Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Fakultat Wirtschaft und Soziales

Department Soziale Arbeit

Trauma im Kindes- und

Jugendalter -

Erklarungs- und Handlungsmodelle
sowie Analyse bestehender

Versorgungssysteme

Bachelor-Thesis

Tag der Abgabe: 28.02.2013

Vorgelegt von: Brusch, Frauke

Matrikel Nr.: 1987277

Adresse: I
I

Betreuender Prifer: Herr Prof. Dr. Gerhard Suess

Zweite Priferin: Frau Grit Lehmann



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
L] T (1 o USSR PR 4
1 Das PSYCNISCNE THaUMA .....c.coiiiiiece e 8
1.1 DEFINITION ....eviiiietieieie bbb bbbt b et bbbt ne s 8
1.2 Potentiell traumatisierende Ereignisse im Kindesalter............cccccevvvveiveveiieiiece e 9
2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestorungen ...........c.ccoovvvererenencnenescceeeee, 12
2.1 TraumaspezifisSChe SYMPLOME.........c.coviiiiiececc e 13
2.2 Komplexe Auswirkungen von TraumatiSIErUNGEN ..........ccvevveeiueeieieeie e s e 16
3 Klassifikation posttraumatischer Reaktionen ..., 18
3.1 Akute Belastungsreaktion F 43.0.........cccuiiiiiiiiiiiese e 18
3.2 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) F 43.1......ccooiieiiiieiieiece e, 19
3.3 ANPassUNGSSTOrUNGEN F 43.2......co ittt 19
3.4 Frihkindliche Bindungsstorung F 94.2und F 94.2 ..., 19
3.5 Exkurs TraumaentwicKlungSStOrUNG ..........coveoieiiiiiieneieseseeee e, 20
4 Pravalenzen von Traumafolgestirungen ..........ccooveiiiieiiccc e 22
5 Pathogenese von TraumafolgestOruNgeN ..o 24
5.1 BiOlOgISCE ASPEKLE .......eeviiieiie ettt ettt ste e reenne e 25
5.2 Transaktionelles Traumabewaltigungsmodell.............cccooviiiiiiie e 27
6 Gesetzliche Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher ...........c..ccccceevvnen. 31
6.1 Zivilrechtliche SchutzmaRnahmen im BGB durch die Familiengerichte....................... 31
6.2 Regelungen im Kinder- und Jugendschutzgesetz (KJHG) — SGB VIII ..........cccccoveeni. 32
6.3 Leistungen der Krankenversicherung (SGB V).......cccociiiiiiiiiiici e, 33
6.4 Opferschutz in der Strafprozessordnung (StPO) und in Strafverfahren............c.c......... 33
6. 5 Hilfen nach dem Opferentschadigungsgesetz (OEG)........cccocvvvuieiieiiieiiie e 34



Inhaltsverzeichnis

7 Versorgungsysteme und -situation traumatisierter Kinder und Jugendlicher ............. 36
7.1 Versorgung im GeSUNANEITSWESEN .........cciiiiiiiiie e 38
7.2 Versorgung in der Kinder- und Jugendhilfe ..., 40

8 Therapeutische Intervention nach traumatischen Ereignissen .........ccccoccvvvvevveviesveennnnn, 44
8.1 Notfallpsychologische INterventionen ...........ccooveeiieieie e 44
8.2 TREIAPIE ...t bbbt bbbt 45

8.2.1 Traumatherapeutische Verfahren ... 45
8.2.2 Phasen der Traumatherapie..........ccuevuiiiieiieieiie ettt 47

9 TraumMAaPATAGOGIK .....c..oiviiiiiiiiieiei ettt bbbt 49
0.1 TAUMAWISSEN ...vevvettteetieieaseesee ettt be bt e s st et e e be b e besbeebe e s e st e se et e nbenbe st e nbe e b e nne et enens 50
9.2 TraumMaSENSIDIITAL .........ooiiiiiiieie e bbbt 50
9.3 Piadagogische Institutionen als ,,sichere Orte™...........ccceiiiiiiiniienie e 53
9.4 Bindungsorientierung in der Traumapadagogik ...........cccovviiiiiiiiinineseeseseeeee, 54
0.5 SEADIIISIEIUNG ...ttt e e be e be e b e sbeesae e e e sraenneens 55
9.6 Traumazentrierte ArDEIT ........coiiiiie e 57

SChIUSSDETrACTUNG ... 59

[ =] g LU V=] 074 [od o] oSSR 63

Eidesstattliche EXKIAIUNG ..........ccoooiiiiiicie e 68



Einleitung

Einleitung

Die Thematik des Traumas im Kindes- und Jugendalter ist in Deutschland in den letzten Jah-
ren stark in den Fokus von Fachleuten verschiedenster Disziplinen geriickt. Da Traumatisie-
rungen einen der wichtigsten psychosozialen Risikofaktoren fur die Entwicklung psychischer
Stoérungen und/ oder langfristiger psychosozialer Beeintrdchtigungen darstellen, nimmt die
Beschéaftigung mit diesem Bereich einen besonders wichtigen Stellenwert in Bezug auf den
Erhalt von Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ein.

Erst seit knapp fiinfundzwanzig Jahren, mit der Einfiihrung des DSM-111-R! im Jahr 1988,
wird das AusmaR kindlicher Reaktionen auf psychische Traumatisierung ernstgenommen und
das Vorhandensein von posttraumatischen Belastungsstérungen bei Kindern anerkannt. Zuvor
wurde die Meinung vertreten, ,,dass Kinder lediglich mit voriibergehenden und minimalen
Storungen auf psychotraumatische Ereignisse reagieren” (Garmezy/ Rutter 1985, zit.n.
Landolt/ Hensel 2008, S.13).

Seitdem haben verschiedene Forschungsprojekte die Haufigkeit und die Auswirkungen von
Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter in den Fokus gestellt. ,,In der Bremer Jugendstu-
die (Essau et al. 1999) berichten 22,5% der befragten Jugendlichen, dass sie in ihrem Leben
ein traumatisches Ereignis erlebt haben. [...] [Die Ergebnisse mehrerer Studien] zusammen-
fassend kann festgehalten werden, dass eine bedeutsame Zahl von Kindern und Jugendlichen
in ihrem Leben von traumatischen Ereignissen betroffen sind und dass ein erheblicher Teil
dieser Kinder Traumafolgestérungen unterschiedlicher Dauer entwickelt (Landolt/ Hensel
2008, S.13f.).

Die aktuelle Relevanz der Thematik wird auch darin deutlich, dass traumabezogene Aspekte
in der Kinder- und Jugendlichengesundheit im Fokus des 13. Kinder- und Jugendhilfeberich-
tes® stehen. In diesem werden Defizite in der Betreuung und Versorgung von traumatisierten
Kindern und Jugendlichen benannt. Als ein Ziel wird u.a. die systematische friihe Forderung
der Entwicklung von Kindern formuliert, um die Félle von Vernachldssigung und Kindes-

wohlgefahrdung zu reduzieren (vgl. Fegert et al. 2010, S.16f.).

! DSM steht fiir “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”; zu Deutsch: “Diagnostisches und
Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen®. Es ist ein Klassifikationssystem der Amerikanischen Psychiatri-
schen Vereinigung. Beim DSM-I11-R handelt es sich um die Revision der dritten Auflage.
2 Die Kinder- und Jugendberichte informieren im Auftrag der Bundesregierung regelmiBig [...] iiber die Le-
benssituation junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland“ (Ziegenhain
2010, S.27).
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Einleitung

Als Konsequenz aus den oben genannten Forschungsergebnissen sind verschiedene Malinah-
men zur Verringerung der Haufigkeit von Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter und
zur Verbesserung der Versorgung nach einer solchen etabliert worden.

Durch das Bundeskinderschutzgesetz, welches im Januar 2012 in Kraft getreten ist, sind Lu-
cken im Kinderschutz geschlossen worden. Es hat die Vermeidung von Traumatisierung im
Kindesalter durch ,,Friihe Hilfen® und die Entwicklung von Netzwerken im Fokus sowie die
Qualitatsverbesserung der Versorgung durch Einfiihrung von verbindlichen Standards in der
Jugendhilfe und die Verbesserung der Handlungs- und Rechtssicherheit im Fokus. Ein zentra-
les Anliegen ist, dass Erkenntnisse aus dem Aktionsprogramm ,,Frithe Hilfen* aufgegriffen
und Leitlinien zur Pravention von Missbrauch weiterentwickelt und angewendet werden (vgl.
BMFSFJ 2012).

Um der schlechten Versorgungslage von traumatisierten und/ oder vernachléassigten, misshan-
delten und missbrauchten Kindern und Jugendlichen zu begegnen, werden Forschungsprojek-
te wie ,,Canmanage** und ,, TRAVESI*® durchgefiihrt. Es wird sowohl der Frage nachgegan-
gen inwieweit Casemanager zur besseren Versorgung beitragen kénnen, ob sich die Versor-
gungssituation durch Traumaambulanzen verbessert und welche MaRnahmen zur Uberwin-

dung von Zugangsbarrieren beitragen kénnen.

In dieser Arbeit wird ein Uberblick Giber den heutigen Stand des Wissens im Bereich der Kin-
der- und Jugendpsychotraumatologie gegeben. Dies schlielit sowohl neueste wissenschaftliche
Erklarungsmodelle der Entstehung und der Aufrechterhaltung von Traumafolgestérungen ein,
als auch daraus resultierende Handlungsmodelle fiir die Versorgung von traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen im therapeutischen und padagogischen Kontext. ,,Aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse aus den Bereichen der Neurobiologie, der Bindungsforschung und
der Psychotraumatologie [haben] einen neuen Blick auf alte Phinomene ermoglicht
(Scherwath/ Friedrich 2012, S.9).

Weiterhin bietet diese Arbeit einen Uberblick tiber die Versorgung von traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen. Diese ist in rechtlichen Regelungen verankert und wird durch Systeme

des Gesundheitswesens und der Jugendhilfe geleistet. Die Analyse der aktuellen Versor-

® Frithe Hilfen ,,bieten einen neuen, priaventiven Ansatz, um das gesunde und gewaltfreie Aufwachsen von allen
Kindern zu ermdglichen® (Nationales Zentrum Frithe Hilfen).
4 ,»Das Akronym CANMANAGE steht fiir CAN=Child Abuse and Neglect und MANAGE = Case-Management
bzw. Hilfeprozesskoordination* (Canmanage Studienzentrale 2012).
5 Der Titel des Projektes lautet ,,Verbesserter Zugang zu Traumaambulanzen durch aktiven Einbezug der Ver-
sorgungsamter sowie primdrer Anlaufstellen und Evaluation der Effektivitit von Sofortinterventionen®
(TRAVESI Forschungsprojekt 2012).
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gungssituation ist eine Voraussetzung fir die Planung weiterer Handlungsschritte, die im
Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen nétig sind.

Konzepte aus dem Bereich der ,,Frithen Hilfen* werden in der folgenden Ausarbeitung nicht
explizit dargestellt. Diese MaRnahmen nehmen zwar in Bezug auf die Thematik des Traumas
im Kindesalter einen groRen Stellenwert ein, aber es handelt sich eher um einen préventiven
Ansatz, der die Vermeidung von traumatischen Ereignissen in den Fokus stellt. In der vorlie-
genden Arbeit wird der Schwerpunkt auf die Versorgung von bereits traumatisierten Kindern

und Jugendlichen gelegt, die aufgrund dessen Traumafolgestérungen entwickelt haben.

Im ersten Kapitel erfolgen die Begriffsbestimmung des psychischen Traumas und die Formu-
lierung der Kriterien, die ein traumatisches Ereignis von einem belastenden Erlebnis abgren-
zen.

Kapitel zwei stellt die vielfaltige klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen dar. Das
Erscheinungsbild von Traumafolgestérungen variiert in der Auspréagung und der Form sehr
stark. Es werden sowohl traumaspezifische Symptome als auch komplexe Symptomatiken
aufgezeigt.

In Kapitel drei wird ein Uberblick tiber die Klassifikation® von Traumafolgestorungen gege-
ben. Die Kriterien der einzelnen Krankheitsbilder nach ICD-10" sind in komprimierter Form
zusammengefasst und stellen einen groben Uberblick dar. AbschlieBend wird in diesem Kapi-
tel Bezug auf die Fragestellung genommen, ob Auswirkungen von komplexen und/ oder frih-
kindlichen Traumatisierungen mit den géngigen Klassifikationssystemen erfasst werden kon-
nen oder ob eine neue Diagnose, beispielsweise in Form der Traumaentwicklungsstorung,
hinzugefligt werden mdsste.

Ein kurzer Abriss der Forschungsergebnisse tber die Haufigkeit von Traumafolgestérungen
erfolgt im vierten Kapitel.

Kapitel fiinf geht auf die Entstehung und den Verlauf von Traumafolgestérungen ein. Es wer-
den erstens Informationen Uber biologische Grundlagen vermittelt. Zweitens wird das transak-
tionelle Traumabewaltigungsmodell dargestellt. In diesem findet eine Analyse des Einflusses
von individuellen, sozialen und traumabezogenen Merkmalen auf die Traumaverarbeitung
statt.

® Die Klassifikation dient der Einordnung von Symptomen, die zusammen einem Krankheitsbegriff zugeordnet
werden kdnnen.
" ICD steht fiir ,International Classification of Desease*; zu Deutsch: , Internationale Statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme*. Es ist ein Klassifikationssystem der Weltgesundheitsor-
ganisation.

6



Einleitung

Das sechste Kapitel wird die Gesetzeslage sowohl in Bezug auf den rechtlichen Versorgungs-
anspruch von traumatisierten Kindern und Jugendlichen in Deutschland als auch in Bezug auf
Schutzmalinahmen analysieren.

Daran schlie3t sich im siebten Kapitel die Darstellung der Versorgungssysteme flr traumati-
sierte Kinder und Jugendliche mit Schwerpunkt auf das Gesundheitswesen und die Jugendhil-
fe an. Ferner wird die Versorgungssituation in diesen Systemen analysiert.

Ein Uberblick tiber akute Interventionsmanahmen, traumaspezifische Therapieformen, sowie
allgemeingltige Prinzipien in der Traumabearbeitung erfolgt im achten Kapitel.

Im neunten Kapitel werden die Grundlagen und die Methoden der Traumapéadagogik und de-
ren Relevanz fir padagogische Handlungsfelder ausfuhrlich veranschaulicht. Es erfolgt so-
wohl die Darstellung der erforderlichen Grundbedingungen wie z.B. die entsprechende innere
Haltung der Padagoglnnen und das Vorhandensein von Traumawissen, als auch die Vorstel-

lung praxisnaher Strategien.

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung

verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten fur beide Geschlechter.



1 Das psychische Trauma

1 Das psychische Trauma

Die Begriffe Trauma und Traumatisierung werden vielschichtig genutzt. Bei der fachlichen
Auseinandersetzung mit diesem Thema ist die genaue Definition, was unter einem Trauma
verstanden wird, von grol3er Bedeutung, um weitere Handlungsmaoglichkeiten und —notwen-
digkeiten formulieren zu kdnnen.

Ein Trauma muss unbedingt von den Folgen eines leidvollen Erlebnisses oder sehr viel erleb-
ten Stresses abgegrenzt werden. Die Scheidung der Eltern oder Mobbing in der Schule kon-
nen zwar tiefgreifende Belastung fur ein Kind darstellen, aufgrund dessen auch schwerwie-
gende korperliche und/ oder psychische Symptome entwickelt werden. Dennoch l6sen diese
Erfahrungen in der Regel keine Traumatisierung aus, so dass andere UnterstiitzungsmafRnah-

men oder Therapieformen notwendig sind, um diesen Kindern bestmaglich zu helfen.

1.1 Definition

Der Begriff ,,Trauma‘* stammt aus dem Griechischen und bedeutet wortlich ,,Wunde* oder
., Verletzung®“. Er wird in verschiedensten Zusammenhéngen und Inhalten genutzt. In der Me-
dizin bezeichnet ein Trauma z.B. eine durch &ullere Gewalt verursachte korperliche Schédi-
gung.

Im heutigen Sprachgebrauch wird der Begriff des Traumas und der Traumatisierung eher in-
flationar genutzt. So wird z.B. in den Medien die Niederlage in einem sportlichen Wettkampf
als ein traumatisches Erlebnis betitelt.

Fur das Bestehen eines psychischen Traumas im Kklinischen Sinne mussen zwei Kriterien er-
fullt sein. Das traumatische Ereignis muss erstens mit einer tatsdchlichen oder subjektiv erleb-
ten Bedrohung des Lebens oder der kdrperlichen Integritat einhergehen. Zweitens missen in
dieser Situation Gefiihle wie intensive Angst, Hilflosigkeit und/ oder Entsetzen erlebt werden.
Zu unterscheiden ist zwischen dem traumatischen Ereignis und der traumatischen Reaktion.
Kann ein traumatisches Ereignis nicht verarbeitet werden und entstehen aufgrund dessen
Symptome beim Kind, hat dieses ein Trauma entwickelt.

Von einem Klinisch relevanten Trauma wird gesprochen, wenn die festgestellten Symptome
den Kriterien einer der Krankheiten entsprechen, die in einem der medizinischen Klassifikati-
onssysteme beschrieben sind.

In der ICD-10 wird ein traumatisches Ereignis definiert als ,,kurz oder lang anhaltendes belas-
tendes Ereignis oder Situation aulRergewdéhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Aus-

males, die nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde”. Im DSM-1V wird
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1 Das psychische Trauma

der Begriff des Traumas &hnlich bestimmt: ,,Potenzielle oder reale Todesbedrohungen, ernst-
hafte Verletzung oder eine Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit bei sich oder bei ande-

ren, auf die mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken reagiert wird*.

Wird in dieser Ausarbeitung von traumatisierten Kindern gesprochen, sind also die Kinder
gemeint, die ein psychisch traumatisierendes Ereignis erlebt und in Folge dessen eine trauma-
tische Reaktion entwickelt haben.

1.2 Potentiell traumatisierende Ereignisse im Kindesalter

,,Die Spannbreite potentiell traumatisierender Ereignisse ist groR und reicht von kérperlicher
und sexueller Gewalt, Unféllen und lebensbedrohlichen Krankheiten bis hin zu Naturkatastro-
phen® (vgl. Landolt 2004, S. 12).

Traumatisierende Ereignisse konnen unterschiedliche Formen haben. Es wird zwischen Typ-
1-Traumata und Typ-2-Traumata unterschieden®. Bei Ersterem handelt es sich um einmalige,
unvorhersehbare Ereignisse, wie z.B. einem Unfall oder einem einmaliger Missbrauch. Trau-
matische Erlebnisse, die Uber einen langeren Zeitraum andauern oder sich wiederholen, wer-
den unter dem Begriff des Typ-2-Traumas zusammengefasst. Beispiele sind hdusliche Ge-
walt, emotionale und/ oder korperliche Vernachléssigung sowie mehrmalige Missbrauchser-
fahrungen. Unter Umstédnden kdnnen auch Trennungen von Bezugspersonen hierzu gezéhlt
werden.

Des Weiteren konnen traumatische Erlebnisse auch anhand ihrer Ursachen klassifiziert wer-
den. Es kann sowohl zwischen Natur- und Technikkatastrophen als auch von Menschen ver-
ursachten Ereignissen® unterschieden werden.

Es kann zwischen primérer und sekundérer Traumatisierung differenziert werden. Bei Erster
ist das Kind oder der Jugendliche unmittelbar vom Ereignis betroffen, entweder weil es dieses
miterlebt oder weil es selber Opfer ist. Von sekunddrer Traumatisierung wird gesprochen
wenn eine Information, die das Kind von anderen Personen erfahren hat, ein Gefuhl der Le-
bensbedrohung und Emotionen wie Angst, Hilflosigkeit und/ oder Entsetzen bei diesem aus-

10st.

¢ Die Unterscheidung in verschiedene Trauma-Typen geht auf L. Terr zuriick.
° Bei interpersonellen Traumata wird unterschieden, ob der Téter eine Bezugsperson des Opfers oder eine frem-
de Person war.
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1 Das psychische Trauma

Die héufigste Ursache von Traumatisierungen im Kindesalter stellen verschiedene Formen
der Kindesmisshandlung dar. ,,Unter Kindesmisshandlung werden einzelne oder mehrere
Handlungen durch Eltern oder andere Bezugspersonen verstanden, die zu einer physischen
oder psychischen Schadigung des Kindes fuhren, das Potential einer Schédigung besitzen
oder die Androhung von Schiadigung enthalten* (Fegert/ Sprober 2012, S.571). Da das Kind
in direkter Abh&ngigkeit zu seinen Eltern steht, stellt die Kindesmisshandlung einen sehr ho-
hen Risikofaktor fur eine Traumatisierung dar. Die Tatsache, dass die Person, von der Schutz
und Sicherheit ausgehen sollte, eine Bedrohung fiir das Kind darstellt, erzeugt im hohen Mal3e
Gefiihle der Hilflosigkeit und der Angst bei diesem. ,, Traumatische Ereignisse in der Kindheit
[...] sind immer eingewoben in einen Beziehungskontext und sind letztendlich der Zusam-
menbruch einer Beziehungsrelation, deren basales Versprechen plangerechte Férderung und
liebevolle Unterstiitzung war“ (Peichl 2008, S.52). Je junger das Kind ist desto weniger Res-
sourcen stehen ihm zur Verfugung, um dieser Situation zu begegnen.

,yAls die haufigste Form von Kindesmisshandlung mit potentiell schwerwiegenden Konse-
quenzen benennen Jugendamter die Vernachlassigung™ (Wei 2003, S. 21). Vernachlassigung
wird definiert als ,,die andauernde oder wiederholte Unterlassung fursorglichen Handelns
durch sorgeverantwortliche Personen (Eltern oder andere von ihnen autorisierte Betreuungs-
personen), welches zur Sicherstellung der seelischen und kérperlichen Versorgung des Kindes
notwendig wire* (Schone et al. 1997, S. 21).

Die seelische Misshandlung, die durch Erniedrigung, Entwiirdigung, Zuriickweisung, emotio-
nale Unerreichbarkeit der Bezugsperson oder Gebrauch des Kindes fur die Bedirfnisse des
Erwachsenen gekennzeichnet ist (vgl. Weil3 2003, S. 24), ist eine ebenso hdufige Ursache der
Traumatisierung im Kindesalter wie die kdrperliche Misshandlung. ,,Sie ist im Gegensatz zur
Vernachlassigung durch eine berstimulierende und verletzende Beziehung gepragt® (Weild
2003, S.24).

Eine besonders schwerwiegende Form der Kindesmisshandlung stellt der sexuelle Missbrauch
dar. ,,Sexueller Missbrauch ist ein traumatisches Erlebnis (eine Noxe), das [...] psychische
Sofort-, Frih- und Spatfolgen zeigen kann* (Fegert/ Sprober 2012, S. 572). Diese Form der
Kindesmisshandlung stellt mit hochster Wahrscheinlichkeit einen Indikator fir eine Kindes-
wohlgefahrdung dar. ,,Ein sexueller Missbrauch, der innerhalb der Familie oder des Haushal-
tes stattfindet, ist in der Regel mit ernsthaften Beziehungsstorungen innerhalb der Familie
oder des Haushaltes verbunden® (Fegert/ Sprober 2012, S.572).
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1 Das psychische Trauma

Nicht nur das eigene Erleben von korperlicher und/ oder psychischer Misshandlung kénnen
Traumata auslosen. Das Miterleben, wie z.B. bei hduslicher Gewalt, kann ebenfalls traumati-

sierend sein.

Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter wirkt sich auf verschiedenste Bereiche wie z.B.
soziale, emotionale, und/ oder kognitive Kompetenzen aus. Die Kenntnis der Merkmale von
Traumafolgestérungen und die Fahigkeit der Einordnung von Verhaltensweisen sind notwen-
dig um betroffenen Kindern und Jugendlichen eine adaquate und friihzeitige Versorgung zu
ermoglichen.

Im folgenden Kapitel werden aufgrund dessen Erscheinungsformen von Traumafolgestérun-

gen, unterteilt in traumaspezifische Symptome und komplexe Symptomatiken, dargestellt.
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen

2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestorungen

Die klinische Symptomatik bei traumatisierten Kindern ist sehr breit gefachert. Die Auspré-
gung der Symptome ist abhéngig vom Alter der Kinder. Einfluss hat sowohl in welchem Le-
bensabschnitt die Traumatisierung stattgefunden hat als auch das aktuelle Alter des Kindes.
Wahrend Kinder, die im hoéheren Alter traumatisiert worden sind, hdufig spezifische post-
traumatische Stérungen zeigen, reagieren Sauglinge und Kleinkinder unspezifisch.

Generell haben gravierende Psychotraumata schwerwiegende biologische, psychologische,
soziale und existenzielle Folgen und vermindern die Fahigkeit, zukinftige psychologische
und biologische Stressoren zu bewéltigen. Beeintrachtigungen wirken sich unter anderem in
den Bereichen Bindung, Affektregulation, Verhaltenssteuerung, Kognition und Selbstkonzept
aus. ,,Bei vernachldssigten und misshandelten Kleinkindern fanden sich Entwicklungs- und
Verhaltensprobleme insbhesondere im zwischenmenschlichen Bereich, wie geh&uft aggressi-
vem und/ oder zuriickgezogenem Verhalten im Umgang mit Gleichaltrigen, wenig flexibler
Affektregulation, wenig responsivem und aufgeschlossenem Verhalten oder wenig (vorder-
grundig!) belastetem Verhalten bei Trennung von ihrer Bindungsperson® (Ziegenhain 2010,
S.30). Bei Schulkindern kdnnen vermehrt aggressives oder zuriickgezogenes Verhalten,
Angste, eine depressive Symptomatik und Symptome der posttraumatischen Belastungssto-
rung auftreten (vgl. Scheringer/ Gaensbauer 2000; zit.n. Ziegenhain 2010, S. 31). Bei Jugend-
lichen letztendlich ist neben den schon genannten Aspekten vielfach dissoziales Verhalten,
wenig Selbstbewusstsein, Schamgefiihle und/ oder Depressionen bis hin zur Suizidalitat sowie
ungiinstige Copingstrategien'® wie Alkoholismus und Drogenkonsum zu beobachten. Die
Erwartung erneut misshandelt zu werden sowie die Gefahr wiederholt Opfer zu werden steigt
deutlich.

Erschwerend fir die Einordung der Symptome ist, dass zwischen traumaspezifischen Reakti-
onen, wie z.B. der posttraumatischen Belastungsstorung, und anderen psychischen Stérungen
eine hohe Komorbiditat zu beobachten ist (vgl. Hanswille/ Kissenbeck 2010, S. 39).

19 Unter dem Begriff der Copingsstrategien werden Methoden zusammengefasst, die der Bewaltigung einer Situ-
ation dienen.
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen

2.1 Traumaspezifische Symptome

Verhaltensauffalligkeiten von traumatisierten Kindern und Jugendlichen kdnnen sehr héufig
den drei psychischen Symptombereichen Ubererregung, Wiedererleben und Vermeidung zu-
geordnet werden. Diese entwickeln sich in direkter Folge auf das traumatische Ereignis.
Neben sofortigem Auftreten kann auch ein verzdgertes Einsetzen der Symptomatik nach dem

traumatischen Ereignis beobachtet werden.

Ubererregung

,Der Zustand der Ubererregung (Hyperarousel) ist gekennzeichnet durch eine fortwahrende
erhbhte Wachsamkeit (Hypervigilanz)“ (Scherwath/ Friedrich 2012, S.24). Die Ubervorsich-
tigkeit kann sich darin darstellen, dass das Kind sehr darauf achtet, was in der Umgebung pas-
siert und/ oder das es sein Umfeld im Gbertriebenen Mal kontrolliert indem es z.B. tberprift,
ob Tiren und Fenster verschlossen sind.

Es konnen verstérkte Schreckreaktionen beobachtet werden, so dass die Betroffenen bereits
bei kleinen Gerduschen zusammenzucken.

Die Ubererregung fiihrt zu Schwierigkeiten bei der Affektregulation. Bei Kindern und Ju-
gendlichen wird geh&uft beobachtet, dass sie entweder schnell tberreagieren oder sich ver-
schlieBen und erstarren. Gesteigerte Reizbarkeit und Zornesausbriiche, Angst und Panik sowie
Aufsassigkeit und Trotz kénnen durch die Ubererregung erklart werden. Oftmals reichen ge-
ringe Anlasse aus, um diese Empfindungen auszulésen. Dies hat zur Folge, dass Reaktionen
eines Kindes fiir das Umfeld h&ufig nicht nachvollziehbar sind. Reaktionen wie pl6tzliches
Weinen, Zerstérung von Gegenstanden oder Weglaufen kénnen in Folge einer Traumatisie-
rung auftreten.

Zudem kann beobachtet werden, dass die Stimmung der betroffenen Kinder und Jugendlichen
haufig und unvermittelt wechselt.

Auch leiden die Betroffenen oft unter Schlafstérungen. Es kdnnen Ein- oder Durchschlafsto-
rungen beobachtet werden sowie friihes Erwachen und Alptraume.

Hyperaktivitat, die sich in Schwierigkeiten beim Ruhig sein, beim Abwarten kdnnen und im
héufigen Storen abbilden, sowie deutliche kdrperliche Anspannung sind ebenfalls Folge der
Ubererregung.

Im Lern- und Leistungsbereich hat die Ubererregung Auswirkungen auf die Konzentration
und die Aufmerksamkeit. So sind im schulischen Bereich haufig Leistungsabfalle zu beobach-
ten. Im Alltag sind betroffene Kinder und Jugendliche vergesslich und wirken unorganisiert,

so dass sie z.B. einfache Aufgabenstellungen nicht bewaltigen kénnen.
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen

Wiedererleben

Das Wiedererleben ist, ebenso wie die Ubererregung, eine direkte Folge auf eine traumatische
Erfahrung.

Erinnerungen an das traumatische Ereignis treten, haufig unkontrollierbar, in den Gedanken
des Kindes oder Jugendlichen auf und laufen wie ein Film vor dem inneren Auge ab. Ausléser
kdnnen einzelne Details sein, die wéhrend des Ereignisses wahrgenommen worden sind. Die-
se mussen nicht ursachlich mit der Gefahr verbunden sein, so dass z.B. auch eine bestimmte
Musik Grund fir einen so genannten Flashback sein kann.

Mit der Situation, in der sich das Kind oder der Jugendliche aktuell befindet, nicht erklarbar,
durchleben diese die traumatische Situation mit den damals erlebten Geflihlen der Ohnmacht
und Hilflosigkeit erneut. Die Symptome der Ubererregung wie massive Aggression oder
Angst sind Folge dieser Flashbacks. Problematisch ist, dass selbst das Kind nicht erklaren
kann, was in ihm vorgegangen ist und warum es so unangepasst reagiert hat.

Bei Kindern im Grundschulalter stellt sich das Wiedererleben h&ufig in der Wiederinszenie-
rung im Spiel dar. Es handelt sich meistens um aggressive, nicht sinnvoll erscheinende Spiel-
inhalte. Oft werden immer wieder die gleichen Situationen dargestellt. VVorschlage von ande-
ren Kindern kénnen nur schlecht in das eigene Spiel integriert werden, so dass der Kontakt zu
Gleichaltrigen durch die Art des Spieles gestort werden kann.

Bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen fuhrt die Konfrontation mit erinnerungsauslo-
senden Stimuli, wie z.B. Orten, Personen oder auch bestimmten Wochen— oder Uhrzeiten, zu
Leidensempfindungen durch Wiedererleben.

Sinnestduschungen, bei denen das Kind oder der Jugendliche das Gefiihl hat, dass das trauma-
tisierende Ereignis wieder durchlebt wird, Halluzinationen und Alptrdume kdnnen ebenfalls
Ausdruck dieses Symptombereiches sein.

Auch dissoziative Zustdnde werden dem Wiederholungsitem zugeordnet. Hierbei handelt es
sich um verdnderte Bewusstseinszustinde, die als Schutz gegen Ubererregung wirken. ,,Das
bedeutet, dass traumatisierte Menschen hdufig nicht im vollen Alltagsbewusstsein prasent
sind, sondern sich laufend oder situativ als abgespalten von sich und der gerade stattfindenden
Situation erleben oder deutliche Amnesien gegeniber aktuellem Geschehen oder Befinden
haben (Scherwath/ Friedrich 2012, S.28). Die Kinder und Jugendlichen wirken vertraumt
und gedanklich abwesend. Aufgrund der &hnlichen Symptomatik besteht die Gefahr der Ver-
wechslung mit Aufmerksamkeitsstérungen. Seltener kénnen dissoziative Zustdnde dazu fiih-

ren, dass sich betroffene Kinder und Jugendliche spater nicht mehr an Handlungen oder Aus-
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen

sagen erinnern, die von ihnen in diesen Situationen erfolgt sind. Dies kann zu gestorter Kom-

munikation fiihren, da sie Dinge abstreiten, die sie getan haben und sie zu lligen scheinen.

Vermeidung

Der dritte spezifische Symptombereich nach einer Traumatisierung ist die Vermeidung. ,,.Die
Vermeidungssymptomatik ist die logische Konsequenz aus der subjektiven Bedrohung durch
Ubererregung und Wiedererinnerungen* (Weinberg 2004, S.103).

Dieses Symptom stellt sich darin dar, dass Gesprache Uber das traumatische Ereignis, aber
auch Orte, Personen und andere Details/ Umstande, die mit dem traumatischen Ereignis in
Zusammenhang gebracht werden, vermieden werden.

Einige betroffene Kinder und Jugendliche berichten von Erinnerungsliicken. Sie kénnen sich
gar nicht oder nur sehr bruchstiickhaft an Aspekte des traumatischen Ereignisses erinnern.

Die Symptomatik kann sich auch in einem generellen verminderten Interesse an Aktivitaten
und im sozialen Rickzug widerspiegeln. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen ziehen
sich zurick, das Vertrauen in andere Menschen zu setzen fallt ihnen schwer. Den Kindern und
Jugendlichen gelingt es schlechter, Freundschaften aufrecht zu erhalten. Sie vermeiden héu-
fig, das hausliche Umfeld zu verlassen und leiden teilweise unter Trennungsangst. Die Kinder
scheinen teilnahmslos und ihrer Umwelt gegentber gleichgultig. Dies hat auch zur Folge,
dass ihnen anscheinend Strafen fur ihr Fehlverhalten egal sind und sie sich nicht einmal be-
muhen, an ihrer Situation etwas zu &ndern.

Der Symptombereich der Vermeidung kann sich auch in einem verschobenen Zukunftsemp-
finden, verbunden mit dem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit darstellen. Den Kindern und Ju-
gendlichen fallt es aufgrund dessen schwer Zukunftsperspektiven zu entwickeln und scheinen
desinteressiert am Verlauf des eigenen Lebens.

Viele Menschen beschreiben nach einem traumatischen Ereignis ein Geftihl der Entfremdung
des eigenen Korpers und der Verminderung der Korperwahrnehmung. ,,Hierzu gehort auch
das Phanomen, dass sie sich nicht eins mit dem eigenen Korper fithlen® (Weinberg 2004, S.
104). Dies und ein Gefliihl der Langeweile und Leere kann selbst- und fremdgefahrdendes
Verhalten erklaren.

Die beschriebenen Symptome konnen bei Kindern und Jugendlichen bis zum Verlust von
Entwicklungsschritten fiihren. Dies kann sich z.B. in Einn&ssen und Einkoten darstellen,
nachdem die Sauberkeitsentwicklung bereits abgeschlossen war, oder sich in regressiver

Sprache und Spielverhalten duf3ern.
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestdrungen

Das Trinken von Alkohol sowie der Konsum von anderen Drogen erleichtert die Vermeidung
von traumaspezifischen Erinnerungen. Die Jugendlichen nutzen diese Art der
Selbstmedikamentation zur Betdubung. Durch die Suchtmittel gelingt es Jugendlichen sehr
viel besser, nicht mit den Symptomen des Wiedererlebens und der Ubererregung konfrontiert

Zu sein.

2.2 Komplexe Auswirkungen von Traumatisierungen

In Folge von sehr friher und/ oder chronischer Traumatisierung entstehen sehr stark variie-
rende Auswirkungen mit einer groRen Zahl unterschiedlicher, sich teilweise tberschneidender
Symptome (vgl. Briere/ Spinazzola 2011, S.135). Studien ,,unterstutzen die Vermutung, dass
schwere Kindheitstraumata atiologisch an schweren Symptombildungen und Personlichkeits-
storungen im Erwachsenenalter beteiligt sein konnten“ (Egle et al. 1996; zit.n. Sachsse/
ERlinger/ Schilling 2004, S.100).

Briere und Spinazzola (vgl. ebd. 2011, S.134) benennen in ihrer Ausarbeitung affektive Sto-
rungen wie Angsterkrankungen und Depressionen sowie oppositionelle Stérungen als Aus-
wirkungen von komplexer Traumatisierung. Weitere Folgen koénnen Identitatsstérungen,
chronische interpersonelle Probleme, kognitive Beeintrachtigungen sowie ein schwaches
Selbstwertgefiihl und die Neigung zu Selbstbeschuldigungen sein. Somatisierung, Dissoziati-
on, Substanzmissbrauch sowie Aktivitaten zur Verringerung von Anspannung wie Essstérun-
gen, Suizidalitat und Selbstverletzung kdnnen weitere traumabedingte Reaktionen sein. ,,Eini-
ge dieser Traumafolgen konnen als Symptome oder zugehdrige Merkmale der Borderline-
Personlichkeitsstérung (American Psychiatric Association 2000) verstanden werden, die in
manchen Studien auch mit Kindheitstrauma in Verbindung gebracht wurden“ (Ogata et al.
1990; zit.n. Briere/ Spinazzola 2011, S. 135).

Weiterhin werden allgemeine Entwicklungsverzégerungen sowie Defizite in Bereichen der
Entwicklungsstérungen™ und/ oder Stérungen des Sozialverhaltens mit Traumatisierungen in
der frihen Kindheit in Verbindung gebracht. ,,Es [gibt] vielfiltige Symptomatiken, die eher
Teilbereiche der Entwicklung betreffen und in diesen zu Auffélligkeiten und besonderen Ver-
haltensmerkmalen fithren* (Schwerwath/ Friedrich 2012, S. 32f).

1 Nach Esser werden unter Teilleistungsstérungen einfache Artikulationsstérungen, expressive und rezeptive
Sprachentwicklungsstérungen, Entwicklungsstérungen motorischer Funktionen, Rechenstérungen (Dyskalkulie)
sowie Lese-Rechtschreib-Schwéche (LRS) klassifiziert.
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2 Klinische Symptomatik von Traumafolgestérungen

Traumata beeinflussen oder verhindern die Bewaéltigung von altersspezifischen Herausforde-
rungen und Entwicklungsaufgaben.*? Das Scheitern an diesen Aufgaben hat Einfluss auf die
Identitatsbildung und das Selbstbild eines Menschen. Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen sowie
Selbstwirksamkeitskonzepte werden in einem zu geringen Mal} ausgebildet. Oftmals entste-
hen bei diesen Kindern sehr manifeste negative Selbstiiberzeugungen (vgl. Schwerwath/
Friedrich 2012, S. 35 ).

Die Bindungsentwicklung stellt eine zentrale Entwicklungsaufgabe im Kindesalter dar, insbe-
sondere im ersten Lebensjahr. Bindung zéhlt zu den Grundbedurfnissen eines Menschen. Die
Bindung ist ,,dadurch gekennzeichnet, dass sie ein zwar unsichtbares, aber fuhlbares Band ist,
das eine Person zu einer anderen Person anknlpft und das diese Menschen tiber Raum und
Zeit sehr spezifisch miteinander verbindet. Diese Bindung ist fir das Uberleben eines Men-
schen so grundlegend wie etwa Luft zum Atmen, Erndhrung und Schlaf** (Briesch 2008, S.
89). Wird das Bindungsbedirfnis des Kindes nicht befriedigt, kann das Kind kein alterstypi-
sches Explorationsverhalten entwickeln. Es zeigt weniger Interesse an der Entdeckung der
Umwelt. Bindungsstérungen kénnen sich bei Kindern durch uberméRiges Klammern an die
Bezugsperson ebenso darstellen wie durch eine nach auf3en erscheinende Gleichgultigkeit bei
Fehlen der Bezugsperson. Die mangelnde Erfahrung von Sicherheit im ersten Lebensjahr
kann weitreichende Folgen haben. ,,Erwachsene, die vor dem Hintergrund von Traumatisie-
rungen in der Kindheit eine Bindungsstorung entwickelt haben, leiden unter einer mangelnden
Beziehungsfahigkeit, zeigen weniger prosoziales Verhalten in Konfliktsituationen und neigen

dazu, eigene Beziehungstraumata an ihre Kinder weiter zu geben* (Koritko 2010, S. 122).

Im folgenden Kapitel werden mdgliche Klassifikationen von posttraumatischen Reaktionen
kurz dargestellt und voneinander abgegrenzt.

Abhéngig von den jeweilig auftretenden Symptomen bei einem traumatisierten Kind oder
Jugendlichen sind verschiedenste Therapieformen und Unterstiitzungsangebote sinnvoll. Die
Einordnung in das in Deutschland gebréuchliche Klassifikationssystem ICD-10 ist einerseits
notwendig, um Leistungen aus dem Gesundheitswesen beziehen zu kdénnen. Andererseits er-
leichtert eine Diagnose die Wahl der effektivsten Therapiemethode und den Austausch zwi-
schen Fachpersonal. Durch die Klassifikation ist eine detaillierte und systematische Beschrei-
bung der psychischen Stérung mdglich und damit auch eine gemeinsame Vorstellung Gber die
vorherrschende Symptomatik.

12 |aut Oerter und Montada ist dies z.B. Bindungsentwicklung im ersten Lebensjahr, die Ich-Findung im Alter
von ca. achtzehn Monaten, das Erlangen von Selbstkontrolle im Alter von drei bis sechs Jahren sowie die Ent-
wicklung von Moral- und Wertesystemen im sechsten bis zum elften Lebensjahr ( vgl. ebd. 2002).
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3 Klassifikation posttraumatischer Reaktionen

Bei einem traumatischen Ereignis erlebt der Mensch, dass er der Situation nicht gewachsen
ist. Er kann weder mit Kampf noch mit Flucht reagieren. Die Folge ist, dass er in einen Zu-
stand der Erstarrung gerat. Konnen diese Geflihle nicht verarbeitet oder integriert werden,
kommt es zu posttraumatischen Belastungsreaktionen. Die Reaktionen von Kindern auf ein
Trauma sind sehr unterschiedlich. Diese kdnnen unmittelbar nach einem traumatischen Ereig-
nis auftreten oder erst Tage oder Wochen spater. Auch durch eine Retraumatisierung kénnen
traumatische Reaktionen ausgeldst werden. Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass eine &hn-
liche Situation wieder erfahren und das Gefihl von Hilflosigkeit und Todesangst erneut
durchlebt wird.

In diesem Kapitel werden die grundlegenden Aspekte der fir das Kindes- und Jugendalter
wichtigsten Diagnosen, die in Folge von Reaktionen auf ein traumatisches Ereignis gestellt
werden konnen, und deren typische Auswirkungen aufgefuhrt.

In der ICD-10 und in weiterer Fachliteratur werden die akute Belastungsreaktion, die post-
traumatische Belastungsstérung, Anpassungsstorungen und andauernde Personlichkeitsande-
rung nach Extrembelastung™ als Traumafolgestdrungen klassifiziert. In aktuellen Fachaufsét-

zen wird die Bindungsstorung ebenfalls immer haufiger genannt.

3.1 Akute Belastungsreaktion F 43.0

Bei der akuten Belastungsreaktion handelt es sich um eine voriibergehende, meist nach eini-
gen Tagen abklingende, Stoérung. Die Symptomatik zeigt ein gemischtes und wechselndes
Bild. Einem Gefuhl der Betdubung, Bewusstseinseinengung, reduzierter Aufmerksamkeit,
Unfahigkeit der Reizverarbeitung sowie Desorientiertheit folgt ein weiterer Riickzug oder
Unruhe und Uberaktivitat. Vegetative Paniksymptome wie Herzrasen, Schwitzen oder Erréten
treten haufig parallel auf.

Das Auftreten von akuten Belastungssymptomen stellt eine normale Reaktion auf traumati-
sche Ereignisse dar (vgl. ICD-10). Der Schweregrad wird von der individuellen Vulnerabilitét

und den zur Verfiigung stehenden Bewaéltigungsstrategien beeinflusst.

3 Auf die Diagnose der andauernden Personlichkeitsveranderung wird im folgenden Kapitel nicht eingegangen.
Bei Kindern und Jugendlichen ist die Persdnlichkeitsentwicklung noch nicht abgeschlossen, so dass Diagnosen
die eine Personlichkeitsstorung beinhalten nicht gestellt werden kénnen.
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3 Klassifikation posttraumatischer Reaktionen

3.2 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) F 43.1

Eine PTBS entwickelt sich als direkte Folge auf ein traumatisches Ereignis. Diagnostische
Kriterien sind das Wiedererleben, die Vermeidung sowie die vegetative Ubererregung.

Das Wiedererleben kann sich in sich aufdrangenden Erinnerungen, z.B. in Form von Flash-
backs, intensiven Gedanken oder Alptrdumen darstellen. Aktivitaten oder Situationen, die
Erinnerungen an das traumatische Ereignis wachrufen, werden vermieden. Haufig sind
Gleichgultigkeit gegenliber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit sowie Freudlosigkeit zu
beobachten. Die betroffenen Menschen leiden oftmals unter dem andauernden Gefiihl von
Taubheit und emotionaler Stumpfheit. Vegetative Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung,
ubermafige Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen sind ebenfalls Symptome der PTBS.

Die Mehrheit der Betroffenen erfiillen ebenfalls Kriterien fur andere Diagnosen wie z.B. De-
pressionen, Suchterkrankungen, Panikstérungen, Zwangsstorungen, Essstorungen oder einer

Borderline-Persdnlichkeitsstorung.

3.3 Anpassungsstorungen F 43.2

Anpassungsstorungen treten in Folge von entscheidenden Lebensverédnderungen oder belas-
tenden Lebensereignissen auf. Dies konnen z. B. Trauerfélle, Trennungserlebnisse und auch
Misserfolg in der Schule sein. Die Belastungen kénnen, aber missen nicht, den Kriterien ei-
nes traumatischen Ereignisses entsprechen. Kennzeichnend sind eine subjektive Bedréngnis
und emotionale Beeintréchtigung.

Eine Anpassungsstorung &ullert sich in depressiver Stimmung, Angst oder Sorge, in einer
Storung des Sozialverhaltens und/ oder in regressiven Symptomen. Die Betroffenen haben
haufig das Gefiihl mit den alltdglichen Gegebenheiten nicht zurechtzukommen.

Ein Ausschlusskriterium einer Anpassungsstorung ist, wenn die Symptome langer als einen

Zeitraum von sechs Monaten bestehen®,

3.4 Fruhkindliche Bindungsstorung F 94.1 und F 94.2

Die frihkindliche Bindungsstorung wird in der ICD-10 nicht unter dem Kapitel F 43 ,,Reakti-
onen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen* klassifiziert sondern im Kapitel F
94 Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend*. Da das Syndrom

wahrscheinlich als direkte Folge schwerer elterlicher Vernachldssigung, Missbrauch oder

! Das zeitliche Kriterium von sechs Monaten besteht bei der Diagnose F 43.21 ,, Anpassungsstorung mit lingerer
depressiver Reaktion“ nicht.
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Misshandlung auftritt, ist es ebenfalls als eine Reaktion auf traumatische Erlebnisse zu bewer-
ten.

Die reaktive Bindungsstérung des Kindesalters (F 94.1) tritt in den ersten finf Lebensjahren
auf und ist durch anhaltende Auffalligkeiten im sozialen Beziehungsmuster des Kindes, die
von einer emotionalen Stdrung begleitet sind, charakterisiert. Sie ist durch Furchtsamkeit und
Ubervorsichtigkeit, eingeschrankten sozialen Interaktionen mit Gleichaltrigen, gegen sich
selbst oder andere gerichtete Aggressionen sowie unglicklich sein gekennzeichnet.

Bei der Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung (F 94.2) &uRert sich das abnorme
Funktionsmuster des Kindes z.B. in diffusem, nicht selektivem Bindungsverhalten, in auf-
merksamkeitssuchendem und wahllos freundlichem Verhalten und kaum modulierenden In-
teraktionen mit Gleichaltrigen. Verhaltens- und emotionale Stérungen kommen ebenfalls vor.
Anders als bei der reaktiven Bindungsstérung bleiben die Symptome auch bestehen, wenn das

Umfeld des Kindes dessen Bedirfnissen wieder gerecht wird.

3.5 Exkurs Traumaentwicklungsstérung

In der Forschung wird diskutiert, ob die schweren und lang anhaltenden Folgen von multiplen
Traumatisierungen von Kindern und Jugendlichen mit den aktuellen Klassifikationssystemen
erfasst werden kdnnen. Aufgrund dessen wird in Fachkreisen uber die Einfiihrung einer neuen
diagnostischen Kategorie, der Traumaentwicklungssto-rung, diskutiert (vgl. Rosner 2010, S.
64). Diese Stérung soll als Ergédnzung zu den existierenden Angststorungen, affektiven Sto-
rungen, Verhaltensstérungen und Bindungsstérungen dienen (vgl. Ford 2009, S.47).

Bei Kleinkindern verhindern die eingeschrénkten kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten die
Erfassung von Symptomen wie z.B. dem Wiedererleben, die nur lber ein Gesprach und nicht
Uber die Beobachtung erfasst werden kénnen.

AuBerdem duf3ert sich die Symptomatik bei Kindern haufig in anderer Form als bei Erwach-
senen. Dies birgt die Gefahr, dass eine Diagnose nicht gestellt werden kann, da aufgrund der
altersspezifischen Erscheinungsform die Kriterien der Klassifikationssysteme nicht erfiillt
werden. Aufgrund dessen wird an der Prazisierung der Diagnose PTBS speziell fir Kinder
gearbeitet (vgl. Rosner 2010, S. 65).

Fraglich ist weiterhin, ob die Klassifikationsgruppen Kindern mit komplexen Traumatisierun-
gen gerecht werden. ,,Folgen von Entwicklungstraumata werden héufig iiber allgemeine Ent-
wicklungsstorungen identifiziert und entlang einzelner Symptomatiken spezifiziert (z.B.

ADHS, Bindungsstorungen), ohne dass jedoch der Gesamtzusammenhang erkannt wird*
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(Scherwath/ Friedrich 2012, S. 30). Dies kann zur Folge haben, dass zwar die sekundar aufge-
tretenen Symptome behandelt werden, die dahinter liegende Traumatisierung allerdings nicht.
Folge ist eine unzureichende Behandlung (vgl. Rosner 2010, S. 66).

Gegner der Einfuhrung einer neuen Diagnose begriinden ihre ablehnende Haltung damit, dass
bisher zu wenige Befunde in Bezug auf die Kriterien, die flr eine wissenschaftlich abgesi-
cherte Diagnose notwendig sind, vorhanden sind. ,,Eine spezifische Phdnomenologie [...]
muss ebenso bestatigt werden, wie eine daraus resultierende spezielle Indikation fur Therapie
und die Bestdtigung deren Wirksamkeit™ (Rosner 2010, S.66). Die Kritiker bezweifeln auller-
dem, dass sich die Versorgung traumatisierter Kinder mit komplexen Symptomen durch die
Diagnosekategorie der Traumafolgestorung verbessert. Es bestehen sogar Befilrchtungen,
dass es durch die Vermischung der Symptome aus verschiedenen Stérungen zundchst zu einer
verschlechterten Behandlung kommen kann (vgl. Rosner 2010, S.67).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der wissenschaftliche Kenntnisstand zur
Traumaentwicklungsstérung noch nicht ausreichend ist. Aufgrund dessen hat diese auch kei-
nen Eingang in die neue, im Frihjahr 2013 erscheinende Ausgabe des DSM gefunden.

Im folgenden Kapitel wird die Haufigkeit von Traumafolgestérungen aufgezeigt. Die Kennt-

nis der Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung und in einzelnen spezifischen Populationen

dient u.a. der Einschéatzung des Versorgungsbedarfs und der Handlungsplanung.
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4 Pravalenzen von Traumafolgestorungen

Die Folgen von Traumatisierungen stellen sich in den unterschiedlichsten Symptomen dar.
Oftmals stehen komorbide Stérungen oder Stérungen wie Entwicklungsverzdgerungen oder
Teilleistungsstérungen im Vordergrund, bei denen eine Traumatisierung in der friihen Kind-
heit nicht als ursachlich wahrgenommen wird. Es ist daher nicht moglich, konkrete Aussagen
uber die Haufigkeit von Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter zu treffen. Es existie-
ren Schétzungen, nach denen zwischen 30% und 60% der Menschen in ihrem Leben von
Traumatisierungen betroffen sind. Ein Drittel dieser Personen entwickelt langfristige und
komplexe Folgestorungen. ,,Dann leiden sie so sehr unter den Folgen, dass sie ohne besondere
Anstrengungen bzw. eine Traumatherapie nicht in der Lage sind, dieses Ereignis zu Uberwin-
den* (Huber 2003, S.22).

Ein Zugangsweg fur die Schatzung der Haufigkeit von Traumatisierungen ist das Vorkommen
von Vernachlassigung und Misshandlung, da diese oftmals Ausldser einer Traumatisierung
sind. Es gibt in Deutschland keine gesicherten Angaben daruber, wie grol} das AusmaR von
Misshandlung und Vernachlassigung bei Kindern und Jugendlichen ist. Dies hangt unter an-
derem mit der fehlenden Meldepflicht und der vermuteten hohen Dunkelziffer zusammen. In
einer Studie von Hé&user et al. aus dem Jahr 2011 benennen 10,8% der Befragten in ihrer
Kindheit schwere korperliche Vernachlassigung erlebt zu haben, 6,5% berichten von schwerer
emotionaler Vernachlassigung (vgl. Hauser et al 2011, S. 289). Studien von Pillhofer et al.
und Wetzels stiitzen diese Zahlen.

Ein weiterer Zugangsweg ist die Betrachtung der einzelnen Diagnosen, die in Folge einer
Traumatisierung klassifiziert werden.

Am besten sind die Untersuchungen in Bezug auf die Entwicklung einer PTBS. Die Studien
zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer PTBS im engen Zusammenhang
mit der Ursache steht. Obwohl fast ein Viertel aller Menschen ein traumatisches Ereignis im
Laufe ihres Lebens erleben, entwickeln nur 1,6% der Gesamtbevolkerung eine PTBS (vgl.
Brunner/ Plener/ Resch 2012, S.599). Von Menschen bedingte Traumata, und hier insbeson-
dere der sexuelle Missbrauch, weisen eine besonders hohe Pravalenz zur Entstehung einer
PTBS auf. Weiterhin hat das Vorhandensein von Risikofaktoren einen starken Einfluss auf die
Entwicklung einer PTBS. ,,Stichproben aus Hochrisikopopulationen, wie z.B. Jugendliche,
die in sozialen Brennpunkten leben (...), weisen Raten von 24-34,5% an posttraumatischen
Belastungsstorungen auf* (Brunner/ Plener/ Resch 2012, S. 599).

Zur Héufigkeit der Anpassungsstérung in der Allgemeinbevolkerung gibt es nur wenige empi-

rische Daten. Auch bei dieser Diagnose wird davon ausgegangen, dass die Pravalenz zur Ent-
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wicklung von Symptomen in Risikopopulationen deutlich héher ist als in der Allgemeinbe-
volkerung. Bei diesen gehen epidemiologische Studien von einer signifikant hoheren Krank-
heitshaufigkeit im Bereich von 5-20% aus (vgl. Brunner/ Plener/ Resch 2012, S.608).
,,Bindungsstorungen sind das Storungsbild des Kindes- und Jugendaltes, Uber dessen
Auftretenshdufigkeit es nach wie vor so gut wie keine empirischen Daten gibt“ (Ziegenhain/
Fegert 2012, S. 941). Fir die Prévalenz in einzelnen Bevolkerungspopulationen bestehen Stu-
dien. Diese belegen z.B., dass 10 — 25% der Kinder und Jugendlichen, die in einem Heim oder
einer Pflegefamilie leben, die Diagnose Bindungsstorung bekamen (vgl. Fegert 1998; zit.n.
Ziegenhain/ Fegert 2012, S. 941).

Im folgenden Kapitel werden biologische und psychosoziale Faktoren dargestellt, die an der
Entstehung von Traumafolgestérung beteiligt sind. Erklarungsmodelle sind Voraussetzung,
um Handlungsmodelle entwickeln zu konnen, die die Verringerung und/ oder Vermeidung

von Traumafolgen zum Ziel haben.
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5 Pathogenese von Traumafolgestorungen

Die Kenntnis von allgemeinen Erklarungsmodellen psychischer Stérungen ist grundlegend fiir
die Interventionsplanung bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen. Der Einblick in das
biopsychosoziale Modell erleichtert das Verstandnis der spezifischen Entwicklung von
Traumafolgestérungen und erfolgt aufgrund dessen im Vorfeld.

Dieses Modell ist fur die Anwendung bei psychischen Stérungen im Kindesalter besonders
geeignet. Dies wird mit der besonderen Abhéngigkeit von Kindern von familidren und sozia-
len Ressourcen bzw. ihre hohen Vulnerabilitat gegentber familiaren und sozialen Risikofak-
toren erklért (vgl. Noeker 2009, S. 941).

Bei dem biopsychosozialen Modell wird die Symptomausbildung nicht in Folge einer einzel-
nen umschriebenen Ursache, wie z.B. dem traumatischen Ereignis, angesehen. Stattdessen
wird davon ausgegangen, dass ,,der Verlauf und die langfristige Prognose einem komplexen
Wechselspiel miteinander interagierender biologischer, psychologischer und familiér- sozialer
Risiko- und Schutzfaktoren [folgt]* (Noeker 2009, S. 941).

Aus dem biopsychosozialen Modell lassen sich fir die Interventionsplanung die Leitprinzi-
pien der interdisziplindaren Behandlungsplanung, der Bewaltigungs- und Ressourcenorientie-
rung sowie der Familienorientierung ableiten.

Wichtig ist, dass in diesem Modell nicht nur der urspringlich fir die Symptomatik verant-
wortliche Aspekt im Fokus der Behandlung steht, sondern vor allem die positiv beeinflussba-
ren Faktoren. Das Erlernen von Bewaltigungsstrategien und die psychologische Ressourcen-
optimierung sollten im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen. Hierdurch kann die Lebensquali-
tat und das Funktionsniveau des betroffenen Kindes optimiert werden. Die Familie oder ande-
re enge Bezugspersonen stellen im glnstigsten Fall bei der Krankheitsbewéltigung eine ent-
scheidende Unterstiitzung fir das betroffene Kind dar. Bei fehlendem Verstandnis und/ oder
belastenden Auseinandersetzungen stellt dieser Personenkreis einen Belastungsfaktor fiir das
Kind dar. Familienberatung ist aufgrund dessen Grundlage fir eine gelingende Intervention.
(vgl. Noeker 2009, S.942).

Der Entwicklung einer posttraumatischen Reaktion geht immer ein traumatisches Erlebnis
voraus. Aber nicht aus jedem traumatischen Ereignis entsteht ein Trauma. ,,Erst wenn Uber
langere Zeit keine Maglichkeit besteht, die Erfahrungen zu verarbeiten, die wahrend des Er-
eignisses nicht integriert werden konnten, sprechen wir von einem Trauma* (Hantke/ Gorges
2012, S. 53).
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Bei der Pathogenese von Traumata sind zwei Aspekte zu berticksichtigen.

Einerseits stellt sich die Frage, welche Faktoren beeinflussen, ob tiberhaupt und in welcher
Intensitat eine klinisch relevante posttraumatische Reaktion ausgebildet wird. Menschen rea-
gieren sehr unterschiedlich auf das Erleben des gleichen traumatischen Ereignisses. Die Ent-
stehung und der Verlauf der Traumafolgestérung kann also nicht allein mit der Ursache und
dem Trauma-Typus, mit dem eine Unterscheidung von einmaliger und wiederholter und/ oder
lang anhaltender Traumatisierung erfolgt, erklart werden.

Andererseits steht zur Diskussion, wie die Entstehung der Symptome einer posttraumatischen
Reaktion erklart werden kann. Es bestehen fur das Erwachsenenalter eine Vielzahl von Mo-
dellen, wie z.B. das psychodynamische, das kognitiv-behaviorale, das Netzwerk- und das neu-
robiologische Modell, die die Entstehung und den Verlauf von posttraumatischen Stérungen
zu erklaren versuchen. ,.In Bezug auf das Kindesalter fehlen zum heutigen Zeitpunkt sowohl
ein empirischer Uberblick (iber die Determinanten posttraumatischer Reaktionen als auch die

Entwicklung von spezifischen Modellen der Traumaadaptation* (Landolt 2004, S.57).

5.1 Biologische Aspekte

Um die Reaktion eines Kindes wahrend eines traumatischen Ereignisses zu verstehen und
adéaquat auf die spateren Symptome eingehen zu kdnnen, ist das Wissen uber das Gehirn und
seine vielfaltigen Funktionen des Speicherns und Neustrukturierens von Informationen not-
wendig. ,,Traumatisierung verhindert manche Entwicklung und begiinstigt andere; sie verdn-
dert das Gehirn und die Art, wie es arbeitet (Hantke/ Gorges 2012, S.32).

Aktuelle Untersuchungen weisen psychophysiologische, neurohormonelle, neuroanatomische
und immunologische Reaktionen in Folge eines Traumas nach. ,,Die Symptome der posttrau-
matischen Belastungsstorung werden dabei als Folge einer Dysregulation verschiedener neu-
robiologischer Systeme verstanden (Landolt 2004, S. 57).

Im folgenden Abschnitt kann nicht auf die komplexen neurobiologischen Prozesse eingegan-
gen werden. Es folgt eine Beschreibung der Prozesse, die wichtig fir das Verstandnis der

Symptome von traumatisierten Kindern und Jugendlichen sind.
Ein traumatisches Ereignis stellt eine Bedrohungssituation fur den Organismus dar und l6st

eine akute Stressreaktion aus. Uber die Sinnesorgane werden Informationen iber die Stresso-

ren aufgenommen und in Sekundenbruchteilen in der Amygdala, einem Teil des limbischen
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Systems, als Notfallsituation bewertet. Es erfolgt kein Rickgriff auf die bewusste Steuerungs-
funktion der GroBhirnrinde, da dies zu viel Zeit kosten wurde.

Um das Uberleben zu sichern wird der Korper in Alarmbereitschaft versetzt, indem vegetative
Reaktionen eingeleitet werden. Hierbei werden u.a. Stresshormone wie Cortisol und Adrena-
lin freigesetzt. Die Ausschittung von Adrenalin fuhrt zur Erhéhung des Herzschlages, der
Atmung und des Muskeltonus. Wenn Flucht oder Kampf als Verhalten auf die als lebensbe-
drohlich wahrgenommene Situation keinen Erfolg versprechen, reagiert der Korper mit Er-
starrung (Freeze-Zustand). ,,Der sofort eintretende Vorteil dieser Reaktion ist die Schmerzun-
empfindlichkeit. Die Weiterleitung der Empfindungen aus dem Korper an die wahrnehmen-
den Zellverbande des Gehirnes wird [...] unterbrochen* (Handtke/ Gorges 2012, S. 62). Der
Korper befindet sich in einer extremen Anspannung, die jedoch nicht abgefiihrt werden kann.
Der Mensch kann keinen Einfluss mehr auf sein Handeln nehmen, er kommt in einen disso-
ziativen Zustand. ,,Dabei werden die Gefiihle abgeschaltet, der betreffende Mensch befindet
sich in einem Zustand von Konstriktion (emotionaler Abschaltung) und/ oder Hypervigilanz
(emotionaler Ubererregung) und ist hochaufmerksam und konzentriert (Hanswille/ Kissen-

beck 2010, S.34).

Erfahrungen, die mit hoher emotionaler Erregung (insbesondere mit Angst) verbunden sind,
werden nicht nur in der Amygdala verarbeitet, sondern auch gespeichert. Dies hat den Vorteil,
dass der Organismus bei ahnlichen Gefahrensituationen auf bereits gemachte Erfahrungen
zuriickgreifen und damit schneller reagieren kann. Da die Erinnerungen der Notfallsituation
nicht mit der GroRhirnrinde verknupft werden, erfolgt keine Einordnung des Erlebten in Zeit
und Raum und keine Integration ins Selbst. Dies hat zur Folge, dass das Erlebte nicht als et-
was in der Vergangenheit liegendes bewertet und abschlieBend verarbeitet werden kann.

Es findet keine Einordnung der Eindricke, die wahrend der Notfallsituation aufgenommen
worden sind, nach Geféhrlichkeit oder Relevanz fiir die Notsituation statt. Dies kann dazu
fiihren, dass normalerweise ungeféhrliche Reize, wie z.B. ein bestimmter Geruch, mit der
Gefahrensituation assoziiert und als bedrohlich erlebt werden. Solche Schliisselreize werden
Trigger genannt. Durch diese kénnen Flashbacks ausgeltdst werden, in denen die Amygdala
wieder aktiviert wird und der Korper erneut die Symptome einer Notfallreaktion mit Uberer-
regung, Angst, Aggression oder Dissoziation durchlebt.

Bei der Speicherung vom Erlebten in der Amygdala findet eine Blockade zum Sprachzentrum
statt. Dies erklart, warum es spéter haufig nicht moglich ist, Aspekte des traumatischen Ereig-
nisses in Worte zu fassen (vgl. Huber 2003, S.46).
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Die oben beschriebenen neuroendokrinen Regelkreisldufe haben nicht nur direkt durch die
Auslosung der Notfallreaktionen Einfluss auf das Verhalten des Kindes. Bei chronisch trau-
matisierten Kindern mit der Diagnose PTBS konnten massive Verdnderungen biologischer
Stressregulationssysteme diagnostiziert werden, die die Hirnreifung bzw. -entwicklung beein-
trachtigen. Die gesamte zentrale Stresshormonregulation sowie das Ruhenetzwerk des Gehir-
nes sind verandert (vgl. Brunner/ Plener/ Resch 2012, S.605). Tiefgreifende Folgen sind vor
allem bei sehr friihen Traumatisierungen zu erwarten, wenn die Strukturbildung in Gehirn und
Korper noch vollstandig in Entwicklung ist (vgl. Handtke/ Gorges 2012, S.63). Dies wirde
auch erklaren warum bei Kindern nach friiher Traumatisierung haufiger komplexe Symptome

Zu beobachten sind.

Die neurobiologischen Mechanismen erklaren zwar, wie es zu den Symptomen und deren
Aufrechterhaltung kommt. Allerdings kann mit diesem Modell nicht erklart werden warum
nicht alle Menschen gleich auf ein bestimmtes traumatisches Ereignis reagieren. Im néchsten
Kapitel wird auf weitere Faktoren eingegangen, die die Entstehung und den Verlauf von

Traumafolgestérungen beeinflussen.

5.2 Transaktionelles Traumabewaltigungsmodell

Die Kenntnis der Faktoren, die auf die Entstehung und den Verlauf von Traumafolgestérun-
gen Einfluss nehmen, ist Voraussetzung, um UnterstitzungsmalRnahmen in der Arbeit mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen optimal auf deren Bedurfnisse abstimmen zu kon-
nen.

Bei Kindern ist die Wirkung von Einflussfaktoren noch nicht abschlielend untersucht. Es
kann jedoch vermutet werden, dass die Ergebnisse, die in einer Metaanalyse von Brewin, An-
drews und Valentin 2000 identifiziert worden sind (Landolt 2004, S.55), auch auf Kinder

Ubertragen werden kdnnen.

In seinem transaktionellen Traumabewaltigungsmodell hat Landolt die transaktionelle Stress-
bewaltigungstheorie™ auf die Kinderpsychotraumatologie angewandt.

Laut Landolt haben sowohl Merkmale des Traumas und des Individuums als auch des Umfel-
des Einfluss auf das psychosoziale Befinden des Kindes. Diese drei Komponenten wirken

nicht nur fir sich, sondern stehen auch in Wechselwirkung miteinander. ,,Die Bewiltigung

15 Zuriickgehend auf das transaktionelle Stressbewaltigungsmodell von Lazarus und Folkmann 1984
27



5 Pathogenese von Traumafolgestérungen

eines psychischen Traumas wird dabei als aktiv gestaltetes, transaktionales Geschehen im
Rahmen der Wechselwirkung von Trauma, Kind und Umwelt verstanden™ (Landolt/ Hensel
2008, S.23).

Merkmale des Traumas

,Unter den Traumamerkmalen werden alle objektiven, traumabeschreibenden Variablen wie
Art, Dauer und Schweregrad des Traumas zusammengefasst™ (Landolt 2004, S.59).
Traumatisierungen, die durch Menschen verursacht worden sind, vor allem durch Bezugsper-
sonen, weisen ein besonders hohes Risiko auf, dass sich Traumafolgestérungen entwickeln.
Des Weiteren hat die Haufigkeit der traumatischen Erfahrung Einfluss auf die Ausprédgung
der Symptome. ,,Typ 1-Traumata fuhren typischerweise zu den klassischen Symptomen der
posttraumatischen Belastungsstérung, wahrend Typ 2-Traumata oft komplexere Stdérungen
und eine hohere Komorbiditat zur Folge haben (Landolt 2004, S.59).

Merkmale des Individuums

Unter den Merkmalen des Individuums werden sowohl biologische als auch psychologische
Merkmale zusammengefasst. Diese nehmen als Risiko- oder Schutzfaktoren Einfluss auf den
Verlauf der Traumafolgestorung. ,,Unter Risikofaktoren werden diejenigen Faktoren verstan-
den, die belastete oder traumatische Situationen negativ beeinflussen. Durch ihre destabilisie-
renden Effekte wird die Wahrscheinlichkeit von Folgestorungen erhoht* (Scherwath/ Fried-
rich 2012, S. 49).

Risikofaktoren fur die Entwicklung von Traumafolgestérungen sind z.B. jlingeres Alter, weib-
liches Geschlecht, niedrige Intelligenz, Introversion, das Vorhandensein von zusétzlichen
Lebensbelastungen und /oder eine bereits bestehende psychische Storung. ,,Als einer der zent-
ralen negativen Wirkfaktoren wird die Grundposition einer unsicheren Bindungsstruktur be-
trachtet (Scherwath/ Friedrich 2012, S.51).

Uberdurchschnittliche Intelligenz, aktives und kontaktfreudiges Temperament, soziale Forde-
rung und Humor werden als schiitzend bei der Verarbeitung von traumatischen Ereignissen
angesehen (vgl. Weil3 2003, S.35).

Anscheinend gibt es Kinder, die eine hohere Vulnerabilitat'® haben als andere Kinder und
aufgrund dessen schneller Traumafolgestérungen entwickeln.

Vulnerabilitat ist sowohl ein Charaktermerkmal und angeboren, als auch von auf3eren Fakto-

ren beeinflusst. Vulnerable Kinder zeichnen sich durch die Tendenz aus aktiv, impulsiv, ag-

18 Unter Vulnerabilitat versteht man die Anfalligkeit, Symptome aufgrund eines Ereignisses auszubilden
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gressiv und leicht zu drgern zu sein. Sie scheinen von Routinen schneller gelangweilt zu sein,
zeigen mangelnde Angst vor Konsequenzen der eigenen Handlungen und wenig Einfuhlungs-
vermogen gegentber anderer Menschen (vgl. Harris 2000, S.23).

Fiir die praventive Arbeit ist die Kenntnis von Resilienzfaktoren'’ von groBer Bedeutung.
Risikofaktoren sind oftmals nicht beeinflussbar. Umso wichtiger ist es, die Widerstandsféhig-
keit von Kindern, die potentiell traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt sind, zu erhdhen.
Auf diesem Wege konnte das AusmaR und die Wahrscheinlichkeit von Traumafolgestdrungen
verringert werden.

In einer Langsschnittstudie werden resiliente Kinder als anpassungsfahig, belastbar, aufmerk-
sam, tichtig, gescheit, neugierig und voller Selbstvertrauen beschrieben (vgl. Asendorpf/ van
Aken 1999, S.822).

Ungenugende Kenntnis der Faktoren die Kinder vor der Entstehung von Traumafolgestérun-
gen schitzen bedingt, dass keine diesbeziiglichen spezifischen padagogischen oder therapeu-
tischen Konzepte existieren. ,,Die Identifikation von Resilienzfaktoren nach Kindesmisshand-
lung ist eine zentrale, bislang nicht hinreichend beantwortete entwicklungspsychopathologi-

sche Forschungsfrage* (Canmanage Studienzentrale 2012).

Merkmale der Umwelt

»Zu den Merkmalen des sozialen Umfeldes gehoren all jene Variablen, die das Beziehungs-
netz des Kindes betreffen” (Landolt 2004, S.61). Die Bewiltigung der Traumafolgen wird
stark durch elterliche Bewertungen des traumatischen Ereignisses mitbestimmt. Je jlinger ein
Kind ist, desto mehr Einfluss hat das soziale Umfeld auf die Entwicklung des Kindes und
damit auch auf den Verlauf von Traumafolgestérungen.

Risikofaktoren im Umfeld, wie ein Mangel an sozialer Unterstltzung, niedriger soziodkono-
mischer Standard und psychische Stérungen in der Familie wirken sich ungiinstig bei der Be-
waltigung des traumatischen Ereignisses aus.

Ein stabiles emotionales Klima in der Familie sowie Halt gebende und unterstiitzende Be-
zugspersonen sind fiir das Kind die beste Voraussetzung ein sicheres Bindungsverhalten zu
entwickeln. Dieses wiederum gilt als protektiver Faktor bei der Verarbeitung von traumati-
schen Ereignissen (vgl. WeiR 2003, S.35).

Die Bedeutung der Peergroup und der Schule fur die Verarbeitung ist noch nicht ausreichend
untersucht (vgl. Landolt 2004, S. 61).

7" Resilienz wird als Abwesenheit klinisch relevanter psychischer Symptome nach Viktimisierung durch Miss-
brauch, Misshandlung und/oder Vernachlassigung definiert.“ (Canmanage Studienzentrale 2012).
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Wechselwirkung der Merkmale

Die Merkmale des Traumas, des Individuums und des Umfeldes stehen in Wechselwirkung
zueinander, wodurch die psychotraumatische Symptomatik stark beeinflusst wird. Sowohl
durch das Kind als auch durch das soziale Umfeld erfolgen eine Bewertung des erlebten
Traumas und dessen Folgen. Bei Traumafolgestérungen nehmen externe (soziale) Faktoren
eine entscheidende Rolle bei der Entstehung ein. Der Verlauf wird jedoch von biologisch und
psychologisch beeinflussten Risiko- und Schutzfaktoren stark gepragt (vgl. Walte, Borg-
Laufs, Brickner 2011, S.153).

Die subjektive Bewertung in Bezug auf das traumatische Ereignis, wie z.B. Lebensbedroh-
lichkeit, Hilflosigkeit und/ oder Schuld- und Schamgefiihle, beeinflussen die Wahl der Bewél-
tigungsstrategien des Individuums. Die Merkmale des sozialen Umfeldes nehmen Einfluss auf
die zur Verfugung stehenden Strategien. Durch Bewertungen seitens der Familie werden
Wahrnehmungen des Individuums beeinflusst und fithren zu einer Uberpriifung der Bewilti-
gungsstrategie.

Abhéngig von den zur Verfligung stehenden Risiko- und Schutzfaktoren kann die Wechsel-
wirkung zwischen den drei Merkmalen einen positiven oder einen negativen Effekt haben.
Die Bewertung des Umfeldes, dass ein Kind z.B. einen sexuellen Ubergriff selbst provoziert
habe, hat negative Auswirkungen auf das Selbstbild dieses Kindes und 16st einen anderen
Bewertungsprozess aus als bei einem Kind, das von seinem Umfeld Trost und Schutz infolge

eines solchen Ubergriffes erfahrt.

Der Darstellung der traumaspezifischen Grundlagen in den ersten funf Kapiteln schliel3t sich
in den Né&chsten die Darstellung und Analyse der bestehenden Versorgung von traumatisierten

Kindern und Jugendlichen an.

Im Folgenden wird auf die rechtliche Situation eingegangen.
Die Kenntnis von Rechtsanspriichen ist unbedingte VVoraussetzung, um traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland die bestmdgliche Versorgung in Form von Schutz- und

HilfsmaflRnahmen zukommen zu lassen.
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6 Gesetzliche Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher

Der rechtliche Schutz von Kindern fand in Deutschland erstmals 1896 im Burgerlichen Ge-
setzbuch (BGB) Beachtung. Das Verbot der ,,groben Misshandlung® und ,,unangemessener
Ziichtigung®™ durch Eltern, Lehrer oder andere Bezugspersonen wurde unter Strafe gestellt.
,,Lebensbedingungen, Gesundheit und das Wohl der Kinder wurden zunehmend zum Gegen-
stand des Offentlichen Interesses* (Maywald 2009, S.5).

Erst im weiteren geschichtlichen Verlauf bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts wurde aner-
kannt, dass flr die positive Entwicklung eines Kindes neben der Sicherstellung der korperli-
chen Versorgung der Schutz vor erzieherischer und emotionaler Vernachl&ssigung notig ist
(vgl. Galm/ Hees/ Kindler 2010, S. 11). Seit dem Jahr 2000 ist im BGB das Gewaltverbot in
der Erziehung gesetzlich verankert. In § 1631 Abs.2 BGB heifit es: ,,Kinder haben ein Recht
auf gewaltfreie Erziehung. Korperliche Bestrafungen, seelische Verletzungen und andere
entwurdigende Malinahmen sind unzuléssig.*

Die gesetzlichen Regelungen zum Schutz von Kindern befinden sich einerseits in den Kinder-
rechtskonventionen der Vereinten Nationen und den Grundrechten des Grundgesetzes (GG),
andererseits in den Schutznormen des Strafgesetzbuches (StGB), des Birgerlichen Gesetzbu-
ches (BGB) und des Jugendschutzgesetzes (vgl. Herrmann et al. 2010, S.255). In einigen von
diesen sind auch, ebenso wie im SGB V

,Gesetzliche Krankenversicherung®, die weiteren rechtlichen Anspriiche von traumatisierten

Kindern in Deutschland verankert.

Die aktuellen gesetzlichen Regelungen in Deutschland zur Versorgung von traumatisierten

Kindern werden als ausreichend erachtet (vgl. Fegert et al. 2010, S. 25).

Im Folgenden werden in einer allgemeinen Ubersicht die wichtigsten Schutz- und HilfemaR-
nahmen fur traumatisierte Kinder und Jugendliche in Deutschland dargestellt.

6.1 Zivilrechtliche Schutzmalinahmen im BGB durch die Familiengerichte

,Im BGB finden sich in den familienrechtlichen Regelungen Vorgaben zur Ausiibung der
elterlichen Sorge, aber auch zu gerichtlichen Malinahmen bei Gefahrdung des Kindeswohles*
(Herrmann et al. 2010, S.259).

In Zusammenhang mit Kindern, die Vernachldssigung, sexuellem Missbrauch, korperlicher

und/ oder psychischer Misshandlung ausgesetzt sind, ist es von besonderer Bedeutung, dass
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der Staat sein Wachteramt™® wahrnimmt. In diesem Fall ist vom Familiengericht zu klaren,
wie es den Schutz und die weitere Entwicklung des Kindes bestmdglich gewéhren kann. Die
MaRnahmen kdnnen von Gewahrung von Hilfemalinahmen, die im Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz (KJHG) definiert sind, tber anderweitige Unterbringung bis hin zur Entziehung des
Sorgerechtes reichen.

Beim Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung'® ist einerseits schnelles Handeln impliziert, ande-
rerseits darf die Gefahr der psychischen Belastung durch Herausnahme aus der Familie nicht
unterschatzt werden. Die moglichen HilfemalRnahmen missen sorgfaltig gegeneinander ab-

gewogen werden.

6.2 Regelungen im Kinder- und Jugendschutzgesetz (KJHG) — SGB VI

Im SGB VIII wird das grundsatzliche Verhaltnis zwischen den Minderjahrigen, den Sorgebe-
rechtigten und dem Staat geregelt. Fir den Kinderschutz sind die Konkretisierung des Schutz-
auftrages des Staates bei Kindeswohlgefahrdung sowie die Formulierung von Interventions-
maoglichkeiten des Jugendamtes von besonderer Bedeutung.

Im § 8a SGB VIII ist der Schutzauftrag des Jugendamtes bei Kindeswohlgefédhrdung konkre-
tisiert. Bei Verdacht auf selbige muss das Jugendamt den Sachverhalt aufklaren und die Not-
wendigkeit von weiteren MalRnahmen abschéatzen.

Die Interventionsmoglichkeiten sind im vierten Abschnitt des SGB VIII zusammengefasst
und reichen von Hilfen zur Erziehung (8 27) und Erziehungsberatung (8§ 28) bis hin zu Heim-
erziehung (8 34) und intensiver sozialpadagogischer Einzelbetreuung von Jugendlichen (§ 35
SGB).

Die Leistungen des KJHG kdnnen auch von Familien in Anspruch genommen werden, die
Unterstltzung in der Erziehung oder bei Fragen zur Klarung des Kindeswohles bendtigen.
Zielsetzung ist hier, praventiv zu wirken und moéglichen Schaden vom Kind abzuwenden.
Hierbei sind zusétzlich die im zweiten Abschnitt des KIHG aufgefuhrten Angebote, wie die
Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie (816) oder die Beratung und Unterstut-

zung in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (817), zu benennen.

'8 Art. 6 Abs. 2 S.2 Grundgesetz: , Pflege und Erziehung der Kinder sind das natiirliche Recht der Eltern und die
zuvérderst ihnen obliegende Pflicht. Uber ihre Betitigung wacht die staatliche Gemeinschaft.«
19 Die Rechtsprechung (...) sieht eine Gefahrdung des Kindeswohles nur bei einer gravierenden, gegenwértigen
oder zumindest nahe bevorstehende Gefahr fiir die Kindesentwicklung. Diese muss so bedeutsam sein, dass sich
bei der Fortdauer eine erhebliche Schéadigung des korperlichen, geistigen oder seelischen Wohls des Kindes mit
ziemlicher Sicherheit voraussehen lasst™ (Herrmann et al. 2010, S. 263).
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6.3 Leistungen der Krankenversicherung (SGB V)

Im dritten Kapitel des SGB V ,,Leistungen der Krankenversicherung® ist rechtlich verankert,
dass ,,Versicherte (...) Anspruch auf Krankenbehandlung [haben], wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern® (§ 27).

Traumafolgestérungen, wie die PTBS, die Anpassungsstorung oder die Bindungsstérung, sind
in der ICD-10 Klassifiziert. Hieraus resultiert, dass sie zu den in Deutschland anerkannten
Krankheiten gehoren. Die Finanzierung der Diagnostik bei dem Verdacht auf eine Trauma-
folgestrung sowie die Behandlung bei einer bestehenden Erkrankung ist damit rechtlich ab-
gesichert.

Allerdings muss die Wirksamkeit der Leistung nachgewiesen sein, um dem Wirtschaftlich-
keitsgebot?® (§ 12 SGB V) gerecht zu werden. Der Versicherte hat Anspruch auf eine zeitnahe
Versorgung. Leider gibt es keine klaren Definitionen, was dies im Einzelfall bedeutet. Ein
Gerichtsurteil (BSG Az.6 RKA 15/97) hat eine Wartezeit fiir Erwachsene auf psychothera-
peutische Versorgung von sechs Wochen bis zu drei Monate als zumutbar benannt. Fir den
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich kann von einem kirzeren zumutbaren Zeitraum
ausgegangen werden. Dies liegt darin begriindet, dass in der Kindheit und Jugend ein Mensch
vielfaltige Entwicklungsaufgaben zu bewéltigen hat. Da die Vulnerabilitat von Kindern und
Jugendlichen meist hoher ist als bei Erwachsenen, hat eine langer andauernde psychische Sto-

rung haufig negative Auswirkungen auf die ibrigen Lebensbereiche.

6.4 Opferschutz in der Strafprozessordnung (StPO) und in Strafverfahren
Traumatisierte Kinder sind haufig Opfer einer Straftat. Die Tatsache, dass der Téter oft aus
dem direkten Bezugssystem stammt, stellt eine besondere emotionale Belastung fir das Kind
dar.

In einem Ermittlungsverfahren darf das Wohl des Kindes wahrend der Beweiserhebung nicht
aus den Augen verloren werden. Kinder zahlen zu den besonders schutzbedurftigen Zeugen.
Sie haben neben dem Recht auf Zeugnisverweigerung, wenn der Tater ein Familienangehori-
ger ist (§ 52 StPO), auch ein Recht darauf, die zur Beweissicherung notwendigen Untersu-
chungen zu verweigern (8 81 ¢ Abs.3 StPO). Weiterhin hat das Kind Anspruch auf Unterstit-

% Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf des
Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicher-
te nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.*
(8 12 Abs.1 SGB V).
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zung bei formalen Verfahren: ,,Das minderjdhrige Gewaltopfer ist regelméfig bei schweren
Delikten mit schwieriger Sach- und Rechtslage nicht in der Lage, seine Interessen selbst
wahrzunehmen. In diesen Féllen ist dem Opfer Prozesskostenhilfe zu gewahren und ein Op-
ferantrag zu stellen (§ 397a StPO)* (Herrmann et al. 2010, S.271).

Es gelten besondere Richtlinien fir die Polizei und die Staatsanwaltschaft. Dem besonderen
Schutzbedurfnis von Kindern wird darin Rechnung getragen, dass in der Gerichtsverhandlung
Bild-Ton-Aufzeichnungen der Vernehmung des Kindes, die im Vorfeld durchgefiihrt wurden,
zugelassen sind (§ 58a StPO). ,,Eine mehrmalige Vernehmung von Kindern und Jugendlichen
vor der Hauptverhandlung ist wegen der damit verbundenen seelischen Belastung dieser Zeu-
gen nach Méglichkeit zu vermeiden (Punkt 19 Abs.1 RiStBV?). Bei ungeklarten Fragen der
Glaubwirdigkeit des Kindes soll ein Sachverstandiger, der tber besondere Kenntnisse und
Erfahrungen auf dem Gebiet der Kinderpsychologie verfiigt, hinzugezogen werden (vgl.
Punkt 19 Abs. 5 RiStBV). Der besonderen Notwendigkeit einer zeitnahen Aufklarung des
Tatbestandes wird darin Rechenschaft getragen, dass Verfahren mit kindlichen Opfern be-
schleunigt verhandelt werden sollen. Nur so kann die Notwendigkeit von weiteren Malinah-

men, wie z.B. Fremdunterbringung, abschlieend geplant werden.

6. 5 Hilfen nach dem Opferentschadigungsgesetz (OEG)

Das Gesetz uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten ist im Mai 1976 in Kraft getre-
ten. § 1 des OEG klért den Anspruch auf Versorgung: ,,(1) Wer im Geltungsbereich dieses
Gesetzes [...] infolge eines vorsatzlichen, rechtswidrigen téatlichen Angriffs gegen seine oder
eine andere Person oder durch dessen rechtmaliige Abwehr eine gesundheitliche Schéadigung
erlitten hat, erh&lt wegen der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen auf Antrag Ver-
sorgung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes®. In
Absatz (2) wird der tatliche Angriff als ,, die wenigstens fahrldssige Herbeifiihrung einer Ge-
fahr fur Leib und Leben eines anderen durch ein mit gemeingeféhrlichen Mitteln begangenes
Verbrechen* definiert. In Absatz (3) werden Schiadigungen durch Unfille unter bestimmten
Voraussetzungen gleichgestellt.?

In diversen Rechtsurteilen ist bestatigt worden, dass Menschen, die durch andere Personen
verursachte traumatische Erfahrungen gemacht haben und in deren Folge unter gesundheitli-
chen Storungen leiden, wie z.B. einer PTBS, zum anspruchsberechtigten Personenkreis geho-
ren (vgl. Heinz 2008, S.48).

L RiStBV steht fiir Richtlinien fiir das Strafverfahren und das BuBgeldverfahren
%2 Siehe §1 Abs. 2 Buchstabe e oder f des Bundesversorgungsgesetztes.
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Fur die Inanspruchnahme von Leistungen nach dem OEG ist im Regelfall eine Strafanzeige
Voraussetzung. Nur durch ein gerichtliches Verfahren kann die Opferposition festgestellt

werden.

Die Kosten flr die Versorgung werden anteilig vom Bund und von dem Land getragen, in
dem die Schadigung eingetreten ist (vgl. Heinz 2008, S.19).

Das bisher kaum Mittel aus dem OEG beantragt werden weist darauf hin, dass Wissen tber
diese Finanzierungsmdglichkeit von HilfemaRnahmen noch zu wenig Eingang in die Versor-
gungspraxis gefunden hat.

Im Rahmen des Projektes ,,OEG-Qualitatssicherung“ wurde ein Konzept entwickelt, ,,um der
Intention des Gesetzes, schnelle und wirksame Hilfe zu leisten, noch stérker gerecht zu wer-
den* (Franke 2011, S. 2). Das Konzept fiir ein fachdrztliches und fachpsychologisches Netz-
werk in Niedersachsen- Bereich Soforthilfe- will eine zeitnahe Klarung des Sachverhaltes und
Unterstutzung in der Antragstellung sowie die Einleitung von therapeutischen MaRnahmen
innerhalb von sechs Wochen nach Kenntnis der Behorde erreichen. Die dem Netzwerk ange-
schlossenen Kliniken sollen die Versorgung sicher stellen. Diese beinhaltet Soforthilfe-
Sitzungen und bei Bedarf eine anschlielende Akuttherapie in Form von zehn weiteren Sit-

zungen.
Im nachsten Kapitel erfolgt eine Analyse der Systeme, die fiir die Versorgung von traumati-

sierten Kindern und Jugendlichen zusténdig sind. Es wird sowohl beleuchtet welche Interven-

tionsmaRnahmen bestehen und wie sich die derzeitige Versorgungsstruktur darstellt.
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7 Versorgungsysteme und -situation traumatisierter Kinder und Jugendli-

cher

Die Versorgung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen findet in Deutschland haupt-
séchlich durch das Gesundheitssystem und die Kinder- und Jugendhilfe statt. Die Herange-
hensweisen, wie mit der Thematik der Traumatisierung und deren Folgen umgegangen wird,
unterscheiden sich in diesen beiden Systemen stark.

Im Gesundheitswesen steht der Patient mit einer krankheitswertigen Stérung im Fokus der
Mitarbeiter. Aus der Diagnose erschliel3t sich die Notwendigkeit und die Form der Therapie.
Ziel ist hierbei die Wiederherstellung der psychischen Gesundheit.

In der Jugendhilfe stehen weniger die spezifischen Stérungsbilder und Belastungen im Vor-
dergrund. Stattdessen ist die Arbeit der hauptsachlich (sozial-) padagogischen Fachkréfte fa-
milienzentriert und legt einen Schwerpunkt auf den ressourcenorientierten Ansatz (Fegert et
al. 2010, S.10). Zielsetzung ist, neben der Entwicklungsférderung, die Krisenbewéltigung und
die Kompetenzentwicklung.

Parallel zu diesen beiden Systemen, die der Regelversorgung angehdren, hat sich in Deutsch-
land eine zweite Versorgungslandschaft herausgebildet, die aus Modellprojekten und Bera-
tungsstellen besteht. Diese nehmen in ihrer Arbeit hdufig Bezug auf einen eingegrenzten
Themenbereich wie z.B. hdusliche oder sexuelle Gewalt sowie Pravention. Diese Form der
Versorgung wird meistens durch freie Trager und insbesondere durch Vereine angeboten. Die
Finanzierung ist nicht langfristig gesichert und es besteht kein Rechtsanspruch fir die Gewah-
rung dieser Hilfen. L, NGO's? sind auf finanzielle Unterstitzung seitens der Kommune, des
Landes, des Bundes oder aber Stiftungen angewiesen. Das bedeutet, um neue Mittel zu gene-
rieren, missen neue Projekte erdacht werden. Da stellt sich dann schon ein ums andere Mal
die Frage wie viele neue Projekte zu einem Themengebiet denn wirklich sinnvoll und not-
wendig sein konnen* (Weiler 2010, S. 99).

Fur die Regelversorgung besteht in Deutschland ein rechtlich ausreichend abgesichertes, dif-
ferenziertes System von Versorgungsanspriichen fir traumatisierte Kinder und Jugendliche.
Allerdings fuhren Probleme in der Umsetzung zu zahlreichen Méngeln in der Versorgung
(Fegert et al 2010, S.25).

% Mit NGO (non-governmental organisation, zu Deutsch: nicht staatliche Organisation) wird ein zivilgesell-
schaftlich zustande gekommener Interessenverband bezeichnet.
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Diesbezugliche Defizite liegen im ,,fehlenden Eingang aktuellen Fachwissens in die Praxis
und [in der] nicht stattfinden flachendeckenden Implementierung evidenzbasierter Hilfemaf-
nahmen [begriindet]“(Fegert et al. 2010, S.25).

Es bestehen vielerorts erfolgreiche Modellprojekte, die leider keine Verbreitung gefunden
haben. Hintergrund ist hierbei die oft fehlende Ubertragungsmaéglichkeit des Finanzierungs-
modelles in die Regelversorgung sowie institutionelle Hirden.

Die Vermittlung von traumaspezifischen Inhalten ist kein fester Bestandteil in der Ausbildung
von Psychotherapeuten und Padagogen. Dies und die fehlende Etablierung von evidenzbasier-
ten Methoden der Traumatherapie fihrt dazu, dass traumabezogene Therapiequalifikationen
bei Mitarbeitern der klassischen Kassenpsychologie und der stationdren kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung nicht verbreitet sind. Mitarbeiter in Beratungsstellen und Mo-
dellprojekten weisen einen deutlich héheren Grad an Wissen ber traumaspezifische Inhalte
auf. Allerdings sind manche Methoden aufgrund mangelnder Befunde nicht als etablierte The-
rapiemethode anerkannt und damit im reguldaren System nicht erstattungsféhig (vgl. Fegert et
al. 2010, S. 13).

Die Mangel in der Versorgung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen stehen auch mit
der Versdaulung der Hilfesysteme im Zusammenhang. Diese stellt sich in der klaren Trennung
der Aufgabenbereiche des Gesundheitswesens und des Jugendhilfesystems sowie deren Fi-
nanzierung dar. Dies birgt die Gefahr der zu spaten oder unzureichenden Behandlung der
Kinder und Jugendlichen und erhéht die Wahrscheinlichkeit der Chronifizierung von Folge-
stérungen.

Die unterschiedlichen Arbeits- und Herangehensweisen sowie die Unklarheiten bezuglich der
Zusténdigkeiten der Leistungserbringer bergen sowohl die Gefahr der Entstehung paralleler
Losungswege, als auch der Verschiebung der Kinder zwischen den Systemen, da sich keines
von diesen fiir die Versorgung verantwortlich fuhlt. Weiterhin bestehen deutliche Versor-
gungsliicken fir traumatisierte Kinder beim Ubergang zwischen den Systemen. Dies spiegelt
sich z.B. darin wider, dass die Einbeziehung der Mitarbeiter der Jugendhilfemalnahme, in der
das betroffene Kind lebt, wahrend einer stationdren kinderpsychiatrischen Behandlung nur in
einem geringen Umfang erfolgt.

Die fehlende Vernetzung der Hilfesysteme liegt in strukturellen Aspekten begriindet. Die
durch Kooperation entstehenden Kosten sind nicht in der Finanzierung der Hilfemanahmen
beruicksichtigt. Es fehlt die Zeit fur den fachlichen Austausch ber den Klienten. Des Weite-
ren bestehen Angste aufgrund juristischer Probleme, die sich z.B. in der Thematik der
Schweigepflicht darstellen. Mangelnde Kenntnis der gegenseitigen Arbeitsstrategien und der
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jeweiligen Hilfsangebote erschweren die Kooperation ebenfalls. Der Prozessorientierung in
der Jugendhilfe steht die Symptomldsungsorientierung im Gesundheitswesen entgegen (vgl.
Fischbach 2012). Zusammenarbeit ist dadurch erschwert, dass ,,es keine gemeinsamen Stan-
dards und Leitlinien im Umgang mit traumatisierten Kindern zwischen den Systemen [gibt
und] [...] eine interdisziplindre Verstandigung auf wissenschaftlich geprifte Verfahren und
Vorgehensweisen [fehlt]* (Fegert et al 2010, S.14).

Der Kooperation stehen aber auch psychologische und soziologische Hindernisse im Weg. Es
mangelt an gegenseitiger Akzeptanz und Wertschatzung zwischen den Professionen (vgl.
Fischbach 2012). Die Qualitat der Arbeit im anderen Versorgungssystem wird zu wenig aner-
kannt. Das gegenseitige Verstandnis wird bereits aufgrund unterschiedlicher Sprache und
Fachtermini behindert.

Spezifische Modellprojekte, die unter dem Uberbegriff der ,,Frithen Hilfen“ entstanden sind,
konnen als Beispiel fiir die Realisierbarkeit der Uberwindung der Versaulung dienen. ,,Diesen
Modellprojekten gelang es bislang vielleicht am besten, die Systemgrenzen zwischen
Gesundheitswesen und Jugendhilfe mit zu reflektieren, da von Anfang an klar war, dass Ver-
hinderung von Traumata in diesem friilhen Alter nur im Rahmen einer engen Kooperation,

tiber diese beiden Systeme hinweg, gelingen kann* (Fegert et al 2010, S.12).

Im Folgenden werden die Versorgungsstrukturen und die —lage im Gesundheitswesen und in
der Jugendhilfe dargestellt. Diesbezigliche Kenntnis ist von besonderer Bedeutung, da durch

diese beiden Systeme die Regelversorgung gewahrleistet wird.

7.1 Versorgung im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen sind verschiedenste Institutionen fir die Versorgung von
traumatisierten Kindern zustandig. Die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung wird im
stationdren Bereich durch Kliniken geleistet. Im ambulanten Bereich wird die Versorgung
durch Praxen, kinder- und jugendpsychiatrische Dienste und die psychiatrischen
Institutsambulanzen sichergestellt. Eine spezialisierte Form von letzterer Form stellt die
Traumaambulanz dar.

Die Wahl des Behandlungssettings ist von verschiedenen Faktoren abhéngig. Aspekte der
bestehenden o6rtlichen Versorgungsstruktur, wie z.B. schlechte Erreichbarkeit oder zu lange
Wege, beeinflussen die Entscheidung. In landlichen Gebieten bestehen beispielsweise haufig

keine ambulanten, traumaspezifischen Angebote. ,,Grundsitzlich sollte die stationdre oder
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teilstationdre Aufnahme nur erwogen werden, wenn ambulante Behandlungsmadglichkeiten
ausgeschopft sind“ (Goldbeck et al. 2012, S. 185). Dies liegt darin begriindet, dass ambulante
Massnahmen weniger in das Alltagsleben der betroffenen Kinder und Jugendlichen eingreifen
und dass die Generalisierung von Therapieffekten auf den hauslichen und schulischen Alltag
so besser gelingt. (Teil-) Stationdre Behandlung kann indiziert sein, wenn diese zum Schutz
und zur Sicherheit des Patienten notwendig ist. Weiter bietet die stationdre Behandlung eine
Intensivierung der Therapie.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Traumafolgestdrungen ist im Regelfall die ambulante
Versorgung indiziert. Komorbiditaten wie Depressionen und Angsterkrankungen kénnen eine

stationare Aufnahme erfordern.

Die Behandlung von Kindern mit Traumafolgestérungen erfolgt je nach Auspragung der
Symptome mit einem padiatrisch, kinder- und jugendpsychiatrisch oder kinder- und
jugendpsychotherapeutischen Schwerpunkt. Aufgrund der komplexen Symptomatik ist der
Aspekt der interdisziplindren Zusammenarbeit besonders wichtig. ,,Im stationdren Setting
findet, meist auf der Basis einer milieutherapeutischen Orientierung, eine multimodale
Behandlung mit verschiedenen komplementéren Therapieansétzen statt” (Godbeck et al.
2012, S.187).

Kinder- und Jugendpsychiater sind Fachéarzte. Ihre Aufgaben liegen in der Diagnostik und
Therapie von psychischen, psychosomatischen und neurologischen Storungen. In der
Behandlung nutzen sie den multimodalen Ansatz, der biologische (v. a. psychopharmako-
logische), psychotherapeutische und soziale Aspekte enthalt.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten haben ein Studium der Psychologen oder
(Sozial-) Padagogen abgeschlossen und eine mehrjahrigen Weiterbildung absolviert. Sie
nutzen Theorien und/ oder Konzepte der Verhaltenstherapie, der Psychoanalyse oder der
tiefenpsychologisch ~ fundierten  Therapie in ihrer Arbeit. Im Regelfall erfolgt
psychtherapeutischen Behandlung in wdchentlicher Frequenz. Von dieser Berufsgruppe
werden spezifische traumatherapeutische Verfahren durchgefihrt.

Krankenpfleger, Pddagogen und Fachkrafte aus der Ergo-, der Sport- und der Musiktherapie
regeln und strukturieren die Tagesablaufe, gestalten Freizeitaktivitdten und bieten gezielte
Angebote zur Verbesserung von sozialen Fertigkeiten und der Wahrnehmung von eigenen

Stérken an.
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Die Versorgungssituation von traumatisierten Kindern und Jugendlichen in der Gesundheits-
hilfe ist ungenlgend. Es stehen ,,aufgrund der bestehenden gegenwértigen Mangellage nicht
ausreichend ambulante und stationére Platze flr traumaspezifische Therapien zur Verfiigung*
(Scherwath/ Friedrich 2012, S.12).

In mehreren Forschungsprojekten in Deutschland ist deutlich geworden, dass Menschen, die
Vernachléssigung, Misshandlung oder Missbrauch erlebt haben, therapeutisch unterversorgt
sind.?* ,,[Es] mangelt in der Versorgungspraxis an einer friihzeitigen Umsetzung psychiat-
risch-psychotherapeutischer Intervention* (Canmanage Studienzentrale 2012).

Die Wartezeiten in ambulanten Psychotherapiepraxen, in denen regelméiige Psychotherapie,
die bei Traumatherapie indiziert ist, angeboten werden, sind sehr lang. Aktuell liegen die
Wartezeiten fir ein psychtherapeutisches Erstgespréch in Niedersachsen bei durchschnittlich
12,7 Wochen (vgl. BundesPsychotherapeuten-kammer 2011, S.9). Bis zum Beginn einer
Therapie vergeht weitere Zeit.

Die mangelnde traumaspezifische Qualifikation von Arzten und Therapeuten verstarkt das
Problem der ungenligenden Versorgung. ,,Obwohl zum Beispiel jede Klinik fur Kinder und
Jugendpsychiatrie im stationdaren Bereich zwischen 10% und 30% traumatisierte Patientinnen
und Patienten behandelt, sind traumabezogene Therapiequalifikationen nicht allgemein

verbreitet oder gefordert* (Fegert et al. 2010, S.13).

7.2 Versorgung in der Kinder- und Jugendhilfe

Eine Versorgung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen durch die Jugendhilfe wird
notwendig, wenn deren Sicherheit und/ oder die weitere positive Entwicklung nicht mehr
durch die Familie gewéhrleistet werden kann. Entsprechende Hilfemanahmen kdnnen so-
wohl ambulant, als auch teilstationér oder stationar erfolgen.

Bei ambulanten MalRinahmen ist der Lebensmittelpunkt des Kindes weiterhin die Familie. Im
Rahmen von sozialpddagogischer Familienhilfe, Erziehungsbeistdnden oder Friihen Hilfen
werden die Familien in Fragen der Erziehung von padagogischem Fachpersonal begleitet und
unterstitzt. Der zeitliche Umfang wird bei dieser Hilfeform bedarfsabhangig vom Jugendamt
verflgt.

Bei stationdren MalRnahmen lebt das Kind z.B. in einer Pflegefamilie, im Heim oder in einer

Wohngruppe. Wenn die Familie das Wohl des Kindes und die Erziehung nicht mehr leisten

2 Kinder und Jugendliche, die Opfer von Missbrauch, Misshandlung oder Vernachlissigung geworden sind,
haben ein erhohtes Risiko Traumafolgestérungen und anderen psychischen Stérungen zu entwickeln®
(Canmanage Studienzentrale 2012).
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kann, wird ein Kind fremdplatziert. Ziel der stationdaren Malsnahme ist, dem Kind ein verlass-
liches und sicheres Umfeld anzubieten sowie die VVoraussetzungen fur eine gesellschaftliche
Integration und fur ein selbstbestimmtes, eigenverantwortliches und moglichst autarkes Leben
zu schaffen. Bei jingeren Kindern wird die Unterbringung in einer Pflegefamilie bevorzugt,
wéhrend die Indikation fir eine stationdre Hilfemalinahme oft in oder nach der Pubertat ge-
stellt wird (vgl. Schmid 2010, S.40). Eine teilstationdre Unterbringung beinhaltet, dass das
Kind am Wochenende in seine Familie zuriickkehrt.

Aktuell werden bei der Wahl der Hilfeform Angebote die moglichst wenig in den Alltag des
Kindes eingreifen intensiveren Angeboten vorgezogen. Bei komplex traumatisierten Kindern
ist dies sowohl aus dem Aspekt des grofitmoglichen Wohles des Kindes, als auch aus finanzi-
ellen Aspekten kritisch zu betrachten. Die Gefahr von scheiternden HilfemaRnahmen und
damit eine Verschlechterung der Symptomatik sind bei diesen Kindern und Jugendlichen be-
sonders hoch. Bei weniger starken Auspragungen der Symptomatik muss abgewogen werden
ob die Folgen der Herausnahme aus der Familie einschneidender sind als der Verbleib in die-
ser.

Mit Hilfe der Reaktionskette in der ,,Eskalation der Hilfen*?® kann der Ablauf des Scheiterns
von hochkomplex emotional und sozial belasteten Kindern und Jugendlichen, die h&ufig
traumatische Erfahrungen gemacht haben, in Jugendhilfeeinrichtungen dargestellt werden.
Aufgrund der komplexen Symptomatik und den Defiziten in der Fahigkeit, Beziehungen auf-
zubauen, stellen diese Kinder und Jugendlichen eine Uberlastung und Uberforderung fiir die
Bezugspersonen dar. Dieser Effekt nimmt zu, je geringer die fachspezifische Ausbildung, je
unspezifischer das Wissen und je hoher die Arbeitsbelastung ist. Aus der hieraus entstehenden
Hilflosigkeit folgt eine Delegierung der Verantwortung nach aufRen, indem z.B. therapeutische
Malinahmen als einziger Wirkfaktor angesehen werden. Haufig kommt es nicht in absehbarer
Zeit zu positiven Veranderungen, so dass die Belastungen innerhalb der HilfemaBnahme nicht
mehr tragbar sind. Die Konsequenz ist ein Abbruch der Jugendhilfemanahme und ein Wech-
sel in eine andere Einrichtung. Aufgrund der negativen Erfahrungen, die der Jugendliche in
diesem Prozess gemacht hat und der Beziehungsabbriiche, kommt es zu einer Verschlechte-
rung der Symptomatik. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Reaktionskette in

Folgeeinrichtungen wiederholt. ,,Die Zahl der Beziehungsabbriiche im Hilfesystem ist vor

% Die Reaktionskette in der ,,Eskalation der Hilfen* wurde von Martin Kiihn (Behindertenpadagoge) formuliert.
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dem Hintergrund der traumatischen Lebensgeschichten und maladaptiven®® Bindungsvorer-
fahrungen der Kinder von groRer Bedeutung. Die Kinder missen dringend mdoglichst friih
eine stabilisierende Beziehungserfahrung im Jugendhilfesystem erfahren, jeder weitere ver-
meidbare Beziehungsabbruch verstiarkt die Bindungsstorung der Kinder* (Schmid 2010,
S.39).

Um diesen negativen Kreislauf zu durchbrechen, mussen die Entscheidungskriterien fir die
Art der HilfemaBnahme iiberpriift werden. ,,Vielleicht sollte man gerade bei besonders schwer
traumatisierten Kindern das Modell der gut betreuten Pflegefamilie als langfristige Losung
nach einer traumapadagogischen Wohngruppe nutzen, so dass die Kinder in einer Wohngrup-
pe stabilisiert werden konnen und dann [...] eine geeignete Pflegefamilie gesucht werden
konnte [...] (Schmid 2010, S.40).

Um die Qualitat der Jugendhilfemalnahmen zu verbessern, wurden aus dem Fachbereich der
Traumatherapie eigene padagogische Konzepte hervorgebracht. Notwendig ist dies geworden,
da oftmals Hilfe- und/ oder Betreuungsprozesse speziell fir traumatisierte Kinder und Jugend-
liche in der padagogischen Regelversorgung nicht ausreichend erschienen. Bei deren Ent-
wicklung wurde der Frage nachgegangen, wie der ,,Umgang mit traumatisch belasteten Kin-
dern und Jugendlichen in paddagogischen Arbeitsfeldern methodisch gestaltet werden [kann]*
(Bausum et al 2009, S.8).

Insgesamt wird die Versorgungssituation von traumatisierten Kindern in der Jugendhilfe als
unzureichend beschrieben. Es existieren zu wenige Angebote und diese erfolgen haufig zu
spat (vgl. Ziegenhain 2010, S.33). Die Lage variiert sehr stark und ist abhéngig von der Form
der MaBnahme. ,,Fiir den Bereich der stationdren Jugendhilfeeinrichtungen existieren mittler-
weile, wenn auch noch nicht flachendeckend, traumapéadagogische Angebote. [...] Weniger
scheint sich das Bewusstsein im Bereich des Pflegekinderwesens durchgesetzt zu haben*
(Fegert et al. 2010, S.19).

Die mangelnde Versorgung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen spiegelt sich in den
h&ufigen Abbrichen in der Jugendhilfe wieder. Aktuellen Studien zufolge erlebt fast die Half-
te der Bewohner mindestens eine Fremdplatzierung in Pflegefamilien oder Heimen vor der
aktuellen Platzierung, ein Viertel sogar zwei oder mehr (Jaritz/ Wiesinger/ Schmid 2008,
S.270).

% Maladaptive Strategien stellen eine dysfunktionalen Bewaltigungsmechanismus dar. Die Veranderung eines
negativen Zustandes zieht hierbei eine andere negative Folge nach sich.
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Die mangelnde Versorgung stellt sich auch in Form des fehlenden Schutzes der traumatisier-
ten Kinder und Jugendlichen dar. Diese sind in Pflegefamilien und in Institutionen der Ju-
gendhilfe einem besonderen Risiko der Traumatisierung oder der Retraumatisierung ausge-
setzt. ,,Kinder in Pflege- und Betreuungsverhéltnissen oder in Heimen [sind] drei Arten von
Missbrauchs, und Misshandlungsrisiken [...] ausgesetzt: Gefahrdung durch die padagogisch
Verantwortlichen [...], Gefdhrdung durch Peers, insbesondere dann, wenn in der gleichen
Pflegefamilie oder gleichen Institution andere Kinder mit einer Misshandlungs- oder sexuel-
len Missbrauchsvorgeschichte betreut werden [...] und [...] widhrend des Umganges und Be-
suchen bei z.B. den leiblichen Eltern, welche urspriinglich die Kinder traumatisiert haben*
(Fegert/ Kempert 2010, S. 210).

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Mdglichkeiten der therapeutischen Ver-
sorgung von traumatisierten Kindern und Jugendlichen.

In Anschluss an die Darstellung von InterventionsmalRnahmen, die direkt nach einem trauma-
tischen Ereignis folgen, schlief3t sich die der Traumatherapie an. Es werden spezifische thera-
peutische Konzepte benannt und die generelle Strukturierung einer Traumatherapie beschrie-

ben.
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8 Therapeutische Intervention nach traumatischen Ereignissen

Es bestehen verschiedenste Mdglichkeiten, um Kinder bei der Verarbeitung von traumati-
schen Erlebnissen zu unterstiitzen. Die Akutversorgung, die direkt nach dem traumatischen
Ereignis oder innerhalb von wenigen Tagen durchgefiihrt wird, versucht durch den Einsatz
von sekunddr praventiven Interventionen dem Entstehen von Traumafolgestérungen vorzu-
beugen. Bei Kindern, deren Klinisch relevante posttraumatische Belastungssymptome langer
als vier bis sechs Wochen bestehen, ist eine Traumatherapie indiziert. Dieser sollte unbedingt
eine sorgfaltige Diagnostik vorangehen. Die Kenntnis der individuellen traumaspezifischen
Symptome, die Identifizierung von komorbiden Stérungen, aber auch der Einblick in indivi-
duelle Ressourcen sind fiir die weitere Therapieplanung notwendig und hilfreich.

Bei komplex traumatisierten Kindern und/ oder bei Kleinstkindern kénnen diese zeitlichen
Ablaufe und Zusammenhénge nicht so klar dargestellt werden. Nach Kenntnis der traumati-
schen Ereignisse hat die Herstellung des Gefihls der Sicherheit und Geborgenheit aber eben-
falls oberste Prioritéat.

8.1 Notfallpsychologische Interventionen

Normalerweise nutzen Kinder eigene Ressourcen zur Verarbeitung von psychischen traumati-
schen Erfahrungen, indem sie sich ablenken oder ihre Erfahrungen anderen mitteilen. Sie zei-
gen ihr gesteigertes Bed(rfnis nach Sicherheit darin, dass sie vermehrt N&dhe zu Bezugsperso-
nen suchen oder nicht mehr alleine schlafen wollen. Dennoch sollten Helfer oder das soziale
Netzwerk, ebenso wie bei einem somatischem Trauma, bei der Verarbeitung unterstitzend
wirken. Es wird davon ausgegangen, dass fruhzeitige Interventionen dazu beitragen kdnnen,
der Entstehung von posttraumatischen Belastungsreaktionen entgegen zu wirken.

Akute Interventionen finden unmittelbar nach dem Trauma statt. VVorrangiges Ziel sollte die
Vermittlung von grofitmaoglicher Sicherheit sein. Die Prasenz einer Ansprechperson, die auf
Fragen des Kindes eingehen kann und tber das weitere VVorgehen informiert, ist von grofer
Bedeutung. Es scheint sich positiv auf die Verarbeitung des Traumas auszuwirken, wenn das
Kind moglichst schnell Kontakt zu Bezugspersonen aufbauen kann. ,,Klinische Erfahrungen
belegen, dass viele Kinder und Jugendliche nach einem traumatischen Ereignis das Beddirfnis
haben, Uber das Erlebte zu sprechen und dass dies positive Auswirkungen zu haben scheint*
(Salmon & Bryant 2002, zit.n. Landolt 2004, S.74). Wichtig ist, dass das Geschehen nicht
bagatellisiert wird und auf Geftihle eingegangen wird.
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Sekundar préaventive Interventionen werden nach dem Abklingen der akuten Belastungsreak-
tion durchgefiihrt. Anders als bei den akuten Interventionen handelt es sich hierbei um eine
strukturierte, durch Fachleute durchgefiuhrte MaBnahme. Neben der Rekonstruktion des Er-
eignisses steht die Entwicklung von Bewadltigungsstrategien im Vordergrund. Die Wissens-
vermittlung der Entstehung der Stresssymptome soll fur das Kind und seine Familie entlas-
tend wirken (vgl. Landolt 2004, S.74). In Folge des verbesserten Verstandnisses soll das eige-
ne Ohnmachtsgefihl der traumatischen Situation gegeniiber verringert und somit der Glaube
an die eigene Handlungskompetenz gestarkt werden.

Bisher liegen keine Studien vor, die einen positiven Effekt von sekundér praventiven Inter-
ventionen bei Kindern nachweisen. Diese sollten sogar Kkritisch betrachtet werden, da bei
traumatisierten Erwachsenen einige Studien sogar negative Auswirkungen in Form von se-

kundarer Traumatisierung nachweisen (vgl. Landolt 2004 S.82 f).

8.2 Therapie

Es gibt eine Vielzahl therapeutischer Methoden fur die Behandlung von traumatisierten Kin-
dern. Bei der Auswahl muss der Entwicklungsstand des Kindes, der Traumatyp, die Intensitat
der Symptomatik, die Qualitat des sozialen Umfeldes sowie das Vorhandensein komorbider
Storungen Berlcksichtigung finden. Bei der Auswahl der Therapiemethode sollte darauf ge-
achtet werden, dass diese evidenzbasiert ist. Das bedeutet, dass wissenschaftlich belegt ist,
dass die Therapie bei dem entsprechenden Stérungsbild wirksam ist und aktuelle Forschungs-
ergebnisse Beachtung finden. Dementsprechend bendtigen Therapeuten spezifisches Fachwis-
sen. Grundsatzlich sollten bei Kindern die Bezugspersonen immer mit in die Therapie einbe-

zogen werden.

8.2.1 Traumatherapeutische Verfahren

Es bestehen verschiedenste therapeutische Zugénge in der Behandlung von traumatisierten
Kindern. Diese erstrecken sich von tiefenpsychologischer, kognitiv-behavioraler und hypno-
therapeutischer Einzeltherapie Uber EMDR?’ und Spieltherapie bis hin zu Gruppen- und Fa-
milientherapie (vgl. Landolt 2004, S.86). Bei der Behandlung von Komorbiditaten wird
Pharmakotherapie genutzt. Die hdchste Wirksamkeit kdnnen, aktuellen Forschungsergebnis-

sen zu Folge, kognitiv- behaviorale Therapien nachweisen.

2’ EMDR steht fir Eye Movement Desensitization and Reprocessing. Auf Deutsch: Augenbewegungs-
Desensibilisierung und Wiederaufarbeitung.
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Die Therapieformen unterscheiden sich unter anderem in ihren Ansatzpunkten, kombinieren
teilweise bestimmte Aspekte.

Kindzentrierte Interventionen versuchen dessen intrapersonelle, psychologische und biologi-
sche Faktoren zu beeinflussen. Das Verstandnis der Krankheitssymptomatik kann ebenso da-
zu gezahlt werden wie Selbstwertsteigerung und Verbesserung der Konfliktfahigkeit.

Bei Interventionen, bei denen das soziale Umfeld im Mittelpunkt steht, sollen die Bedingun-
gen des sozialen Umfeldes zur Verarbeitung des Traumas optimiert werden. Dies kann sich
z.B. in der Verbesserung der Kommunikation innerhalb der Familie oder der Einfihrung von
festen Zeiten, in der positive Erlebnisse miteinander verbracht werden, wiederspiegeln.

Bei Interventionen, bei denen das Coping® im Vordergrund steht, sollen ungiinstige Bewalti-
gungsstrategien vermieden werden. Dies erfolgt durch Eintbung von funktionalen Bewalti-
gungsstrategien, wie z.B. dem aktiven Suchen nach Unterstlitzung in Form eines Gespraches
anstelle des Riickzuges in belastenden Situationen.

Traumafokussierte Therapien zielen darauf ab, Bewertungen des Ereignisses zu veréndern

1° kénnen Kinder und

und dysfunktionelle Kognitionen zu korrigieren. ,,Im TF-CBT-Model
ihre Eltern Fertigkeiten zur Belastungsbewadltigung erwerben und werden angeregt, die trau-
matischen Erfahrungen miteinander zu besprechen und zu verarbeiten* (Cohen/ Mannarino
2010, S.310). Diese Therapieform beinhaltet die Komponenten der Psychoedukation®, der
Verbesserung von Erziehungskompetenz der Eltern, der Vermittlung von Entspannungstech-
niken und der Veranderung von Geflhlsausdruck und —wahrnehmung des Kindes. An diese
Komponenten schlie3t sich die kognitive Bewéltigung in Form von Traumaschilderung und -
verarbeitung an. Zu diesem Zweck wird ein Traumanarrativ erstellt, bei dem das Kind oder
der Jugendliche das traumatische Ereignis aufschreibt oder in anderer Form, wie z.B. in einem
Comic, darstellt.

Pharmakologische Therapie ist bei Kindern mit posttraumatischen Belastungsreaktionen nur
zusétzlich indiziert. Griinde kdnnen z.B. komorbide Storungen sein oder sehr starke Auspra-

gung der Symptome, wie bei massiven Schlafstérungen.

% Mit Coping werden Prozesse beschrieben, die dazu dienen, erwartete oder bereits eingetretene Belastungen
kognitiv, emotional und aktiv handelnd zu bewaltigen.
% TE-CBT steht fiir Trauma- Focused Cognitive Behaviorale Therapie. Zu Deutsch: Trauma-Fokussierte kogni-
tive Verhaltenstherapie.
% |m Rahmen der Psychoedukation werden Informationen (iber die aktuellen Symptome und die Entwicklung
von Traumafolgestérungen gegeben und die Méglichkeit deren Veranderung in Aussicht gestellt.
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Aktuelle Studien belegen, dass die traumafokussierte Therapie bei Grundschulkindern und
Jugendlichen die groRte Wirksamkeit bei der Behandlung einer PTBS zeigt®. Voraussetzung
fur diese Therapieform ist, dass eine bewusste Erinnerung an das Trauma vorhanden ist und
die Intelligenz des Kindes im durchschnittlichen Leistungsbereich liegt. ,,Dagegen ist bei jiin-
geren Kindern, solchen mit undifferenzierter Symptomatik oder mit hohem Angstniveau bei
traumaspezifischen Reizen eher die Einleitung einer langer dauernden und nicht allein auf das
Trauma zentrierten Behandlung angezeigt (z.B. Spieltherapie). Bei Vorliegen komorbider
Stoérungen und multipler Traumata (Typ-2-Trauma) ist haufig die Kombination verschiedener
Therapieverfahren (...) zu empfehlen“ (Landolt 2004, S.103).

8.2.2 Phasen der Traumatherapie

Unabhéngig von eingesetzten Verfahren sollte eine Traumatherapie immer die drei Phasen
Stabilisierung, Traumabearbeitung und Integration beinhalten (vgl. Landolt 2004, S. 87ff).
Eine tragfahige therapeutische Beziehung ist unverzichtbar fiir den Prozess. Hierbei ist die
eigene Stabilitdt des Therapeuten Grundvoraussetzung. ,,.Der Therapeut soll sich durch die
Traumaerzéhlung des Kindes bertihren lassen, zugleich jedoch der pathogenen Gewalt des
Traumas standhalten und dieser kompensierende und protektive Kréfte entgegenhalten®
(Landolt 2004, S.87). Erlebt das Kind, dass seine Erzihlungen Verunsicherung oder Angste
bei seinem Gegenuber auslésen, wird es keine Sicherheit in diesem finden.

Um der Konfrontation mit dem Trauma in der zweiten Phase gewachsen zu sein, muss das
Kind stabil genug sein. Dies beinhaltet einerseits, dass keine starken korperlichen Leiden
mehr vorhanden sind, die es in der Traumatherapie behindern. Andererseits muss das soziale
Umfeld, in dem das Kind lebt, Sicherheit und Schutz bieten. Die Schaffung dieser Vorausset-
zung ist besonders bei Kindern, die intrafamilidrer Gewalt ausgesetzt waren, oftmals er-
schwert. Der Abbruch des Kontaktes zum Téter ist manchmal unumganglich, auch wenn dies
eine weitere Traumatisierung aufgrund der Trennung nach sich zieht. Letztendlich muss das
Kind psychisch stabil genug sein, um die belastende Auseinandersetzung mit dem Trauma
durchzustehen. Die Behandlung von komorbiden Stérungen, die Starkung des Selbstbewusst-
seins sowie der Ich-Funktion des Kindes konnen im Vorfeld der Traumabearbeitung notwen-
dig sein. Das soziale Umfeld des Kindes tragt in einem bedeutenden Maf zu seiner Stabilisie-
rung bei. Umso wichtiger ist es, dass die Familie oder die Bezugsperson in der Kinder- und

*1 Im Rahmen des Projektes TreatChildTrauma, einer Studie unter Leitung der KJPP Ulm, soll u. A. die
traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) fur Deutschland evaluiert und deren Wirksamkeit
nachgewiesen werden.
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Jugendhilfe Gber traumaspezifisches Wissen verfugt und das Verhalten des Kindes einzuord-
nen weiB.

Der Stabilisierung schlief3t sich als zweite Phase der Traumatherapie die Traumabearbeitung
an. Die direkte Auseinandersetzung kann z.B. in Form der Erstellung eines Traumanarratives
erfolgen. ,,Im Allgemeinen soll die traumabezogene Phase der Behandlung sowohl die Kon-
frontation mit traumarelevanten Reizen als auch eine Verringerung des Vermeidungsverhal-
tens und eine Umstrukturierung dysfunktionaler Kognitionen zu Trauma und Symptomatik
einschlieBen. Das Ziel ist die Wiederherstellung des Gefiihls der Sicherheit und der Kontrol-
le“ (Landolt 2004, S.89).

In der abschlieBenden Phase der Traumatherapie steht die Orientierung auf die Zukunft im
Vordergrund. Vor allem wenn das Kind aufgrund der starken Belastung tber einen langen
Zeitraum nur negative Aspekte im Leben wahrgenommen hat, ist es von besonderer Bedeu-
tung, mit ihm zusammen wieder Perspektiven und Plane zu erarbeiten. Es ist hierbei beson-

ders wichtig, den Glauben in die Selbstwirksamkeit zu stérken.

Traumatisierung und deren Folgen stellt kein seltenes Phanomen dar. Pddagogen aus den un-
terschiedlichsten Fachbereichen sind in ihrer alltdglichen Arbeit mit traumatisierten Kindern
und Jugendlichen konfrontiert. Besonders haufig sind diese in der stationaren Jugendhilfe
anzutreffen. ,,Im Selbsturteil mit dem Essener Traumainventar> geben 81% der Jugendlichen
an, ein oder mehrere traumatische Ereignisse erlebt zu haben (Schmid 2010, S.37).

Im folgenden Kapitel werden Grundprinzipien der Traumapadagogik vorgestellt. Diese bietet
einen guten Zugangsweg, um den Bedurfnissen von traumatisierten Kindern und Jugendlichen

im pédagogischen Alltag gerecht zu werden.

%2 Die stationare Jugendhilfe kann in Pflegefamilien, sonderpadagogischen Pflegefamilien, Heimeinrichtungen
oder Jugendwohngruppen durchgefiihrt werden.
¥ Das Essener Trauma-Inventar fiir Kinder und Jugendliche (ETI-KJ) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur
Erfassung psychotraumatischer Ereignisse und posttraumatischer Stérungen.
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Der Begriff der Traumapadagogik umfasst verschiedene paddagogische Ansatze und Konzepte
und stellt keine eindimensionale Betrachtungsweise dar. ,,Traumapaddagogik ist die konse-
quente Anwendung des aktuellen Kenntnisstandes der Psychotraumatologie auf das padagogi-
sche Verstandnis der betreuten Menschen* (Schmid 2010, S. 46).

Die Anwendung traumapiddagogischer Konzepte ist notwendig in ,,Hilfe- und/ oder Be-
treuungsprozesse[n], in denen bewéhrtes padagogisches Handwerkszeug nicht auszureichen
erscheint, um zur Verbesserung prekarer Ausgangslagen beizutragen: Hilfeplane scheitern,
Menschen werden im Hilfesystem hin- und hergereicht, héufige Beziehungsabbriiche und
zunehmende Verschlechterung von Symptomatiken konnen Hinweise darauf sein®
(Schwerwath/ Friedrich 2012, S. 13).

Die individuelle Indikationsstellung, welche Konzepte bei der Unterstiitzung oder Betreuung
notwendig sein werden, sollte bereits im Vorfeld der Einrichtung einer Jugendhilfemanahme
stattfinden. Die Kenntnis uUber die bestehende Symptomatik und deren Ursachen, die bei dem
Kind oder dem Jugendlichen beobachtet werden, ermdglicht die konkrete Planung von not-
wendigen MaRnahmen wie z.B. traumapéadagogischen Konzepten.

Die Traumapidagogik versteht sich als ,,wirkungsvolle Option zur Stabilisierung und Forde-
rung traumatisierter Kinder und Jugendlicher mit dem Ziel der sozialen und gesellschaftlichen
Teilhabebemichtigung [...]* (Bausum et al. 2009, S. 8). Um diese Ziele zu erreichen, miissen
Interventionen auf verschiedenen Ebenen ansetzten: die padagogische Begegnung zwischen
Kind und Padagogen steht ebenso im Fokus wie die Handlungssicherheit der padagogischen
Fachkréfte. Die institutionelle Struktur muss die Umsetzung von traumapédagogischen Kon-

zepten ermdglichen (vgl. Schmid 2010, S. 49).

Im Folgenden wird einerseits beispielhaft auf verschiedene Aufgabenbereiche der Padagogik
eingegangen in denen das Wissen tiber den Verlauf und die Auswirkungen von Traumafolges-
torungen unabdingbar ist, um dem padagogischen Auftrag gerecht werden zu kénnen. Ande-
rerseits werden strukturelle VVoraussetzungen benannt die notwendig sind, um eine P&dagogik,
die den Bedurfnissen von traumatisierten Kindern und Jugendlichen gerecht werden kann, zu
etablieren.

Die aufgefuhrten Grundlagen und Prinzipien traumapéadagogischen Handelns, wie Trauma-
wissen und -sensibilitét, der ,,sichere Ort“, die Bindungsorientierung, die Stabilisierung und
die traumazentrierte padagogische Arbeit, sind eng miteinander verflochten. Sie dirfen nicht

als lineare Abfolge betrachtet werden, sondern stehen in Wechselwirkung miteinander.
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9.1 Traumawissen
Grundlegend fur die Anwendung von traumapadagogischen Konzepten ist das Wissen fiir die

padagogische Fachkraft. Die Kenntnis tber die Folgen von traumatischen Ereignissen ermdg-
licht einen verstehensorientierten Zugang zu der Symptomatik, die Kinder und Jugendliche
zeigen. Die Annahme, dass diese Auffélligkeiten nicht destruktiv motiviert sind, sondern
Ausdruck eines unerfillten Bedlrfnisses oder einer Verletzung, hat Einfluss auf die darauf
folgenden Konsequenzen und die Formulierung von Handlungszielen (vgl. Moor 2012, S. 63).
Traumawissen hilft dabei, die positiven Absichten hinter traumabasierten Symptomatiken
,,bzgl. des Wiedererlangens von Macht und Kontrolle, des Schutzes vor neuerlichen Gefahren,
des Vermeidens von Schmerz [und] des Sicherns von Uberleben [zu finden]* (Moor 2012, S.
65). Das Verstandnis dieser Ablaufe setzt z.B. die Kenntnis der neurobiologischen Regel-
kreislaufe voraus.

In der herkdmmlichen pé&dagogischen Arbeit mit traumatisierten Kindern kann oft eine Wir-
kungslosigkeit der unternommenen Hilfeleistungen beobachtet werden. Dies kann bei Mitar-
beitern in der Jugendhilfe zu Stérungen der Selbstwirksamkeit fuhren. Es kann der Eindruck
entstehen, dass nicht genligend Leistung erbracht wird oder die Qualitat der eigenen Arbeit
schlecht ist. ,,Das Erleben von Selbstwirksamkeit, also das Empfinden, mit den eigenen Ent-
scheidungen und Handlungen Einfluss auf die Gestaltung der Umwelt [...] nehmen zu kén-
nen, ist in hohem Mafe mit Lebenszufriedenheit und psychischen Wohlbefinden verbunden*
(Schwerwart/ Friedrich 2012, S.192). Um Burnouts oder andere Uberlastungsformen zu ver-
meiden, ist Traumawissen und die damit verbundene Starkung der Selbstwirksamkeit uner-
lasslich.

Die enge und intensive Zusammenarbeit mit schwer traumatisierten Kindern erfordert, dass
sich Mitarbeiter ,, in einem besonderen Maf3e einbringen miissen und dadurch besonders hef-
tigen Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihlen ausgesetzt sind* (Schmid, 2012, S. 50).
Schutz vor sekundérer Traumatisierung kann nur durch eine Kombination von Traumawissen

und besonderer Achtsamkeit fir Emotions- und Sinneswahrnehmungen gewahrleistet werden.

Traumawissen stellt eine Voraussetzung fur die Entwicklung von Traumasensibilitat dar, auf

die im folgenden Abschnitt eingegangen wird.

9.2 Traumasensibilitat

Die Verantwortung von padagogischen Fachkraften besteht darin, Kindern eine sichere Basis

zu schaffen, von der aus diese ihr Leben und die jeweils anstehenden Entwicklungsaufgaben
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maoglichst eigenaktiv bewéltigen kdnnen. Bei Bedarf missen hierfiir die bestehenden Rah-
menbedingungen angepasst und individuelle Ziele formuliert und umgesetzt werden.

Um dieser Verantwortung und daraus resultierenden Aufgaben gerecht zu werden, missen
padagogische Fachkrafte in der Lage sein, Erklarungsansatze fir aufféalliges Verhalten von
Kindern und Jugendlichen zu finden. Hierzu gehért auch bestehende Symptomatiken als
Traumafolgen einordnen und Hinweise auf akut erfolgende traumatische Ereignisse deuten zu
konnen.

Konkret bedeutet dies, dass Fachwissen bei Padagogen iber Auswirkungen von traumatischen
Ereignissen bei Kindern, wie z.B. Kindesmisshandlung, zu einer friihzeitigen Identifizierung
von betroffenen Kindern fuhren wiirde. Die Thematisierung in Elterngespréachen wirde eine
Tabuisierung vermeiden und die Installation eines Unterstiitzungsangebotes ermdglichen.
Durch die Etablierung von niedrigschwelligen Hilfesystemen in den Familien konnte die Ent-
stehung von negativen Kreislaufen verhindert werden. Die Starkung der Erziehungskompe-
tenz und Selbstwirksamkeit von Eltern und die Reflexionsféhigkeit des eigenen Handelns
wirden ein adaquateres Verhalten dem Kind gegentiber ermdéglichen. Damit kdnnte Miss-
handlung in Folge von Uberforderung und eine Verstarkung der Symptomatik vermieden
werden.

Traumasensibilitat ist ebenfalls eine wichtige Grundvoraussetzung in der Hilfeplanung. Im
padagogischen Alltag, wie z.B. in Kindergérten oder Schulen, missen Aspekte mdglicher
Traumatisierung Berucksichtigung finden. Auf Fehlverhalten, wie z.B. Aggressionen, das in
Folge von Flashbacks auftritt, missen andere Konsequenzen folgen als bei vom Kind bewusst
eingesetztem provokativem Verhalten. Bei der Formulierung von Entwicklungsaufgaben und
-zielen, welche das Kind als nachstes erreichen sollte, muss die Tatsache Berlicksichtigung
finden, dass haufig die Grundlage fir hohere Entwicklungsaufgaben fehlt und nachgeholt
werden muss. Die Ubertragung von Eigenverantwortlichkeit fiir das eigene Handeln kann bei
Jugendlichen nur erfolgreich sein, wenn diese eine positive Selbstwirksamkeit entwickeln
konnten. Fehlt diese, tritt ein Geflihl der Ohnmacht den Anspriichen des Umfeldes gerecht zu
werden auf. Damit verbunden kann bei Bezugspersonen der Eindruck entstehen, dass ein Des-
interesse bezuglich der eigenen Zukunft besteht.

Fast immer ist die Etablierung von Kinder- und JugendhilfemalRnahmen in Folge von Ver-
nachldssigung oder Misshandlung in der Familie erforderlich. Diese reichen von ambulanten
MaRnahmen Uber teilstationdre bis hin zu stationdren Hilfeformen. Bei der Wahl der Mal3-
nahme ist Traumasensibilitat bei der fallverantwortlichen Fachkraft von besonderer Wichtig-

keit, um die Voraussetzungen fir einen optimalen Entwicklungsverlauf des Kindes zu schaf-
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fen. Um ein Kind bei Kindeswohlgefahrdung zu schitzen, ist eine Herausnahme aus der Fa-
milie oftmals indiziert. Entscheidungen diesbeziiglich mussen kritisch tberprift werden, da
die Trennung von der Bezugsperson ebenfalls ein traumatisierendes Ereignis sein kann. ,,Die
Trennung von den engsten Bezugspersonen, von den Menschen, zu denen das Kind — wie die
Umsténde auch immer waren — eine einzigartige Gefuhlsbindung hatte, ist in der Regel trau-
matisch. Dies gilt auch dann, wenn Kinder [...] extrem misshandelt wurden® (Weil3 2003,
S.32).

Bei der Wahl der Hilfeform miissen klare Kriterien angelegt werden. ,,Fiir die Indikationsstel-
lung sollten sdmtliche verfugbaren Informationen herangezogen werden. Neben sozialpada-
gogischer Diagnostik konnten auch kinder- und jugendpsychiatrische und psychologische
Einschétzungen [...] mit einbezogen werden* (Schmid 2010, S. 55).

Fur Kinder und Jugendliche mit traumatischen Erfahrungen ist das Vorhandensein von be-
stimmten Faktoren in ihrem Umfeld von besonderer Notwendigkeit. VVon zentraler Bedeutung
ist hierbei die Bindungskontinuitat. Diese ermdglicht die Steigerung des Malies an Bindungs-
sicherheit, die als Schutzfaktor in der weiteren Entwicklung angesehen wird (vgl. Ziegenhain/
Fegert 2012, S.939). Bei zu niedrig angesetzten Hilfeformen besteht die Gefahr, dass diese bei
Verstarkung der Symptomatik in Frage gestellt und neue HilfemalRnahmen eingerichtet wer-
den missen. Dies hat meistens auch einen Orts- und Bezugspersonenwechsel und damit auch
Beziehungsabbriiche zur Folge. Bei der Unterbringung eines komplex traumatisierten Kindes
in einer Pflegefamilie ist z.B. im besonderen Mafe darauf zu achten, dass Traumawissen bei
den Pflegeeltern vorhanden ist. Ansonsten besteht durch die Symptomatik des Kindes eine
sehr groRe Gefahr der Gegeniibertragung und Uberforderung der Bezugspersonen. Hieraus
wirden die Beendigung der HilfemaRnahme und die Suche nach einer Neuen resultieren. ,,Die
Zahl der Beziehungsabbrtiche [geht] mit einer hoheren Delinquenz auf dem weiteren Lebens-
weg (vgl. Ryan/ Testa 2004) sowie einer geringeren Lebensqualitdt und reduzierten gesell-
schaftlichen Teilhabe (Aarons et al. 2010) einher* (Schmid 2010, S.41).

Des Weiteren ist Traumasensibiligt in der Heimerziehung bei der Planung von Besuchen im
h&uslichen Umfeld oder von Treffen mit Bezugspersonen notwendig. Es muss eine Abwé-
gung der Konsequenzen erfolgen, inwieweit ein Kontakt die Stabilitat des Kindes fordert oder
geféhrdet, da es sich wieder mit Aspekten der bedrohlichen Situation konfrontiert sieht.

Auch bei den Mitarbeitern des Jugendamtes ist Traumasensibilidt bei der Planung der Been-
dung einer JugendhilfemalBnahme und der Riickfiihrung in die Familie notwendig, um die fir
das Kind bestmdgliche Entscheidung treffen zu konnen. ,,So verlief etwa der Metaevaluation
von Biehal (2006) zu Folge die emotionale und verhaltensbezogene Entwicklung von Kin-
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dern, die in Féllen von Vernachlassigung und/oder Missbrauch zurtick in die Familien kamen,
deutlich, teilweise dramatisch schlechter als die von Kindern in Einrichtungen* (Schrddter/
Ziegler, 2007, S.10).

9.3 Padagogische Institutionen als ,,sichere Orte*

Im Zentrum traumapdadagogischer Konzepte steht der Gedanke des ,,sicheren Ortes*.

Fur traumatisierte Kinder und Jugendliche hat sich ihre Umwelt als bedrohlich und unsicher
erwiesen. Sie leben mit der Erwartung, dass jederzeit Gefahren auftreten kénnen und haben
aufgrund dessen Strategien zur Sicherung ihres eigenen Uberlebens entwickelt. Eine Strategie
ist z.B. die Dissoziation, die zur Reduktion von Schmerzwahrnehmung dient und vor uner-
traglichen Emotionen schitzt. Wahrend diese in der akuten Belastungssituation einen sinnvol-
len Effekt hat, fuhrt sie im normalen Alltag zu verminderter Beteiligung in allen Lebensberei-
chen.

Die negative , Erwartungshaltung fiihrt zu einer permanenten Aktivierung des neuronalen
Alarm- und Stresssystems des Organismus* (Schwerwath/ Friedrich 2012, S. 70). Diese blo-
ckiert die Verarbeitung von neuen Erfahrungen und verhindert neue Entwicklungen. Nur
durch die Schaffung von ,sicheren Orten* kénnen weitere padagogische MalRnahmen oder
Forderungen greifen.

Zu Beginn des Prozesses steht die Schaffung eines duBeren ,,sicheren Ortes“. Dies bedingt
meistens die Herausnahme aus der Familie, in der die Traumatisierung stattgefunden hat. Die
JugendhilfemalRnahme muss auf struktureller Ebene Uber ausreichende Ressourcen verfiigen,
damit diese einen sicheren Ort darstellen kann. Von immenser Bedeutung sind z.B. die Konti-
nuitat in der Betreuung, stabile und sichere Mitarbeiter, die Haltung der Einrichtungsleitung
sowie gentigend Zeit fiir die padagogische Arbeit (vgl. Schmid 2010, S. 49). Weiterhin sollte
die Atmosphére von Wertschatzung, Fehlerfreundlichkeit und offener Kommunikation ge-
pragt sein (vgl. Schwerwath/ Friedrich 2012, S. 71). Die Beschaffenheit der Raume trégt in
einem nicht unerheblichen Malle zu dem Empfinden, sich an einem sicheren Ort zu befinden,
bei. In der praktischen Konsequenz bedeutet dies, dass z.B. Reparaturen von beschadigten
und/ oder zerstorten Materialien, Tiren oder Mobelstiicke schnellstmdglich durchgefiihrt
werden massen.

Ein sicheres dulleres Umfeld, ,,d.h. verldssliche, einschitzbare und zunehmend zu bewiéltigen-
de Lebensraum- und Alltagsbedingungen® (Kiithn 2009, S. 32), ermdglicht das Wiedererlan-
gen eines sicheren inneren Ortes. Aufbauend auf dieser Sicherheit konnen Angebote zur Ver-
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ringerung der Traumafolgestérungen wirksam werden. Entwicklung von sicheren Bindungen
zu Bezugspersonen, die Erlangung von Selbstwirksamkeit oder die Verbesserung der Emoti-
onsregulation sind beispielsweise Ziele.

9.4 Bindungsorientierung in der Traumapadagogik

Eine Folge von interpersonaler Traumatisierung bei Kindern ist, dass sie haufig keine oder
nur unzureichende Bindungssicherheit entwickeln. Dies zeigt sich insbesondere, wenn die
traumatischen Erfahrungen von Bezugspersonen ausgehen. ,,.Dieser Verlust von Sicherheit auf
den Bindungsebenen bedeutet, dass das Fundament einer stabilen Persénlichkeitsentwicklung
kaum gefestigt ist und wenig solide Grundlage fiir den Weiterbau bietet* (Scherwath/ Fried-
rich 2012, S. 81).

Aufgrund dieser zentralen Bedeutung von Bindungssicherheit fir die weitere Entwicklung
sollte die Entwicklung und Stabilisierung einer sichereren Bindung im Fokus traumapadago-
gischer Interventionen liegen. Hierbei nimmt die padagogische Beziehung einen hohen Stel-
lenwert ein. Es darf im Alltag nicht auBer Acht gelassen werden, dass fiir den Aufbau von
Beziehung Zeit und Raum ben6tigt wird und nicht hinter anderen Aufgaben, wie z.B. hinter
Zielvereinbarungen der Verselbststandigung oder Kontrollfunktion der Pddagogen, zuriickste-
cken durfen. ,,Wihrend in therapeutischen Zusammenhéngen die Relevanz der Klienten-
Therapeuten-Beziehung fur den Therapieerfolg als zentrales Kriterium beschrieben wird, wird
diesem Merkmal in péadagogischen Feldern oft zu wenig Aufmerksamkeit gegeben*
(Scherwath/ Friedrich 2012, S. 81).

Um bindungspadagogische Arbeit leisten zu kénnen, ist Feinfiihligkeit* bei den Bezugsper-
sonen unbedingte Voraussetzung. Die Signale, die das Kind aussendet, miissen wahrgenom-
men und vor allem richtig interpretiert werden. Die Vermeidung von Kontakt oder die man-
gelnde Beteiligung in Gesprachen darf also z.B. nicht als Desinteresse ausgelegt werden, son-
dern muss als Schutzreaktion des Kindes gewertet werden. Durch feinfiihlige Interaktion ge-
winnt einerseits das Kind an Sicherheit, andererseits steigert diese auch die Selbstwirksamkeit
von péadagogischen Fachkréften.

Die Effektivitat von bindungspédagogischen Angeboten wird stark von dem Bindungshinter-
grund des Pddagogen beeinflusst. ,,Unsichere Bindungshintergriinde [sind] bei MitarbeiterIn-
nen der Jugendhilfe sehr verbreitet und [stellen] eine signifikante Beeintrachtigung des Inter-

* Das Konzept der Feinfihligkeit wurde von Mary Ainsworth, einer Entwicklungspsychologin, entwickelt. Es
dient urspriinglich der Beobachtung und Entwicklung frithkindlicher Eltern- Kind- Interaktionen. Feinfuhligkeit
spiegelt sich in der Wahrnehmung von Signalen des Kindes und angemessener Reaktion auf diese durch die
Bindungsperson wieder.
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ventionserfolges dar” (Suess 2010, S. 274). Aufgrund dessen sind Selbsterfahrung, Supervisi-
on und die Reflexion der eigenen Biographie und Bindungsstrategien von besonderer Bedeu-
tung fir erfolgreiche bindungsbasierte Traumapédagogik.

Ebenso von grofRer Bedeutung sind die personalen Kompetenzen von Padagogen, die auch
vom eigenen Bindungshintergrund beeinflusst sind. Diese stellen sich in emotionaler Verflig-
barkeit dar, unter der die Fahigkeit verstanden wird, dem Anderen Raum und Aufmerksam-
keit zu geben und in Herzlichkeit, durch die Feinflihligkeit und Empathie bereit gestellt wer-
den kann. Des Weiteren sind Selbst- und Stressregulation notwendig, um eigne Impulse und
Affekte in der Arbeit wahrzunehmen, zu steuern und sinnvoll einzusetzen. Die Fahigkeit der
Selbstreflexion dient dazu, eigene Anteile an Konflikten zu erkennen und damit Burnout zu

¢35

vermeiden und auf das Kind oder den Jugendlichen ,,symptomfrei“™ zu reagieren (vgl.
Schwerwath/ Friedrich 2012, S. 92).

9.5 Stabilisierung

Wenn das Kind uber ausreichende &ul3ere und innere Sicherheit verfligt, kdnnen weitere F&-
higkeiten, die aufgrund der Traumafolgestérungen unterentwickelt sind, ausgebaut werden.
Hierzu zahlen die Verbesserung der Emotionsregulation, die Uberwindung der Selbstunwirk-
samkeitserwartung, der Aufbau von sozialen Fahigkeiten und positiven Schemata sowie die
Verbesserung von Selbst-, Fremd- und Korperwahrnehmung (vgl. Schmid 2010, S. 47).

Die Weiterentwicklung der eigenen Kompetenzen tragt zur Stabilisierung des Kindes bei.
Diese dienen sowohl als Schutzfaktoren, um besser mit akutem traumatischem Belastungser-
leben umgehen zu kdnnen als auch als protektive Faktoren gegenuber Risikofaktoren.

In der traumapéadagogischen Arbeit ist die Orientierung an Ressourcen des Kindes oder Ju-
gendlichen zur Erreichung oben genannter Ziele, neben bindungsorientierten Ansatzen, ein
wichtiges Handlungsprinzip. Die Fokussierung der Starken und Fahigkeiten eines Kindes an-
stelle der Misserfolge und negativer Verhaltensweisen, kann hierbei als grundlegender Wirk-
faktor angesehen werden. Dieses VVorgehen reduziert den dufReren Stress, so dass sich das bei
traumatisierten Kindern sowieso in Alarmbereitschaft stehende Nervensystem beruhigen kann
und Lernprozesse maoglich werden.

Aufgrund des negativen Selbstkonzeptes vieler Kinder und Jugendlicher mit traumatischen

Erfahrungen, sind diesen ihre Ressourcen oftmals nicht bewusst. Im ersten Schritt massten die

% Eigene traumatische Erfahrungen und bindungsgeschichtliche Aspekte aus der eigenen Biographie* kénnen
in der padagogischen Arbeit zu inadaquaten Reaktionen und Gegenibertragungen fiihren (vgl. Scherwath/ Fried-
rich 2012, S.92).
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Starken und Kapazitdten also gemeinsam entdeckt werden. Hierbei nimmt die Feinfihligkeit
der Bezugsperson eine zentrale Stellung ein.

Eine wichtige Methode beim Finden von Ressourcen stellt das Refraiming® von subjektiv
erlebten Schwachen dar. Wenn vom Kind oder vom Jugendlichen der Sinn von Handlungen
verstanden und als Schutzmechanismus anerkannt wird, wie z.B. &ngstliches Verhalten, um
Konflikten mit dem misshandelnden Elternteil aus dem Weg zu gehen, dann ist eine Verande-
rung des Selbstkonzeptes und die Akzeptanz der eigenen Personlichkeit erleichtert.
Freizeitangebote, bei denen das Erleben von Spal’ im Vordergrund steht, ermdglichen positive
Erfahrungen fur das Kind, in denen eigene Starken bewusst werden kénnen. Vor allem fest
eingeplante, positive Zeit mit dem Bezugsbetreuer dient der Beziehungspflege und der Forde-
rung von Resilienzfaktoren (vgl. Schmid 2012, S.53).

Die Entwicklung von Stabilitat wird auch ber ganzheitliches Wohlbefinden geférdert. Hierzu
dienen genugend Schlaf, Bewegung und gesunde Erndhrung. Ebenso dienen die Verbesserung
der Sinneswahrnehmung, z.B. mittels Achtsamkeitsubungen und Wahrnehmungsspielen, und
kreative Angebote, z.B. in Form von musizieren oder malen, dem Wohlbefinden. Durch An-
gebote aus diesen Bereichen kdnnen die Haufigkeit von dissoziativen Zustanden verringert
und korperliche Missempfindungen reduziert werden. Die Kérperwahrnehmung wird verbes-
sert, so dass weniger Entfremdungsgefuhle vom eigenen Korper vorhanden sind und damit
auch weniger maladaptive Bewaéltigungsstrategien wie selbstverletzendes Verhalten oder
Drogenkonsum.

Traumatisierte Kinder standen auf3eren Faktoren, wie z.B. Gewalt, ohnmachtig und hilflos
gegeniiber. Sie haben den Glauben, selber etwas an der aktuellen Situation dandern zu kénnen
verloren. ,,Die [...] entstandenen kognitiven Uberzeugungen ,,Ich schaff” das nicht*, Egal was
ich tue, es ist wirkungslos/ interessiert niemanden!*, ,Ich bin zu schwach!®, ,Ich bin unfa-
hig!*“ oder ,,Es ist besser aufzugeben!“[...] beherrschen die Handlungspotentiale* (Schwer-
wath/ Friedrich 2012, S.107). Durch die Ubernahme von Eigenverantwortung und Partizipati-
on bei allen Entscheidungen wird die Selbstwirksamkeit der Kinder und Jugendlichen gefor-
dert (vgl. Schmid 2010, S.52), ein Gefuhl der Kontrolle wiedererlangt und damit das Hand-
lungsrepertoire erweitert und stabilisiert. Die Teilhabe reicht von der Mitbestimmung von
Regeln, z.B. wann und wie haufig das Zimmer aufgerdumt werden muss, uber die gemeinsa-
me Entwicklung von Konsequenzen, wenn sich nicht an die Regeln gehalten wird, bis hin zu

Entscheidungen, die den weiteren Lebensweg betreffen, wie z.B. die Wahl der Schulform.

% Das Refraiming ist eine Technik, die urspriinglich aus der Systemischen Familientherapie stammt. Es wird
versucht, einer Situation einen anderen Sinn zuzuweisen, indem man diese in einen anderen Kontext einbettet.
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Partizipation beinhaltet immer auch die Ubertragung von Verantwortung. Aufgrund dessen
muss von Seiten der Padagogen sehr sensibel Gberpriift werden, ob das Kind schon stabil ge-
nug ist und diesen Anforderungen gerecht werden kann. Andererseits wirde ein negativer
Kreislauf durch Aktivierung des neuronalen Stresssystemes und durch Wiedererleben der
eigenen Machtlosigkeit ausgelost.

Die ausreichende Stabilitat eines traumatisierten Kindes oder Jugendlichen ist VVoraussetzung,
um sich mit dem Trauma auseinander zu setzen und dieses zu bearbeiten. Die Stabilitat tragt
dazu bei, ,,dass Menschen sich [den Traumaresten] gegeniiber nicht mehr hilflos fithlen miis-
sen, sondern in einen Bewaltigungsprozess einsteigen konnen (Schwerwath/ Friedrich 2012,
S.93).

9.6 Traumazentrierte Arbeit

Der Schwerpunkt padagogischer Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen liegt,
wie oben beschrieben, in der Stabilisierung. Bei Bedarf erfolgt die Aufarbeitung des Traumas
meistens im Rahmen einer Traumatherapie. Dennoch ist es nicht mdglich und sinnvoll das
Trauma aus dem piddagogischen Alltag auszuschlieBen, da es ,,fester Bestandteil der Lebens-
geschichte vieler Adressaten sozialpaddagogischer Arbeit [ist]. Es beeinflusst Identitat und
Verhalten und reinszeniert sich in alltdglichen Kontexten, so dass eine Begegnung unvermeid-
lich ist* (Scherwath/ Friedrich 2012, S. 117f).

Einen wichtigen Aspekt in der Arbeit mit dem Trauma stellt die Psychoedukation dar. Infor-
mationen Uber die Hintergriinde von Erlebens- und Verhaltenssymptomatiken schaffen bei
Kindern und Jugendlichen die Voraussetzung fiir eine Neubewertung der eigenen Verhal-
tensweisen und damit verbunden auch eine verbesserte Selbstakzeptanz und eine emotionale
Entlastung. Negative Selbstbilder, die aufgrund von nicht nachvollziehbarem, eigenem Ver-
halten entstanden sind, kénnen z.B. durch Erkl&rung der neurobiologischen und hirnphysiolo-
gischen Vorgénge aufgelost werden. Traumawissen ermoglicht bei Kindern und Jugendlichen,
ebenso wie im Vorfeld in Bezug auf die padagogischen Fachkréfte beschrieben, traumaspezi-
fisches Symptomverstehen, die Wahrnehmung eines Sinnes hinter dem eigenen Handeln und
die Entschlisselung von nicht erfullten Bedurfnissen, wie z.B. Bindungssicherheit (vgl.
Scherwath/ Friedrich 2012, S.121). Damit ist Psychoedukation sehr eng mit der Verbesserung
der Selbstwirksamkeit verknupft.

Ein weiterer zentraler Punkt in der padagogischen Arbeit ist die Enttabuisierung des Traumas
oder des traumatischen Ereignisses. Wissensvermittlung dariber, dass Kindeswohlgefahrdung
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und Gewalt gesellschaftliche Probleme sind, von dem viele Menschen betroffen sind und un-
ter dem viele leiden, ,,verfolgt das Ziel, Kinder und Jugendliche von der personlichen Scham
und Schuld zu entlasten, dass nur ihnen so etwas Furchtbares passiert und dass sie entspre-
chend in ihrer Person daflr verantwortlich sein miissen* (Scherwath/ Friedrich 2012, S.122).
Die Enttabuisierung tragt dazu bei, Geheimhaltungssysteme, wie sie in Familien hdufig ent-
wickelt worden sind, aufzubrechen, eine Sprache fiir die Geschehnisse zu finden und die
Selbstzweifel beim Kind zu reduzieren, ob es diese Thematik liberhaupt ansprechen darf.

Enttabuisierung des Themas muss nicht nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern auch bei
padagogischen  Fachkraften stattfinden. Die Angst, durch Thematisierung eine
Retraumatisierung bei Kind zu initiieren oder andere negative, nicht beeinflussbare Reaktio-
nen auszultsen, besteht nach wie vor. Sicherlich muss sensibel mit diesem Themenbereich
umgegangen werden, aber dennoch birgt dessen Vermeidung mehr Gefahren und verhindert

das Entstehen von Entwicklungsraumen.
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Schlussbetrachtung

Die vorliegende Ausarbeitung zeigt auf, dass Wissen ber Traumatisierung im Kindes- und
Jugendalter in allen Professionen, die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten, notwendig ist.
Dieses schliel3t sowohl grundlegende Aspekte in Bezug auf psychische Traumata (s. Kapitel
eins) als auch die klinische Symptomatik von Traumafolgen (s. Kapitel zwei) ein. Nur durch
die Kenntnis der Entstehung und des Verlaufes von Traumafolgestérungen (s. Kapitel finf)
und der daraus resultierenden Handlungsmodelle (s. Kapitel acht und neun) kénnen Fachkréaf-
te ihre Arbeit addquat gestalten. Insgesamt werden so die besten Voraussetzungen fur gute
Entwicklungschancen fur betroffene Kinder und Jugendliche geschaffen und die Gesundheits-
forderung kann gelingen.

Die Relevanz des Themas wird in der sehr grofRen Haufigkeit von Traumatisierung im Kin-
des- und Jugendalter und der damit oftmals verbundenen Entwicklung von Traumafolgesto-
rungen deutlich, die sich z.B. in Verhaltensauffalligkeiten, psychischen Stérungen und letzt-
endlich auch scheiternden Lebensldufen darstellen. Wie in Kapitel vier erwéhnt liegt die
Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens eine Traumafolgestérung zu entwickeln zwischen
10% und 20%.

In der Auseinandersetzung mit der Thematik, die sowohl im Rahmen biologischer und klini-
scher Erklarungsmodelle stattgefunden hat (s. Kapitel fiinf), als auch in der Analyse der aktu-
ellen Versorgungssituation (s. Kapitel sechs und sieben), ist deutlich geworden, dass ausrei-
chend Expertenwissen vorhanden ist. Die Gesetzeslage ist, auch bedingt durch neue Entwirfe
wie dem Bundeskinderschutzgesetz, ausreichend. Fur die Versorgung im Gesundheitssystem
(s. Kapitel acht) und in der Jugendhilfe (s. Kapitel neun) bestehen erfolgsversprechende Inter-
ventionskonzepte.

Trotz dieser guten Voraussetzungen ist die Versorgung von traumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen nicht ausreichend gegeben. Dies stellt sich u.a. in scheiternden Hilfeprozessen in
der Jugendhilfe und in einer Chronifizierung und Verschlechterung der psychischen Sympto-
matik der Betroffenen dar (s. Kapitel sieben).

Eine Ursache der Méngel liegt in der bestehenden Versorgungsstruktur (s. Kapitel sieben).
Die Versdulung der Hilfesysteme fiihrt zu Problemen in der Planung und Durchfiihrung von
InterventionsmalRnahmen. Der Beginn kann sich aufgrund von Unklarheiten in den Zustan-
digkeiten verzégern und die mangelnde Vernetzung der Systeme sowie die getrennten Finan-
zierungsmodelle verhindern Kooperation zwischen den Systemen.

Eine weitere Ursache liegt in der nur punktuell stattfindenden Einflihrung traumaspezifischer

Konzepte in die Institutionen des Gesundheitswesens und der Jugendhilfe (s. Kapitel sieben).
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Traumawissen hat bisher kaum Eingang in die Versorgungspraxis gefunden. Dies wird so-
wohl auf personeller als auch auf struktureller Ebene deutlich. Die Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens und der Jugendhilfe sind nicht traumaspezifisch geschult und kénnen aufgrund
dessen auch keine entsprechenden Angebote durchfiihren. Die Finanzierung der MalRnahmen
ist nicht auf traumaspezifische Konzepte ausgelegt, die insbesondere in der Jugendhilfe zuerst
zu hoheren Kosten fuhren wirden. Resultat sind sehr lange Wartezeiten flr betroffene Kinder
und Jugendliche oder die Durchfiihrung von unspezifischen und damit weniger wirksamen
Interventionen. Fehlende Kenntnis tiber Auswirkung von Traumatisierung fihrt bei der Pla-
nung von Interventionen z.B. dazu, dass Hilfemalinahmen gewéhlt werden, die den Bedurf-
nissen der betroffenen Kinder und Jugendlichen nicht gerecht werden kdnnen (s. Kapitel 7.2).
Dies zieht einen Abbruch der Hilfemalinahme und damit auch Beziehungsabbriiche sowie den
Verlust von Stabilitat nach sich, die fur erfolgreiche Entwicklungsverlaufe grundlegend sind

(s. Kapitel neun).

Aus der Analyse der Versorgungssituation von traumatisierten Kindern und Jugendliche
ergibt sich die Frage, welche MaRnahmen erfolgen missten, damit dem rechtlichen Versor-
gungsanspruch Rechnung getragen werden kann und damit die negativen Kreislaufe nach
Traumatisierung durchbrochen werden kénnen.

Auf personeller Ebene sind die Verbesserung von Traumawissen und damit auch die Steige-
rung von Traumasensibilitat bei allen Mitarbeitern in allen Professionen notwendig. Diese ist
Voraussetzung, um friihzeitig Traumatisierung bei Kindern wahrzunehmen und adaquat auf
diese zu reagieren. Vor allem in der Ausbildung von Professionen, die mit Sduglingen und
(Klein-) Kindern arbeiten, wie z.B. Erzieher und Hebammen, sollte die Thematik des Trau-
mas und der Traumafolgen zum reguléaren Ausbildungsinhalt gehéren. Fur andere Berufs-
gruppen, die mit Kindern oder Jugendlichen arbeiten, misste die Aneignung von diesbezigli-
chem Wissen spétestens im Rahmen von Aus- und Weiterbildung erfolgen.

Der Alltag von (vor allem komplex) traumatisierten Kindern und Jugendlichen findet zum
groBten Teil in den Einrichtungen der Jugendhilfe statt. Therapeutische MaRnahmen kénnen
parallel erfolgen, bewirken aber nur prozesshaft eine Verringerung der Symptomatik. Auf-
grund dessen ist es notwendig, dass Padagogen ihre Kompetenz im Umgang mit betroffenen
Klienten erweitern, um deren Bedirfnissen gerecht zu werden. Die Abgabe der Verantwor-
tung an Therapeuten ist nicht zielfiihrend, da P&dagogen durch traumaspezifische Arbeit
malgeblich zur Stabilisierung der betroffenen Kinder und Jugendlichen beitragen kénnen.
Diese ist Grundlage und Voraussetzung fur eine Traumatherapie (s. Kapitel acht).
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Ferner wirkt Traumawissen bei allen Mitarbeitern des Helfersystems als Schutzfaktor gegen
die Entstehung von Hilflosigkeit und Ohnmachtsgefiihlen und fiihrt somit zu einer Steigerung
der Selbstwirksamkeit. Traumawissen dient der Verbesserung der Selbstfursorge und wirkt
damit Erschopfungszustanden und sekundarer Traumatisierung vor.

Auf struktureller Ebene muss ein Paradigmenwechsel®’ in der Sozial- und Gesundheitspolitik
stattfinden. Fir gelingende traumaspezifische Arbeit misste eine Anderung in der Finanzie-
rung und in den Arbeitsbedingungen von Therapeuten und Padagogen erfolgen. Insbesondere
Sparmalinahmen und sehr hohe Fallzahlen erschweren die Entwicklung einer Beziehung zwi-
schen der Fachkraft und dem Kind/ Jugendlichen sowie der Familie. Die Vermittlung von
Sicherheit und Schutz, die fur eine vertrauensvolle und damit langfristig erfolgreiche Arbeit
sowie fur ein stabiles und tragendes professionelles VVerhaltnis notwendig ist, gelingt in einem
kurzen Zeitrahmen, wie er bisher zur Verfugung steht, kaum.

Uberdies miisste mehr Zeit fur Fallbesprechungen im Team und fiir den interdisziplinaren
Austausch vorhanden sein sowie regelmaRige Supervision stattfinden. Durch die verbesserte
Fursorge fur die Fachkrafte konnten Mangel in der Versorgung traumatisierter Kinder und
Jugendlicher reduziert werden. Somit kénnte durch hohere Zufriedenheit die Zahl der Ar-
beitsplatzwechsel und die damit verbundene Haufigkeit der Beziehungsabbriiche vermindert
werden. Zudem wiirde die Gefahr der (Re-) Traumatisierung von Kindern und Jugendlichen
innerhalb von Jugendhilfemalinahmen reduziert werden.

Die flachendeckende Verbreitung der bereits bestehenden traumaspezifischen padagogischen
und therapeutischen Konzepte muss, auch auf politischer Ebene, weiter forciert werden.

Des Weiteren muss, z.B. durch Netzwerkbildung und durch Einfihrung von Mischfinanzie-
rungsmodelle, die Uberwindung der durch die Versaulung bestehenden Barrieren in der Ver-
sorgung stattfinden. Die Entwicklung von multimodalen und interdisziplinaren Therapie- und
Forderprogrammen an der Schnittstelle von Jugendhilfe und Psychotherapie wéren wiin-
schenswert. Dies ist wegen der Auswirkung von Traumata auf verschiedenste Lebensbereiche
der Betroffenen von besonderer Bedeutung.

Gemeinsame Fortbildungen und die Entwicklung einer gemeinsamen Fachsprache fiir psycho-
logische und padagogische Fachkrafte wiirden einen Schritt zum Abbau von Hirden in der
Zusammenarbeit darstellen. Das Verstandnis der Handlungsprinzipien und des VVorgehens der
jeweils anderen Disziplin konnte eine Reduktion von Vorurteilen und eine Steigerung der

gegenseitigen Wertschatzung zur Folge haben.

3" Der Begriff des Paradigmenwechsels bezeichnet den Wandel grundlegender Rahmenbedingungen, z.B. fiir
einzelne Arbeitsfelder.
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Letztendlich musste auf sozialpolitischer Ebene dazu beigetragen werden, dass sich z.B.
durch Verringerung der Arbeitslosigkeit, der Armut sowie der Steigerung des Bildungsni-
veaus die Lebensbedingungen in Deutschland verbessern. Diese Risikofaktoren stellen eine

erhebliche Einflussgrofie fir die Entstehung und den Verlauf von Traumafolgestérungen dar.

In der vorliegenden Arbeit werden die weitreichenden Folgen von Traumatisierung im Kin-
desalter deutlich. Aufgrund dessen ist die Relevanz von préventiven Malinahmen zur Verhin-
derung von Traumatisierung und damit auch der Entstehung von Traumafolgestérungen be-

sonders hoch einzuschétzen.

Festzustellen ist, dass hinsichtlich der Versorgung traumatisierter Kinder und Jugendlicher
noch viele Defizite bestehen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich diese in der Zukunft
verbessern wird.

In den letzten Jahren ist es durch neue Forschungsmethoden gelungen Erklarungs- und damit
auch wirkungsvolle Handlungsmodelle zum Thema Traumatisierung zu entwickeln. Traum-
aspezifische Konzepte haben bereits punktuell in padagogische und psychologische Arbeits-
felder Eingang gefunden.

Auch auf sozial- und berufspolitischer Ebene ist die Relevanz dieser Thematik anerkannt.
Diesem wird u.a. durch neue Gesetzesentwirfe Rechnung getragen, bedarf aber der Initiie-
rung weiterer Handlungsmalinahmen, damit die praktische Umsetzung von traumaspezifi-

schen Hilfeleistungen erfolgen kann.
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