliickten Anpassungs- und Selbstheilungsversuchen entwi-
ckeln (vgl. ebd.). Nur allzu haufig werden die Folgen einer kindlichen Traumatisierung
nicht als solche erkannt, da aufgrund der Variationsbreite an Symptomatiken auch ei-

nige andere Krankheitsbilder oder Stérungen in Frage kommen (vgl. Baierl 2014).

Aus der traumatisierten Erfahrung heraus entsteht meist eine tiefe Verunsicherung, die
haufig durch Schuld- und/oder Schamgefiihlen erganzt wird. Insbesondere langere
oder wiederholte Traumata, welche als neuronale Muster manifestiert werden, bestim-
men wesentlich das kindliche Denken, die Wahrnehmung, Gefiihle, Reaktionen ge-
nauso wie das Leistungs-, Lern- und Beziehungsverhalten (vgl. Besser 2013). ,Kind-
heitstraumata kbnnen somit eine Vielzahl von Entwicklungsverlaufen, Symptomen und
Diagnosen im spateren Leben nach sich ziehen.” (Fischer/Riedesser 2016, 289). Eine
grofl3e Bandbreite an Traumafolgestdérungen wird im international bekannten ,Diagnos-
tischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen®, abgekurzt DSM-5, unter
den ,Trauma- and Stressor-Related Disorders®, genauso wie im ICD-10 unter dem
Punkt F43.- ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen“ sowie
F44.- Dissoziative Stoérungen® zusammengetragen (vgl. APA 2013, ICD-10-GM Ver-
sion 2021). Dennoch haben sowohl die Variationsbreite sowie der Zeitpunkt der trau-
matischen Situation als auch die individuelle Reaktion darauf einen wesentlichen Ein-
fluss auf das Symptombild und den weiteren Verlauf (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Trotz
der teilweise aul3erst prekéaren Folgen einer kindlichen Traumatisierung liegt ein Vorteil
von Kindern darin, dass sie sich auch relativ schnell wieder hiervon erholen kénnen,
wenn bestimmte Voraussetzungen gegeben sind (vgl. Eckardt 2013). So kdnnen sie
sich trotz traumatischer Erfahrungen durchaus zu einem gesunden, selbstsicheren und

optimistischen Erwachsenen entwickeln (vgl. ebd.).
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Fischer und Riedesser kommen zu der wissenschaftlich fundierten Erkenntnis, dass
die symptomatischen und krankheitsbedingten Auswirkungen bei inner- und auf3erfa-
miliaren Traumatisierungen sich fundamental unterscheiden und damit einer beson-
ders sensiblen Herangehensweise bedurfen (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Das inner-
familiare Sicherheits- und Beziehungssystem bleibt bei nichtfamilidren traumatischen
Erfahrungen generell stabil und kann somit seine protektive Wirkung entfalten (vgl.
ebd.). Verursacht jedoch eine familiare Bindungsperson das traumatische Erlebnis,
kommt es zu einer sogenannten ,Double-Bind-Situation® und betroffene Kinder gera-
ten in eine vollige Unsicherheit dariiber, welche Aspekte eine bedrohliche von einer
unbedrohlichen Person unterscheiden (vgl. ebd.). Die individuellen kompensatori-
schen Malinahmen kdnnen dazu fiihren, dass betroffene Kinder nicht mehr zwischen
sicheren und unsicheren Orten und Personen unterscheiden konnen, wodurch sich

nicht selten generalisierte Panikattacken manifestieren (vgl. ebd.).

Die Folgen einer traumatischen Kindheitserfahrung mussen nicht unmittelbar nach
dem Erlebnis in Erscheinung treten. Es ist moéglich, dass Monate, Jahre oder gar Jahr-
zehnte zwischen dem belastenden Ereignis und der maximalen symptomatischen Re-
aktion liegen (vgl. Horowitz 1985). Demnach kann es eventuell eine Zeit lang dauern,
bis die Symptome traumatisierter Kinder u.a. fir das padagogische Fachpersonal
sichtbar werden. Auch wenn die Folgen in Form von Symptomen teilweise drastische,
aul3erst negative Auswirkungen haben kénnen, gilt es die urspringlich Gberlebenssi-
chernde Funktion als grundsétzlich sinnvolle Strategie dennoch zu wirdigen (vgl. Bai-
erl 2014). Gemal Fischer und Riedesser ist die spatere Symptomatik umso gravieren-
der und pervasiver, je friher die traumatische Erfahrung stattfand, je schwerer sie war
und je geringer die zur Verfigung stehenden protektiven bzw. korrektiven Faktoren

waren (vgl. Riedesser/Fischer 2016). Und auch Eckardt stellt fest:

»~Je junger das Kind, desto wahrscheinlicher wirkt sich ein Trauma auf den Affekt (die
Stimmung, z.B. Trauer oder Niedergeschlagenheit), auf Lebensfunktionen (z.B. Schlaf-
storungen, geringer Appetit) und auf das Sozialverhalten (z.B. Aggressivitat oder Riick-
zug) aus.“ (Eckardt 2013, 22).

Dies steht auch in einem starken Zusammenhang mit den gegebenen sprachlichen
Ausdrucksmaoglichkeiten (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Ein traumatisiertes Kleinkind ent-

wickelt gegentber einem Kind im Alter von z.B. zehn Jahren eher undifferenzierte
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Symptome (vgl. ebd.). Je alter das betroffene Kind ist, desto wahrscheinlicher entste-
hen Scham- und Schuldgefthle (vgl. ebd.).

Grundlegend sind bei einer traumatischen Kindheitserfahrung ganz spezifische Ent-
wicklungsbereiche betroffen, wobei auch eine Stagnation der kindlichen Entwicklung
eintreten kann (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Die Energie, die urspringlich fur diverse
Entwicklungsaufgaben genutzt werden kann, wird explizit fir den Anpassungsprozess
an die traumatische Situation aufgebraucht mit dem implizierten Ziel, die traumatische
Situation psychisch und physisch zu Uberleben (vgl. ebd.). Die dabei hervorgerufenen
Veranderungen der emotionalen kindlichen Verfassung kénnen die Art zu lernen er-
heblich beeinflussen, wodurch nicht selten signifikante Lucken zwischen dem Entwick-
lungsalter und den emotionalen, sozialen, sprachlichen, kognitiven sowie motorischen
Bereichen entstehen (vgl. Perry/Szalavitz 2014). ,Viele traumatisierte Kinder haben
erheblich Defizite in den hemmenden und ausfuhrenden Funktionen des Planens,
Denkens und Vorstellens, die von einem guten Funktionieren bestimmter Gehirnberei-
che abhangen.” (Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002, 1023). Die immer wiederkehren-
den Ubererregungszustande kénnen eine dauerhafte innere Anspannung und Wach-
samkeit aufrechterhalten, welche in Kombination mit der Vielfalt an negativen Gefiihlen
einen Ruckfall in frihere Entwicklungsstufen bewirken (auch unter Regression be-
kannt) oder zu einem Entwicklungsstopp fiihren (vgl. Baierl 2014). Die wechselhafte
Veranderung der emotionalen kindlichen Verfassung kann die Art zu Lernen exzessiv
beeinflussen und sogar dazu fihren, dass angelernte Fahigkeiten wieder verloren ge-
hen (vgl. Perry/Szalavitz 2014).

3.6.1 Dissoziative Stdérungen

Bei der Dissoziation handelt es sich um eine aul3erst primitive Reaktion, bei der das
subjektive Erleben von auf3eren Vorgangen abgekoppelt wird (vgl. Baierl 2014). Inner-
halb von dissoziativen Zustanden nehmen betroffene Kinder ihren Korper und Geist
geradezu losgelost von der Realitat des Ereignisses wahr (vgl. Perry/Szalavitz 2014).
An die bereits in der traumatischen Situation auftretende peritraumatische Dissoziation
kénnen sich im traumatischen Prozess schliel3lich dissoziative Storungen kntupfen, die
bei betroffenen Kinder weitreichende Folgen mit sich bringen (vgl. Fischer/Riedesser
2016). Insbesondere komplexe Traumatisierungen kdnnen zu diesem Stdrungsbild
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fuhren (vgl. ebd.). Bei dissoziativen Storungen findet eine Unterbrechung der neuro-
nalen Netzwerke statt, welche Kognition, Emotionen und Erinnerung miteinander ver-
binden (vgl. ebd.). Betroffene erleben einen abrupten Wechsel von Erlebniszustanden,
der auf die Reiziberschwemmung in der traumatischen Situation zurtickzugefihrt wer-
den kann und als Uberlebenstechnik zu verstehen ist (vgl. ebd.). Dissoziative Stérun-
gen zeigen signifikante Parallelen zur Aufmerksamkeitsdefizitstorung oder einem ge-
storten Sozialverhalten mit oppositionell-aufsassigem Verhalten (vgl. ebd.). Das dazu-
gehdrige Verhalten wirkt auf die Aul3enwelt haufig aufmupfig (vgl. ebd.).

Dissoziative Zustéande kdnnen sich in milden Formen durch Tagtraume oder hypnoti-
sche Trance-Zustande auf3ern oder als extreme Varianten auftreten, indem sich Be-
troffene komplett von der Realitat abkoppeln, ihren Fokus vollumfanglich auf ihr Inne-
res verlegen, Schmerzen sowie Angst stilllegen und durch ein Geflihl von emotionaler
Taubheit beherrscht werden (vgl. ebd.). Beide Formen treten meist symptomatisch in
Kombination miteinander auf und dienen als spezielle Rickzugsmadglichkeit fiur die
kindliche Psyche (vgl. ebd.). Durch das wiederkehrende Auftreten von dissoziativen
Zustanden findet eine erhdhte Ausschiittung von kérpereigenen Opioiden statt, welche
als heroinahnliche, natirliche Substanzen des Gehirns dafiir sorgen, dass Schmerzen
eliminiert werden und ein beruhigendes Gefuihl von Distanz zu den eigenen Problema-
tiken entsteht (vgl. ebd.). Laut des ICD-10, der ,Dissoziative Stoérungen® unter der Ziffer
F44.- zusammenfasst, fuhrt dies zu einem teilweisen oder gar kompletten Verlust des
Identitatsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen und auch der Kontrolle von
Korperbewegungen (vgl. ICD-10-GM Version 2021). Auf Grundlage dieser elementa-
ren Stérung von integrativen Funktionen kénnen als Begleiterscheinung haufig ret-
rograde Erinnerungsdefizite sowie Entfremdungsprozesse zur eigenen Person und
auch zur Realitat entstehen (vgl. ebd.). Im schlimmsten Fall kénnen sich als Folge
dissoziative ,Ich-Zustandsstorungen® entwickeln, die gar zu einer dissoziativen ldenti-

tatsstorung (DIS) fuhren konnen (vgl. Besser 2013).

3.6.2 PTSD

Das wohl bekannteste Storungsbild, das aus einer kindlichen Traumatisierung heraus
entstehen und sich manifestieren kann, ist die ,Posttraumatische Belastungsstorung*
(PTBS), Ubersetzt vom Englischen ,Posttraumatic Stress Disorder” (PTSD) (vgl.
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Fischer 2016). Sie wurde erst im Jahre 1980 in das Klassifizierungssystem des DSM
eingefuhrt und seitdem mehrfach aufgrund neuer traumaspezifischer Erkenntnisse
Uberarbeitet und prazisiert (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Analog wird im aktuellen ICD-
10 das Krankheitsbild der Posttraumatischen Belastungsstorung unter der Ziffer F43.1
definiert (vgl. ICD-10-GM Version 2021). Gemal3 dieser Definition tritt eine PTBS mit
einer Latenzzeit von héchstens sechs Monaten nach dem traumatischen Ereignis auf,
was einige Trauma-Experten, aus Sicht der Verfasserin, zurecht in Frage stellen (vgl.
ebd.). Gemal Fischer und Riedesser kann sich eine PTBS auch erst Monate oder gar
Jahre nach dem traumatischen Erlebnis manifestieren (vgl. Fischer/Riedesser 2016).
Gleichermal3en kritisieren sie den englischen Begriff und konstatieren eine alternative
Bezeichnung, indem sie PTBS als ,basales psychotraumatische Belastungssyndrom
(in der Kindheit)“ definieren. Durch die Eliminierung der Silbe ,post-“ wird nicht mehr
wie zuvor suggeriert, dass das Trauma etwas Vergangenes darstellt, wodurch die Be-
griffe ,Trauma“ und ,traumatische Erfahrung“ voneinander differenziert werden (vgl.
ebd.).

Fur eine klinische Diagnose mussen laut des ICD-10 vier spezifische Symptomgrup-
pen erkennbar sein, die unterschiedlich stark ausgepragt sein kénnen und insbeson-
dere durch stimulierende Reize ausgeldst werden (vgl. ICD-10-GM Version 2021). In-
trusive Symptome offenbaren sich in unerwiinschten Erinnerungsbildern vom trauma-
tischen Ereignis in Form von Flashbacks, sich wiederholenden Traumen und auch Alb-
trdumen (vgl. ebd.). Betroffene Kinder kénnen qualende Traume von der traumati-
schen Erfahrung entwickeln, die sich innerhalb mehrerer Wochen als Albtrdume von
Monstern oder anderen Bedrohungen manifestieren kdnnen (vgl. Maercker 2013). In
den meisten Fallen nehmen sie die Relation zwischen ihren Traumen und dem be-
drohlichen Erlebnis nicht wahr (vgl. ebd.). Nicht nur in den kindlichen Traumen wird die
Erfahrung wiedererlebt, sondern meist auch in Form von Spielen, in denen die belas-
tenden Szenen wiederholt nachgespielt werden, ohne dass jedoch eine Erleichterung
eintritt (vgl. ICD-10-GM Version 2021). Dies hangt u.a. mit der Tatsache zusammen,
dass Betroffene meist nicht dazu in der Lage sind, spezifische Aspekte der belasten-
den Erfahrung zu erinnern (vgl. ebd.) Gleichermal3en treten auch Symptome von Ver-
leugnung bzw. Vermeidung (auch Konstriktion) auf und es manifestieren sich Reakti-
onen der Ubererregung (auch Hyperarousal), die durch Schlafstérungen, verstarkte
Angste, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten oder auch aggressives Verhalten
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gekennzeichnet sind (vgl. ebd.). Als vierte Symptomgruppe entwickelt sich bei Be-
troffenen ein andauerndes Gefiihl von emotionaler Betaubung, Gleichgultigkeit und
Freudlosigkeit, welches auch als Anhedonie bezeichnet wird (vgl. ebd.). Kinder mit
einer posttraumatischen Belastungsstorung leiden zudem unter Stérungen des Be-
wusstseins und der Wahrnehmung, wodurch sie extreme Einschrankungen in der so-
zialen Interaktion erleben (vgl. ebd.). Die Vielfalt an Symptomen und ihre extrem ein-
schrankenden Auswirkungen auf die traumatisch belasteten Kinder fihren in vielen
Fallen dazu, dass eine PTBS von einer Depression begleitet wird, die u.a. Suizidge-

danken mit sich bringen kann (vgl. ebd.).

3.6.3 Weitere Langzeitfolgen

Aufgrund der bereits erwahnten Komplexitat von traumatischen Erlebnissen, kénnen
auch die Langzeitfolgen in verschiedensten Variationen auftreten. Eine traumatische
Erfahrung in der frihen Kindheit kann zu einem dauerhaften Vertrauensverlust sowohl
auf personlicher als auch sozialer Ebene fiihren, denn Kindern fallt es eher schwer,
die Realitat einer Verletzung in ihr neues Selbst- und Weltbild zu integrieren (vgl. Fi-
scher/Riedesser 2016). Nicht selten entwickeln sich dadurch im weiteren Verlauf mul-
tiple somatische Probleme, wie etwa Kopf- und Bauchschmerzen (vgl. ebd.). Auch ha-
ben Traumatisierungen in der Kindheit die Tendenz dazu, andere chronische Prob-
leme, wie beispielsweise Verhaltens- oder Suchtprobleme, mit sich zu ziehen (vgl.
Perry/Szalavitz 2014). So kann die Problematik von Traumatisierungen mit anderen
Komorbiditaten und sozialen Benachteiligungsaspekten einhergehen (vgl. Gahleitner
2013). Weitere maogliche Folgen kénnen sich bei traumatisierten Kindern in erhdhten
Aggressionen, der mangelnden Fahigkeit, Erregungszustande zu modulieren, unsozi-
alem Verhalten, freiwilliger Isolation oder Scheu vor Menschen, vermehrter Unruhe,
Schlafstdrungen, Stottern, Bettnassen, Nagel- und Haarkauen, vermeintlicher Ge-
fuhlskélte, Unkonzentriertheit etc. &uf3ern (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Derartige Folgen
sowie die aus der traumatischen Erfahrung entwickelten kompensatorischen Symp-
tome fuhren haufig zu sekundaren Problematiken (vgl. ebd.). Kinder, die in belasten-
den Situationen mit Dissoziation oder Erstarren reagieren, sind potenziell haufiger Op-
fer von Mobbing und Exklusion (vgl. Baierl 2014). Ihre abweichenden, teilweise ag-
gressiven Reaktionsmuster werden von Anderen schnell abgestempelt und stigmati-
siert (vgl. ebd.). Aufgrund der generalisierten Erwartungshaltung, dass weitere

29



traumatische Erlebnisse geschehen werden, fihrt die daraus resultierende, perma-
nente Anspannung dazu, dass betroffene Kinder bereits bei marginalen Belastungen
zu Unbeherrschtheit und Uberreaktionen neigen (vgl. Van der Kolk/Streeck-Fischer
2002).

Neben wiederholt auftretenden Kontrollverlusten, die tber eine lange Zeit hinweg an-
dauern kdnnen, ist das kindliche Verhalten vielfach von Verleugnung und emotionaler
Abstumpfung gepragt (vgl. ebd.). Haufig fallt es ihnen &uf3erst schwer, angemessene
Grenzen zwischen sich selbst und anderen aufrechtzuerhalten (vgl. ebd.). Weil ihnen
das Verstandnis fur die individuellen Sichtweisen von anderen fehlt, haben sie auch
vermehrt Schwierigkeiten dabei, innerhalb von Interaktionen oder Konflikten zu beider-
seitig befriedigenden Konfliktldsungen zu kommen (vgl. ebd.). Die sich wiederholen-
den Zustande von Ubererregtheit und Reaktionsstarre konnen sich auf Dauer chroni-
fizieren und verstarken, was langfristig zu weiteren Kontrollverlusten im Alltag sowie
einer erhohten Anfalligkeit fur Infektionen und Schlafstérungen fuhrt (vgl. Baierl 2014).
All diese Folgen kdnnen bei inadaquaten therapeutischen und padagogischen Inter-
ventionen langfristig zu Dysfunktionen in verschiedensten Lebensbereichen fiihren
(vgl. Van der Kolk 2009). Dies betrifft in der Regel die Bildung, das familiare Leben,
Peerbeziehungen, rechtliche Konflikte und das spatere Berufsleben (vgl. ebd.). Auf-
grund der drastischen Langzeitfolgen, die eine kindliche Traumatisierung mit sich brin-
gen kann, ist es umso wichtiger so friihzeitig wie moglich einzugreifen und in adaquater

Weise traumapadagogisch zu intervenieren.

4. Traumapadagogik
Der deutsche Dipl. Beh. Pad. Martin Kiihn (2013) definierte den Begriff der Traumapa-
dagogik wie folgt:

,Die Traumapadagogik versteht sich als (heil-)padagogischer Ansatz zur Stabilisierung
und Forderung traumatisierter Kinder und Jugendlicher und ist eine notwendige Vo-
raussetzung, Begleitung und Ergdnzung eines entsprechenden Therapieprozesses.”
(Kiihn 2013, 27)

Mit dieser Definition konstatiert Kiihn, dass die mittlerweile vielfaltigen, psychothera-

peutischen Methoden allein nicht ausreichend sind, um betroffenen Kindern adaquate
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Hilfen zukommen zu lassen (vgl. Kiihn 2013). Dartber hinaus braucht es verlassliche
und vertrauensvolle Bezugspersonen, die eine fachlich versierte Alltagsbegleitung er-
maoglichen kdnnen (vgl. Hensel 2017). Als Erganzung zu psychotherapeutischen Inter-
ventionen brauchen traumatisierte Kinder also traumapadagogisch geschulte Bezugs-
personen, um derart erschitternde Erfahrungen angemessen verarbeiten zu kénnen
und wieder Vertrauen in andere Menschen aufzubauen (vgl. Gahleitner 2010). Damit
das sogenannte ,vernetzte therapeutische Milieu“ die fortlaufende individuelle Ent-
wicklung des Kindes nachhaltig unterstitzt kann, ist ein enger interdisziplinarer Aus-
tausch zwischen Padagogik, Psychiatrie und Psychotherapie unabdingbar (vgl. Kihn
2013). Baierl kommt zu der Erkenntnis, dass die umfangreichen und spezifischen Be-
darfe traumatisch belasteter Kinder nur selten durch eine einzige Institution gesichert
werden konnen (vgl. Baierl 2017). Die Effizienz der verschiedenen Hilfen kann durch
eine Kooperation auf Augenhthe zwischen den einzelnen Fachkraften, Institutionen
und anderen Beteiligten immens gesteigert werden (vgl. ebd.). Somit stellt das Kon-
zept der Traumapéadagogik nur einen Teil der umfangreichen und multidimensionalen
Hilfen fir schwer belastete Kinder dar, denn es gibt viele Wege zur Heilung und viele

Orte, die dazu beitragen oder diese behindern (vgl. Weil 2013).

Traumapadagogische Aspekte spielen in jeglichen Bereichen der Sozialen Arbeit eine
wesentliche Rolle. Viele Kinder und Heranwachsende, die in jeglichen padagogischen
Einrichtungen betreut werden, leben mit traumatischen Erfahrungen und weisen damit
einen besonders hohen Bedarf an padagogischen Malinahmen auf (vgl. Weil3 2013).
Mit der Etablierung einer Traumapadagogik konnten institutionelle Rahmenbedingun-
gen sowie personliche Handlungsanleitungen flr Bezugspersonen ausgebaut und in-
nerhalb der Sozialen Arbeit integriert werden (vgl. Hensel 2017). Bevor es zur Umset-
zung von traumapadagogischen Ansatzen kommen kann, muss zunachst die subjek-

tive Sichtweise und der Hintergrund von traumatisierten Kindern beachtet werden.

,Bei Traumata kommt es zu fundamentalen Erschitterungen grundlegender Uberzeu-
gungen wie Selbstwahrnehmung, Erwartungen in die Welt und das Gefiihl der Sicher-
heit und Geborgenheit darin sowie Vertrauen in zwischenmenschliche Beziehungen.

Mit dieser ,Verzerrung® begegnen Betroffene dem Hilfesystem.“ (Gahleitner 2010, 48)

Gemal der deutschen Psychotherapeutin Silke Gahleitner leiden traumatisierte Kinder
an einer verzerrten Wahrnehmung, weshalb sie insbesondere darauf angewiesen sind,

mit Hilfe der Traumapadagogik und sensiblen Bezugspersonen eine andere, fur sie
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absolut fremde Welt mit vielfaltigen Alternativerfahrungen zu erleben (vgl. Gahleitner
2013). Aufgrund ihrer einschneidenden Erfahrungen neigen sie aber zunachst dazu,
alles Neue, inklusive Regeln sowie andere protektive Interventionen als Bestrafung
anzusehen und auch péadagogische Fachkrafte, die versuchen Sicherheit und Stabilitat
herzustellen, als potenzielle Bedrohung wahrzunehmen (vgl. Streeck-Fischer/Van der
Kolk 2009). Umso wichtiger ist es, dass sie durch das padagogische Fachpersonal
Empathie sowie Rickhalt erfahren, ohne in einen Zwangskontext zu geraten. Da ein
entscheidender Aspekt traumatischer Erfahrungen der auf3erste Verlust von Kontrolle
und das Geflihl absoluter Ohnmacht ist, spielt innerhalb der traumapadagogischen Ar-
beit das Wiedererlangen von Kontrolle eine zentrale Rolle (vgl. ebd.). Der amerikani-

sche Kinderpsychiater Bruce Perry betonte dies mit folgender These:

»+Aus der Verbindung zwischen Kontrolle und Gewohnung einerseits und zwischen
Mangel an Kontrolle und Sensibilisierung andererseits ergibt sich fiir die Genesung von
einem Trauma die Bedingung, dass das Opfer in eine vorhersehbare und sichere Situ-
ation zuruckkehrt.“ (Perry/Szalavitz 2014, 76).

Traumatisierte Kinder brauchen demnach Routine, Vorhersagbarkeit, ein Gefihl von
Kontrolle und stabile Beziehungen zu Menschen, die sie unterstiutzen (vgl.
Perry/Szalavitz 2014). Sie bendétigen sichere, haltgebende Strukturen, die von Klarheit
und Transparenz gepragt sind und ihnen die Moglichkeit zur Teilhabe und zum Mitwir-
ken einraumen (vgl. Bausum 2013). Korrigierende Erfahrungen innerhalb eines scht-
zenden sowie starkenden padagogischen Umfelds sind essenziell fur die Arbeit mit
traumatisierten Kindern, denn sie konnen den Prozess der Traumabearbeitung weit-
reichend unterstitzen (vgl. Baierl 2017). Auf welche Weise betroffene Kinder ein
Trauma korperlich, psychisch und emotional Uberleben, hangt primar von den Erwach-
senen in ihrer Umgebung ab, insbesondere von nahen Bezugspersonen (vgl. Bausum
2013). Erschwerend fur den Heilungsprozess sind die aus der traumatischen Erfah-
rung entspringenden negativen Bewertungsschemata (z.B. ,lch kann niemandem
trauen. Die Welt hat nichts Gutes fir mich.“), welche in Kombination mit negativen, oft
aggressiven Verhaltensweisen auftreten konnen (vgl. Baierl 2017). Diese werden wie-
derum von aul3en haufig negativ bewertet, wodurch sich ein gewisser Teufelskreis ma-
nifestiert (vgl. ebd.). In vielen Fallen werden die Reaktionen von traumatisierten Kin-
dern fehlinterpretiert, weil sie haufig mit Furcht oder abweichendem Verhalten inner-

halb diverser Situationen reagieren, die von anderen Menschen generell als
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unbedrohlich und sicher eingestuft werden (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Dies fihrt meist
zu erheblichen Beeintrachtigungen fur betroffene Kinder, ohne dass ihnen die Zusam-
menhange zwischen den bedrohlichen Erlebnissen und den eigenen Gefuhlen, Hand-
lungen und Stérungsmustern bewusst sind (vgl. Besser 2013). Zusatzlich bedarf der
permanente Wechsel zwischen der Suche nach Néahe und Distanz in Form von abwei-
sendem oder distanzgemindertem und oppositionellem Verhalten einer besonderen
padagogischen Herangehensweise, die nicht nur Sanktionen auf unerwiinschtes Ver-
halten folgen lasst, sondern explizit versucht, die Gefuihle und das Verhalten fir die
betroffenen Kinder verstandlich zu machen und sie dabei zu unterstitzen, neue effizi-
ente Verhaltensmuster auf dem Fundament nachtraglicher positiver Beziehungserfah-
rungen zu entwickeln (vgl. ebd.). Dennoch sind konkrete Regelungen im taglichen Ab-
lauf sowie Umgang miteinander unerlasslich, da definierte und transparente Grenzen
im Lebens- und Experimentierfeld die von betroffenen Kindern dringend geforderte Si-
cherheit und Zuverlassigkeit bieten (vgl. Baierl 2017). Fur alle am Hilfeprozess Betei-
ligten ist es wichtig zu wissen, dass stets mit Krisen zu rechnen ist, ungeachtet dessen,
wie gut die Rahmenbedingungen sind und wie professionell sich die Fachkrafte ver-
halten (vgl. Baierl 2014). Eine adaquate praventive und zugleich heilsam wirkende Me-
thode im Umgang mit dieser Erkenntnis ist das Treffen einer Ubereinkunft dartiber, wie
Kontrollverluste fur alle Beteiligten am sichersten ausgelebt werden kdnnen (vgl. Baierl
2017).

4.1 Padagogische Grundhaltung und Werte

,Eine wesentliche Basis der Traumapadagogik stellt eine Grundhaltung dar, die das
Wissen um Folgen von Traumatisierung und biografischen Belastungen bericksichtigt
und ihren Schwerpunkt auf die Ressourcen und Resilienz der Madchen und Jungen
legt.” (BAG 2011, 4).

Basierend auf dem Wissen um die Auswirkungen eines kindlichen Traumas bildet eine
wertschéatzende und verstehende Haltung die Basis fur traumapéadagogisches Han-
deln (vgl. Gahleitner 2013). Jegliche Formen von traumapédagogischer Unterstlitzung
sollten auf einer Grundhaltung basieren, die durch Respekt und Bereitschaft zur Be-
ziehung gepragt ist (vgl. Becker 2006). Traumatisierte Kinder mussten in ihren weni-
gen Lebensjahren bereits unvorstellbares Leid erleben. Diese Tatsache erfordert ei-

nen besonders empathischen und einfihlsamen Umgang mit traumatischen
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Erinnerung (vgl. Gahleitner 2013). Die extremen Belastungen und das damit verbun-
dene Leid, denen betroffene Kinder in ihrem jungen Alter ausgesetzt sind, sollten ge-
nauso gewdurdigt werden, wie die personlichen Fahigkeiten im Umgang mit diesen (vgl.
ebd.). Auf Grundlage der Anerkennung des eingeschrankten kindlichen Leistungsver-
maogens kdnnen padagogische Haltungen und Methoden entwickelt werden, die es
traumatisch belasteten Kindern ermdglichem, das eigene Integrations- und Leistungs-
vermdgen zu steigern (vgl. Weil3 2013). Das padagogische Fachpersonal sollte eine
Orientierung an die jeweilige positive Absicht hinter den spezifischen Verhaltenswei-
sen verinnerlichen und nicht das offensichtliche Verhalten in den Fokus stellen, son-
dern die Gefiihle und Bediirfnisse, die dahinterstehen (vgl. Baierl 2014). Viele trauma-
tisierte Kinder projizieren ihre Angst und ihren Selbsthass auf die gesamte Welt und
entwickeln geradezu eine Ubersensibilitat gegeniiber Anzeichen von Zuriickweisung
(vgl. Perry/Szalavitz 2014). Daher gilt als Schlissel fur einen heilsamen Prozess, das
Verstandnis der Betroffenen zu wecken, dass ihre Wahrnehmung nicht unbedingt den
realen Gegebenheiten entspricht und dass die Welt nicht so gefahrlich ist, wie sie ihnen
erscheint (vgl. ebd.). Das teilweise normwidrige Verhalten, dass traumatisierter Kinder
an den Tag legen, impliziert ein immenses Konfliktpotential, dem die padagogische
Fachkraft mit viel Ruhe, Geduld und Verstandnis deeskalierend entgegenwirken sollte
(vgl. ebd.). Individuelle Beziehungsangebote, welche die kindlichen Bedurfnisse von
Sicherheit, Beziehung und Autonomie aufgreifen, kdnnen betroffenen Kindern korri-
gierende Erfahrungen ermoglichen (vgl. ebd.). Neben einer bedurfnisorientierten Be-
ziehungsgestaltung sind Partizipation und Transparenz wesentliche Aspekte der
traumapéadagogischen Grundhaltung (vgl. ebd.). Es ist nicht nur wichtig, dass diese
Kinder diverse Regeln im Alltag sowie in der gemeinsamen Interaktion kennen und
begriindet bekommen, sondern vor allem auch, dass sie individuell daran mitwirken
kénnen (vgl. ebd.). Dies erfordert einen achtsamen Umgang mit den Grenzen und
Schwéchen der Betroffenen. Jedem Kind sollten gemalfd seines individuellen Entwick-
lungsstands padagogische Angebote zur Verfligung stehen, bei denen sie weder tber-
noch unterfordert werden (vgl. BAG 2011). Dies erfordert gleichermal3en eine pada-
gogische Grundhaltung, welche die kindlichen Ressourcen und Potenziale in den Fo-
kus stellt (vgl. Gahleitner 2013). Innerhalb von Gesprachen und Beziehungen ermég-
licht eine ressourcenorientierte Padagogik, dass die kindlichen Mdglichkeiten und
Kompetenzen identifiziert und aktiv genutzt werden kdnnen (vgl. Weil3 2013). Durch

die gezielte Unterstiitzung vorhandener korrektiver Ressourcen kdonnen betroffene
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Kinder dazu befahigt werden, ihre persodnlichen sowie sozialen Ressourcen zu nutzen,
um die traumatische Erfahrung besser verarbeiten zu kénnen (vgl. Fischer/Riedesser
2016).

Eine wesentliche Grundhaltung und gleichzeitig auch Ziel traumapédagogischer Arbeit
ist die Lebensfreude (vgl. Lohmann 2014). Ungekinstelte Lebensfreude und Spal3
konnen eine angenehme Abwechslung zu schwierigen Beziehungsgestaltungen und
Krisen sein (vgl. ebd.). Hierbei geht es nicht darum, das traumatische Erlebnis zu ver-
drangen und symptomatische Verhaltensweisen zu ignorieren, sondern insbesondere
mit Hilfe von korrigierenden Erfahrungen, die Freude und Spald am Leben vermitteln,
neue positive Erlebnis- und Verhaltensweisen betroffener Kinder zu aktivieren (vgl.
ebd.). Neutrale, mit Spal3 verbundene Aufgaben sowie korperliche Spiele ermdglichen
traumatisch belasteten Kindern herauszufinden, wie sich Entspannung und korperliche
Beherrschung anfuhlen (vgl. Van der Kolk 2009). Indem mdéglichst viele angenehme
Emotionen innerhalb einer sicheren padagogischen Beziehung und einer ressourcen-
orientierten Betrachtungsweise aktiviert werden, kdnnen angstauslésende Situationen
reduziert und das vom Trauma erschitterte Selbst- und Weltverstandnis von betroffe-
nen Kindern positiv beeinflusst werden (vgl. Lohmann 2014). Gleichzeitig wird durch
Spal’ und Lachen die Serotoninausschittung erhéht, wahrend das kindliche Lernen
und die Entwicklung nachhaltig unterstitzt werden (vgl. BAG 2011). Nur wenn be-
troffene Kinder die Fahigkeit entwickeln, ihren Fokus auf vergntigliche Aktivitdten zu
richten, ohne sich dabei zu desorganisieren, kdnnen sie auch lernen, mit anderen Kin-
dern zu spielen, an simplen Gruppenaktivitdten teilzunehmen und mit komplexeren

Aufgaben umzugehen (vgl. Van der Kolk 2009).

4.2 Ziele der Traumapadagogik

Ein grundlegendes Ziel der Traumapadagogik besteht darin, einen sicheren Rahmen
zu schaffen, in dem traumatisch belastete Kinder ein positives Selbstbild entwickeln
konnen, das ihr Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein steigert (vgl. BAG 2011). Ba-
sierend hierauf soll eine adaquate Stabilisierung des Kindes (sowohl auf3erlich, sozial,
somatisch als auch psychisch) erreicht werden, welche vor allem durch den Aufbau
eines zuverlassigen sozialen Netzwerks unterstitzt wird (vgl. Gahleitner 2013). Ziel
des Ganzen ist, dass das verlorene Vertrauen, der Respekt und das
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Selbstwirksamkeitsgefiihl wiederhergestellt werden (vgl. Weil3 2013). Um traumatisie-
rende Erfahrungen Gberwinden zu kénnen, brauchen Kinder das wiederkehrende Ge-
fuhl von Zuversicht, Sicherheit und Liebe (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Die Aul3erge-
wohnlichkeit der traumatischen Erfahrung erfordert dabei insbesondere die Forderung
von Normalitat (vgl. Baierl 2017). Dazu gehdort auch, dass betroffene Kinder mit Hilfe
kindgerechter Sprache erfahren sollen, dass es normal ist, nach erschitternden Ereig-
nissen traumatisiert zu sein und sich neu sortieren zu mussen, aber dass es auch

einen Weg zurlck zu einem selbstbestimmten, positiven Leben gibt (vgl. ebd.).

»In keinem anderen Kontext kénnen Kinder und Jugendliche so intensiv erfahren, dass
sie die Moglichkeit haben, die schweren Belastungen der Traumasymptomatiken wahr-
zunehmen, sie zu verstehen, handhabbar zu machen und zu tberwinden, um ihr Leben
unabhangig von der Vergangenheit und in neuer Qualitat, selbst zu gestalten.” (Bau-
sum 2013, 198)

Mit Hilfe traumapéadagogischer InterventionsmalRnahmen sollen sie dabei unterstitzt
werden, das belastende Erlebnis weitgehend zu verarbeiten und in ihr kindliches
Selbst- und Weltverstandnis zu integrieren, sodass keine Fixierung spezifischer Ent-
wicklungsruckschritte eintreten und altersgerechte Entwicklungsaufgaben erfolgreich
bewaltigt werden kénnen (vgl. Fischer/Riedesser 2016). Ziel ist demnach nicht, trau-
matisch belastete Kinder vollumfanglich zu kontrollieren und vor jeglichen Einflissen
zu schitzen, denn sie brauchen nicht nur Sicherheit, sondern auch Herausforderungen
und Risiken, an denen sie sich ausprobieren und ggf. scheitern kénnen (vgl.
Perry/Szalavitz 2014). Aus all diesen Erfahrungen kann eine innere Starke erwachsen,
die notwendig ist, damit das Trauma bestmdglich iberwunden werden kann (vgl. ebd.).
Um betroffene Kinder optimal unterstitzen zu kdnnen, bendétigt es jegliche Fahigkei-
ten, Erfahrungen sowie samtliches Wissen der padagogischen Fachkréfte (vgl. ebd.).
Auf Basis dieses Hintergrundwissens konnen vielfaltige positive Beziehungserfahrun-
gen initilert werden, die eine positive Veranderung der inneren kognitiven Schablonen
bewirken und die psychosoziale Entwicklung der betroffenen Kinder fordern sollen (vgl.
ebd.). GleichermalRen soll durch traumapadagogisches Handeln das oft impulsiv ge-
pragte und aul3erst emotionale Verhalten durch die Entwicklung von problemorientier-
ten Bewaltigungsstrategien kontrolliert werden, welche betroffene Kinder dazu befahi-
gen, neue Situationen objektiv zu prufen und systematisch Verbesserungsmalf3nah-

men zu planen (vgl. Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002). Die Ziele einer
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Traumapadagogik sind somit ziemlich umfangreich und erfordern kreative traumapa-

dagogische Interventionsmaoglichkeiten.

4.3 Traumapadagogische Interventionsmoglichkeiten

Wenn negative Lebenserfahrungen eine schadigende Wirkung auf die kindliche Ge-
hirnentwicklung haben kénnen, liegt auch die Annahme nahe, dass durch die Herbei-
fuhrung ganz spezifischer Erfahrungen im Kontext padagogischer Haltungen und
Handlungen ein positiver Ausgleich stattfinden kann (vgl. Besser 2013). Mit Hilfe
traumapadagogischer Interventionen kénnen also defizitdre Faktoren genauso wie
Stoérungen in der kognitiven, physischen, psychischen, emotionalen und sozialen Ent-
wicklung ausgeglichen und sinnvoll behandelt werden. Jegliche Interventionen dienen
einer ganzheitlichen Betreuung und unterstitzenden Begleitung von traumatisierten
Kindern (vgl. ebd.). Sie verfolgen das Ziel der Forderung von Problemldsefahigkeit,

sozialer Kompetenz, Kreativitat und des Selbstwerterlebens (vgl. Baierl 2017).

Zu Beginn von traumapadagogischen Interventionen ist ein wesentlicher Aspekt die
Analyse der nachbarschaftlichen und familiaren Lebenswelt (vgl. Fischer/Riedesser
2016). Es muss also zunachst festgestellt werden, ob bereits ein stabiles und helfen-
des Umfeld vorhanden ist oder ob dieses erst noch aufgebaut werden muss (vgl. ebd.).
Genauso wichtig ist auch zu identifizieren, ob die Eltern oder nahe Bezugspersonen
Verursacher des Traumas sind oder bei diesen selbst traumatische Hintergriinde vor-
liegen, welil hierbei der Aufbau eines Hilfsnetzwerks unabdingbar wird (vgl. ebd.) Der
Umgang mit traumatisierten Kindern erfordert von padagogischen Fachkraften ein
Hochstmal an Sensibilitat. ,Die Art und Weise, in der Erwachsene wahrend und nach
einem traumatischen Ereignis auf Kinder reagieren, kann im Hinblick auf diese even-
tuellen Folgen einen enormen Unterschied machen — sowohl im Guten als auch im
Schlechten.” (Perry/Szalavitz 2014, 14). Padagogisches Intervenieren muss demnach
gut durchdacht sein. Betroffene Kinder brauchen Hilfe dabei, das Trauma altersgemaf
in ihr kindliches Welt- und Selbstverstandnis zu integrieren (vgl. Horowitz 1985).
Gleichzeitig gibt es aber auch betroffene Kinder, die ihre leidvollen Erinnerungen nie
erortern und dennoch ihre Angste bewaltigen und sich vom Trauma erholen kénnen
(vgl. Perry/Szalavitz 2014). Fur solche Kinder kann es Uberaus schadlich sein, wenn
sie gedrangt werden, sich auf Vergangenes zu konzentrieren (vgl. ebd.). Entscheidend
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ist, dass die Bedurfnisse von Kindern variieren und keines dazu gedréngt werden
sollte, ein Trauma zu bearbeiten, wenn er oder sie es nicht méchte (vgl. ebd.). Den-
noch sollte mit Hilfe traumapadagogischer Interventionen das Thema ,Gefuhle® wie-
derholt aufgegriffen und in die Prasenz gezogen werden, damit generell ein besseres
Verstandnis geschaffen werden kann. Als Unterstitzung kdnnen verschiedene Medien
(z.B. Filme, Musik und Biicher) verwendet werden. Mit Hilfe einer transparenten sowie
kindgerechten, fairen und traumasensiblen Kommunikation kann der Beziehungsauf-
bau zwischen Padagog*innen und betroffenen Kindern unterstitzt und ein grundlegen-
des Vertrauen aufgebaut werden, sodass weitere padagogische Interventionen ada-

quat greifen kénnen (vgl. Bausum 2013).

4.3.1 Stabilisierung und Ressourcenaktivierung

In der Arbeit mit traumatisierten Kindern verfolgt eine Stabilisierung der Betroffenen
das primare Ziel der Wiedererlangung von (innerer und &uf3erer) Sicherheit (vgl. Kiihn
2013). In ihrer erschitterten kindlichen Welt fallt es Betroffenen besonders schwer,
ihre personlichen Starken und Ressourcen wahrzunehmen und sie effizient flr den
eigenen Heilungsprozess zu nutzen (vgl. ebd.). Aus diesem Grund spielt die Erkun-
dung sowie Forderung der personlichen Starken, Fahigkeiten und Fertigkeiten eine
wesentliche Rolle. Auch der Aufbau padagogischer Angebote sollte so gestaltet wer-
den, dass die kindlichen Ressourcen aktiviert und gestarkt werden kénnen (vgl. Lang
et al. 2013). Auf diese Weise kdnnen sie Erfahrungen sammeln, bei denen sie sich als
selbstwirksam erleben und ihre wertvollen Ressourcen deutlich erkennen kdnnen.
Durch positive Bestarkung und verbale Wertschatzung kénnen Padagog*innen diesen
Prozess erfolgreich unterstiitzen (vgl. ebd.). Gleichermal3en erméglicht das Aufzeigen
und Wertschatzen von bisherigen Erfolgserlebnissen und Leistungen sowie den dar-
aus entstandenen Starken, dass betroffene Kinder dazu ermutigt werden, weitere Fa-
higkeiten zu erkunden und in ihr Ressourcenrepertoire aufzunehmen (vgl. ebd.). Ne-
ben den vorhandenen Ressourcen sollten auch personliche Kraftquellen des Kindes
in den Fokus gestellt werden, welche unmittelbar positive Gefuhle in ihnen hervorrufen
und sie in einen angenehmen Zustand bringt, in dem sie sich geborgen und sicher
fuhlen (vgl. ebd.). Im Gegensatz zu traumabezogenen Reizen, die explizit negative
Empfindungen hervorrufen, dienen die kindlichen Kraftquellen als Reize bzw. Trigger

zum Erwecken von angenehmen Gefuhlen (vgl. ebd.). Dies kdnnen u.a. spezifische

38



Lieder, besondere Diifte, Blcher, der Umgang mit Tieren oder eine bestimmte Lieb-
lingsbeschéftigung sein, die es den betroffenen Kindern ermdéglichen, Entspannung
und Wohlsein zu empfinden (vgl. ebd.). Aufmerksam beobachtende padagogische
Fachkrafte konnen als wertvolle Unterstiitzung dienen, um diese Kraftquellen zu aus-
findig zu machen. Im Anschluss kdnnen sie gemeinsam mit den Kindern z.B. eine so-
genannte Glucksbox basteln, in die nur Dinge kommen, die ihrem persénlichen Wohl-
befinden dienen (vgl. Lohmann 2014). Sie schafft fir die Betroffenen eine Méglichkeit,

sich jederzeit mit den eigenen Ressourcen aktiv auseinandersetzen zu kbnnen.

Haufig leiden von einem Trauma betroffene Kinder an dissoziativen Zustanden, traum-
abezogenen Rickblenden oder anderen belastenden Folgen, die sich aus der trauma-
tisierenden Erfahrung entwickeln und auf3erst kréaftezehrend sind. Diese Zusténde er-
fordern eine unmittelbare Unterbrechung in direkter Verbindung mit einer stabilisieren-
den Einwirkung (vgl. Weil3 2013). Indem padagogische Fachkrafte das betroffene Kind
mit einer erhéhten Lautstarke ansprechen und lUber Gerausche oder Gertiche versu-
chen Kontakt herstellen, kann die kindliche Psyche wieder in die Gegenwart zurtck-
gefuihrt werden (vgl. ebd.). Hilfreich ist hierbei zu verbalisieren, dass sich das be-
troffene Kind in Sicherheit befindet. Dartber hinaus kann das Aufzéhlen simpler Fak-
ten Uber die jetzige Gegenwart helfen, die Situation zu strukturieren und den kindlichen
Geist wieder zurtick ins Hier und Jetzt zu holen (vgl. ebd.). Im Anschluss ist von we-
sentlicher Bedeutung, dass die verschiedenen Verhaltensweisen und die dahinter ste-
henden Gefiihle thematisiert statt ignoriert werden. Betroffene Kinder brauchen Ange-
bote, um dissoziative Prozesse und Flashbacks verstehen zu kénnen (vgl. BAG 2011).
Diverse Entspannungstechniken und Imaginationsiibungen wie z.B. Traumreisen kon-
nen genauso zur Stabilisierung der betroffenen Kinder beitragen wie padagogische
Angebote, welche die kindlichen Sinne ansprechen und fordern (vgl. Baierl 2017).
Sinnvoll ist es auch, altersgerechte Literatur, Piktogramme und Spiele als Hilfe zu ver-
wenden, um die verschiedenen menschlichen Geflihle zu thematisieren und dahinge-
hend aufzuklaren, dass negativ empfundene Gefuhle nicht automatisch schlecht sind,
sondern vor allem einen Sinn haben. Neben dieser emotionalen Stabilisierung sollte
der kindliche Korper mitsamt seinen Bedurfnissen nicht aul3er Acht gelassen werden.
Traumatisch belastete Kinder bendtigen Unterstitzung darin, sich gesund zu erndh-
ren, sich ausreichend zu bewegen und Gesundheitsflrsorge sowie Kdrperhygiene zu
betreiben (vgl. Baierl 2017).
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4.3.2 Padagogik des sicheren Ortes

Der mit einer kindlichen Traumatisierung einhergehende extreme Kontrollverlust erfor-
dert neben der grundlegenden Stabilisierung zunachst die Wiederherstellung des Si-
cherheitsgefuhls in sich und die Welt. Die von Martin Kiihn entwickelte ,Padagogik des
sicheren Ortes” greift eben dieses grundlegende Bedurfnis traumatisch belasteter Kin-
der nach Sicherheit von Innen und AuR3en auf (vgl. Kiihn 2013). Die multidimensiona-
len Ziele dieses padagogischen Ansatzes umfassen die Gestaltung ,sicherer Orte® flr
betroffene Kinder sowie ,geschutzter Handlungsraume® fur die Padagog*innen, ge-
nauso aber auch die Gestaltung ,emotional-orientierter Dialoge“ zwischen beiden ge-
nannten Parteien (vgl. ebd.). Auch Kihn bestétigt, dass auf Grundlage von traumati-
schen Erfahrungen in der Kindheit die aufldere Welt als urspringlich ,sicherer Ort* kri-
tisch in Frage gestellt wird, wodurch simultan die Wahrnehmung eines inneren Sicher-
heitsgefuhls des individuellen Selbst nachhaltig gestort werden kann (vgl. ebd.). Damit
traumatisierte Kinder ihre Umwelt erneut als sicher begreifen kbénnen, brauchen sie
verlassliche, einschatzbare und zunehmend bewaltigbare Alltags- und Lebensraum-
bedingungen, die ihnen einen ,aulderen sicheren Ort* bieten, sodass sie folglich ihren
.inneren sicheren Ort* wiedererlangen kdnnen (vgl. ebd.). Innerhalb einer sicheren
Umgebung offenbaren sich fur betroffene Kinder Rdume des Verstehens, der Méglich-
keiten und Veranderungen (vgl. Gahleitner 2010). Durch die Ritualisierung von Abléau-
fen in Kombination mit einer stressfreien Atmosphéare kdnnen entwicklungsférdernde
Bedingungen geschaffen werden (vgl. ebd.). ,Der sichere Ort muss ein Ort der Bere-
chenbarkeit sein und setzt somit ein Gegengewicht zur bisherigen Unberechenbarkeit
des Lebensumfeldes.” (BAG 2011). Traumatisierte Kinder brauchen tber viele Jahre
bis in die Adoleszenz eine sichere Umgebung, um einpragsame und sich wiederho-
lende Alternativerfahrungen machen zu kdnnen, die ihren Entwicklungsbedurfnissen

entsprechen (vgl. Perry/Szalavitz 2014).

Eine essenzielle Bedeutung kommt ebenfalls dem nahen Umfeld zu, denn fir die be-
troffenen Kinder muss es sich wieder lohnen, Vertrauen zu fassen (vgl. Kiihn 2013).
Hierflr sollte zunachst reflektiert werden, wie sicher die padagogischen Angebote ge-
staltet sind und ob sie ggf. auf die Bedurfnisse der Kinder angepasst werden missen
(vgl. ebd.). Im gleichen Zuge mussen klare Regeln und Grenzen gesetzt werden, damit
traumatisierte Kinder statt des zweckorientierten Uberlebens das Zusammenleben mit

Anderen nachtraglich lernen kdnnen (vgl. Besser 2013). Padagog*innen liegt hierbei
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eine Art Vorbildfunktion inne, die es ihnen ermdglicht, mit Hilfe neuer positiver, korri-
gierender Erfahrungen, die erschutterte kindliche Psyche mit heilsamen Bildern der
Liebe und Menschlichkeit zu ndhren (vgl. ebd.). Kommunikative Aspekte spielen hier-
bei eine wesentliche Rolle. Traumatisch belasteten Kindern fehlt haufig die Mdglich-
keit, die erlebte Erfahrung verbal zu kommunizieren, da ein bewusster Gedéachtniszu-
gang anfangs meist versperrt ist (vgl. Kiihn 2013). Die fragmentarische Erinnerung an
das lebensbedrohliche Ereignis bleibt jedoch prasent und &uf3ert sich in tberwaltigen-
den Emotionen oder diffuser Vermeidungsreaktionen (vgl. ebd.). Das teilweise abwei-
chende Verhalten dient betroffenen Kindern als sinnhafter Kommunikationsweg mit der
Umwelt und sollte dementsprechend nicht sanktioniert werden (vgl. ebd.). Wesentli-
ches Ziel ist vielmehr, die dahinterstehenden Denkweisen zu Uberarbeiten. Bevor das
Denken traumatisierter Kinder verandert werden kann, missen padagogische Fach-
krafte zunachst auf der Geflihlsebene intervenieren (vgl. ebd.). Traumatisch belastete
Kinder sind in erster Linie auf eine feinfuhlige, geduldige, klare und kompetente pada-
gogische Begleitung angewiesen, um den Umgang mit ihren teils Gberwéltigenden
Emotionen auf Basis von Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit
bewaltigen zu kdénnen (vgl. ebd.). Auf diese Weise kann das Dilemma zwischen der
Sehnsucht nach Liebe und den Erinnerungen an die traumatisierende Erfahrung auf-
geldst werden (vgl. Besser 2013). Mit Hilfe dieser veranderten zwischenmenschlichen
Kommunikation kénnen betroffene Kinder einen ressourcenorientierten Zugang zu

sich selbst als auch zu ihren Mitmenschen entwickeln (vgl. ebd.).

4.3.3 Traumapadagogische Beziehungsgestaltung

Bruce Perry identifizierte auf Basis seiner Arbeit mit traumatisch belasteten Kindern
als eine der effektivsten Interventionen die Férderung des bestehenden sozialen Netz-
werks, insbesondere der Familie, genauso wie die Aufklarung eben dieser Uber die
moglichen Folgen eines akuten Traumas (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Obwohl eine the-
rapeutische Behandlung fur Betroffene einen wesentlichen Beitrag zu den Heilungs-
chancen leisten kann, finden einige der intensivsten therapeutischen Erfahrungen
nicht in der Therapie statt, sondern in dauerhaften, sicheren Beziehungen, die aul3er-
dem von Vertrauen, Transparenz und Stabilitdt gepréagt sind (vgl. ebd.). Demnach
brauchen traumatisierte Kinder in erster Linie eine gesunde Gemeinschatft (vgl. ebd.).
Die deutsche Sozialarbeitswissenschaftlerin Silke Gahleitner eruierte in einer ihrer
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Publikationen, dass bereits das Bestehen einer einzigen forderlichen Bindung trotz an-
haltend negativer Erfahrungen einen bedeutsamen Schutzfaktor darstellt (vgl. Gahlei-
tner 2010). Sie und noch einige weitere Wissenschaftler bekraftigen mit inren Erkennt-
nissen die heilsame Wirkung von Beziehungsarbeit. ,Alles, was die Anzahl und die
Qualitat der Beziehungen der Kinder steigert, unterstitzt inre Heilung. Bestandige, ge-
duldige, sich wiederholende und liebevolle Flrsorge ist das, was ihnen hilft.”
(Perry/Szalavitz 2014, 291).

Da traumatisierte Kinder haufig zu Gberaktiven, nicht Gberdachten Stress-Reaktionen
neigen, bei denen sie aggressiv, impulsiv und bedurftig agieren, sind die wichtigsten
unterstitzenden Faktoren Zeit und Geduld (vgl. Gahleitner 2010). Traumatische Er-
fahrungen belasten betroffene Kinder grundsatzlich mit einer bestimmten Form von
Leid bzw. Schmerz, was folglich Angst, Gereiztheit und Aggressivitat mit sich zieht
(vgl. ebd.). Erst wenn sie sich sicher und geliebt fuhlen, sind sie dazu in der Lage,
dysfunktionale Uberzeugungen zu verandern, dauerhafte Verhaltensanderungen zu
entwickeln und sich selbst als kompetent und liebenswert wahrzunehmen (vgl. ebd.).
In einer sicheren und vertrauten Umgebung senkt sich die kindliche Herzfrequenz und
der Blutdruck, wahrend Stress-Reaktionssysteme inaktiv werden (vgl. Fischer/Riedes-
ser 2016). Die Nahe von vertrauten Bezugspersonen hat also eine ausgepragte stress-
reduzierende Wirkung. Die Sicherheit von positiven Beziehungen beeinflusst die An-
passung des Kindes an spatere Herausforderungen und pragt wesentlich den zukinf-
tigen Umgang mit Belastungen (vgl. Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002). Innerhalb
dieser kénnen sie lernen, dass konfliktgeladene Situationen nicht ausschlief3lich mit
Gewalt oder Autoritat gelost werden missen, sondern auf viel harmonischere Weise
durch Kommunikation und Kooperation auf Augenhdhe bewaltigt werden kénnen (vgl.
ebd.). Durch kontinuierliche, respekt- und verstandnisvolle Beziehungsangebote kann
ein sicherer Raum geschaffen werden, in dem traumatisierte Kinder offen tber ihre
Sorgen und Unsicherheiten sprechen (vgl. Weil3 2013). Sie brauchen feinfiihlige Be-
zugspersonen, die sich Zeit nehmen, um ihnen aufmerksam zuzuhdren und versu-
chen, die Welt aus der Sicht des verletzten Kindes zu sehen (vgl. ebd.). Wenn sich
Erinnerungen an die traumatische Erfahrung aufdrangen, kann es untersttitzend wir-
ken, mit einer vertrauten Person darliber zu sprechen und dadurch nachzuvollziehen,
wie das eigene Verhalten unbewusst beeinflusst wird (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Das
Gesprach sollte keinesfalls in einem Zwangskontext stattfinden und bestenfalls vom
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betroffenen Kind selbst initiiert werden. Wird die fragmentarisch gespeicherte Erinne-
rung durch das Gedéachtnis abgerufen, kann sie je nach aktueller Verfassung die emo-
tionale Tonung sowie die Deutung der Ereignisse verandern. Auch die Interpretation
der padagogischen Bezugspersonen kdnnen Auswirkungen darauf haben, wie und
woran sich die betroffenen Kinder an die Erfahrung erinnern (vgl. ebd.). Im Umgang
mit traumatisch belasteten Kindern sind padagogische Fachkrafte dazu aufgefordert,
Entwicklungsproblemen tolerant zu begegnen, soziale Fehler geduldig zu verbessern
und mit Hilfe von Aufklarung bei Externen Verstandnis zu wecken (vgl. ebd.). Neben
padagogischen Angeboten schaffen auch Alltagssituationen die Mdglichkeit, an alter-
native Bewaltigungsstrategien anzuknipfen, die konstruktive Veréanderungen bewir-

ken koénnen (vgl. Gahleitner 2010).

Eine (kindliche) Traumatisierung muss immer im Kontext menschlicher Beziehungen
betrachtet werden, um die darauffolgende Reaktion verstehen zu koénnen (vgl.
Perry/Szalavitz 2014). Menschen sind von Natur aus soziale Wesen, weshalb der
Mangel an Respekt, Wertschatzung und sozialer Teilhabe einen besonders negativen
Einfluss auf die kindliche Entwicklung hat (vgl. Gahleitner 2013). Im Kontext von heil-
samen Beziehungen kann sich die korrigierende Wirkung von positiven Selbst- und
Beziehungserfahrungen entfalten und das vorgepragte kindliche Weltbild wieder in die
richtigen Bahnen leiten (vgl. ebd.). Da die Interaktion mit anderen Individuen einen
komplexen Lernvorgang voraussetzt, braucht es eine gewisse Ubung, um mit anderen
in Kontakt zu treten, auftretende Konflikte zu bewaéltigen und mit komplexen sozialen
Hierarchien umzugehen (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Erst mit Hilfe eines ausgepragten
Maf3es an Wiederholung und Regelmafigkeit kbnnen betroffene Kinder lernen, Ver-
trauen in sich und die Welt zu fassen (vgl. ebd.). Je groé3er die Zeitspanne des Trau-
mas und je starker die Intensitat des Erlebnisses war, desto mehr Wiederholungen
werden ben6tigt, um wieder ein Gleichgewicht herzustellen (vgl. ebd.). Durch die Nut-

zung der personlichen Ressourcen kann das entstandene Bild verfestigt werden.

4.3.4 Selbstbemachtigung

,Ein Trauma ist im Kern eine Erfahrung auRerster Machtlosigkeit und Kontrollverlust.”
(Perry/Szalavitz 2014, 307). Diese uUberwaltigende Erfahrung, welche mit den vorhan-
denen Bewaltigungsmaoglichkeiten nicht kontrolliert werden kann, zwingt betroffene
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Kinder in eine Art Opferrolle, in der sie sich selbst eher als passiv wahrnehmen (vgl.
Weil3 2013). Aufgrund komplexer innerpsychischer Prozesse wahrend und nach einem
traumatischen Ereignis werden bei derart belasteten Kindern kognitive Lernprozesse,
soziale Kompetenzen, die Empathiefahigkeit sowie die Selbstregulation beeintrachtigt
(vgl. ebd.). Mehrmalige oder andauernde traumatische Erfahrungen bewirken bei Kin-
dern einen Verlust des Gefuhls fir sich selbst, da ihnen das Verstandnis fur die eige-
nen traumaspezifischen Handlungsweisen, Gefuhle und Empfindungen fehlt (vgl.
ebd.). Indem betroffene Kinder padagogisch dabei begleitet werden, Eigenverantwor-
tung fur ihr Leben zu Ubernehmen, kénnen sie mit Hilfe des Geflihls von Selbstbe-
machtigung aus der ihnen auferlegten Opferrolle treten und zum aktiv handelnden
Subjekt des eigenen autonomen und selbstbestimmten Lebens werden (vgl. ebd.). Ei-
nen wichtigen Aspekt der padagogischen Begleitung stellt die Thematisierung der viel-
faltigen Formen von immer wiederkehrenden dissoziativen Zustanden dar, in welchen
Gefuihle kaum oder gar nicht wahrgenommen werden (vgl. Weil3 2013). Gleicherma-
Ren sollten die individuellen triggernden Reize, welche zu einer Ubererregung (z.B. in
Form von Dissoziation) fihren, gemeinsam identifiziert werden (vgl. ebd.). Mit Hilfe von
padagogischen Fragen und Hinweisen sollen traumatisierte Kinder dazu beféhigt wer-
den, mehr in sich hineinzuhtéren und zu fuhlen, damit sie lernen kénnen, zwischen
hilfreichen und erschwerenden Selbstanteilen zu unterscheiden (vgl. ebd.). Die pada-
gogische Bezugsperson sollte sie bei der Férderung des Selbstverstehens, der Kor-
perwahrnehmung, der Selbstregulation sowie der Selbstakzeptanz und der Sensibili-
sierung fur eigene Empfindungen und dariiber hinaus bei der Entwicklung einer liebe-
vollen Beziehung zu sich selbst unterstitzen (vgl. ebd.). Dabei sollte sich die jeweilige
Fachkraft nicht als Machtinhaber*in und Expert*in der kindlichen Psyche darstellen,
sondern vielmehr die betroffenen Kinder aufmerksam begleiten und ihnen vor allem
zuhdren, sodass diese lernen kdnnen, ihre Verhaltensweisen wertschatzend interpre-
tieren (vgl. ebd.). Die Aufklarung traumatisch belasteter Kinder berthrt sensible As-
pekte und erfordert folglich eine achtsame, empathische und kindgerechte Herange-
hensweise ohne Tabuisierung prekarer Thematiken (vgl. ebd.). Demnach sollte bei-
spielsweise auch Uber das Thema Kindeswohlgefahrdung aufgeklart werden, damit
Kinder wissen, was in Familien alles passieren kann und dass ihr Schicksal kein Ein-
zelfall ist (vgl. ebd.). Mit Hilfe einer kindgerechten Aufklarung kénnen sich die belas-
tenden Gedanken von traumatisierten Kindern verringern, sodass sie sich selbst nicht

mehr als ,verriickt® oder wertlos wahrnehmen (vgl. ebd.). Deutlich wichtiger als das
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kognitive Verstandnis der betroffenen Kinder ist jedoch die emotionale Akzeptanz der
personlichen Verhaltensweisen und Copingstrategien, fir die sie sich haufig schamen
(vgl. ebd.). Mit Fragen wie: ,Du verhaltst dich so, weil?“, die von respekt- sowie liebe-
vollem Interesse gepréagt sind, kdnnen die Betroffenen Verstandnis und Akzeptanz fur
ihr eigenes Verhalten entwickeln und dartber hinaus selbstzerstérerische Verhaltens-
muster identifizieren und andern (vgl. ebd.). Da es ihnen eher schwerféllt, sich neutra-
len, angenehmen Reizen und Stimuli zuzuwenden, nehmen sich traumatisch belastete
Kinder oft selbst die Mdglichkeit, heilende und entspannende Erfahrungen zu machen
(vgl. ebd.). Weil3 schlagt u.a. folgende Fragen vor, um die Wahrnehmung von betroffe-
nen Kindern aktiv auf ihr Inneres zu lenken: ,Wenn es schon wird, machst Du oft etwas,
um die Stimmung zu stoéren. Kann das stimmen? Du tust das, weil? Was kann ich, was
kénnen wir beide tun, damit Du schéne Stimmungen und Unternehmen geniel3en
kannst?“ (Weil3 2013, 177).

Der Weg zu mehr Selbstbeméchtigung beinhaltet aul3erdem eine begleitete, padago-
gische Unterstitzung beim Identifizieren und Nutzen der vorhandenen kindlichen Res-
sourcen als wesentlichen Bestandteil der Traumapadagogik (vgl. Weil3 2013). Indem
personliche Ressourcen genutzt werden, kdnnen traumatisierte Kinder sich als selbst-
wirksam erleben und sich somit ein Stuck weit von dem Gefuhl der Ohnmacht und der
Abhangigkeit befreien (vgl. ebd.). Fragen wie: ,Was hat mir heute Kraft gegeben?”
oder ,Was habe ich heute gut gemacht?“ kdénnen den Blick der Kinder auf sich selbst
und ihre personlichen Ressourcen lenken und das Sprechen tber Emotionen und Ge-
fuhle ebnen (vgl. ebd.). Wenn Kinder erfahren, dass sie kérperlich und kognitiv in der
Lage sind, Einfluss auf ihre Emotionen und Empfindungen zu nehmen, kann auch das
Geflhl von Selbstwirksamkeit wachsen (vgl. ebd.). Selbstakzeptanz bildet sich priméar
in und Uber den Kérper und stellt einen zentralen Bestandteil des Selbstwertes dar
(vgl. ebd.). Es ist wichtig, dass Kinder dabei untersttitzt werden zu lernen, ihren Kérper
wieder wahrzunehmen und die Signale adaquat zu deuten, denn positive Kérpererfah-
rungen fordern die Selbstbemé&chtigung (vgl. ebd.).

4.4 Anforderungen an padagogische Fachkrafte

Der padagogische Alltag mit traumatisch belasteten Kindern stellt das Fachpersonal

vor ein komplexes Aufgabenspektrum sowie multidimensionale Herausforderungen,
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die zwar auf ihre Art belastend aber dennoch bewaltigbar sind (vgl. ebd.). Es erfordert
von den padagogischen Fachkréaften eine hohe Reflexionsfahigkeit, Beziehungs- und
Konfliktfahigkeit, Belastbarkeit und zugleich eine gewisse emotionale Stabilitat (vgl.
ebd.). Die Arbeit mit traumatisierten Kindern bringt paddagogisches Fachpersonal im-
mer wieder an ihre personlichen Grenzen, wodurch ein kollegialer Austausch sowie
regelmaRige Supervisionen unumganglich werden (vgl. Baierl 2014). Innerhalb des
padagogischen Teams kann ein sicherer Ort geschaffen werden, an dem Konflikte be-
sprochen und Feedback eingeholt werden kann (vgl. Lohmann 2014).

Da padagogische Fachkréfte als alternative Rollenbilder im Umgang mit Konflikten und
Problemen, genauso wie alltdglichen Situationen fungieren, missen sie beachten,
dass betroffene Kinder Ausdrucksformen, Gesten und Stimmungen ihres Gegeniibers
sensibel wahrnehmen, was ein tberlegtes und aufmerksames (padagogisches) Ver-
halten voraussetzt (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Padagog*innen benétigen u.a. ein ho-
hes Mal3 an Verantwortungsbewusstsein, denn sie arbeiten in einer emotionalen At-
mosphare mit extrem belasteten Kindern, die auf eine individuelle Untersttitzung sowie
kreative Ideen und neue Wege angewiesen sind (vgl. Gahleitner 2013). Sie tragen die
Verantwortung fur die Sicherheit und den Schutz der Intimitat jedes Kindes, das sie
padagogisch betreuen und sollen Abwertungen, Ausgrenzungen oder Beleidigungen
unterbinden (vgl. Bausum 2013). Jedes Kind muss als Individuum mit seinen eigenen
spezifischen Bedurfnissen und Ressourcen wahrgenommen und behandelt werden
(vgl. ebd.). Indem padagogische Fachkrafte Prasenz und Verflugbarkeit ausstrahlen,
konnen sie traumatisch belasteten Kindern einen sicheren Hafen bieten und ihnen
Raum zum Entwickeln schaffen (vgl. ebd.). Neben dem Schutz der betroffenen Kinder
ist auch der personliche Selbstschutz der Padagog*innen vor verbalen, emotionalen
und physischen Verletzungen von erheblicher Bedeutung (vgl. Kilhn 2013). Das au-
Rerst emotionale Thema , Traumatisierung in der Kindheit* konfrontiert Pddagog*innen
mit der Verwundbarkeit der kindlichen Psyche und stellt menschliches Leid in den Fo-
kus. Es erfordert ein emotionales, empathisches Einlassen auf die Gefuhlswelt trau-
matisch belasteter Kinder, wodurch ein personliches Abgrenzen erheblich erschwert
wird. Nicht selten werden sie innerhalb der padagogischen Beziehung in die unverar-
beitete Vergangenheit betroffener Kinder verwickelt und empfinden als Zeugen furcht-
barer und grausamer Taten die gleichen negativen Gefiihle wie die Betroffenen nach
(vgl. Lang 2013). Die Konfrontation mit Geftihlen von Ohnmacht, Unsicherheit Gber die
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Welt oder auch Hoffnungslosigkeit fuhrt pAdagogische Fachkréfte oft ihre eigene Ver-
wundbarkeit vor Augen und verandert dadurch auch ihr Welt- sowie Selbstbild, wes-
halb eine gesunde Psychohygiene von besonderer Wichtigkeit ist (vgl. BAG 2011). Da
das Verhalten traumatisierter Kinder haufig durch Angste, Wut, Trauer oder Scham
geleitet wird, missen sich padagogische Fachkrafte auch zwangslaufig mit inren eige-
nen starken Geflihlen auseinandersetzen, welche fir sie oft selbst nicht verstandlich
und zuséatzlich schwer mit dem professionellen Selbstverstandnis in Einklang zu brin-
gen sind (vgl. Lang 2013). Indem sie ihre eigenen Gefuihle und Emotionen zunachst
selbst und schlieRlich mit anderen reflektieren, kdnnen sie die Macht tGber ebendiese
zurtckgewinnen und ihre psychische Gesundheit schiitzen sowie starken (vgl. ebd.).
Gleichermalien ist ein reflektierter Umgang mit den eigenen Werten, Normen und An-
sichten eine wichtige Voraussetzung, um kinftige Entscheidungen und Handlungen

fur traumatisch belastete Kinder transparent machen zu kénnen (vgl. ebd.).

Eine zusatzliche Herausforderung entsteht fiir padagogische Fachkréafte durch Uber-
tragungs- und Gegenubertragungsprozesse (vgl. Lang 2013). Traumatisch belastete
Kinder Ubertragen haufig Gedanken, Gefiihle sowie Beziehungsinhalte des traumati-
schen Erlebnisses auf aktuelle Situationen und Mitmenschen (vgl. BAG 2011). Durch
diese Ubertragungen entsteht eine Verbindung von der Vergangenheit mit der Gegen-
wart. Prinzipiell grindet jedes menschliche Erleben auf personlichen, individuellen Er-
innerungen, wodurch vergangene Erfahrungen immer in die aktuelle Gegenwart tber-
tragen werden (vgl. ebd.). Dieser unbewusst ablaufende und sich stets wiederholende
Vorgang auf3erst sich in besonders prekarer Weise bei traumatisierten Kindern (vgl.
ebd.). Indem die ungel6sten Konflikte des Traumas Ubertragen werden, kann sich die
kindliche Wahrnehmung der Gegenwart negativ verzerren und das aktuelle Verhalten
(insbesondere in Beziehungen) beeinflussen (vgl. Lang 2013). Dies fuhrt h&aufig zu
dem Resultat, dass andere Mitmenschen ablehnend sowie abwertend reagieren,
wodurch traumatisch belastete Kinder immer wieder die Erfahrung machen, dass sich
ihr negativ gepragtes Selbst-, Welt- und Menschenbild bestatigt (vgl. Baierl 2014). Sie
neigen aufRerdem dazu, anderen Mitmenschen ihre Gefiihle zuzuschreiben und durch
ihr Verhalten das Handeln von anderen dermafen zu beeinflussen, dass sie in ihrer
Erwartung bestatigt werden, dass die Welt ein gefahrlicher Ort und anderen Menschen
nicht zu trauen ist (vgl. Van der Kolk/Streeck-Fischer 2002). Eine essenzielle Aufgabe
der padagogische Fachkrafte liegt darin, diesen Teufelskreis aufzubrechen. Um sich
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auf die teilweise ungewdhnlichen Verhaltensweisen der Betroffenen einlassen zu kén-
nen, braucht es die Bereitschaft zur Erweiterung der padagogischen Ansichten, Kom-
petenzen und Handlungsansatze (vgl. Baierl 2014). Mit ihrem Verhalten tGberdecken
traumatisierte Kinder nicht selten ihre wahren Gefiihle mit sogenannten Maskierungs-
gefuhlen, welche fir sie besser zu ertragen sind und ihnen dazu dienen, weniger Angst
zu haben (vgl. ebd.). Somit besteht eine Aufgabe flr padagogische Fachkrafte darin,
die Gefuihle wie Trauer oder Angst, welche hinter einem scheinbar unangemessenen
Verhalten oder einer Uberraschenden Reaktion stehen, zu identifizieren und darauf

einzugehen (vgl. ebd.).

Eine wichtige Rolle im padagogischen Alltag mit traumatisierten Kindern spielen die
personlichen Ressourcen der Padagog*innen, die gemald Lang einen grof3en Beitrag

zur kindlichen Traumabewaltigung beitragen kénnen.

.Eigenschaften, die Menschen im Leben widerstandsfahiger machen, wie z. B. Intelli-
genz, Humor, der Glaube an das Gute, Mut, Loslassen kdnnen, Phantasie, L6sungs-
orientierung etc. ermoglichen es Kindern und Betreuerinnen mit Belastungssituationen

besser fertig zu werden.“ (Lang 2013, 225)

Ein derart positiv gepragtes Mindset kann fur alle Betroffenen als hilfreiche Unterstt-
zung und effizienter Motivator dienen. Eine der wichtigsten Ressourcen, die simultan
als protektiver sowie korrektiver Faktor dient, ist Humor (vgl. Lang 2013). Humor und
Freude im padagogischen Alltag erhdhen die Bereitschaft zur Ehrlichkeit und Offen-
heit, wahrend der Umgang mit abweichendem Verhalten der Kinder erleichtert wird
(vgl. ebd.). Padagog*innen sollten dazu in der Lage sein, in gewissen Momenten los-
lassen zu kdnnen, denn nur so kann sich ihre Fantasie entfalten und auch die trauma-
tisierten Kinder inspirieren (vgl. ebd.). Neben den individuellen Ressourcen sollten
gleichermalRen die personlichen sowie fachlichen Grenzen reflektiert und anerkannt
werden. Obwohl Padagog*innen mit Hilfe von Beziehungsarbeit und weiteren vielfalti-
gen Interventionsmoglichkeiten einen weitreichenden Einfluss auf die Traumaverar-
beitung haben kénnen, bewegt sich ihr fachliches Wissen tber Traumata lediglich auf
sozialpadagogischer Ebene und ist dadurch begrenzt. Die psychologischen Aspekte,
welche bei einer Traumatisierung Uberwiegen, missen durch entsprechend geschul-
tes Personal (z.B. Therapeut*innen, Psycholog*innen) abgedeckt werden, was einen

engen interdisziplindren Austausch unabdinglich macht (vgl. Weil3 2013).
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5. Die ACE-Studie

Als eine der weltweit bekanntesten und bislang umfassendsten Studien zu Pravalenz
und Folgen von belastenden Kindheitsereignissen untermauerte die ACE-Studie die
wissenschaftlichen Erkenntnisse von Spezialisten auf dem Gebiet kindlicher Trauma-
tisierung (vgl. Witt et al. 2019). Die Abkirzung ACE umfasst den englischen Begriff der
,<adverse childhood experiences® und meint damit Kindheitserlebnisse, die negative
und anhaltende Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit haben kon-
nen (vgl. Witt et al. 2019). Primares Ziel der Studie stellte die Untersuchung der Rela-
tion zwischen belastenden Kindheitserlebnissen und den resultierenden negativen
Auswirkungen fir Betroffene dar (vgl. ebd.). Im Zentrum stehen dabei maladaptive
Verhaltensweisen, die als Bewaltigungsstrategien eingeordnet werden und diverse
Krankheitsbilder sowie soziale Probleme begunstigen (vgl. Felitti 2002).

Erstmals wurde die Studie von Vincent J. Felitti mit der Unterstiitzung weiterer Wis-
senschaftler in Amerika durchgefuhrt und im Jahre 1998 veroffentlicht (vgl. Felitti et al.
1998). Mit Hilfe der Studie untersuchten sie den Zusammenhang zwischen stressin-
duzierenden bedrohlichen Kindheitserlebnissen und diversen Krankheits- oder St6-
rungsbildern im Erwachsenenalter (ca. ein halbes Jahrhundert spater), indem sie in-
nerhalb eines Fragebogens zehn Risikofaktoren aufgriffen, die zu den Hauptursachen
fur Morbiditat und Mortalitat in Amerika beitragen (vgl. ebd.). Zu diesen Haupttodesur-
sachen gehdorten u.a. die Abhangigkeit vom Rauchen, Adipositas, Depressionen sowie
Alkohol- und Drogenmissbrauch (vgl. ebd.). Fir eine Verbesserung der Prazision fuhr-
ten Felitti et al. zwei zeitlich versetzte Gruppen von Teilnehmern mit ungefahr gleicher
Anzahl durch die Studie (vgl. ebd.). Somit raumten sie sich die Moglichkeit ein, bei
Bedarf nach der ersten Gruppe Korrekturen durchzufuhren (vgl. ebd.). Die ausfuhrliche
Verlaufsuntersuchung zeigte, dass Menschen, die belastende Kindheitserfahrungen
erlebt haben, ein vier- bis zwdlffach hoheres Risiko fiir Alkoholismus, Depressionen,
Drogenmissbrauch und Selbstmordversuche aufwiesen (vgl. Felitti et al. 1998). Ein
wichtiger Faktor fir Suchtneigung sind demnach unverarbeitete, belastende Kindheits-
erfahrungen, die meist aufgrund von Scham und sozialer Tabuisierung versteckt/ver-
borgen wurden (vgl. Felitti et al. 1998). Die ACE-Forschung von Felitti et al. beinhaltet
einen prospektiven Aspekt, denn die Teilnehmenden werden weiterhin begleitet, um
die belastenden Erfahrungen in der Kindheit auch mit den aktuellen Lebensumstanden
in  Verbindung bringen zu koénnen (vgl. Felitti 2003). Somit konnten die
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Studienergebnisse bereits belegen, dass auch noch 50 Jahre nach einer kindlichen
Traumatisierung die grundlegenden Auswirkungen &uf3erst prasent sind und dass der-
artige Erfahrungen in der Kindheit die korperliche sowie geistige Gesundheit und das
soziale Wohlergehen in der Gesellschaft nachhaltig beeinflussen (vgl. ebd.).

Die in Deutschland durchgefihrte ACE-Studie von Witt et al. untersucht ,[...] die Pra-
valenz einzelner Formen belastender Kindheitserlebnisse in der deutschen Bevolke-
rung und deren Zusammenhang mit den Zielvariablen Depressivitat, Angstlichkeit, ei-
gener korperlicher Aggressivitat, Lebenszufriedenheit und dem Aquivalenzeinkom-
men.“ (Witt et al. 2019, 636). Eine besondere Stellung nehmen hierbei die kumulativen
Effekte und die Muster gemeinsam auftretender Formen belastender Kindheitserfah-
rungen ein, welche bisher in nur wenigen Studien berlcksichtigt wurden (vgl. Witt et
al. 2019). Die ACE-Forschung wurde in samtlichen Landern weltweit durchgeftihrt und
zeigt im Vergleich ahnliche Ergebnisse sowie einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen traumatisierenden Erfahrungen in der Kindheit und spateren Risikoverhaltens-
weisen (vgl. ebd.).

5.1 Design der Studie

Die in Deutschland durchgefiihrte ACE-Studie entspricht der amerikanischen Original-
forschung nicht bis ins Detail, sie ist jedoch stark an diese angelehnt und verwendet
den gleichen Fragebogen (,ACE Study questionnaire®), welcher von Felitti et al. aus
vergffentlichten Umfragen entwickelt wurde und Fragen zu kindlichen Missbrauchs-
und/oder Misshandlungserfahrungen innerhalb drei spezifischer Kategorien (kérper-
lich, psychisch und sexuell) sowie zu Vernachlassigungserfahrungen oder Konflikten
im Elternhaus impliziert (vgl. Felitti et al. 1998). ,Die deutschlandweite Datenerhebung
erfolgte durch ein unabhangiges Institut fir Meinungs- und Sozialforschung (USUMA,
Berlin) im Zeitraum zwischen 11/2017 und 02/2018.“ (Witt et al 2019, 637). Insgesamt
2.531 Personen, wovon 55,4 % weiblich und 44,6 % mannlich waren, nahmen auf
Basis einer informierten Einwilligung und unter den Voraussetzungen eines Mindest-
alters von 14 Jahren sowie ausreichend vorhandenen Deutschkenntnissen an der Stu-
die teil (vgl. Witt et al. 2019). Nach Aufnahme von soziodemographischen Informatio-
nen wie Geschlecht, Alter, Familienstand, Anzahl eigener Kinder, Form des Schulab-

schlusses, Konfession und monatliches Einkommen, wurde bei allen
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Teilnehmer*innen eine umfangreiche medizinische Evaluation durchgefuhrt, indem
Krankengeschichte, Laborergebnisse sowie weitere klinische Befunde aufgenommen
wurden (vgl. Felitti et al. 1998). AnschlieRend lag die Aufgabe der Studienteilneh-
mer*innen darin, die deutsche Version des ACE-Fragebogens zu belastenden Kind-
heitserlebnissen sowie psychosozialen Auffalligkeiten zu beantworten (vgl. Witt et al.
2019). Innerhalb dieses Bogens werden insgesamt zehn Formen kindlicher Belastun-
gen aufgegriffen, wobei vier Fragen das Thema sexuelle Misshandlung in der Kindheit
betreffen und zwei weitere sich mit missbrauchlichem Alkohol- und/oder Drogenkon-
sum der Eltern beschatftigen (vgl. ebd.). Weiterhin enthalten sind zwei Fragen zu psy-
chischen Erkrankungen der Eltern, vier Fragen zu beobachteten Misshandlungen bei
Bezugspersonen sowie eine Frage zu frihkindlichen Erfahrungen mit Eltern, die krimi-
nelles Verhalten an den Tag gelegt haben (vgl. ebd.). Diese werden durch gesund-
heitsbezogene Fragen erganzt, die u.a. die sensible Thematik der Depression berih-
ren (vgl. ebd.). Die Studienteilnehmer*innen sollten auf einer dichotomen Antwortskala
(Ja/Nein) wahrheitsgemal angeben, ob sie mit derartigen Erfahrungen in ihrer Kind-
heit in Berihrung gekommen sind (vgl. ebd.). Der klare und unkomplizierte Aufbau des

Fragebogens ermdglicht eine schnelle und einfache Anwendung sowie Auswertung.

5.2 Auswertung der ACE-Studie

Die in Deutschland durchgefuihrte ACE-Forschung ermdglicht anhand ihrer Ergebnisse
die Erhebung erster Schatzungen zur Haufigkeit einzelner Formen belastender Kind-
heitserfahrungen in der deutschen Bevolkerung sowie deren Auswirkungen bis in das
Erwachsenenalter (vgl. Witt et al. 2019).Die Folgen von traumatisierenden Erlebnissen
in der Kindheit kbnnen sowohl unmittelbar auftreten, z.B. in Form von posttraumati-
schen Stresssymptomen, als auch mit einer gro3eren zeitlichen Verzégerung und im
Zusammenhang mit Risikoverhaltensweisen wie z.B. Rauchen (vgl. ebd.). Mittels so-
genannter ,Odds Ratios” (abgeklrzt OD) wurden die Chancenverhaltnisse zwischen
traumatischen Kindheitserfahrungen und negativen Gesundheitsoutcomes im weite-
ren Leben berechnet. Je h6her dieser Wert also ist, desto wahrscheinlicher entwickeln
sich bis ins Erwachsenenalter die spezifischen negativen Auswirkungen auf die Ge-

sundheit.

51



relative Haufigkeit (Prozent)

: 1 O
@ & a® & 5% S & & &
S &F & & & P 3 & & B & & > 66& & @@r{\-q?
& S8 S S & A T I
& & N W & SO e &
W W & & S & o 2 &
Qé\\ S N ,\é\ ¥® @
§ &
&
[ keinefwenige belastenden Kindheitserlebnisse (77,1 %) Kindesmisshandlung (7.4 %)
Il Probleme im Elternhaus (10,7 %) muttiple belastende Kindheitserlebnisse (4.8 %)

Abb. 1: ,Prototypische Muster belastender Kindheitserlebnisse® (Witt et al. 2019, 639)

Eine erste Auswertung der Studie ermdglicht die Differenzierung von vier Mustern be-
lastender Kindheitserlebnisse, welche in Abb. 1 mit Hilfe unterschiedlicher Farben vi-
sualisiert werden (vgl. ebd.). Demnach weisen 77,1 % der Teilnehmer*innen keine
oder nur wenige ACE auf (vgl. ebd.). Im Vergleich zu den anderen drei Mustern sind
ihre Haufigkeitswerte in allen Bereichen von Belastungserfahrungen in der Kindheit
relativ niedrig. Mit einer Haufigkeit von 10,7 % zeigt sich eine relativ hohe Haufigkeit
von Problemen im Elternhaus und auch die Kindesmisshandlung schlagt mit 7,4 %
einen recht hohen Prozentwert zubuche. Die hochsten Werte weist wiederum die Teil-
nehmergruppe mit multiplen ACE auf. Mit einer extrem hohen Haufigkeit erlebten sie
in ihrer Kindheit kérperliche sowie emotionale Misshandlungen und Vernachléassigung
(vgl. ebd.).

Die Ergebnisse zeigten u.a. auch, dass unter den belastenden Kindheitserfahrungen
die Trennung oder Scheidung der Eltern mit 19,4 %, Alkoholmissbrauch in der Familie
mit 16,7 %, emotionale Vernachlassigung mit 13,4 % und emotionale Misshandlung

mit 12,5 % am haufigsten vertreten sind (vgl. Witt et al. 2019).
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Abb. 2: ;Haufigkeit psychosozialer Auffalligkeiten® (Witt et al. 2019, 640)

An Abb. 2 wird deutlich, dass jede Kategorie von belastenden Kindheitserlebnissen
kurz- oder langfristig mit psychosozialen Auffalligkeiten in Verbindung steht (vgl. Witt
et al. 2019). Im Vergleich zu den Studienteilnehmern, die keine bis wenig belastende
Erfahrungen in der Kindheit angaben, sind die Werte bei Personen, die mehrfache
Belastungen erlebten mussten, in allen Kategorien deutlich erhéht. Sie weisen dadurch
ein verstarktes Risiko auf, in Depressivitat zu verfallen, Angste zu entwickeln, korper-
liche Aggressivitat zu verspuren und nur eingeschrankt mit ihrem Leben glicklich und
zufrieden zu sein. Die Ergebnisse des Fragebogens ermdglichen einen direkten Ver-
gleich zwischen Menschen ohne und mit traumatischen Erlebnissen. Insgesamt haben
43,7 % der Befragten mindestens ein belastendes Erlebnis in ihrer Kindheit erfahren,
wodurch der allgemeine Durchschnitt bei 1,03 belastenden Kindheitserfahrungen liegt
(vgl. ebd.). Dieser recht hohe Wert zeigt auf, dass traumatische Erlebnisse in der Kind-
heit keine Seltenheit darstellen und demnach viele Kinder bereits friih psychosozialen
Belastungsfaktoren ausgesetzt sind (vgl. Witt et al. 2019). Von diesen 43,7 % berich-
teten knapp ein Viertel (20,7%) von lediglich einer traumatisierenden Erfahrung und
8,9 % Uber vier oder mehr (vgl. Witt et al. 2019). Diese 8,9 % gehdren der Hochrisiko-
gruppe an, weil sie mit einer signifikant héheren Wahrscheinlichkeit psychosoziale Auf-
falligkeiten, wie z.B. korperliche Aggressivitat (OR = 10,5), Depressivitat (OR =7,1)
oder auch Angstlichkeit (OR = 7,1) und eine eingeschrankte Lebenszufriedenheit (OR
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= 5,1) entwickelten (vgl. ebd.). Sie zeigen damit den starksten Zusammenhang zwi-
schen psychosozialen Auffalligkeiten und belastenden Kindheitserlebnissen und brin-
gen deutlich verstéarkte negative Folgen mit sich. Ganz im Sinne der bekannten Phrase
,Die Menge macht das Gift., steigt das Risiko fur die Entwicklung von Auffalligkeiten
und Gesundheitsproblemen signifikant mit der Anzahl an belastenden Kindheitserleb-
nissen und auch die Folgestorungen werden komplexer (vgl. ebd.). Betroffene leiden
im Vergleich zu Personen ohne friihe traumatische Erfahrungen ungleich haufiger an
diversen Krankheiten sowie sozialen Problematiken. Diese und andere tiefgreifenden
Folgen kdénnen auch noch nach mehreren Jahrzehnten auftreten, wenn sich die psy-
chosoziale Erfahrung beispielsweise in eine kérperliche Erkrankung umwandelt (vgl.
Felitti 2002).

Die Auswertung der deutschen ACE-Forschung konnte belegen, dass neben den psy-
chosozialen Auffalligkeiten auch generell die Lebenszufriedenheit abnimmt und Ag-
gressivitat sich als Begleiterscheinung einschleicht (vgl. ebd.). Weiterhin zeigten die
Ergebnisse starke Zusammenhénge zwischen drastischen Kindheitserfahrungen und
Alkohol- und Drogenkonsum mit 10,2 % sowie Suizidversuchen mit 37,5% (vgl. ebd.).
Somit kann auf Basis der Forschung eruiert werden, dass es innerhalb der Sozialen
Arbeit und moglicherweise auch in der Gesellschaft einen Paradigmenwechsel beno-
tigt, um traumatisch belastete Kinder mit den zur Verfigung stehenden Hilfesystemen
besser auffangen zu kénnen. Die vorliegenden Ergebnisse betonen, wie wichtig es ist,
emotionale Misshandlungen und Vernachlassigungen wahrzunehmen, welche in
Deutschland bisher eher marginale Beachtung fanden (vgl. ebd.). Traumapadagogi-
sche Aspekte sollten in jeglichen Konzeptionen padagogischer Einrichtungen aufge-
griffen werden. Padagogische Fachkrafte benotigen fachliches Knowhow, um emotio-
nale oder kdrperliche Misshandlungen und Vernachlassigungen aktiver wahrnehmen
und adaquat intervenieren zu kénnen. Insbesondere die kumulativen Effekte belasten-
der Kindheitserlebnisse miissen dabei umfangreicher berticksichtigt werden (vgl. Witt
et al. 2019). Wahrend einzelne Erfahrungen, wie z.B. die Scheidung der Eltern an sich
relativ gut zu verkraften sind, kann ein summiertes Auftreten von derart negativen Er-
eignissen zu deutlich komplexeren Risiken und Folgestérungen fuhren. Die kumulative
Wirkung des Auftretens von emotionaler Misshandlung und Vernachlassigung sowie
des Vorhandenseins einer psychisch erkrankten Bezugsperson ist besonders intensiv,
denn Betroffene erleben erhebliche negative Konsequenzen und psychosoziale
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Auffalligkeiten in ausgepragtem Mal3e. Insgesamt konnte die ACE-Studie von Witt et
al. aufzeigen, dass Kindheitserfahrungen das Leben von erwachsenen Menschen
grundlegend formen und beeinflussen (vgl. ebd.). Neben neutralen sowie positiven Er-
fahrungen préagen auch insbesondere negative Erlebnisse die kindliche Psyche. In ih-
rem Zusammenwirken kénnen auch mutmallich nicht so gravierende Erfahrungen
traumatisierende und gesundheitsbeeinflussende Auswirkungen verursachen (vgl.
ebd.). Aus eben dieser Erkenntnis ergibt sich die Notwendigkeit von praventiven sowie
intervenierenden Ansatzen, die Uber den Bereich der Kindesmisshandlung hinausge-
hen und Konflikte im Elternhaus, wie z.B. eine psychische Stérung der Eltern, mitein-
beziehen (vgl. ebd.). Sie kénnen einen entscheidenden Einfluss beim Heilungsprozess
einnehmen. Dementsprechend erfordert der Umgang sowie die Arbeit mit traumatisier-
ten Kindern diverse diagnostische und auch therapeutische Herangehensweisen.

Anhand des retrospektiven Aspekts der Forschung wird mit Hilfe der Ergebnisse deut-
lich, dass die Zeit nicht alle Wunden heilt. Traumatische Erfahrungen in der Kindheit
inkludieren emotionalen Stress, durch den sich Stérungen und Krankheiten manifes-

tieren konnen.

5.3 Kritische Betrachtung

Trotz qualitativer Hochwertigkeit der Studie und ihren empirischen Ergebnissen, die
weitreichende Erkenntnisse tber die moglichen Folgen einer kindlichen Traumatisie-
rung mit sich bringen, ist eine kritische Betrachtung unabdingbar. So basiert die ACE-
Studie primar auf einem Fragebogen, der eine retrospektive Erfassung von belasten-
den Kindheitserlebnissen ermoglicht (vgl. Witt et al. 2019). Daher griinden die Anga-
ben der Teilnehmer*innen auf subjektiven Einschéatzungen sowie Selbstbeurteilungen,
die durch Verzerrungen und Suggestibilitat gepragt sein konnen und ggf. zu Falschan-
gaben fuhren (vgl. ebd.). Dariiber hinaus ist es mdglich, dass nicht alle Personen wirk-
lich wahrheitsgemal antworten, wodurch ebenfalls falsche negative oder auch positive
Angaben gemacht werden (vgl. ebd.). Der Fragebogen enthalt konkrete Fragen, die
nur in begrenztem Ausmald die Komplexitat traumatischer Erlebnisse umfassen. Ein
zuséatzlicher Ausbau bietet die Mdglichkeit, das Spektrum an belastenden Kindheitser-
fahrungen zu erweitern und die Ergebnisse mit in die Gesamtanalyse einzubeziehen

(vgl. ebd.). Dies kann moglicherweise einen weitreichenden Einfluss auf die
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Ergebnisse haben. Die grundlegende Teilnahmevoraussetzung der deutschen ACE-
Studie, dass gentigend Deutsch-Kenntnisse vorhanden sein mussen, exkludiert auto-
matisch Personen mit Migrationshintergrund und sorgt dafurr, dass diese nicht genu-
gend reprasentiert werden (vgl. Witt et al. 2019). Genau wie Menschen ohne Migrati-
onshintergrund machen sie jedoch einen nicht zu unterschatzenden Teil der deutschen
Gesellschaft aus. Werden sie miteinbezogen, konnte dies zu noch drastischeren Er-

gebnissen fihren.

Mehr als deutlich zeigen die Ergebnisse der ACE-Studie einen expliziten Zusammen-
hang zwischen Kindheitstraumata und der kérperlichen sowie psychischen Gesund-
heit im weiteren Leben. Ein weiterer Ausbau kénnte nicht nur mehr, sondern auch ge-

nauere Erkenntnisse mit sich bringen.

6. Fazit

Innerhalb der vorliegenden Bachelorarbeit wurden Definition, Entstehung, Verlauf und
Folgen von Traumatisierungen in der Kindheit komprimiert und in begrenztem Mal3e
beschrieben. Dabei konnte aufgezeigt werden, dass traumatische Erlebnisse im Kin-
desalter meist tiefgreifende Auswirkungen auf viele verschiedene Entwicklungsberei-
che und damit auf die gesamte weitere Entwicklung haben (vgl. Van der Kolk 2009).
Diese Erkenntnisse konnten durch die in Kapitel finf dargestellten Studienergebnisse
der weltweit durchgefihrten ACE-Studie nochmals untermauert werden. Die genauere
Betrachtung der deutschen ACE-Forschung konnte zeigen, dass auch innerhalb der
deutschen Bevolkerung Traumata in der Kindheit keine Seltenheit darstellen und das
Thema damit weder an Aktualitat noch an Relevanz verliert (vgl. Witt et al. 2019).
Umso wichtiger sind die in Kapitel vier aufgegriffenen Aspekte der Traumapadagogik,
da sie einen entscheidenden Einfluss auf den Verlauf der traumatischen Erfahrung und
den kindlichen Heilungsprozess haben kénnen. Auch sie konnten nur in begrenztem
Mal3e thematisiert werden, weil eine weitere Vertiefung den Rahmen der Arbeit tber-
steigen wirde. Traumapadagogik ist prinzipiell kein neues padagogisches Konzept, es
ist jedoch der Ansicht der Verfasserin nach in zu wenigen Konzeptionen sozialpada-
gogischer Einrichtungen etabliert. Innerhalb der Sozialen Arbeit begegnen Fachkréfte
immer wieder Klientel, welche traumatisierende Erfahrungen machen mussten und so-

mit spezifische Bedarfe aufweisen, weshalb es in samtlichen padagogischen
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Bereichen traumasensibler Konzeptionen bedarf (vgl. Lang et al. 2013). Im Umgang
mit traumatisierten Kindern ist es flr padagogisches Fachpersonal von Vorteil, die in
Kapitel zwei und drei beschriebenen Fachkenntnisse zur Thematik zu besitzen und
dadurch Wirkungszusammenhange erkennen zu konnen, die Aufschluss geben und
gleichermalRen die Entwicklung von padagogischen Handlungsansatzen erméglichen.
Die teilweise diametralen Symptomatiken zeigen auf, dass im Kontext der Sozialen
Arbeit ein breites Fachwissen von No6ten ist, um traumatisierte Kinder sowie deren An-
gehdrige padagogisch unterstitzend begleiten zu kbnnen. Um eine qualitativ hochwer-
tige Soziale Arbeit gewahrleisten zu kénnen, braucht es also neben einer konzeptio-
nellen Etablierung in samtlichen padagogischen Einrichtungen auch elaboriertes

Fachpersonal sowie eine regulare Traumaanamnese als festen Bestandteil (vgl. ebd.).

Traumatisierte Kinder sind auf spezifische padagogische MalRhahmen sowie auf an-
gemessene Rahmenbedingungen angewiesen, in denen sie ihre Selbstwirksamkeit
sowie ihren Selbstwert erleben kdnnen. Ihre individuellen Bedurfnisse erfordern be-
sondere Aufmerksamkeit und durchdachtes padagogisches Handeln, das Partizipation
fordert und durch Empowerment die kindliche Personlichkeit starkt. Das multidimensi-
onale Aufgabenspektrum stellt PAdagog*innen vor besonders hohe Erwartungen und
Anforderungen, denen sie aufgrund von Kapazitatsmangeln (z.B. von Zeit und finanzi-
ellen Ressourcen) nicht immer gewachsen sein kbnnen. Eine besondere Problematik
liegt hierbei im zeitlichen Aspekt, denn betroffene Kinder genauso wie traumapadago-
gische Interventionen bendétigen vor allem Zeit und Geduld (vgl. Weil3 2013). Trotz der
teilweise Uberwaltigenden Herausforderungen liegt es in der Verantwortung von pada-
gogischen Fachkraften, traumatisch belastete Kinder zu stabilisieren, zu unterstitzen,
zu begleiten und zu férdern. Die Beziehungsgestaltung steht dabei von Beginn an we-
sentlich im Fokus und muss auf verschiedenen Ebenen und mit Hilfe von emotional-
orientierten Dialogen gefordert und vertieft werden. Neben zahlreichen anderen Trau-
maspezialisten erkannte auch der renommierte Hirnforscher Bruce Perry den sich hie-
raus ergebenden Nahrwert. Durch seine jahrelange Arbeit mit traumatisierten Kindern
stellte er fest, dass Beziehungen nicht nur den Weg zur Veranderung ebnen, sondern
generell die effektivste Form von Therapie sind (vgl. Perry/Szalavitz 2014). Konsis-
tente, durch positive Erfahrungen gepragte Beziehungen haben also einen heilenden
Charakter und sollten sich nicht nur zwischen betroffenen Kindern und Padagog*innen
abspielen, sondern auch zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen. Eine
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interdisziplinare Kooperation und Vernetzung auf Augenhéhe kann fir alle unterstit-
zend wirken. Traumatisierte Kinder brauchen fur die Bearbeitung von Traumata jedoch
mehr als therapeutische, padagogische, psychiatrische und arztliche Hilfen und Unter-
stitzung. Sie brauchen stabile Beziehungen, soziale Teilhabe und eine Gesellschaft
sowie Politik, die bereit sind sich mit den Kausalitdten und Auswirkungen von kindli-
chen Traumatisierungen auseinandersetzen (vgl. Weil3 2013). Der soziale Kontext, in
dem viele belastete Kinder leben ist vor allem gepragt durch alleinerziehende Mutter
und Vater, die teilweise nur wenig externe Unterstitzung erhalten, durch Eltern, die
aus ihrem Heimatsland vor multiplen Bedrohungen fliehen und sich trotz unsicheren
Aufenthaltsstatus in die Gesellschaft etablieren missen sowie durch Familien, die tag-
lich um ihr soziales und finanzielles Uberleben kampfen (vgl. ebd.). Somit gelingt keine
erfolgreiche Traumaarbeit, wenn die gesellschaftliche Dimension nicht mitbertcksich-
tigt wird (vgl. ebd.). Eine Enttabuisierung dieser Thematik ist aus Sicht der Verfasserin
von essenzieller Bedeutung, um ein allgemeines Bewusstsein und Verstandnis zu
schaffen. So kann mit Herz, Hand und Verstand agiert und eine bestmaogliche Unter-

stitzung gewabhrleitstet werden.

Niemand auf der Welt kann verhindern, dass schlimme Dinge passieren. Und auch
niemand ist in vollem Umfang dazu in der Lage, jegliches existenzbedrohendes Leid
von Kindern fernzuhalten. Menschliche Beziehungen kénnen Schaden anrichten, ge-
nauso aber auch heilend wirken (vgl. ebd.). Perry fand hierflr die richtigen Worte: ,Wir
konnen einander sowohl erschaffen als auch zerstéren, sowohl férdern als auch terro-
risieren, sowohl traumatisieren als auch heilen.” (Perry/Szalavitz 2014, 16). Das aus
der traumatischen Erfahrung resultierende abweichende Verhalten fuhrt nur allzu oft
dazu, dass betroffene Kinder als verhaltensgestort etikettiert werden (vgl. Van der
Kolk/Streeck-Fischer 2002). Diese Stigmatisierung verhindert nicht selten einen positiv
verlaufenden psychischen Heilungsprozess. Es liegt u.a. in der Aufgabe von Pada-
gog*innen, Kinder mit dem Leid, der Angst und Unsicherheit, die durch ein Trauma
verursacht werden, nicht allein zu lassen und sie beim Uberwinden von traumatischen
Erlebnissen bestmoglich zu unterstitzen, damit sie als gestarkte Personlichkeit daraus
erwachsen konnen. ,Wir kdbnnen gegenwartig wenig tun, um die Gene eines Kindes,
sein Temperament oder die Verarbeitungsgeschwindigkeit seines Gehirns zu veran-
dern, aber bei seiner Betreuung und sozialen Umwelt konnen wir etwas bewegen.”
(Perry/Szalavitz 2014, 195).
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