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Gendererklarung

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorarbeit die ge-
wohnte méannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen
verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts,
sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu ver-

stehen sein.
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Kapitel 1 Einleitung

1. Einleitung

Fur die psychische Gesundheit eines Menschen ist gerade in den ersten Lebensjahren
eine empathische, intensive und bestandige Bindung zu dessen Bezugspersonen von
grol3er Bedeutung. Diese Bindung zu den Bezugspersonen wird von dem Kind direkt
nach der Geburt bendtigt. Ist das Kind etwa angstlich oder fiihlt es sich unsicher, sucht
es fortan die Interaktion mit den Bezugspersonen und damit ein Geflhl von Schutz,
Geborgenheit und/oder Trost. (vgl. Huber 2012, 88) Ob und wie die Bezugspersonen
mit dem Kind interagieren, und damit das allgemeine Verstandnis dieser Beziehung
fur beide Parteien, hat nicht nur grof3en Einfluss auf das gegenwartige Wohl des Kin-
des, sondern pragt vielmehr das komplette zuklnftige Bindungsverhalten des Kindes.
Ist die Beziehung zu den Bezugspersonen in gewisser Weise gestoért, von Gewalt ge-
pragt und/oder erfahrt das Kind in diesem Rahmen eine andere Art von Traumata, so
wird die psychische Entwicklung des Kindes beeintrachtigt und das Resultat kdnnen
Bindungs- sowie Traumafolgestérungen sein. Jede Form von Traumata ist fir das Kind
und dessen Bindungssystem sowie die allgemeine psychische Entwicklung somit in
starkem Mal3e belastend. Noch erschitternder und unverstéandlicher ist es fur Heran-
wachsende, wenn der Aggressor als Urheber eines Traumas eine Bindungsperson ist,
von der das Kind eigentlich einen unterstiitzenden und vertrauensvollen Umgang er-

wartet bzw. erwarten kann. (vgl. Brisch 2015, 24)

Eine frihkindliche Traumatisierung wird von der Mehrheit der Menschen oft zu Unrecht
verharmlost bzw. als ,gewdhnlicher Vorfall* wahrgenommen. Dadurch werden die teils
gravierenden Auswirkungen mitunter relativiert und ein langfristiger psychischer und/o-
der physischer Einfluss durch das Erlebte wird im Hinblick auf den Betroffenen zu sel-
ten in Betracht gezogen. Da die Vernetzung der Gehirnstrukturen bei Kindern jedoch
noch nicht komplett ausgepragt ist, wie dies bei einem Erwachsenen der Fall ist, ist
die Verharmlosung von frihkindlichen Traumatisierungen fatal. Zum einen werden Si-
tuationen von Kindern anders wahrgenommen als von Erwachsenen, wodurch eine
Gefahrensituation von Ersteren bspw. eher als traumatisch eingestuft wird. Zum ande-
ren ist das Erlebte fur Kinder aufgrund ihrer unausgepragten Hirnvernetzung viel
schwieriger zu verarbeiten bzw. zu bewaltigen als von Erwachsenen. (vgl. Huther
2019, 102) Bedauerlicherweise wird dem Thema der frihkindlichen Traumatisierung
und den daraus resultierenden Folgen aufgrund von Fehleinschatzungen bis dato nicht
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Kapitel 1 Einleitung

genugend Beachtung zuteil. Die Missstande werden von der Gesellschaft vielmehr erst
dann wahrgenommen und thematisiert, wenn wieder einmal schwere Félle von Kin-
desmisshandlung in den Medien thematisiert und verbreitet werden. Dies birgt zugleich
die Gefahr, dass die Gesellschaft keinerlei Sensibilisierung fur die Missstande in all-
taglichen Familiensituationen (mehr) besitzt und nur noch schwer einschéatzen kann,
welches Fehlverhalten der Bezugspersonen bei einem Kind bereits zu einem Trauma

fuhren kann.

Um die komplexe Thematik der Traumatisierung und die daraus resultierenden Aus-
wirkungen zu verstehen, ist es von enormer Wichtigkeit, die Bedeutung der eingangs
aufgezeigten Bindung zwischen einem Kind und seinen Bezugspersonen nachzuvoll-
ziehen und den Begriff der frihkindlichen Traumatisierung im vollen Umfang darzu-

stellen.

1.1. Ziel der Arbeit

Das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit ist es, dem Leser Einblick in die Thematik der
frihkindlichen Traumatisierung zu gewéahren und die damit verbundene Bindungsthe-
orie vorzustellen. Dadurch soll zum einen der Zusammenhang zwischen Traumata und
der Bindungsfahigkeit eines Heranwachsenden aufgezeigt und zum anderen die Aus-
wirkung eines Traumas auf dessen psychische Entwicklung thematisiert werden. An-
schlieBend wird eine Vernetzung zwischen Theorie und Praxis vollzogen, indem der
zuvor dargestellte Stand der Wissenschaft bezuglich frihkindlicher Traumatisierung
und Bindungsfahigkeit anhand eines praktischen Fallbeispiels aus der Kinder- und Ju-
gendhilfe auf ein reales Szenario angewendet wird. Dies dient u. a. dem besseren
Verstandnis und der tbersichtlichen Einordnung der komplexen Thematik. Abschlie-
Rend werden angemessene Hilfemalinahmen in Bezug auf Traumata und die daraus
potenziell resultierenden Bindungsstérungen vorgestellt und damit Therapiemdglich-
keiten fir Kinder und Jugendliche allgemein wie auch fur die Jugendliche Lisa im kon-

kreten Fallbeispiel aufgezeigt.
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Kapitel 1 Einleitung

1.2. Gang der Untersuchung

Zu Beginn des ersten Kapitels der vorliegenden Arbeit (1.1.) wurde einleitend ein kur-
zer Uberblick Giber das Themenfeld der friihkindlichen Traumatisierung und die Bedeu-
tung einer vertrauensvollen Bindung zwischen dem Kind und seinen Bezugspersonen
aufgezeigt. Zusatzlich wurden in diesem Kapitel die Ziele und damit die Relevanz der
Arbeit dargelegt.

Das zweite Kapitel dient der Einfuhrung in die Thematik der frihkindlichen Traumati-
sierung und die Darstellung der Hirnentwicklung, unter dem Einfluss einer frihkindli-
chen Traumatisierung. Auf3erdem werden die verschiedenen Arten von Traumata so-

wie die Ursachen fur Traumata definiert und vorgestellt.

Im dritten Kapitel wird die Bindungstheorie nach John Bowlby (1958) und Mary Ains-
worth (1960) vorgestellt. Dartiber hinaus wird die Bindungsentwicklung — eingeteilt in
vier Phasen — beschrieben. AbschlieRend werden die vier Bindungsarten resultierend
aus einem von Mary Ainsworth (1960) durchgefuhrten Experiment hergeleitet und vor-

gestellt.

Den Inhalt von Kapitel vier bilden die Auswirkungen der zuvor vorgestellten frihkindli-
chen Traumatisierung auf die Bindungsfahigkeit. Zu Beginn wird die Bindungsstorung
laut dem ICD-10 erlautert. Im weiteren Verlauf des Kapitels wird speziell auf die
Traumafolgestorungen sowie die posttraumatische Belastungsstorung und die Border-

line-Personlichkeitsstérung eingegangen.

Im funften Kapitel wird die zuvor dargestellte Theorie auf ein konkretes Fallbeispiel der
Kinder- und Jugendhilfe angewendet. In dem Fallbeispiel werden die Biografie, die
physische und psychische Gesundheit sowie das Sozialverhalten der, von den frih-
kindlichen Traumatisierungen und Bindungsstdrungen, betroffenen jungen Frau Lisa

erlautert.

Das sechste Kapitel beinhaltet die HilfemaRnahmen und damit die Therapiemaéglich-
keiten in Bezug auf die Betroffenen einer frihkindlichen Traumatisierung. Hierbei wird

naher auf die Kinder- und Jugendhilfe eingegangen und ein Konzept der sozialen
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Kapitel 1 Einleitung

Arbeit, das Case-Management, auf das Fallbeispiel von Lisa angewendet. Anschlie-
Rend wird die Traumatherapie erlautert und in der Folge auf die Vernetzung zwischen

Traumatherapie und Traumapéadagogik eingegangen.

Die Arbeit endet in Kapitel 7 mit einem Fazit, welches die im Rahmen dieser zusam-
mengestellten Erkenntnisse bezogen auf die Forschungsfrage wiedergibt und damit
die Ergebnisse nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft sowie bezogen auf das
Fallbeispiel zusammenfasst.
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Kapitel 2 Frihkindliche Traumatisierung

2. Frihkindliche Traumatisierung

45 % aller Menschen weltweit erleben laut Huber (2012) in ihrem Leben mindestens
eine unertragliche korperliche oder seelisch todesnahe Situation wie z.B. einen Unfall.
Zwei Drittel von ihnen Uberwinden ein derartiges Trauma, ohne langfristige Schaden
zu erleiden. Ein Drittel dieser Menschen haben hingegen ihr Leben lang mit den Kon-
sequenzen dieses traumatischen Ereignisses zu kdmpfen. (vgl. Huber 2012, 22)

Auch Kinder und Jugendliche weltweit durchleben traumatische Situationen und diese
Erfahrungen wirken sich wiederum auf die Entwicklung der Heranwachsenden aus.
Somit beeinflussen Traumata die psychische, korperliche und physiologische Wahr-
nehmung eines Kindes. (vgl. Streeck-Fischer 2014, 2) Die Fahigkeiten bis zu diesem
traumatischen Ereignis und die Erwartungen, welche Heranwachsende in Bezug auf
ihre Zukunft hatten, werden dadurch ebenfalls beeintréachtigt. Ein psychisches Trauma
hat bei einem Kind oder Jugendlichen zur Folge, dass die Empfindung von Sicherheit
und Geborgenheit verloren geht bzw. stark beeintrachtigt wird. Das Kind ist somit
fortan oder zumindest voriibergehend von Hilflosigkeit und/oder Angst geplagt. Letz-
teres wird im Laufe des Lebens als Normalzustand wahrgenommen. Besonders
schwerwiegend wirkt sich ein Trauma auf ein Kind aus, wenn dies durch eine Vertrau-
ensperson wie einem Elternteil oder einer anderen nahestehenden Person hervorge-
rufen wird. Dadurch kann ein Heranwachsender samtliche fir ihn bis dahin gewohnte
Unterstitzung verlieren. Dabei hangt es vom Entwicklungszustand des Heranwach-
senden und seinem Umfeld ab, ob und wie das traumatische Geschehnis die Entwick-

lung fortan beeinflusst. (vgl. Streeck-Fischer 2014, 3)

Daruber hinaus haben dramatische Erfahrungen Einfluss auf die Hirnentwicklung des
Kindes, denn das menschliche Gehirn verarbeitet und verinnerlicht Traumata (vgl.
Perry etal. 1995, 272 f.). Um die frihkindliche Traumatisierung nachvollziehen zu kén-
nen, wird aus diesem Grund in Kapitel 2.2 die Entwicklung des menschlichen Gehirns
unter Einfluss einer Traumatisierung erlautert. Zuvor jedoch wird auf den Begriff

Trauma selbst eingegangen.
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Kapitel 2 Frihkindliche Traumatisierung

2.1. Definition von Trauma

Der Begriff Trauma stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,Wunde®. Der Begriff
und dessen Bedeutung haben sich uber die Jahre hinweg verandert. Zum Grundver-
standnis zahlt jedoch weiterhin, dass durch ein Trauma eine Verletzung bzw. eine see-
lische Wunde entsteht, auch als ,psychisches Trauma“ bezeichnet (vgl. Pausch/Mat-
ten 2018, 4).

So definiert die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in dem ICD-10 diesen Begriff als

,ein belastendes Ereignis oder eine Situation kirzerer oder langerer Dauer, mit
aul3ergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei fast
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde.“ (Dilling/Freyberger 2019,
173)
Das Klassifikationssystem ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®
(DSM, Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen) der Ameri-
can Psychiatric Association (APA, US-amerikanische psychiatrische Gesellschaft) von

2018 bezeichnet ein Trauma als

,Konfrontation mit tatséachlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung
oder sexueller Gewalt auf ein oder mehrere folgenden Arten: Direktes Erleben
eines oder mehrere traumatische Ereignisse. Personliches Erleben eines oder
mehrerer solcher traumatischen Ereignisse bei anderen Personen. Erfahren,
dass einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder mehrere
traumatische Ereignisse zugestol3en sind [...]. Die Erfahrung wiederholter oder
extremer Konfrontation mit aversiven Details von einem oder mehreren derarti-
gen traumatischen Ereignissen [,,,]* (Falkai et al. 2018, 369)

Fischer und Riedesser (2009) definieren ein Trauma wie folgt als

,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von
Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.“ (Fischer/Riedesser 2009, 84)

Anhand der zuvor angefihrten drei Definitionen wird deutlich, dass das Trauma stets
mit einer Bedrohung identifiziert wird. Die WHO (Dilling/Freyberger 2019) spricht dies-
beztiglich von Verzweiflung, die aus dem Trauma resultiert. Laut Fischer und Riedes-
ser 2009) ist der Mensch in der traumatischen Situation hilflos. Die DSM (2018) geht
noch konkreter auf den Begriff ein und entwickelt Traumakriterien, wodurch dahinge-
hend differenziert wird, ob eine Person selbst unter dem Trauma leidet oder dies ein

anderer tut. Demnach muss ein Trauma nicht jemanden selbst treffen, sondern kann
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Kapitel 2 Frihkindliche Traumatisierung

z. B. auch die Beobachtung einer Gewalttat zu einer Traumatisierung fuhren. Aul3er-
dem kann durch den unerwarteten Tod einer Bezugsperson oder eine tddliche Erkran-

kung ein Trauma entstehen. (vgl. Pausch/Matten 2018, 4)

Kinder kbnnen durchaus Ereignisse als traumatisch erachten, welche von einem Er-
wachsenen und/oder einem anderen Kind nicht als traumatisch eingeschatzt werden.
Fur ein Kind kann z. B. ein Unfall, ein Angriff durch ein Tier oder ein Sturz von der
Treppe ein Trauma bedeuten. AufRerdem kdnnen Krankheiten, hohes Fieber, der Ver-
lust eines geliebten Menschen oder ein medizinischer Eingriff wie eine Zahnarztbe-
handlung oder eine Operation in der Kindheit ein Ausldser fur ein Trauma sein. Dem-
nach lésen nicht nur sexuelle und physische Gewalt ein Trauma aus. (vgl. Kriiger/Red-
demann 2016, 64) Somit kann ein Trauma durch eine Vielzahl von Ereignissen aus-
geldst werden. Dabei gibt es unterschiedliche Arten von Traumata, worauf nachfol-
gend in Kapitel 2.3 eingegangen wird. In Kapitel 2.2 wird zunachst der Einfluss der

Traumata auf die frihkindliche Hirnentwicklung erlautert.

2.2. Einfluss auf die frihkindliche Hirnentwicklung

Das menschliche Gehirn besitzt Milliarden von Neuronen und Nervenzellen. Die Neu-
ronen sind zu Netzwerken verbunden und diese Netzwerke zu Systemen; die Systeme
agieren wiederum gemeinsam, um bestimmte Funktionen wie das Sehen zu ermégli-
chen. Die Systeme im frontalen Kortex sind z. B. fir die Handlungssteuerung zustan-
dig. Die Systeme im Hirnstamm (siehe Abb. 1) sind hingegen fur die Herzfrequenz und
Atmung verantwortlich, wahrend die Systeme im limbischen Bereich fur die Emotionen
und die Bindungsentwicklung relevant sind. Die Neuronen im menschlichen Gehirn
verandern sich durch &ufRere Impulse und die Systeme unterscheiden sich in Bezug
auf ihre Funktionen. (vgl. Perry et al. 1995, 275 ff.) Die nachfolgende Abb. 1 verdeut-
licht die Struktur des Gehirns, welches Huther et al. (2010) anhand eines Zwiebelscha-

lenmodells beschreiben.
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Abbildung 1: Das Zwiebelschalenmodell des Gehirns (Huther et al. 2010, 21)

Das Gehirn ist quasi von verschiedenen Schalen, bestehend aus neuronalen Verschal-
tungen umwickelt. Die aul3eren jungeren Schalen sind dabei viel komplexer als die
alteren Schalen, die sich ndher beim Stammbhirn befinden. Die Schichten im Inneren
sind einfacher aufgebaut und kdnnen, im Vergleich zu den aul3eren Schichten, mit
psychischen Belastungen sowie den darauffolgenden Stress- und Notfallsituationen
besser umgehen. Die prafrontale Rinde, die aul3erste Schale, kann bei solchen Situa-
tionen die handlungsleitenden Erregungsmuster nicht mehr aktivieren, wodurch der
Mensch in gewohnte Verhaltens-, Denk- und Gefuhlmuster zurlckfallt. Die alten Struk-
turen kdnnen bei hoher Erregung noch handlungsleitende Muster aktivieren, jedoch
gelingt dies nicht, wenn die Erregung noch héher ist, z. B. durch ein Trauma. Als Re-
sultat wird im Gehirn ein Notfallprogramm ausgeldst, welches nur folgende drei Ver-
haltensweisen zulasst: Angriff, Flucht oder ohnméachtige Erstarrung. Wenn ein Angriff
nicht funktioniert, folgt die Flucht. Kénnen die ersten beiden Verhaltensweisen nicht
angewendet werden, folgt die ohnméachtige Erstarrung. In diesem Schockzustand wer-
den alle neuronalen und synaptischen Verschaltungen zur gleichen Zeit aktiviert und
verknupft, wobei Folgendes gilt: Je starker die emotionalen Zentren sind, desto starker
sind die Synapsen miteinander verkoppelt. Durch diese intensiven Kopplungen entwi-
ckelt sich ein sogenannter ,Schacht®, der ein Netzwerk verschiedener Reaktionsmus-
ter bildet. Diese Kopplungen fuhren dazu, dass durch die Netzwerke Schliisselreize
(Trigger) aktiviert werden kénnen, die einen Menschen an ein vorheriges Trauma er-

innern. (vgl. Huther et al. 2012, 183)
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Kapitel 2 Frihkindliche Traumatisierung

Durch neue Interaktionen und auf3ere Einfliisse kann sich das kindliche Gehirn in Be-
zug auf die neuronalen Verbindungen und synaptischen Verschaltungen immer wei-
terentwickeln: Das Gehirn entwickelt sich immer dann weiter, wenn es vor neue Her-
ausforderungen gestellt wird. Je mehr Interaktionen und Herausforderungen stattfin-
den bzw. bestehen, umso selbststéandiger und eigendynamischer entwickelt sich das
Gehirn weiter. Wenn das Wachstum des Gehirns stoppt, entfallt die Eigendynamik des
Wachsens, dementsprechend sind die Verschaltungen und Erregungsmuster von au-
Ben beeinflussbar. (vgl. Hither 2019, 95)

Im kindlichen Gehirn ist nur die innerste Schicht ausgereift, dabei handelt es sich um
den Hirnstamm und das limbische System. Dartber hinaus sind die Netzwerke mitei-
nander verknupft. Die auf3en liegenden Schichten sind noch nicht stabilisiert; dies kann
erst dann erfolgen, wenn einem Kind genug Freiraum gewahrt wird, um selbststandig
Entdeckungen zu tatigen und Herausforderungen zu meistern. Wichtige Vorausset-
zungen dafir sind die Ermutigung sowie das Gefiihl von Sicherheit und Geborgenheit
durch feste Bindungspersonen und/oder Vorbilder. Je positiver die Erfahrungen eines
Kindes in Bezug auf die Bewaltigung von Problemen sind, desto besser gelingen ihm
die Sinneswahrnehmung und die Lebensbewaéltigung. Wenn ein Kind hingegen ohne
feste Bindungspersonen oder mit friihen Gewalterfahrungen und Misshandlungen auf-
wachst, wird die Notfallreaktion bei ihm viel friiher auftreten als bei Erwachsenen. Das
Kinderhirn ist in dem Fall nicht stabil vernetzt und dadurch manifestieren sich frihkind-
liche Traumatisierungen in den vorhandenen Strukturen. Das Trauma selbst bildet in
dem Fall die Grundlage weiterer Strukturen. Nach der Notfall- und Angstreaktion wer-
den Emotionen wie Wachsamkeit, Anspannung und Erregung wieder aktiviert, wenn
ein Kind einer bestimmten traumatischen Erinnerung ausgesetzt ist. Das bedeutet,
dass sich das Kind nicht von dem Trauma distanzieren kann und die Systeme dadurch
immer wieder aktiviert werden, welches als dissoziative Stérung bezeichnet wird. Ein
Kind kann im weiteren Verlauf verschiedene negative Folgen entwickeln wie Schlaf-
probleme und/oder motorische Hyperaktivitat. Langfristig sind bei solchen Kindern
emotionale, Verhaltens- oder kognitive Probleme vorzufinden. (vgl. Perry et al. 1995,
278) Demzufolge hat ein frihkindliches Trauma erhebliche negative Folgen fir die
Hirnentwicklung und die daraus resultierende Lebensbewaltigung. Das nachfolgende

Kapitel geht auf verschiedene Arten von Traumata ein.
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2.3. Arten von Traumata

Nach dem US-amerikanischen Psychiater L. Terr (1995) gibt es zwei Auspragungen
eines traumatischen Ereignisses: zum einen das traumatische Ereignis, welches ein-
mal geschieht (Typ-I-Trauma), auch als Monotraumatisierung bezeichnet. Zum ande-
ren gibt es das Typ-II-Trauma, auch Komplextraumatisierung genannt, welches lang-
andauernd ist und sich wiederholt. (vgl. Fischer/Riedesser 2009, 288)
Typ-I-Traumata geschehen nur einmal und besitzen ein Ende und einen Anfang. Dem-
entsprechend sind diese Traumata von ihrer Auswirkung her eher kurzfristig (vgl.
Garbe 2018, 29):

,Dazu gehdren z. B. Unfalle, Operationen, Naturkatastrophen, einmalige Miss-

handlungen, Uberfélle, Vergewaltigungen. “ (Garbe 2019, 29)
Zusatzlich folgt eine Unterscheidung zwischen den Ereignissen der Traumata, zum
einen gibt es die non-intentionale/akzidentielle Traumata, dies sind traumatische Ge-
schehnisse, die zuféllig passieren oder durch die Natur, wie zum Beispiel Verkehrsun-
falle oder Erdbeben entstehen kénnen. Zum anderen gibt es Intentionale Traumata,
diese Traumatisierungen, werden absichtlich durch Menschen verursacht. Oftmals
wird das Trauma durch die Bindungsperson verursacht, dies wird als “man made de-
saster bezeichnet und ist eine sogenannte Beziehungstraumatisierung. (vgl.
Pausch/Matten 2018,4)

Im nachfolgenden Kapitel wird auf die unterschiedlichen Ursachen von Traumata ein-

gegangen.

2.4. Ursachen von Traumata

Traumatische Gewalterfahrungen ziehen sich haufig tber Generationen hinweg:
.5 % aller Straftater, die sexualisierte Gewalt veribt hatten, waren einer Un-
tersuchung von Romano (1997) nach selbst Opfer sexualisierter Gewalt im
Kindesalter gewesen.” (Kriiger/Reddemann 2016, 52)
Eltern, die in ihrer eigenen Kindheit Vernachlassigung, Missbrauch und/oder Miss-
handlung erfahren mussten, sind in der Regel eher dazu geneigt, keine stabile Bindung
zu ihren eigenen Kindern zu haben. Eltern mit Traumaerfahrungen sind haufig andau-
ernd vorsichtig, weil sie nicht wollen, dass ihre traumatische Bindungserfahrung reak-
tiviert wird. Deshalb werden von ihnen bestimmte Themen, Beschéftigungen und/oder

Personen vermieden, um keinen sog. Triggermoment hervorzurufen (vgl. Kapitel 2.2.)
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(vgl. Brisch 2015, 107). Eltern kbnnen durch unterschiedliche Alltagssituationen mit
ihrem Kind an ihr eigenes Trauma und den damit verbundenen Schmerz erinnert wer-
den, wie wenn das eigene Baby ununterbrochen schreit (vgl. Kavemann/Kreyssig
2013, 177).

Gleichzeitig sind nach Engfer (2000) Eltern, die in ihrer Kindheit selbst Opfer von Ge-
walttaten waren, eher dazu geneigt, ihre eigenen Kinder zu misshandeln. Dariber hin-
aus konnen Personlichkeitsprobleme, wie Depression und andere psychische Labili-
taten ein Grund fir entsprechende Gewalttaten sein, aber auch soziologische Fakto-
ren, wie Armut und/oder Arbeitslosigkeit. (vgl. Engfer 2000, 29) Misshandlungen kom-
men oft dann zustande, wenn Eltern Uberfordert sind und das Verhalten des Kindes
daher nicht tolerieren kbnnen bzw. nicht tolerieren wollen. Um sich zu behaupten und
ihre Wut zu steuern, misshandeln sie ihre Kinder auf korperliche und/oder emotionale
Art und Weise. AuRerdem kommt es haufig dann zu Gewalttaten gegentiber Kindern,
wenn diese eine geistige oder korperliche Unreife oder eine Entwicklungsstérung auf-
zeigen. (vgl. Garbe 2018, 42)

Im Folgenden werden verschiedene Formen von psychischer und physischer Gewalt
dargestellt. Unter einer Misshandlung werden Worte und/oder offensichtliche Taten
verstanden, die einem Kind Schaden zufugen. Dartber hinaus sind potenzielle Scha-
den oder auch drohende Handlungen Misshandlungen, auch wenn dies keine beab-
sichtigte Folge ist. Die Absicht bezieht sich nur auf die Handlungen der Bezugsperson
oder des Erziehungsberechtigten, nicht auf die Folgen seiner Handlungen. Wenn eine
Bezugsperson die Absicht hat, einem Kind zu schaden, z. B. durch kérperliche Gewalt,
dann ist dies eine absichtliche Handlung. Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, dass es
nicht ihre Absicht ist, dem Kind z. B. eine Gehirnerschitterung zuzufiigen. Eine solche
Kindesmisshandlung wird als physische bzw. kérperliche Misshandlung verstanden.
Des Weiteren gibt es die emotionale, auch psychische bzw. seelische Misshandlung
genannt. Dabei fallt der sexuelle Missbrauch unter die korperliche und seelische Miss-
handlung. (vgl. Leeb et al. 2008, 11)

Es ist schwierig eine Grenze zwischen den einzelnen Arten von Misshandlung und
Missbrauch darzustellen, denn diese greifen meist ineinander. Fir ein besseres Ver-

standnis wird nachfolgend auf einige Arten der Misshandlung eingegangen.
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2.4.1. Vernachlassigung

Kindesvernachlassigung oder auch unterlassene Handlungen beziehen sich auf das
Versagen, fur die elementaren kérperlichen, emotionalen und/oder erzieherischen Be-
durfnisse eines Kindes zu sorgen oder ein Kind vor Gefahr oder moglicher Gefahr zu
bewahren. Demzufolge sind die nachfolgend aufgefiihrten Arten von Misshandlung
Unterlassungshandlungen wie unterlassene Fursorge oder unterlassene Beaufsichti-
gung. Unter die unterlassene Firsorge fallen die physische, emotionale und erziehe-
rische Vernachlassigung. Infolgedessen fallen unter die unterlassene Beaufsichtigung
die mangelnde Betreuung der Kinder und der fahrlassige Umgang mit einer gewaltta-
tigen Umgebung. (vgl. Leeb et al. 2008, 11) Somit sorgt die Bezugsperson oder sorgen
die jeweiligen Erziehungsberechtigten in dem Fall nicht fiir eine ausreichende Ernéh-
rung, Hygiene und/oder Unterbringung. Des Weiteren wird dem Kind u. U. keine an-
gemessene Kleidung zur Verfligung gestellt, die sauber, grol3 genug und fur das je-
weilige Wetter geeignet ist. (vgl. Leeb et al. 2008, 18)

Vernachlassigung ist eine massive Gefahr fir die Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen. Im Zuge der Vernachlassigung kénnen enorme Risikofaktoren auftreten,
wie eine fehlende Deckung der Grundbedirfnisse, kein intaktes Familienverhaltnis
und/oder Drogenkonsum. (vgl. Streeck-Fischer 2014, 106) Au3erdem sind Kinder, die
vernachlassigt werden, oft still sowie unscheinbar und isolieren sich ihrem Umfeld ge-
genuber. Sie wollen nicht im Mittelpunkt stehen, wodurch es mitunter den Anschein
hat, dass sie sich jedem anpassen und unkompliziert sind. Sie besitzen ein geringes
Selbstwertgefuhl und dies kann zu einer inneren Gleichgultigkeit dem Umfeld gegen-
Uber fuhren. Der Unterschied zwischen der Vernachlassigung sowie sexuellem Miss-
brauch und Misshandlungen ist, dass letztere Verhaltensweisen eine Uberstimulierung
gegentber dem Kind bedeuten. Wenn ein Kind hingegen vernachlassigt wird, besteht
Desinteresse an ihm seitens der Bezugsperson. Dadurch findet kaum emotionaler
und/oder korperlicher Kontakt statt, was wiederum zu einer nicht ausreichenden Be-
aufsichtigung des Kindes und einer Missachtung des Kindeswohls fihrt. (vgl. Garbe
2018, 46)
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2.4.2. Korperliche Misshandlung

Im Kontext der korperlichen Misshandlung wird wie folgt zwischen engerer und weite-
rer Misshandlung unterschieden: Unter engerer Misshandlung werden Falle verstan-
den, in denen ein Kind kdrperlich verwundet wird. Mit weiterer Misshandlung sind
Handlungen gemeint, die weder mit korperlicher noch psychischer Misshandlung im
Zusammenhang stehen. Weitere Misshandlung bezieht sich auf Beschimpfungen und
Bestrafungen z. B. durch Entzug der Besitztimer, die ein Kind erfahrt. Letzteres ist in
der Kindererziehung gelaufig. (vgl. Engfer 2002, 803 f.) Korperliche Misshandlung be-
schreibt die gezielte Verwendung koérperlicher Gewalt gegeniber dem Kind, was zu
einer physischen Verletzung fuhren kann. Kérperliche Misshandlung beinhaltet eben-
falls Misshandlungen, die keine Spuren am Kdrper zurticklassen bis hin zu physischen
Ubergriffen, die zu einer Missbildung fihren kénnen, z. B. Schlagen, Treten, Stechen,
BeilR3en, StoRen, Schiitteln, Wirgen, Ersticken, Verbrennen und Vergiften. (vgl. Leeb
et al. 2008, 14)

2.4.3. Psychische Misshandlung

Liegt eine psychische Misshandlung vor, wird ein Kind emotional misshandelt. Dabei
wird das Kind bspw. ignoriert, beschimpft, terrorisiert oder ausgegrenzt. Diese Art von
Misshandlung sollte nicht verharmlost werden, da diese emotionalen Auswirkungen
zur Folge haben kann und sich negativ auf das Selbstbewusstsein des Kindes auswir-
ken kann. Mitter, die ihre Kinder emotional abweisen oder ignorieren, haben in der
Kindheit oft selbst keine positive emotionale Bindung zu ihren Elternteilen verspurt.
(vgl. Garbe 2018, 41 ff.)

Dem Kind wird durch die Bezugsperson dabei aul3erdem vermittelt, dass es uner-
wunscht ist und/oder nur dann geschatzt wird, wenn es z. B. die Wiinsche einer ande-
ren Person erfillt. Ist dies nicht der Fall und werden stattdessen unrealistische Erwar-
tungen an das Kind gerichtet und von diesem nicht erfillt, dann wird dem Kind z. B.
mit dem Entzug von Besitztimern gedroht. Dadurch wird dem Kind ein Geflihl von
Angst vermittelt, welches von dem Verhalten der Bezugsperson ausgeht. (vgl. Leeb et
al. 2008, 16)
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2.4.4. Sexueller Missbrauch

Unter sexuellen Missbrauch fallen dabei auch sexuelle Handlungen ohne Kdrperkon-
takt, z. B. Exhibitionismus. Sexueller Missbrauch ist zumeist anders als Misshandlun-
gen, denn Ersterer entsteht in der Regel langsam und geplant. Zwischen Kind und
Tater besteht meist eine Vertrauensbeziehung, wodurch die unangemessene Anné-
herung fur das Kind zumindest anfangs kaum ersichtlich ist. Im weiteren Verlauf wird
die Annahrung vom Kind hingegen als komisch und unangenehm empfunden. Durch
die vorhandene Beziehung versucht der Tater dem Kind zu suggerieren, dass der se-
xuelle Missbrauch etwas Schénes ist und das Kind zugleich keinem davon berichten
soll. Das Kind befindet sich dadurch in einem Zwiespalt, denn zum einen hat es das
Gefuhl von Scham und Schuld, zugleich hat es ein Bedurfnis nach Bindung und Zu-
wendung. Die Beziehung und auch die Bindung zum Kind werden somit gezielt miss-
braucht. Des Weiteren redet der Tater dem Opfer meist ein, dass es fur die Tat sowie
die Folgen selbst verantwortlich ist. Opfern von sexuellem Missbrauch féallt es im spéa-
teren Leben oft schwer, stabile Beziehungen zu anderen Menschen aufzubauen und
ihnen Vertrauen zu schenken. (vgl. Garbe 2018, 44) Unter sexuellen Missbrauch fal-
len, wie erwahnt, auch bertihrungslose Handlungen, wie Pornografie, wobei das Opfer

auf sexuelle Weise bertihrungslos gefilmt wird. (vgl. Leeb et al. 2008, 15)

Im Jahr 2019 waren in Deutschland 15.701 Kinder Opfer sexuellen Missbrauchs; dies
ist der hochste Wert in den Jahren von 2008 bis 2019. Jedoch werden dabei laut Sta-
tista (2020) kaum alle Missbrauche gemeldet, denn Kinder erkennen diese Ubergriffe

oft nicht frilhzeitig und erzéhlen davon haufig auch keinem Dritten. (vgl. Statista 2020)

2.4.5. Hausliche Gewalt

Meist wird Gewalt zwischen den Bezugspersonen (z. B. Eltern) eines Kindes als haus-
liche Gewalt verstanden. Das Kind ist wahrend der Gewalttat unmittelbar anwesend
oder in einem Nebenraum und erfahrt dadurch psychische Gewalt (vgl. Weil3 2016,
33). In den meisten Fallen erfolgt die Gewalttat durch Manner gegeniber Frauen.
Durch die miterlebte Gewalt entwickeln sich bei den Kindern Angst und Hilflosigkeit.
Um die Mutter nicht noch mehr zu beanspruchen, versuchen einige dieser Kinder
fortan, auf die Deckung ihrer eigenen Bedurfnisse und Geflihle zu verzichten und statt-

dessen fur die Mutter Verantwortung zu tUbernehmen. H&ausliche Gewalt beschreibt
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jedoch auch die kdrperliche oder sexuelle Misshandlung eines Kindes. (vgl. Weil3
2016, 34)

,Viele Kinder beschreiben dartber hinaus Versuche, sich innerlich vom Ge-
schehen zu distanzieren und sich selbst abzulenken bzw. zu beruhigen, man-
che versuchen schlichtend oder schitzend einzugreifen oder zumindest im
Nachhinein zu trosten bzw. zu helfen“ (Kavemann/Kreyssig 2013, 27).
Ein Kind ist in einem solchen Umfeld nicht dazu in der Lage, sich selbst altersgerecht
zu entfalten, denn es ist von standiger Angst gepragt. Wenn sich das Kind Gber einen
langeren Zeitraum hauslicher Gewalt ausgesetzt sieht, kann es dadurch ein Trauma
davontragen. (vgl. Weil3 2016, 34) Die Kinder erhalten keinen Schutz in ihrem Zu-

hause und kommen kaum zur Ruhe (vgl. Dlugosch 2010, 54).

Traumatisierungen in der Kindheit, die durch Bindungspersonen geschehen, haben
grof3en Einfluss auf die Entwicklung des Kindes. Sie fiihren dazu, dass ein solches
Kind nur schrittweise und muhevoll durch das Leben kommt. Entsprechende Kinder
sind nicht dazu in der Lage, sich selbst vor einer Traumatisierung zu schitzen, sie sind
grundsatzlich auf eine Bezugsperson angewiesen. Falls ebendiese Bezugsperson das
Trauma ausloést, bricht das Bindungssystem fir das Kind zusammen. (vgl. Garbe 2018,
18) Um die Wichtigkeit einer solchen Bindung fur das Kind zu verdeutlichen, werden

im nachfolgenden die Bindungsentwicklung und die Arten von Bindung erlautert.
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3. Bindungstheorie

Die Bindungstheorie thematisiert die verschiedenen Arten von Sozialbeziehungen und
die sich daraus im Idealfall entwickelnde emotionale Vertrautheit und Sicherheit. Diese
Bindungsbeziehungen beziehen sich zunachst auf die priméare Bezugsperson, was im
weiteren Verlauf des Lebens auf andere Menschen im Umfeld erweitert wird. (vgl.
Ahnert/Spangler 2014, 404) AulRerdem belegt die Bindungstheorie wissenschatftlich,
weshalb Menschen dazu geneigt sind, emotionale Beziehungen aufzubauen, und wie
diese Bindungen Einfluss auf ihre psychische Gesundheit nehmen. (vgl. Leng-
ning/Lupschen 2019, 9).

Im Folgenden wird die Bindungstheorie nach John Bowlby (1958) und Mary Ainsworth
(1960) dargestellt und es werden die daraus resultierende Bindungsentwicklung und

die vier Arten von Bindung thematisiert.

3.1. John Bowlby

Die Bindungstheorie bezieht sich auf die emotionale Entwicklung, die in den 1950er-
Jahren von dem britischen Psychiater und Psychoanalytiker John Bowlby begriindet

wurde. (vgl. Heinemann/ Hopf 2015, 83)

Laut Bowlby (1958) ist das wesentliche Merkmal der Bindungstheorie die ,sichere Bin-
dung“. Die Grundlage der sicheren Bindung ist es, dass jedes Kind mindestens eine
Bezugsperson besitzt, welche ihm ein Gefiihl von Sicherheit bietet. Dadurch ist es dem
Kind moglich, eigene Erfahrungen zu machen, weil es sich beim Geflihl von Unsicher-
heit oder einer Bedrohung stets auf die Bezugsperson verlassen kann (vgl. Siegler et
al. 2016, 400).

Die Bindungstheorie kann als sogenannte ,Raumtheorie” verstanden werden, sowohl
im wortlichen als auch im Ubertragenen Sinne: Besitzt ein Kind eine feste sowie em-
pathische Bezugsperson, ist Ersteres glticklich und fihlt sich wohl, in deren Nahe zu
sein. Ist die Bezugsperson nicht in der Nahe, ist das Kind hingegen unruhig, angstlich,
traurig und/oder einsam. Ist das Kind von zu Hause und der Bezugsperson entfernt,
spielt es frohlich, bis zu dem Zeitpunkt, an dem es sich z. B. verletzt oder zu Bett gehen

muss. Dies sind Situationen, in denen das Kind ein Gefiihl von Heimweh tberkommt.

Seite 16



Kapitel 3 Bindungstheorie

Die Bindung zwischen dem Kind und der Bezugsperson kann durch Sehen, Horen und
korperlicher Nahe aufgebaut werden. Durch Letzteres wird bspw. ein Gefuihl von Si-
cherheit, Nahe und Geborgenheit geweckt bzw. verstarkt. (vgl. Holmes 2014, 175).

AulRerdem geht die Bindungstheorie nach Bowlby (1958) davon aus, dass sich Men-
schen seit jeher in verwandtschaftlichen Gruppen entwickelt haben und dass in der
urspriinglichen Umgebung der evolutionaren Anpassungsfahigkeit das Uberleben
durch die Aufrechterhaltung sicherer Bindungen zwischen ihren Mitgliedern, vor allem,
aber keineswegs ausschlief3lich, zwischen Eltern und Kindern, verbessert wurde. (vgl.
Holmes 2014, 446) Laut Bowlby (1958) ist eine Bindung ,monotropisch®, d. h., dass
sich ein Saugling an nur eine einzige Person binden kann und dies ist meistens die
Mutter. Diese Bindung hat tiefgreifende Auswirkungen auf die psychische Entwicklung
im Laufe des ganzen Lebens. Die Monotropie ist jedoch nicht zwingend, die Bindung
eines Kleinkindes wird vielmehr wie folgt als Hierarchie dargestellt: An der Spitze steht
die Mutter, eng gefolgt vom Vater, den Grol3eltern, Geschwistern, Tanten und so wei-
ter. Die Bindungstheorie laut Bowlby geht demnach davon aus, dass die Mutter die
primare Bezugsperson ist, jedoch kdnnen heutzutage Vater mit gleicher Wahrschein-
lichkeit die Rolle der priméaren Bezugsperson einnehmen. (vgl. Holmes 2014, 179 ff.)
Kinder missen im Laufe der Zeit erst lernen, dass die Person, an der sie hangen, nicht
ihr ,Eigentum® und zeitweise vielleicht nicht vorhanden ist. Das Problem laut Bowlby
(1958) ist, dass eine Bindung nie ganz verlasslich sein kann, notwendigerweise geteilt
werden muss und letztendlich durch die Bindungsperson verloren geht. Dies kann u.
U. verfriht geschehen, bevor das Kind dazu ,bereit" ist. Eine Entwicklungsherausfor-
derung fir junge Menschen in der Adoleszenz ist die Fahigkeit, sich von Bindungsper-

sonen zu trennen und neue Bindungen aufzubauen. (vgl. Holmes 2014, 181 f.)

3.2. Mary Ainsworth

Die US-amerikanisch-kanadische Entwicklungspsychologin Mary Ainsworth war die
Mitbegrunderin der Bindungstheorie und entwickelte den Begriff der ,sicheren Basis"
fur die Rolle des Bindungstragers. Dieser Ausdruck bezieht sich auf das Gefluhl der
Geborgenheit und soll als Ausgangsbasis fur Entdeckungen und Erforschungen der
Bindungstheorie Bowlbys dienen (vgl. Holmes 2014, 181 f.). Ainsworth entwickelte in

den spaten 1960er-Jahren ein psychologisches Experiment namens ,Fremde
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Situation® als Teil ihrer Studien zur Mutter-Kind-Interaktion im ersten Lebensjahr. (vgl.
Holmes 2014, 257)

Bei diesem Experiment geht es darum, dass eine Mutter und ihr einjahriges Kind in
einem Spielzimmer mit einer fremden Person, dem Experimentator, sitzen. Die Mutter
wird von dem Versuchsleiter dazu aufgefordert, den Raum zu verlassen, dadurch
bleibt das Kind mit der fremden Person dort zurtick. Nach ihrer Riuckkehr nach drei
Minuten und dem Wiedersehen mit dem Kind verlassen dann die Mutter und der Ex-
perimentator gemeinsam drei Minuten lang das Zimmer. Danach sind die Mutter und
das Kind wieder vereint und die Reaktion des Kindes bei der Trennung und der Wie-
dervereinigung wird untersucht. Das Ziel des Experimentes ist es, individuelle Unter-
schiede bei der Bewaltigung des damit potenziell verbundenen Trennungsstresses
herauszuarbeiten. (vgl. Holmes 2014, 259 f.)

Darliber hinaus spielte bei Ainsworth’ Forschung die Feinfiihligkeit eine grol3e Rolle,
denn sie fand heraus, dass Miitter, die gegenuber ihren Kindern ein feinfihliges Ver-
halten aufweisen, eine sichere Bindung zu diesen besitzen. Mitter, die eine unsichere
Bindung zu dem Kind haben, sind hingegen weniger feinfiihlig. Eine genauere Defini-
tion von dem Begriff sichere/unsichere Bindung wird im Kapitel 3.4 erlautert. Laut Ains-
worth wird unter einem feinfuhligen Verhalten verstanden, dass die Mutter gut nach-
vollziehen kann, welche Signale das Kind ihr vermittelt. Dazu folgendes Beispiel: Wenn
ein Saugling schreit, sollte die Bedeutung dieses Signals ermittelt und versucht wer-
den, darauf angemessen zu reagieren. Die Mutter sollte in dem Fall darauf achten,
dass sie moglichst schnell reagiert, denn ein Saugling besitzt noch nicht die Geduld,

um z. B. lange Zeit auf das Stillen zu warten. (vgl. Brisch 2015, 45)

3.3. Bindungsentwicklung

Laut Bowlby 1969 findet die Entwicklung der Bindung des Kindes zu der Bindungs-

person in Form der folgenden vier Phasen statt:

e Vorphase der Bindung (Geburt bis 6 Wochen danach): In dieser Phase kom-
muniziert das Kind durch Schreien und versucht dadurch, die Bindungsperson

zu sich zu rufen. Wenn sich Letzterer dadurch mit dem Saugling beschaftigt
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und ihn z. B. in den Arm nimmt, entsteht durch diese Interaktion fur das Saug-
ling das Empfinden getrostet zu werden.

Entstehende Bindung (6 Wochen bis 6/8 Monate): Kinder entwickeln in dieser
Phase ein gewisses Vertrauen zu ihrer Bezugsperson und reagieren auf diese
mit einem Lacheln bzw. Lachen oder geben Gerédusche von sich, wenn sie
diese sehen. Dartber hinaus lassen sie sich von ihrer Bezugsperson eher be-
ruhigen als von einer fremden Person. Kinder entwickeln gleichzeitig Erwartun-
gen gegenuber ihren Bezugspersonen und beobachten, wie diese angesichts
ihrer Bedurfnisse handeln, um anschliel3end instinktiv zu entscheiden, ob sie

ihnen vertrauen kdnnen oder nicht.

Ausgepragte Bindung (zwischen 6/8 Monaten und 1,5 Jahren): Kinder suchen
in dieser Phase aktiv Kontakt zu ihrer Bezugsperson; beim Erscheinen der Mut-
ter, begriiRen sie diese und beim Verlassenwerden durch die Mutter entwickeln

sie Trennungsangst und ein unangenehmes Gefuhl.

Reziproke Beziehungen (ab 1,5 oder 2 Jahren): Dies ist die vierte und letzte
Phase, in der Kinder ihre geistigen und sprachlichen Fahigkeiten entwickeln.
Dies bildet fur die Kinder die Grundlage, um die Gefiihle und Handlungen der
Eltern nachvollziehen zu kénnen. Dieses Verstandnis hilft ihnen, die Tren-
nungsangst nach und nach abzulegen.

(vgl. Siegler et al. 2016, 401)

Ein Kind entwickelt in den verschiedenen Phasen ein inneres Arbeitsmodell von Bin-

dung und davon, wie im Allgemeinen eine Beziehung ist bzw. sein sollte. Dieses Ar-

beitsmodell beruht auf den vorherigen Erfahrungen des Kindes mit seiner Bezugsper-

son. Ein Kind kann dann seine Bezugsperson verlassen, wenn Letztere die Bedurf-

nisse des Kindes hinreichend befriedigt. Da der Mensch innerhalb seiner sozialen Be-

ziehungen stets die Befriedigung der Bezugsperson erwartet, ist laut Bowlby (1973 /

1980) das sogenannte innere Arbeitsmodell ein Leben lang bestandig. (vgl. Siegler et
al. 2016, 401)
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Ist die Bezugsperson dem Kind gegeniiber aufgeschlossen und schenkt Letzterem ein
Gefuhl der Wertschéatzung, so lernt das Kind von Anfang an, dass Beziehungen etwas
Schones sind und dass Kinder es wert sind, Zuneigung und Aufmerksamkeit zu erhal-
ten. Wenn dies dem Kind hingegen nicht geboten wird, entwickelt es eher ein negati-
ves Verstandnis von Beziehungen und sieht sich selbst als nicht wert an, geliebt zu
werden. (vgl. Siegler et al. 2016, 401)

Durch die Forschungen von Bowlby und Ainsworth ergaben sich im spéteren Verlauf
verschiedene Bindungstypen, die aus dem Experiment ,Fremde Situation® resultieren.
Diese beschreiben, wie sich das Kind gegeniber seinen Bindungspersonen verhalt
und weshalb dabei bestimmte Reaktionen resultieren. Hierbei wurde von Ainsworth zu
Beginn (1973) drei und von der US-amerikanischen Entwicklungspsychologin Mary
Main (1990) spater das vierte Hauptreaktionsmuster identifiziert, die nachfolgend dar-

gestellt werden.

3.4. Arten von Bindung

Von Ainsworth (1973) werden zwei Bindungstypen unterschieden: sichere und unsi-
chere Bindung. Darlber hinaus gibt es bei der unsicheren Bindung weitere Auspra-

gungsformen.

Bei der sicheren Bindung (secure attachement) weisen die Kinder ein intaktes Bin-
dungsverhaltnis zu ihrer Bezugsperson auf. Wenn sie einmal oder mehrmals von ihrer
Bezugsperson getrennt werden, wird sie von ihnen gesucht und sie sind unruhig ge-
stresst, wenn sie nicht zu finden ist. Infolgedessen freuen sie sich umso mehr, wenn
die Bezugsperson wieder auftaucht, suchen in dem Fall kurz Kérperkontakt und wen-

den sich nach kurzer Zeit beispielsweise wieder dem Spielen zu.

Unsicher-vermeidend gebundene Kinder (avoidant attachement) reagieren in dem Fall
kaum auf die Trennung der Bindungsperson und spielen einfach weiter. Trotzdem
schauen sie ab und zu der Bindungsperson nach, wenn sie den Raum verlasst, wollen
jedoch von ihr nicht in den Arm genommen werden, wenn die Bezugsperson den
Raum wieder betritt. (vgl. Brisch 2015, 51f.)
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Unsicher-ambivalent gebundene Kinder (ambivalent attachement) sind enorm ge-
stresst, wenn sie von ihrer Bezugsperson getrennt werden. Sie héren dann nicht zu
weinen auf, auch wenn Letztere wieder zurlckkehrt. Ein solches Kind bendtigt eine
langere Zeit, um sich zu beruhigen, auch wenn die Bezugsperson das Kind in den Arm
nimmt und dieses zu trosten versucht. Das Kind ist auf der einen Seite anhénglich, auf
der anderen Seite gegenuber der Bezugsperson aggressiv. (vgl. Brisch 2015, 52)

Im weiteren Verlauf der Untersuchung von Bindungstypen wurde von Main (1990) das
unsicher-desorganisierte Bindungsmuster erforscht. Dieses Bindungsmuster kann zu-
satzlich zu den oben genannten Bindungsmustern auftauchen. Entsprechende Kinder
lehnen die Nahe der Mutter ab, wéhrend sie zeitgleich das Verlangen nach N&ahe ver-
spuren. Demzufolge liegt bei einem solchen Kind ein widersprichliches Verhalten vor.
Charakteristisch fur dieses Bindungsmuster ist z. B., dass ein Kind zur Mutter hinlauft,
mitten auf dem Weg dann jedoch stehenbleibt, sich von der Mutter wegdreht und weg-
lauft. Die Bewegungen erstarren quasi ,auf halber Strecke“ und es scheint so, als ob
das Kind ,einfriert” (freezing). Des Weiteren ist das Bindungssystem entsprechender
Kinder zwar aktiviert, jedoch zeigen sie keinerlei Bindungsverhalten und das Kind hat
zusatzlich ahnliche Verhaltensweisen und Symptome wie bei der Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS). (vgl. Brisch 2015, 53 f.)

Anhand der vier zuvor aufgezeigten Bindungstypen ist zu erkennen, dass sicher ge-
bundene Mitter empfanglicher fur die Bedurfnisse ihrer Babys bzw. Kinder sind als
unsicher gebundene. Sie sind in diesem Fall dazu in der Lage, Letztere zu halten, sich
an ihnen zu erfreuen sowie mit der eigenen Unzufriedenheit und Aggression in ange-
messener Weise umzugehen. Mutter und Kinder verfligen in diesem Idealfall zugleich
Uber eine gut entwickelte Fahigkeit zur Selbstreflexion. Unsicher gebundene Kinder,
deren Mutter keinen Kdrperkontakt wollte und/oder nicht auf ihre Bedurfnisse reagiert
hat, neigen dazu, die Beziehung zu ihren Eltern zu vernachlassigen. Je alter sie wer-
den, desto mehr neigen sie zudem dazu, sich sozial zu isolieren, Wutausbriiche zu

haben und sich selbst nicht wertzuschatzen. (vgl. Holmes 2014, 304 f.)

Ein Kind, welches eine sichere Bindung erfahren hat, wird die Liebe, Zuverlassigkeit
und Aufmerksamkeit, die es durch seine Bindungsperson kennengelernt hat, in der

Regel auf andere Beziehungen lbertragen. Im Gegensatz dazu mag ein unsicher
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gebundenes Kind seine Umwelt als einen gefahrlichen Ort ansehen, an dem andere
Menschen mit besonderer Vorsicht zu behandeln sind, und sich selbst hingegen als

unfahig und nicht bzw. wenig liebenswert ansehen. (vgl. Holmes 2014, 202 f.)

Dementsprechend haben die verschiedenen Arten von Bindung jeweils andere Aus-
wirkungen auf die weitere Entwicklung von Bindungen. Durch die unsicher-desorgani-
sierte Bindung entsteht z. B. eine Bindungsstérung, auf die im in Kapitel 4.1 naher

eingegangen wird.
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4. Auswirkungen auf die Bindungsfahigkeit durch Traumata

Die in Kapitel 2 vorgestellten Traumata und eine nicht vorhandene sichere Bindung
haben in starkem Mal3e negative Auswirkungen auf die Bindungsfahigkeit eines
Kindes. Diese Auswirkungen in Form von Bindungs- und Traumafolgestérungen wer-
den nachfolgend thematisiert. Zu Beginn wird auf die Bindungsstérung laut dem ICD-
10 eingegangen, um nachfolgend die zwei Arten von Bindungsstorungen vorzustellen.
Abschliel3end werden die zwei Traumafolgestérungen: Posttraumatische Belastungs-
storung und Borderline-Personlichkeitsstorung dargestellt.

4.1. Bindungsstérung laut dem ICD-10

Laut dem ICD-10 gibt es folgende zwei Typen der Bindungsstérung: die reaktive Bin-
dungsstérung ICD-10 F94.1 (,gehemmte Form® im DSM-IV) und die Bindungsstoérung
des Kindesalters mit Enthemmung ICD-10 F94.2. (,ungehemmte Form® im DSM-IV).

Die erstgenannte reaktive Bindungsstorung tritt in den ersten funf Lebensjahren eines
Kindes auf und entsteht durch verschiedene Gewalttaten z. B. Vernachlassigung,
Missbrauch und Misshandlung vonseiten der Bindungspersonen. Aul3erdem liegt da-
bei eine Stérung im sozialen und emotionalen Bereich, durch einen moéglichen Umge-

bungswechsel, vor.

Die Diagnosekriterien der reaktiven Bindungsstérung im ICD-10 lauten wie folgt:

A. ,Beginn vor dem flnften Lebensjahr.

B. Deutlich widerspruchliche oder ambivalente soziale Reaktionen in verschiede-
nen sozialen Situationen (mit Variationen von Beziehung zu Beziehung).

C. Emotionale Stérung mit Verlust emotionaler Ansprechbarkeit, sozialem Rick-
zug, mit aggressiven Reaktionen auf eigenes Unglicklichsein oder das anderer
und/oder angstliche Uberempfindlichkeit.

D. Nachweis, dass soziale Gegenseitigkeit und Ansprechbarkeit moglich ist, durch
Elemente normalen Bezogenseins in Interaktionen mit gesunden Erwachsenen.

E. Die Kriterien fur eine tiefgreifende Entwicklungsstérung (F84) werden nicht er-
fallt.”

(Dilling/Freyberger 2019, 333)

Die Bindungsstorung mit Enthemmung entsteht auch in den ersten flinf Lebensjahren
und ist eine Weiterfihrung der reaktiven Bindungsstérung. Bei der Bindungsstérung

des Kindesalters mit Enthemmung hatten die davon betroffenen Kinder keine
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Mdglichkeit, um eine stabile emotionale Bindung zu einer Bindungsperson aufzu-
bauen. Deshalb sind sie entweder abgeneigt, getrostet zu werden, oder eher aufmerk-
samkeitssuchend und in der Folge willkirrlich freundlich zu fremden Personen oder
Gleichaltrigen. Dies wird auch als ,wenig modulierte Interaktion® verstanden. (vgl. Dil-
ling/Freyberger 2019, 333)

Die diagnostischen Kriterien des ICD-10 unterscheiden hierbei die Kindheitsstufen in
Abhéangigkeit des Alters eines Kindes. Unter der Kleinkindzeit wird das zweite und
dritte Lebensjahr verstanden. Anschliel3end folgt die friihe Kindheit vom vierten bis
zum sechsten Lebensjahr und die mittlere Kindheit vom siebten bis zum zehnten Le-
bensjahr. Als letzte Kindheitsstufe folgt die spate Kindheit vom elften bis zum vollen-
deten vierzehnten Lebensjahr und anschlieend folgt das Jugendalter (vgl. Siegler et
al. 2016, 589)

Die diagnostischen Kriterien der Bindungsstérung mit Enthemmung lauten gemaf
dem ICD-10 wie folgt:

A. ,Diffuse Bindungen sind ein anhaltendes Merkmal wahrend der ersten funf Le-
bensjahre (nicht notwendigerweise bis in die mittlere Kindheit andauernd).
Die Diagnose fordert ein relatives Fehlen selektiver sozialer Bindungen mit:
1. Der normalen Tendenz, beim Ungliicklichsein Trost bei anderen zu suchen
2. Abnorme (relative) Wahllosigkeit bezuglich der Personen, bei denen Trost
gesucht wird
B. Wenig modulierte soziale Interaktionen mit unvertrauten Personen.
C. Die Diagnose erfordert mindestens eins der folgenden Merkmale:
1. Allgemeines Anklammerungsverhalten in der Kleinkindzeit
2. Aufmerksamkeitsabweichendes und unterschiedslos freundliches Verhalten
in der frGhen oder mittleren Kindheit
D. Eindeutig keine Situationsspezifitat im Sinne der oben angegebenen Merkmale.
Die Diagnose fordert, dass sich die beiden Merkmale A. und B. in einem grof3en
Bereich des sozialen Umfelds des Kindes manifestieren.”
(Dilling/Freyberger 2019, 334)

4.2. Arten der Bindungsstérung durch Traumata

Wie dem ICD-10 F94.1 und dem ICD-10 F94.2 zu entnehmen ist, hangen Bindungs-
stérungen und diejenigen Traumata, die einem Kind zugefugt werden, zusammen. Kin-
der sind nicht dazu in der Lage, sich selbst vor einer Traumatisierung zu schiitzen, sie
sind vielmehr auf feste Bezugspersonen angewiesen, wie in dem Zitat von Brisch 2015

bestatigt wird. Falls die Bezugsperson selbst das Trauma auslost, bricht das
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betreffende Bindungssystem fur das Kind zusammen. Infolgedessen befindet sich das
Kind in einer fur ihn hoffnungslosen Situation, wodurch es sich in sich selbst zurtck-
zieht. (vgl. Garbe 2018, 97)
,Grundlegend bei allen Bindungsstorungen ist, dass frihe Bedurfnisse nach
N&he und Schutz in Bedrohungssituationen und bei einer Aktivierung der Bin-
dungsbedurfnisse in @ngstigenden Situationen in einem extremen Ausmal}

nicht adaquat, unzureichend oder widersprichlich beantwortet wurden.“ (vgl.
Brisch 2015, 60)

Es gibt verschiedene Formen der Traumatisierung, die in Kapitel 2.4 vorgestellt wur-
den. Bei sexuellem Missbrauch (vgl. Kapitel 2.4.4.) entsteht eine sogenannte Bin-
dungsstérung mit Hemmung. Bei bedngstigenden Situationen will sich das Kind den
Eltern n&hern, um dort Schutz und Hilfe zu erhalten, gleichzeitig hat Ersteres Angst
vor Ubergriffen. Das Kind ist somit in einem nicht losbaren Bindungskonflikt gefangen.
Dieser Konflikt wird deutlich, wenn das Kind seine eigenen Bindungswinsche nicht
aufRern und sein Bindungsverhalten nicht darstellen kann. Es entwickelt in dem Fall
eine Hemmung gegenitber den Eltern, aber auch anderen Menschen. (vgl. Brisch
2019, 111) Des Weiteren entstehen bei anderen Misshandlungen Bindungsstérungen;
bei der kérperlichen Misshandlung (vgl. Kapitel 2.4.2.) folgt eine Form von Bindungs-
storung als Rollenumkehr. Die davon betroffenen Kinder versuchen dabei, ihre eige-
nen Bedurfnisse zu verdrangen und stattdessen die Wuinsche ihrer Eltern zu erfillen.
Bei spateren Beziehungen im Erwachsenenalter kann es vorkommen, dass sich diese
Personen nur dann sicher fuhlen, wenn sie sich um das Gegenuber kimmern kénnen.
Ein Grund hierfur ist die Furcht davor, wieder misshandelt zu werden. (vgl. Brisch
2019, 112)

Durch eine Bindungsstérung sind die Bedirfnisse des Kindes nicht mehr wahrnehm-
bar, wodurch psychische Krankheiten (vgl. Kapitel 4.3. & 4.4.) auftreten kénnen. Infol-
gedessen ist es fur das Kind schwierig, sich sozial zu integrieren. Zusatzlich fuhrt das
desorganisierte Bindungsmuster zu emotionaler und sozialer Ablehnung: Das Kind
wird ausgegrenzt und es kommt zu einem aggressiven Verhalten, bei dem die Bin-
dungswiinsche des Kindes durch sein desorganisiertes Verhalten nicht erkannt wer-
den. (vgl. Brisch 2015, 62)
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Solche Kinder erkennen, dass ihr Wunsch nach Nahe zu den Bezugspersonen eher
reserviert angenommen wird, und deshalb lernen sie Bindungsreaktionen, wie das
Verfolgen beim Verlassenwerden durch einen Elternteil, Weinen und Klammern.
Gleichzeitig versuchen sie, ihr Bedurfnis nicht auszudriicken und eine gewisse Distanz
zu der Bezugsperson zu halten, da sie wissen, dass ihr Bedurfnis nach Nahe nicht
befriedigt wird. Dies geschieht aus Selbstschutz, um nicht mit einer ablehnenden Re-

aktion konfrontiert zu werden. (vgl. Brisch 2015, 96)

Laut Bowlby (1969) ist der Bindungsstatus einer Person eine grundlegende Voraus-
setzung fur die Qualitat der von ihr gefihrten Beziehungen. Abgesehen davon, ob sie
problemlos funktionieren oder problematisch sind, haben grundlegende Bindungsmus-
ter starken Einfluss darauf, wie jemand die Welt sieht und wie er sich im Alltag verhalt.
Wenn eine Person sichere Bindungen besitzt, hat sie in der Regel auch ein sicheres
Gefluhl in Bezug auf sich selbst und ihre Fahigkeiten. Eine Person, deren Grundzu-
stand unsicher ist, besitzt hingegen Verteidigungsstrategien, um auch die Nahe zu ab-
weisenden oder unzuverlassigen Bindungspersonen aufrechtzuerhalten. (vgl. Holmes
2014, 368 f.) Zum einen gibt es die Verteidigungsstrategie, bei der das Kind in der
Néahe der Bezugsperson sein mochte, um sich sicher zu fihlen. Dabei kdnnte Ersteres
eigene Anndherungsversuche unterlassen, sodass es diese Bedirfnisse vor sich
selbst und vor der Bezugsperson unterdriickt. Auf der anderen Seite gibt es die ambi-
valente Strategie, bei der das Kind ebenfalls in der Nahe der Bezugsperson sein
mochte. Die Bezugsperson reagiert jedoch nicht auf den Wunsch des Kindes. Dadurch
fuhlt sich das Kind dazu gezwungen, sich an die Bezugsperson zu klammern und sich
dieser aufzudrangen. Beide Strategien fihren zu einer Beeintrachtigung der Person-
lichkeitsfunktion sowie einer Verdrangung der Aggressionen. Zusatzlich ist bei der am-
bivalenten Strategie die Entwicklung von eigenen Erkundungen eingeschrankt. (vgl.
Holmes 2014, 369 f.)

Von den Psychologen Jude A. Cassidy und Rogers R. Kobak (1988) wird davon aus-
gegangen, dass das soziale Leben auf einem Geflihlsaustausch beruht. Wenn Men-
schen keine Emotionen haben bzw. verspiren, dann sind sie nicht dazu in der Lage,
die Beziehungen zu anderen Menschen angemessen einzuschatzen, sich zu binden,
zusammenzuarbeiten sowie zu streiten und sich zu verséhnen. Die ,Regulierung“ von

Emotionen beinhaltet die Fahigkeit, die eigenen Geflhle und die Geflhle anderer zu
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.lesen” und sie in dem sich standig verdndernden affektiven Wechselspiel, welches
das Wesen intimer Beziehungen ausmacht, anzupassen. Emotionen wie Frohlichkeit,
Trauer und Wut werden durch Gesichts- und Kdrperausdruck, Gestik, den Tonfall so-
wie den spezifischen Inhalt der Sprache vermittelt. Ein Merkmal der sicher Verbunde-
nen ist die Fahigkeit, Emotionen offen und direkt zu artikulieren und die eigenen sowie
die der anderen zu verstehen. Bei unsicheren und besonders bei desorganisierten
Kindern (vgl. Kapitel 3.4.) ist dieses affektive Verstehen hingegen beeintrachtigt. (vgl.
Holmes 2014, 411)

Manche Kinder entwickeln durch traumatische Erfahrungen und/oder einen fehlenden
Ruckhalt durch Bindungspersonen eine emotionale Entwicklungsstérung. Durch eine
solche Storung entsteht eine Beeintrachtigung der kognitiven und somatischen Ent-
wicklung. Dementsprechend haben traumatische Ereignisse in Verbindung mit den
Symptomen von Bindungsstorungen gravierenden negativen Einfluss auf die emotio-
nale Stabilitat. (vgl. Brisch 2015, 114)

Der niederlandische Psychiater B. van der Kolk hat 2005 den Begriff Developmental
Trauma Disorder, auch ,entwicklungsbezogene Trauma-Folgestérungen genannt,
eingefihrt. Dieser Begriff beschreibt die Symptomatik von Kindern und Jugendlichen,
die einem Trauma ausgesetzt waren und dies immer noch sind. Es gibt verschiedene
Definitionsansatze fur den Begriff der Traumafolgestdérung, wie ,komplexe Traumafol-
gestorung“ oder ,komplexe Présentation einer ,posttraumatischen Belastungssto-
rung“. (vgl. Kriiger/Reddermann 2007, 66) Im nachfolgenden Kapitel 4.3 & 4.4 werden
zwei Traumafolgestdrungen erlautert, die ebenso Relevanz fur das Fallbeispiel (vgl.

Kapitel 5) und die darauffolgenden HilfemaRnahmen (vgl. Kapitel 6) haben.

4.3. Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Unter einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) wird eine Folgereaktion ver-
standen, die durch ein Trauma oder mehrere Traumata entsteht. Die PTBS hat die

folgenden drei Symptomgruppen, welche diese Stérung kennzeichnen:

e Symptome des Wiedererlebens: Hierbei kbnnen durch verschiedene Erinnerun-
gen Flashbacks (intrusive Erinnerungen) hervorgerufen werden. Diese Erinne-

rungen koénnen auf verschiedene Art und Weise auftreten, z. B. im
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Bewusstseinszustand, aber auch im Schlaf. Die Flashbacks kdnnen jederzeit
entstehen, was zu einem enormen Belastungsgefuhl fuhrt. (vgl. Maercker 2013,
17)

e Symptome der Vermeidung: Bei dem Betroffenen entsteht ein Vermeidungsver-

halten, wobei die betroffene Person bspw. alle Reize, Orte und/oder Gerdusche
zu vermeiden versucht, die an das traumatische Ereignis erinnern konnten. (vgl.
Breuer/Krischer 2015, 258)
Durch den Versuch des Betroffenen, alle Gedanken an das traumatische Ereig-
nis zu vermeiden, kann es zu einem dissoziativen Zustand (vgl. Kapitel 2.2.)
und einer Teilamnesie kommen. Dadurch kann sich die betroffene Person nicht
mehr konkret an das traumatische Ereignis erinnern. Durch die Vermeidung sol-
len sogenannte Triggermomente reduziert sowie z. B. die damit verbundene
Néahe, Bindung, Sexualitdt und/oder Gefuhle vermieden werden (vgl. Maercker
2013, 17).

e Ubererregungssymptome: Die betroffene Person unterliegt Ubererregungs-
symptomen, wodurch sie im Alltag schreckhaft ist und sich nicht entspannen
kann. Dadurch kann es bei den betroffenen Menschen zu Schlafstérungen kom-
men. Die Betroffenen nehmen Reize wie z.B. Gerausche Uber den Tag verstarkt
wahr, wodurch es zu einer Ubererregung kommt. Dies geschieht, da es ihnen
schwerfallt, einzuschlafen, wobei ihnen auch das Durchschlafen nur selten ge-
lingt. Dadurch treten bei den entsprechenden Kindern und Jugendlichen Kon-
zentrations- und Gedachtnisprobleme sowie eine erhdhte Reizbarkeit auf. (vgl.
Breuer/Krischer 2015, 258) Liegt eine posttraumatische Belastungsstérung vor,
konnen die genannten Symptome auch gleichzeitig auftreten (vgl. Maercker
2013, 20; Garbe 2018, 25).

Im Jahre 1998 hat die American Association for Child and Adolescent Psychiatry
(AACAP) im Hinblick auf Symptomatik der PTBS folgende Diagnosekriterien fur Kinder

und Jugendliche dargestellt:

1. ,Kinder und Jugendliche mit einer klinischen PTBS erflllen selten alle formalen
Kriterien posttraumatischer Belastungsstérungen.

2. Der Wechsel der Symptome ist deutlich schneller und starker ausgepragt als
bei Erwachsenen (z. B. Wechsel von Ubererregung und Dissoziation).
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3. Die bei vielen Erwachsenen sehr auffallige Symptomatik der Flashbacks (in-
trusive Erinnerungen) ist bei Kindern und Jugendlichen viel versteckter und
kann haufig erst bei genauerer Untersuchung herausgefunden werden.

4. Kinder und Jugendliche zeigen haufig andere Gruppen von Symptomen als Er-
wachsene. Diese Symptomauspragungen hangen dabei eng mit dem Entwick-
lungsstand und der Altersgruppe der betroffenen Kinder zusammen und veran-
dern sich auch bei der weiteren Entwicklung entsprechend (z. B. Ubererre-
gungs- und Schreisymptomatik bei sehr kleinen Kindern oder aggressives Ex-
ternalisieren [bzw. Verlagern innerer Einstellungen nach auf3en] bei élteren Kin-
dern).

5. Insgesamt wird von der AACAP die Empfehlung gegeben, ein Kind oder einen
Jugendlichen mit einer posttraumatischen Belastungsstorung dann als behand-
lungswiirdig anzusehen, wenn das Alltagsleben des Kindes oder Jugendlichen
beeintrachtigt ist, auch wenn nur ein einziges Kriterium erfullt ist.”
(Hofmann/Besser 2019, 174)

Chronisch traumatisierte Kinder und Jugendliche haben zuséatzlich zu der PTBS-Kern-
symptomatik weitere Symptome, auch Komorbiditat genannt. Dazu zahlen dissoziative
Angst und aggressive Stérungen. Bei alteren Kindern und Jugendlichen kann es zu-
satzlich zu selbstverletzendem Verhalten sowie Alkohol- und Drogensucht kommen.
(vgl. Hofmann/Besser 2019, 175)

Eine weitere Traumafolgestérung ist die sogenannte Borderline-Persdnlichkeitssto-

rung, die im folgenden Kapitel 4.4 thematisiert wird.

4.4, Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)

Der Begriff ,Borderline” (zu dt. Grenzlinie) wurde in den 70er- und 80er-Jahren von der
damaligen psychiatrischen Krankheitslehre als Form der schizophrenen Psychose!
definiert (vgl.Sendera/Sendera 2016, 9). Laut dem ICD-10 gilt die Borderline-Person-
lichkeitsstorung (ICD-10 F60.31) heutzutage hingegen als Untergruppe der emotional
instabilen Personlichkeitsstérung (ICD-10 F60.3). Zwei der haufigsten Symptome ei-
ner Borderline-Personlichkeitsstérung sind Impulsivitat und affektive Instabilitat. Dabei
ist diese Instabilitdt sowohl im Selbstbild als auch den zwischenmenschlichen Verhalt-
nissen vorhanden. Jugendliche, die von einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung be-
troffen sind, haben kein stabiles Identitatsgefuhl. Ein solches Identitatsgefuhl hat zu-

gleich jedoch enorme Wichtigkeit fir das Selbstbild und dadurch entsteht Unsicherheit,

1 [...] charakterische Stérungen von Denken und Wahrnehmungen sowie inadaquate oder verflachte
Affektion[...]* (Dilling/Freyberger 2019, 93)
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in Bezug auf den beruflichen Werdegang, in Beziehungen und/oder bezlglich der se-
xuellen Orientierung. (vgl. Fleischhaker et al. 2010, 48)

Borderline-Patienten empfinden oft inneres Chaos und haben extreme Stimmungs-
schwankungen (vgl. Schéafer et al. 2007, 15). Sie haben ein Bedurfnis nach Nahe und
Sicherheit, jedoch kann zu viel N&he auch als Gefahr fur sich selbst angesehen wer-
den. Aus diesem Grund kann der Betroffene die Entscheidung treffen, aufkommende
Geflhle direkt zu unterbinden. Darlber hinaus ist diesbezlglich oft von einer inneren
Leere, hoher Anspannung und Unruhe die Rede. Dadurch fihlen sich entsprechende
Menschen ausgelaugt und entwickeln mitunter ein depressives Verhalten, welches
wiederum zu Suizidgedanken fuihren kann. Diese Anspannung kann ebenfalls zu ei-
nem selbstverletzenden Verhalten fiihren, wie Schneiden oder Ritzen. Dieses Verhal-
ten soll eine Spannungsabfuhr bewirken, jedoch kann es erneut zu einem Geftihl von
Scham und Schuld fiihren. Dadurch sinkt das Selbstwertgefiihl und es kommt zu er-
neuter Anspannung. Um die Anspannung abzubauen, kann es vermehrt zu Alkohol-

und Drogenkonsum kommen. (vgl. Schafer et al. 2007, 156)

Laut dem ICD-10 wird der Borderline-Typus folgendermal3en definiert:

,[E]in Borderline-Typus [...] ist gekennzeichnet durch Stérungen des Selbstbil-
des, der Ziele und der inneren Praferenzen, durch chronische Geflhle, innere
Leere, durch intensive, aber unbestandige soziale Beziehungen und eine Nei-
gung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen? Handlungen und Su-
izidversuchen.“ (Dilling/Freyberger 2019, 240)

Das DSM- IV geht konkret auf die Symptome der Borderline-Personlichkeitsstorung

ein, diese lauten demnach wie folgt:

1. ,verzweifeltes Bemuhen, tatséchliches oder vermutetes Verlassenwerden
zu vermeiden. [...]

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen,
das durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung
und Entwertung gekennzeichnet ist.

3. Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen

2 Definiert als jegliches akute, intendierte Verhalten, durch das eine psychische Schadigung erfolgt,
mit oder ohne der Intention zu sterben.“ (Fleischhaker/Schulz 2011, 64)
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(Geldausgaben, Sexualitat, Substanzmil3brauch, ricksichtsloses Fahren,
,Essanfalle). [...]
5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten.
6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung
(z. B. hochgradige episodische Dysphorie®, Reizbarkeit oder Angst,
wobei diese Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten
mehr als einige Tage andauern).
7. Chronisches Gefuhl von Leere.
8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren
(z. B. haufige Wutausbruche, andauernde Wut, wiederholte korperliche
Auseinandersetzungen).
9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeltste paranoide Vorstellungen
oder schwere dissoziative Symptome.*
(Falkai et al. 2018, 909)
Jugendliche, bei denen eine Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde,
weisen in ihrer friheren Kindheit allesamt unterschiedliche traumatische Erfahrungen

auf.

Laut dem US-amerikanischen Psychiater O. F. Kernberg (1999) stehen chronische
Aggressionen seitens der Kinder in der frihen Entwicklung im Mittelpunkt, diese kon-
nen spater zu einer Borderline-Stérung fuhren. Durch sexuellen oder anderen korper-
lichen Missbrauch bzw. sexuelle Gewalt kommt es bei den Betroffenen zu Aggressio-
nen, wodurch sich eine Personlichkeitsstorung entwickeln kann. Dartber hinaus ha-
ben die verschiedenen Traumata gravierende negative Folgen fir die Moéglichkeit zur

Integration einer Person in die Gesellschaft. (vgl. Streeck-Fischer 2014, 89)

J. B. Bryer et al. (1987) stellten fest, dass der Grof3teil der stationaren psychiatrischen
Patienten mit der Diagnose BPS Uber sexuellen Missbrauch berichtete. Unter den am-
bulanten psychiatrischen Patienten stellten die US-amerikanische Psychiaterin J. L.
Herman et al. (1989) fest, dass 81 % dieser sexuellen oder kdrperliche Missbrauch
erlitten hatten und/oder Zeugen hauslicher Gewalt gewesen waren. Von denjenigen,
die im Alter von unter sechs Jahren auf diese Weise traumatisiert worden waren, wie-
sen mehr als die Halfte die Diagnose BPS und der Rest andere Traumafolgestérungen
auf (vgl. Holmes 2014, 479)

3 Gelegentliche Stimmungslage, die gereizt, angstlich, traurig oder bedrtickt ist. (vgl. Sendera/Sendera
2016, 54)
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Durch die verschiedenen Studien von O.F.Kernberg (1999), J. B. Bryer et al. (1987)
und J. L. Herman et al. (1989) stellte sich heraus, dass die von der Borderline- Per-
sonlichkeitsstérung Betroffenen fast immer gravierende Traumata erlebt haben. (vgl.
Holmes 2014, 479 ; Streeck-Fischer 2014, 89)

Um den Zusammenhang zwischen traumatischen Ereignissen in der Kindheit und der
daraus resultierenden Bindungsféahigkeit anschaulich zu erlautern, wird nachfolgend

ein reales Fallbeispiel aus der Jugendhilfe dargestellt.
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5. Einfuhrung in das Fallbeispiel

Die Informationen zu diesem realen Fall stammen aus den Unterlagen des Hilfeplan-
gesprachs am 15.12.2018, verschiedenen arztlichen Akten und Gesprachen mit der
Klientin in der Zeit von September 2018 bis Februar 2019. Die Angaben sind anony-
misiert worden und alle genannten Namen sind fiktiv. Das Fallbeispiel beginnt mit der
Erlauterung der Biografie von Lisa. Dieses Kapitel beinhaltet die chronologische Rei-
henfolge vom Eintritt Lisas in den Kindergarten (3 Jahre) bis hin zum Erleben der trau-
matischen Ereignisse im Alter von 10 bzw. 16 Jahren. Dartber hinaus werden in einem
weiteren Kapitel (5.2.) die Auswirkungen der traumatischen Ereignisse naher betrach-
tet und in dem letzten Kapitel (5.3.) wird das daraus resultierende Verhalten der Klien-

tin beschrieben.

5.1. Biografie

Lisa ist 1998 in einer Stadt in Baden-Wirttemberg geboren. Ihre Mutter stammt nicht
aus Deutschland, jedoch der Vater. Die Eltern haben sich Uber Bekannte kennenge-
lernt und anschlieBend ist die Mutter aufgrund der Partnerschaft nach Deutschland
gezogen. Im Kindergarten, welchen Lisa ab ihrem dritten Lebensjahr besucht hat, war
sie gut integriert. Seit der Geburt der zwei Jahre jingeren Schwester ist es in der Folge
zu viel Eifersucht und Streitereien zwischen Lisa und ihrer Schwester sowie ihren El-
tern gekommen. In dieser Zeit war die Atmosphéare im Elternhaus oft angespannt. Die
Mutter wird von Lisa riickblickend als emotional, impulsiv und oft traurig beschrieben.
Lisa suchte haufig die Nahe der Mutter und versuchte, ihren Erwartungen gerecht zu
werden, z. B. in der Schule. Wurden die Erwartungen der Mutter von Lisa nicht erfullt,
bekam Letztere die Enttauschung der Mutter deutlich zu spiren. Lisa wurde von ihr
beschimpft und wahrend ihrer darauffolgenden emotionalen Zusammenbriiche allein
gelassen. Dabei kam es zugleich jedoch nie zu kérperlicher Misshandlung vonseiten
der Mutter. Zugleich nahm Letztere die Bedurfnisse von Lisa nicht wahr und wollte
stattdessen stets ihren eigenen Willen durchsetzen. Den Vater schildert Lisa ruckbli-
ckend auf diese Zeit zunachst als liebevoll und gutmitig. Er trostete sie demnach und
versuchte, Lisa die Sicherheit und Geborgenheit zu schenken, welche ihr die Mutter
nicht gab. Im vierten Lebensjahr von Lisa ist die Familie in eine Stadt in einem anderen
Bundesland umgezogen. Lisa berichtet daraufhin von Mobbing in der Grundschule.

Sie war die einzige Schuilerin mit Migrationshintergrund in ihrer Klasse. Von den
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Lehrkraften hat sie sich nicht unterstitzt gefuhlt und sich ihnen gegeniber daraufhin
nicht geotffnet. In der Folge ist die Schule fur sie mit hoher Anspannung verbunden
gewesen. Sie habe sich kaum mehr am Unterricht beteiligt und sich sozial zurtickge-
zogen. Aufgrund der Schwierigkeiten in der Schule erfolgte erstmals im Dezember
2002 die Vorstellung zu einer kinderneurologischen Untersuchung. Dabei wurden Dys-
kalkulie und ADHS diagnostiziert.

Im weiteren Verlauf ihres Lebens wurde der Vater jedoch kaltherziger und tbergriffig
wie z.B. belastigend. Ab dem Alter von zehn Jahren kam es dann mehrmals zum se-
xuellen Missbrauch seitens ihres Vaters. Ihr Vater sagte Lisa deutlich, dass ihr dies
keiner glauben wiirde und dass es daher nichts bringe, es jemandem zu erzéhlen (vgl.
Kapitel 2.4.4). Lisa wurde von ihrem Vater aul3erdem mitgeteilt, sie sei selbst Schuld
an der Situation. Dennoch hat sie sich ihrer Mutter anvertraut, welche ihr zun&chst
nicht glauben wollte und aufgrund der finanziellen Abhangigkeit zum Vater sich nicht
in der Lage dazu sah, ihre Tochter zu schiitzen. Infolge des beginnenden selbstverlet-
zenden Verhaltens von Lisa wie. z.B. das mehrfache Ritzen ihrer Arme, hat die Mutter
die Not ihrer Tochter erkannt und sich von dem Ubergriffigen Vater getrennt. Lisa war

zu diesem Zeitpunkt 13 Jahre alt.

Nach der Trennung der Eltern lebte Lisa zunachst in einem Haushalt mit der Mutter
und ihrer jingeren Schwester. Aufgrund zunehmender Aggressionen und dissozialen
Verhaltens ist die Schwester unter Einbezug des Jugendamtes zum Vater gezogen.
Dies wurde von den Behorden bewilligt, da die Familie dem Jugendamt von dem se-
xuellen Missbrauch nicht berichtet hatte. In der Folge eines Burnouts der Mutter habe
sich zwischen Lisa und dieser fortan ein Rollenwechsel vollzogen. Dadurch kam es zu
einem Verzicht auf Lisas eigene Bedirfnisse. Sie war fortan nicht mehr dazu in der
Lage, ihre eigenen Wiinsche zu auf3ern, dies ist ebenfalls ein Symptom der Bindungs-
stérung mit Hemmung (vgl. Kapitel 4.1.). Lisa hat sich zunehmend fur die Mutter ver-
antwortlich gefiihlt und war in dieser Rolle Uberfordert. In dieser Zeit, im Alter von 15
Jahren, begann Lisa damit, regelmafig Alkohol und Drogen zu konsumieren. Sie hat
in dieser Phase eine Beziehung zu einem gewalttatigen Mann gehabt, welcher sie und
ihre Mutter bedrohte. AuRerdem kam es vonseiten dessen zur kdrperlichen Misshand-
lung von Lisa, woraufhin der Mann schlie3lich von Lisa und der Mutter angezeigt
wurde. Zu der Schwester und dem Vater bestand zu dem Zeitpunkt schon keinerlei

Kontakt mehr.
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Mit grofRen Schwierigkeiten ist es Lisa dennoch gelungen, mit 16 Jahren den Real-
schulabschluss zu absolvieren. Da sie keinen Ausbildungsplatz gefunden hat, hat sie
zunachst tber eine Zeitarbeitsfirma in einem Betrieb gearbeitet. Dort hat sich im Laufe
dieser Tatigkeit die Moglichkeit ergeben, eine Ausbildung zu beginnen, was sie auch
tat, bis es in Lisas Leben zu einem weiteren traumatischen Ereignis kam: auf einer
Feier in einem Lokal wurde sie von einem jungen Mann vergewaltigt. Die Erinnerungen
an diese Nacht sind bruchstiickhaft und meist weil3 Lisa nicht, wie dies passiert ist,
weil sie zu dem Zeitpunkt unter Alkohol- und Drogeneinfluss stand. Dadurch, dass Lisa
frih traumatisiert wurde, ist ihr Gehirn nicht stabil vernetzt, dementsprechend tritt die
Notfallreaktion bei ihr viel friher auf. Aus der erneuten Traumatisierung, die Lisa zu-
geflgt wurde, resultiert die Dissoziation und deshalb ist ihre Erinnerung an das Ge-
schehen bruchstiickhaft (vgl. Kapitel 2.2.).

Die Biografie von Lisa zeigt, dass es in ihnrem Leben viele traumatische Erlebnisse gab.
Die Bindung zur Mutter war seit der Geburt der Schwester durch psychische Miss-
handlung und Vernachlassigung geprégt. Der Vater nutzte die Beziehung aus und
missbrauchte Lisa sexuell; im weiteren Verlauf ihres Lebens erlitt sie zudem kérperli-
che Misshandlungen im Rahmen einer Partnerschaft und wurde zudem auf einer Party

vergewaltigt.

Die Mutter hat Lisa nicht hinreichend wertgeschétzt, sondern psychisch misshandelt
und emotional vernachlassigt (vgl. Kapitel 2.4.1., 2.4.3.). Zugleich kann davon ausge-
gangen werden, dass die Mutter selbst psychisch labil war, denn Lisa beschrieb sie
oft als traurig. Laut Engfer (2000) (vgl. Kapitel 2.4.) sind Eltern, die selbst psychisch
labil sind, eher zu Gewalttaten oder anderen Formen von Misshandlung gegentiber
ihren Kindern geneigt. Aul3erdem scheint es so, dass Lisas Mutter mit der Situation
zuhause Uberfordert war, und dies verstarkt die Neigung zu Gewalttaten (vgl. Kapitel
2.4.).

Eine sichere Bindung von Lisa zu der jungeren Schwester war ebenfalls nicht gege-
ben, denn sie stritten sich oft und haben sich als Konkurrentinnen angesehen, was zu
Eifersucht fuhrte. Durch die psychische Misshandlung, die von der Mutter ausgeubt
wurde, sank Lisas Selbstwertgefiihl immer mehr. Der Schulwechsel verschlimmerte

dies und Lisa isolierte sich in der Folge sozial. Dadurch kann davon ausgegangen
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werden, dass eine Bindungsstorung laut dem ICD-10 F94.1 entstanden ist, denn ein
wesentliches Symptom einer reaktiven Bindungsstorung ist der soziale Riickzug durch
einen Umgebungswechsel (vgl. Kapitel 4.1.). Durch die verschiedenen Traumata, die
Lisa zugeflugt wurden, entwickelte sie Verhaltens- und kognitive Probleme, die in der
Kinderneurologischen Untersuchung als ADHS und Dyskalkulie diagnostiziert wurden
(vgl. Kapitel 2.2.).

Die einzige Bindungsperson, die Lisa hatte und die ihr zumindest anfangs Geborgen-
heit und Sicherheit gab, war der Vater. Der Vater war liebevoll und Lisa vertraute ihm,
er gab ihr den Halt, den sie benotigte, bis es durch ihn zum sexuellen Missbrauch kam.
Lisa war dadurch in einem Zwiespalt, denn sie wollte die sichere Bindung zu ihrem
Vater aufrechterhalten, da dies mit der Mutter nicht moglich war (vgl. Kapitel 2.4.4.).
So entstand eine Komplextraumatisierung, denn der sexuelle Missbrauch zog sich
Uber mehrere Jahre hinweg (vgl. Kapitel 2.3.). AuRerdem entwickelte sich durch den
sexuellen Missbrauch eine Bindungsstérung mit Hemmung (vgl. Kapitel 4.1.), weshalb
sich Lisa anfangs keinem anvertrauen mochte, denn sie wollte den vermeintlichen
Schutz durch den Vater nicht verlieren. Aus diesem Grund vertraute sich Lisa erst drei

Jahre nach dem sexuellen Missbrauch der Mutter an.

Lisa tat dies in der Hoffnung, von ihr das Gefiihl von Sicherheit und Schutz zu erfahren.
Durch das Misstrauen vonseiten der Mutter und die nicht sofortige Hilfe brach das Bin-
dungssystem fir Lisa jedoch vollig zusammen. Auf der einen Seite war ihr Vater ihre
einzige Bindungsperson, der ihr ein Gefuhl von Sicherheit gab, die sie benétigte, auf
der anderen Seite entwickelte sich das traumatische Ereignis des sexuellen Miss-
brauchs. Lisa war verzweifelt, da sie dadurch keine Bindungsperson mehr hatte. Dies
fuhrte zu dem selbstverletzenden Verhalten, welches die Mutter schlie3lich als Warn-

signal verstand und schlief3lich zum Anlass nahm, sich von dem Vater zu trennen.
Folglich entwickelten sich, infolge der Traumata und der Bindungsstérung, bei Lisa

verschiedene psychische Krankheiten, die in den Kapiteln 5.2 bis 5.3 thematisiert wer-

den.
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5.2. Gesundheit

Lisa ging mit 16 Jahren zu einer ambulanten Psychotherapeutin, dort wurde mit
verschiedenen MalRnahmen, wie psychotherapeutischen Gesprachen und kognitiven
Methoden, gearbeitet. Im Alter von 17 Jahren erfolgte eine stationare Aufnahme in
einer psychosomatischen Kilinik, bei der eine Rundum-Betreuung stattfand. Gemein-
sam mit der Mutter und dem Therapeuten wurden Therapieziele formuliert. Lisa hatte
in der Klinik einen geregelten Alltag und bekam ein Antidepressivum, um ihre emotio-
nalen Uberreaktionen zu regulieren, welche ein weiteres Symptom der BPS und der
PTBS sind (vgl. Kapitel 4.3. & 4.4.). Lisa wurde in dieser Klinik auf eine Wohngruppe
aufmerksam und bemihte sich um einen Wohnplatz in einer Jugendhilfe, um einen
begleitenden Alltag zu haben sowie um nicht in ihre alten Verhaltens- und Denkmuster

zu verfallen. Dort wurde sie auch zeitnah angenommen.

Als Lisa aus der psychosomatischen Klinik entlassen wurde, wurden folgende Diagno-

sen aufgestellt:

- Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ (ICD 10 F60.31)
- Posttraumatische Belastungsstorung (ICD 10 F43.1)

Anhand der Biografie von Lisa wird deutlich, dass sie unter unterschiedlichen Belas-
tungen leidet. Durch die traumatischen Ereignisse und die Bindungsstérung, die Lisa
in ihrer frihen Kindheit erlitten hat, hat sie im weiteren Verlauf psychische Stérungen
entwickelt. Die posttraumatische Belastungsstorung wird von den Betreuern der Ju-
gendhilfe im Alltag deutlich wahrgenommen, denn sie leidet unter Panik- und Angstat-
tacken. AuBerdem hat sie ausgepragte Schlafprobleme, was dazu fihrt, dass sie sich
nie vollkommen ausgeruht fuhlt (vgl. Kapitel 4.3.). Die Besuche bei einer ambulanten
Psychotherapie wurden nach dem Einzug in der Wohngruppe wieder aufgenommen,
wobei Lisa aktuelle Ereignisse wie Impulskontrollschwierigkeiten und die Selbstwert-
problematik besprach. Dies ist ein weiteres Symptom der BPS, denn das Identitatsge-
fuhl ist bei entsprechenden Menschen nicht dauerhaft vorhanden und dadurch entwi-
ckelt sich Unsicherheit beziglich des Selbstwertes. Dartber hinaus entstehen durch
das innere Chaos Impulskontrollschwierigkeiten, denn Borderline-Patienten haben

Schwierigkeiten, ihre Geflihle zu regulieren (vgl. Kapitel 4.4.).
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Lisa hat die Psychotherapie jedoch zwei Monate nach Beginn abgebrochen, aufgrund
der Entfernung zwischen Wohngruppe, Schule und Therapeuten. Um ein Pendeln von
mehr als zwei Stunden zu vermeiden, hat Lisa oOfters bei ihrer Mutter Gbernachtet, um
die Therapietermine wahrnehmen zu kdnnen. Da diese Termine stets mit einem Be-
such bei ihrer Mutter verknupft waren, hielt es Lisa fir das Beste die Therapie abzu-
brechen. Lisa wollte eine psychotherapeutische Behandlungsmaoglichkeit in der Nahe
der Wohngruppe finden, jedoch hat sie ein Erstgespréach bei einer tiefenpsychologisch
orientierten Psychotherapeutin kurzfristig abgesagt. Sie hatte die Befirchtung, dass
es auf sie eine destabilisierende Wirkung hat, wenn sie sich einer neuen Therapeutin
vorstellen und ihre Vergangenheit schildern muss. Lisa will sich stattdessen auf die
Schule konzentrieren und hat die Sorge, dass dies nicht mehr méglich ist, wenn sie
eine tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapeutin in Anspruch nimmt. Dies ist ein
weiteres Symptom der PTBS; Lisa mochte nicht mehr an ihre Vergangenheit erinnert
werden und versucht daher mit allen Mitteln, die Erinnerung daran zu vermeiden (vgl.
Kapitel 4.3.).

Lisa hat sich bewusst flir eine Wohngruppe entschieden, die weiter von ihrer Mutter
entferntist, in der Hoffnung ein weniger belastetes Verhaltnis zur Mutter zu entwickeln.
Durch die raumliche Trennung ist Lisa zwar erleichtert, aber es besteht dennoch ein
belastetes Verhaltnis zur Mutter. Lisa fuhlt sich oft fir die Mutter verantwortlich und hat
ein schlechtes Gewissen, weil sie das Gefuhl hat, ihre Mutter allein zu lassen. Gleich-
zeitig bestehen durch die Distanz jedoch weniger Konfliktpunkte zwischen Lisa und
der Mutter. Die Mutter ist zugleich fordernd in Bezug auf Lisas Leistungen und hat kein

Verstandnis fur die psychische Erkrankung.

Es ist deutlich zu erkennen, dass Lisa sich von ihrer Mutter zu isolieren versucht, denn
es besteht keine sichere Bindung zwischen den beiden. Sie lehnt die Mutter ab, gleich-
zeitig hat sie ein schlechtes Gewissen, dass sie sie allein lasst. Dieses Verhalten ist
bei einem desorganisierten Bindungsmuster zu erkennen (vgl. Kapitel 3.4.). Trotzdem
wuinscht sich Lisa ein klarendes Gesprach mit ihrer Mutter, um die gegenseitigen Er-

wartungen und kontinuierlichen Streitigkeiten zu klaren.

Lisa hat im Mai 2018 die von der Klinik eingeleitete Medikation auf eigenen Wunsch

hin abgesetzt. Sie ist der Meinung, die Medikamente nicht weiter zu bendétigen. Sie
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wolle langfristig ohne Medikamente leben. Deswegen sollte Lisa aus Sicht der Sozial-
arbeiter der Wohngruppe einen Facharzt besuchen, dies will sie jedoch nicht tun. Sie
berichtet von gelegentlichen emotionalen Uberreaktionen, will es allerdings weiterhin
ohne medikamentdse Unterstitzung im Alltag versuchen. Durch die Anspannung, die
sich bei Borderline-Patienten aufbaut, kann es zu einem selbstverletzenden Verhalten
kommen. Das Bedarfsmedikament half Lisa, ihre Anspannung zu regulieren, dies ist
notwendig, denn Anspannung kann, wie auch in der Vergangenheit, erneut bei ihr zu

einem selbstverletzenden Verhalten fuhren (vgl. Kapitel 4.4.).

Wie in Lisas Biografie beschrieben spielte dabei der Drogen- und Alkoholkonsum eine
wichtige Rolle. Laut dem DSM-5 ist eine weitere Symptomatik der BPS die Impulsivitét
in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen, wie Substanzmiss-
brauch (vgl. Kapitel 4.4.). Lisa war durch Unterdrickung ihrer eigenen Gefiihle der
Verzweiflung und Uberforderung zeitweise einem massiven Alkohol- und Drogenkon-
sum verfallen. Dies sah sie als einzigen Weg, um ihre Anspannung zu regulieren, denn
ihre Mutter hatte und hat ihr gegenuber viele Anforderungen (vgl. Kapitel 5.1.). In der
Wohngruppe ist der Konsum von Alkohol und Drogen nicht erlaubt. Als Lisa in die
Wohngruppe kam, betonte sie ihre Distanz gegentber dem Suchtmittelkonsum und

dementsprechend will sie ihr Leben weiter abstinent fuhren.

5.3. Sozialverhalten

Lisa verhalt sich in den zweimal pro Woche stattfindenden Gruppensitzungen der
Wohngemeinschaft gelegentlich provokant und unsensibel. Sie beteiligt sich zugleich
haufig daran und liefert dabei wertvolle Beitrage. Bei einem Streit fallt es Lisa schwer,
sich zu entschuldigen und ihr Verhalten zu reflektieren. Es braucht eine gewisse Zeit
und bedarf eines ausfuhrlichen Gesprachs, in dem ihr das eigene Verhalten aufgezeigt
werden muss, um die Situation im Nachhinein nachzuvollziehen. Gleichzeitig ist Lisa
offen und humorvoll, wodurch sie schnell Kontakt zu den Bewohnern der Wohngruppe

aufgebaut hat.
Trotz der Offenheit und Geborgenheit, die sie gegentiber der Wohngruppe empfindet,

traut sich Lisa nicht, von ihrer Vergangenheit zu berichten, weil sie die Befiirchtung

hat, dass diese sie wieder Uberwaltigen kénnte. Hinzu kommt, dass sie sich fur ihre
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Vergangenheit schamt, weshalb sie nur ungern mit jemandem dariber sprechen

mochte was ihr widerfahren ist.

Verschiedene wichtige Bezugspersonen fir Lisa sind ihre Freunde, mit denen sie sich
verabredet, regelmafig zu Aktivitaten trifft und gern mit ihnen Zeit verbringt. Aul3erdem
gehoren dazu die Betreuer der Wohngruppe und die Bewohner, mit denen sie oft ge-
meinsam Zeit verbringt. Mit Letzteren gestaltet sie ebenfalls gern ihre Freizeit. Darliber
hinaus besucht sie ein Fitnessstudio, denn dies hilft ihr laut eigener Aussage dabei,
die Anspannung abzubauen. Lisa ist in optimaler kérperlicher Verfassung und hat
keine korperlichen Beeintrachtigungen. Ein ganz besonderes und freundschaftliches
Verhéltnis hat Lisa zu einer Mitbewohnerin. Die Bindung zwischen beiden ist sehr eng
und deshalb treten dabei oft problematische Verhaltensweisen auf. Es kommt bei Lisa
und/oder der Mitbewohnerin haufig zu Eifersucht und massiven impulsiven Reaktio-

nen, dies erinnert an ihr Verhaltnis zur eigenen Schwester (vgl. Kapitel 5.1.)

Gegebenenfalls verbringt Lisa Zeit mit ihrer Mutter. Zwischen den beiden hat sich das
Verhaltnis seit dem Auszug deutlich verbessert, trotzdessen gibt es ab und zu ange-
spannte Situationen zwischen Mutter und Tochter. Oft kehrt Lisa voller Wut und Ent-
tduschung von den Treffen mit ihrer Mutter zurick. Ein weiteres Symptom der Bin-
dungsstérung nach Brisch (2015) ist es, eine gewisse Distanz zur Bezugsperson zu
halten, um weder unter Druck gesetzt zu werden noch eine ablehnende Reaktion in

Bezug auf ihre Bindungswitinsche zu erhalten (vgl. Kapitel 4.2.).

Darliber hinaus hat Lisa eine Tante, die nicht in Deutschland wohnt, diese besucht sie
alle zwei Monate mit ihrer Mutter zusammen. Lisa hat dabei ein ambivalentes Verhalt-
nis zu ihrer Tante und deren Familie: Auf der einen Seite freut sie sich, Zeit mit ihrer
Familie zu verbringen, auf der anderen Seite wachsen die Erwartungen der Familie
gegentber Lisa, diesen kann sie jedoch nicht gentigen. Sie wird von der Familie stan-
dig unter Druck gesetzt, da ihre schulischen Erfolge nicht den Erwartungen ihrer Fa-
milie entsprechen. AuRerdem wird von der Familie standig ihr Aussehen kritisiert, wes-
halb sie jeweils kurz vor einem solchen Besuch hungert, um nicht wieder negativ be-
wertet und fur ihr Aussehen verurteilt zu werden. Des Weiteren besteht aufseiten der
Familie kein Verstandnis fir Lisas psychische Erkrankungen, diese werden vielmehr

als Ubertreibung angesehen. Ein weiterer Kritikpunkt aus Sicht der Familie ist die
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berufliche Perspektive von Lisa. Des Ofteren bekommt sie von der Tante demzufolge
zu horen, dass sie faul sei, nur ihr Leben genief3en wolle und deshalb keinen verninf-

tigen beruflichen Weg einschlage.

Bei Lisas Verhalten ist eine deutliche Bindungsstorung zu erkennen, denn sie versucht
demnach ihr bestes, den Anforderungen der Familie gerecht zu werden. Damit scha-
det sie sich jedoch selbst, z. B. durch das Hungern. Sie will ihnre Familie keinesfalls
enttduschen bzw. den Erwartungen dieser entsprechen. Dadurch verdrangt Lisa ihre
eigenen Winsche (vgl. Kapitel 4.1.). Die Bezugspersonen, die Lisa hat, sind ihre
Freunde, die Bewohner der Wohngruppe und die Betreuer; mit Letzteren fihrt sie re-
gelmé&Rig Einzelgesprache und fihlt sich bei ihnen geborgen sowie verstanden. Dem-
entsprechend bemuht sie sich mit aller Macht, nicht von ihnen verlassen zu werden,
auch dieses Symptom ist laut dem DSM-5 fir die Borderline-Personlichkeitsstorung
charakteristisch (vgl. Kapitel 4.4.).

Die Erwartungen, die Lisa durch ihre Familie verspirt, machen sich auch in der Schule
bemerkbar. Der Schultag ist sehr anstrengend fir Lisa; sie verstellt sich vor ihren Mit-
schilern, denn sie hat das Geftihl, eine Rolle spielen zu missen. Gemal} dieser Rolle
ist sie eine starke und unabhangige Frau, die alles ohne sichtbare Schwierigkeiten im
Alleingang meistert. Diese Rolle, die Lisa den ganzen Tag tber in der Schule aufrecht-
erhalt, ist fir sie sehr anstrengend, dementsprechend entwickeln sich Uber den Tag
Druck und Anspannung. Dadurch ist sie am Abend voller Verzweiflung und hat mit
emotionalen Ausbriichen zu kampfen. Diese Rolle muss Lisa in der Wohngemein-
schaft hingegen nicht aufrechterhalten, dort kann sie so sein, wie sie ist, ohne verurteilt
zu werden. AulBerdem hat Lisa grol3e Angst davor, die schulischen Anforderungen
nicht erfolgreich zu erftillen. Zudem ist ihr der Altersunterschied zu den Mitschilern
unangenehm, denn diese sind mehrheitlich zwei bis drei Jahre junger als sie. Lisa ist
zugleich motiviert und zielstrebig dahingehend, die allgemeine Hochschulreife zu
schaffen, obwohl an ihrer Schule auch die Fachhochschulreife oder eine schulische

Ausbildung zur sozialpadagogischen Assistenz méglich sind.

Anhand von Lisas Verhalten wird deutlich, dass sie sich fur ihr eigenes Selbstbild
schamt, dies ist ein weiteres Symptom der Borderline-Personlichkeitsstérung laut dem
ICD-10 F60.31 (vgl. Kapitel 4.4.). Sie versucht, in der Schule eine Fassade
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aufrechtzuerhalten, dies verlangt ihr enorme Kraft ab. Wie erwéhnt, ist es fir Lisa
schwierig, die erwinschten schulischen Leistungen zu erbringen, denn sie kann die-
sen Anforderungen oftmals nicht standhalten. Aufgrund der emotionalen Entwick-
lungsstdrung, zum einen entstanden durch ihre Traumata und zum anderen durch die
fehlenden Bezugspersonen aus der frihen Kindheit, kann es zu einer Beeintrachti-
gung kognitiver Funktionen kommen (vgl. Kapitel 4.2.). Dementsprechend kann dies
die Ursache fiir das Gefiihl der Uberforderung bei nicht erbrachten schulischen Leis-

tungen sein.

Die Biografie, die psychische Gesundheit und das Sozialverhalten von Lisa lassen er-
kennen, dass sie eine schwierige Kindheit hatte, die maf3geblich durch Traumata und
Bindungsstorungen gepragt war. Sie entwickelte in der Folge Traumafolgestérungen,
wodurch sie Schwierigkeiten hatte und hat, ihr Leben eigenstandig zu bewaltigen. Die
aktuell wichtigen Bindungspersonen in Lisas Leben sind ihre Freunde, die Wohngrup-
penmitglieder und die Betreuer der Wohngruppe. Fir Lisas weiteren Lebensweg ist es
sehr wichtig, weitere HilfemaRnahmen zu schaffen, um die Traumata zu bewaltigen
und damit sie nicht in alte Muster z. B. Alkohol- und Drogenkonsum verfallt. Im nach-
folgenden Kapitel 6 werden entsprechende HilfemaRnahmen dargestellt, die Lisa da-
bei unterstiitzen kdnnen, ein weitestgehend eigenstandiges und ausgewogenes Leben

zu fuhren.
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6. Ableitung maoglicher Hilfemal3nahmen in Anlehnung an das
Fallbeispiel

Die verschiedenen Hilfemafinahmen sollen Lisa Unterstitzung bieten, ihren Alltag in
der Zukunft so selbststandig wie mdglich zu bewaltigen. Nachfolgend wird die Arbeit
der Kinder- und Jugendhilfe dargestellt, die eben die Grundlage fir die Unterstitzung
in Lisas Alltag bildet. Um Lisa die bestmogliche Hilfestellung zu bieten, wird ein Kon-
zept der sozialen Arbeit vorgestellt, wobei verschiedene Professionen einbezogen
werden. Ein weiterer wichtiger Schritt zu einem geregelten Alltag sollte der Beginn
einer Traumatherapie sein, welche im Kapitel (6.3.) beschrieben wird und die Vernet-
zung zwischen Traumatherapie und Traumapadagogik, welche im letzten Kapitel dar-
gestellt wird (6.4.).

6.1. Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe ist im achten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB VIII)
gegliedert, welche u.a. die Hilfe zur Erziehung und staatliche Leistungen der Kinder-
und Jugendhilfe umfasst. Das SGB VIII hilft Kindern und Jugendlichen in Notsituatio-
nen; es bietet ihnen dabei nicht nur Schutz, sondern auch deren Eltern. Denn die Ju-
gendamter sollen den Erziehungsberechtigten dabei helfen, nach dem Wohl des Kin-
des zu handeln. (vgl. BMFSJ Kinder- und Jugendhilfe 2014, 13 f.)

Jeder Jugendliche hat das Recht, seine Entwicklung zu férdern, um sein Leben eigen-
standig zu bewaltigen. Wird dies nicht hinreichend von den Eltern unterstitzt, sollen
staatliche Institutionen wie die Kinder- und Jugendhilfe eingreifen. Letztere soll einem
jungen Menschen eben dabei helfen, sich optimal und zu einem eigenstandigen Indi-
viduum zu entwickeln. Dies bildet die Grundlage und gibt das Ziel vor sein Leben so
selbststandig wie moglich zu bewaéltigen. Kinder und Jugendliche sollen sich in die
Gesellschaft integrieren, um gleiche Lebenschancen wie alle anderen zu erhalten.
Junge Menschen sollen geférdert werden, wenn Gefahr fir sie besteht, geschuitzt wer-
den, aber zugleich soll auch ein positiver Lebensraum geschaffen werden, worin sie
sich wohlfuhlen. (vgl. Stascheit 2017, 111)

Lisa wird im Rahmen der Jugendhilfe gemal § 34 SGB VIII betreut, seit sie 17 Jahre

alt ist. Anhand ihres Falls wird deutlich, dass sie mehrfach unter belastenden
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Ereignissen und Situationen gelitten hat und immer noch leidet (vgl. Kapitel 5.1., 5.2.
& 5.3.). Um ihr dabei zu helfen, diese belastenden Situationen bestmoglich zu bewal-
tigen, muss vonseiten des Jugendamtes eine Unterstltzungsleistung stattfinden und
eine angemessene Struktur fur das weitere Vorgehen erstellt werden. Diese Hilfestel-
lung bietet das Case-Management, welches im nachfolgenden Kapitel dargestellt wird.

6.2. Case-Management

Case-Management, auch Unterstlitzungsmanagement genannt, ist eine seit Ende der
1990er Jahre erstmals vom Sozialarbeiter W. R. Wendt in Deutschland angewendete
Arbeitsform der sozialen Arbeit. Die Case-Manager sind Sozialarbeiter, die mit dem
Konzept des Case-Managements den Klienten die bestmogliche Hilfestellung bieten
wollen. Im Fokus dieser Tatigkeit stehen der Fall eines Menschen und die bestmogli-
che Bearbeitung dieses Falls. Im Rahmen der Fallbearbeitung hat beim vorliegenden
Beispiel das fallbezogene und personale Netzwerk von Lisa (vgl. Kapitel 5) eine grol3e
Bedeutung, diese werden als soziotkologische Ressourcen verstanden, welche wie-
der aktiviert bzw. hergestellt werden sollen. Das fallbezogene und personale Netzwerk
bzw. die soziotkologischen Ressourcen werden im Kapitel 6.2.2 néher erlautert. (vgl.
Neuffer 2013, 12) Dartber hinaus soll das Case-Management eine Hilfe anbieten, die
nicht das Leben des Klienten steuert, sondern minimal in die vorhandene und vertraute
Lebenswelt eingreift. Die eigenen Ressourcen und das soziale Netzwerk bilden be-
zuglich der Hilfen die Ausgangspunkte. Um die dabei im Vorfeld herausgearbeiteten
Ziele (vgl. 6.2.3.) zu erreichen, sollten hierbei verschiedene Menschen bzw. Professi-
onen wie Eltern, Therapeuten und Schule zusammenarbeiten. Beim Case-Manage-
ment besteht eine laufende verantwortliche Beziehungs- und Koordinierungsarbeit, die
den Klienten Losungen, einen Anlaufpunkt und die notwendige Hilfe in Form von ver-

schiedenen Dienstleistungen bietet. (vgl. Neuffer 2013, 21 f.)

Das Konzept des Case-Managements hat einen prozesshaften Verlauf, bestehend
aus folgenden funf Phasen: Intake, Assessment, Ziel- und Hilfeplanung, Umsetzung
und Monitoring und Beendigung der Unterstitzung (vgl. Kollak/Schmidt 2016, 10).

Im Fall von Lisa wird der betreuende Sozialpadagoge in ihrer Jugendhilfeeinrichtung
als Case-Manager verstanden. Die zuvor genannten fiinf Phasen werden in den Kapi-

teln 6.2.1. bis 6.1.2.5. auf den Fall von Lisa Ubertragen. Dabei wird der Prozess des
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Case-Managements, aufgrund der Datenlage, erst nach ihrem Aufenthalt in der stati-
onaren psychosomatischen Klinik angewendet (vgl. Kapitel 5.2.).

6.2.1. Intake

Unter dem Intake (zu dt. Aufnahme) wird im Hinblick auf den Klienten die sogenannte
Klarungshilfe und Erstberatung verstanden. In dieser ersten Phase des Case-Mana-
gements muss Offentlichkeitsarbeit betrieben werden, um die Klienten zu erreichen.
Zusatzlich kénnen andere Berufsgruppen wie z.B. Lehrer, Arzte oder verschiedene
Vereine den Klienten dabei helfen, die notwendigen Kontakte herzustellen. (vgl. Neu-
ffer 2013, 74)

In der Phase des Intakes spielt das Engagement des Case-Managers eine grol3e
Rolle, denn durch seine Tatigkeit und sein Engagement soll eine vertrauensvolle Bri-
cke zum Klienten aufgebaut werden. Dieses Engagement beinhaltet aul3erdem, dass
fur den jeweiligen Klienten und seine spezifischen Probleme die optimale Einrichtung
gefunden wird. (vgl. Neuffer 2013, 74)

Im Fall von Lisa wird deutlich, dass die erste Phase des Case-Managements bereits
vorbei ist. Sie wurde durch die Klinik, in der sie stationar war, auf eine Wohngruppe
aufmerksam. Daher hatte Lisa bereits einen Erstkontakt und Erstgespréache mit einem
Sozialarbeiter, wodurch sie einen Platz in der Wohngruppe erhalten hat (vgl. Kapitel
5.2.).

6.2.2. Assessment

In der zweiten Phase, der Phase des Assessments (zu dt. Bewertung), erfolgt eine
Problem- und Ressourcenanalyse bezuglich der jeweiligen Situation des Klienten. Da-
bei werden familidre und umfeldbezogene Faktoren, die biografischen Aspekte, die zu
der jeweiligen Problemlage gefiihrt haben (vgl. Kapitel 5.1.), und die bestehenden L6-
sungsversuche erfasst. Dariiber hinaus wird in dieser Phase untersucht, welcher Hil-
febedarf im jeweiligen Fall vorliegt, um weitere Malinahmen zu treffen. (vgl. Kol-
lak/Schmidt 2016, 11) Nachfolgend werden die Problemlagen und Ressourcen in den
jeweiligen Lebensbereichen wie der Schule und dem Umfeld von Lisa dargestellt.

Lisas grof3te Sorge, aber auch ihr grof3ter Wunsch ist es, die allgemeine Hochschul-

reife zu erlangen, da sie die hohen Erwartungen ihrer Familie erfullen méchte. Der
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daraus resultierende Druck hemmt jedoch die Leistungen von Lisa im Schulalltag, wo-
raus die erlauterte Anspannung und die emotionalen Zusammenbriiche resultieren.
(vgl. Kapitel 5.3.) Dadurch ist der Schulalltag fur Lisa mit vielen Schwierigkeiten ver-
bunden. Jedoch ist sie in Bezug auf die soziobkonomischen Ressourcen, wie die
Schule, sehr engagiert sowie motiviert und verfolgt daher beharrlich ihre Ziele. Sie hat
bereits den Realabschluss erhalten und lebt in einer Wohngruppe laut 8 34 SGB VIl
(vgl. Kapitel 5.1 & 6.1).

Lisa hat, wie erwahnt, Probleme in ihrem familiaren Umfeld: Weder zu ihrem Vater
noch zu ihrer Schwester besteht noch Kontakt (vgl. Kapitel 5.1.). Zu ihrer Mutter hat
Lisa seit dem Auszug ein besseres Verhaltnis aufgebaut, dennoch ist dieses aufgrund
der Meinungsverschiedenheiten gelegentlich angespannt. Lisa hat trotzdem den
Wunsch, ein aufgeschlossenes Verhdltnis zu ihrer Mutter und die Méglichkeit zu ha-
ben, mit ihr klarende Gesprache zu fiuhren (vgl. Kapitel 5.3.). Ein weiteres Problem in
Lisas weiterem Umfeld bilden die Verwandten ihrer Mutter, die auf3erhalb von Deutsch-
land wohnen und enormen Druck aufbauen sowie zu hohe Erwartungen an sie haben.
Lisas Problem besteht darin, diesen Erwartungen gerecht werden zu wollen (vgl. Ka-
pitel 5.3).

Die familidren Ressourcen stellen fir Lisa insofern nicht den gewiinschten Halt oder
die nétige Unterstltzung dar, die soziookologischen Ressourcen kompensieren dies
jedoch teilweise und liefern dadurch den gewinschten Halt. Unter den soziodkologi-
schen Ressourcen werden die personalen Netzwerke verstanden, dazu zahlen vorlie-
gend der Freundeskreis, die Betreuer der Wohngruppe und die Wohngruppe selbst.
Lisa verfugt dadurch Uber einen konstanten, sicheren Freundeskreis, der sie sttitzt und
ihr einen gewissen Halt gibt. Die Wohngruppe untersttitzt sie zugleich dabei, den Alltag
zu bestreiten und neue Beziehungen zu knupfen. Durch diese Ressourcen fuhlt sich
Lisa im Alltag nicht allein gelassen, sondern kann zu jeder Zeit auf die geknipften
Beziehungen zurtickgreifen. Die Sicherheit dieser Gruppe ist eine wichtige Ressource
fur Lisa, denn sie hat in ihrer Vergangenheit keine sicheren Beziehungen aufbauen
kénnen (vgl. Kapitel 5.1). Die Sicherheit durch ihre Wohngruppe und die Betreuer
bietet ihr haltgebende Strukturen und hilft ihr dabei, in weiteren Reflexionsrunden ihre
Winsche, Bedirfnisse und Schwierigkeiten zu kommunizieren sowie dadurch diese

selbst zu erkennen (vgl. Scherwath/Friedrich 2016, 83). Jedoch bestehen dort auch
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gewisse Schwierigkeiten, wie aufgrund der engen Beziehung zu der in Kapitel 5.3 er-
wéahnten Mitbewohnerin.

Zugleich besitzt Lisa viele personliche Ressourcen: Sie hat eine humorvolle Art, was
ihr dabei hilft, schnell Freundschaften zu schlieB3en (vgl. Kapitel 5.3.). AuRerdem wird
— ebenfalls in Kapitel 5.3 — ersichtlich, dass Lisa wertvolle Beitrage in den Gruppensit-
zungen liefert, was eine Kommunikationsfahigkeit erkennen lasst, die ihre Mitmen-
schen wertschéatzen. Eine weitere Bereicherung und Motivationsfahigkeit fur Lisa ist
der Sport im Fitnessstudio. Dadurch kann sie ihre Anspannung, die sich durch die
Schule und den alltaglichen Stress aufbaut, senken, wodurch sie sich ausgeglichener
fuhlt. Dies sollte sie beibehalten, um eine Balance zwischen Anspannung und Ent-
spannung im Alltag zu schaffen. Aul3erdem konnte es Lisa helfen, ressourcenorien-
tierte Stressbewaltigungstechniken zu erlernen, z. B. durch das Fiihren von Emotions-
protokollen. In einem solchen Protokoll soll versucht werden, die eigenen Gefiihle zu
erkennen und zu benennen. Die Regulierung der Emotionen soll innere Sicherheit und
Stabilisierung gewahrleisten. Dies ist erforderlich, um das Kontrollvermdgen, die
Handlungskompetenz im Alltag und die Betreuungsprozesse zu ermdglichen. (vgl. Tie-
fenthaler et al. 2016, 179 f.)

Nachfolgend wird die nachste Phase des Case-Managements und damit die Ziele de-
finiert. Dies erfolgt, um MalRnahmen zu gestalten, die Lisa dabei helfen sollen, ihren

weiteren Lebensweg so selbststandig wie moglich zu gestalten.

6.2.3. Ziel- und Hilfeplanung

Die Ziele sind ein wichtiger Auftrag des Case-Managements, sie helfen dabei, die ver-
schiedenen Sichtweisen der Klienten im Hinblick auf die Zukunftsziele zu beachten,
und bieten eine Vorgehensweise fur das weitere professionelle Handeln (vgl. Neuffer
2013, 70). Durch die Phase des Assessments wird die Grundlage der Ziel- und Hilfe-
planung geschaffen werden. Im weiteren Prozessverlauf werden Ziele als Meilensteine
definiert, um daraus resultierend eine Hilfeplanung zu realisieren. (vgl. Kollak/Schmidt
2016, 21) Die Ziele dienen dabei zum einen der Reflexion der bis jetzt unternommenen
HilfemalRnahmen, zum anderen dem Verstandnis beim Vorgehen und helfen den Kili-
enten dabei, eine Motivation zu schaffen, um Erstere zu erreichen (vgl. Neuffer 2013,
107).
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In dieser Phase soll eine Ubersicht geschaffen werden, welche die Bediirfnisse von
Lisa aufnimmt sowie dabei die gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Aspekte
beachtet. Anhand von Lisas Fall ist deutlich zu erkennen, dass nicht nur padagogische
und therapeutische MalRnahmen fir die Besserung ihres Zustandes ausschlaggebend
sind, sondern auch und gerade die soziodkologischen sowie -6konomischen Ressour-
cen (vgl. Kapitel 5).

Wie in Kapitel 5.2 beschrieben, hat Lisa grof3e Angst davor, tber ihre Vergangenheit
zu sprechen, denn sie schamt sich dafir. Sie hat in der Vergangenheit die ambulante
Psychotherapie aufgrund ihrer Angst und Scham abgebrochen. Ein langerfristiges Ziel
von ihr ist eine Fortsetzung der Psychotherapie bzw. der Beginn einer Traumatherapie.
Sie sollte durch den Case-Manager Unterstiitzung bei der Therapeutensuche sowie
eine Begleitung zu den Terminen erhalten, was ihre Angst und Scham verringern

konnte.

Eine wichtige Rolle bei dem Case-Management kommt der Elternarbeit zu, denn diese
soll eine Erleichterung fir die Beziehung von Lisa zu ihrer Mutter erzielen. Durch die
Traumata, die Lisa erlebt hat (vgl. Kapitel 5.1.), ist es fur sie umso schwieriger, unbe-
lastet auf ihre Mutter zuzugehen. Deshalb sollte beiden nicht zugemutet werden, diese
Herausforderung allein anzugehen. Um die Elternarbeit bzw. eine positive Beziehung
zu ihrer Mutter voranzutreiben, sollte hierfiir ein gemeinsames oder ein Einzelgesprach
vereinbart werden, ganz so, wie Lisa sich das winscht. Dabei sollte ebenfalls auf die
Wiinsche und Bedurfnisse der Mutter im Hinblick auf das Gesprach eingegangen wer-
den, um eine bestmdgliche Zusammenarbeit zu realisieren. Denn oft sind Eltern von
traumatisierten Kindern bzw. Jugendlichen in Bezug auf ihre Taten bzw. unterlassene
Hilfeleistung voller Scham- und Schuldgefihle, weshalb es ihnen maglicherweise
schwerfallt, sich gegentber dem Kind und dem Case-Manager zu 6ffnen und Erzie-
hungsfehler einzugestehen. Zusatzlich muss ein gewisses Bewusstsein bei den Be-
zugspersonen bestehen, um solche Fehler sich eingestehen zu kénnen. (vgl. Baierl
2014, 109) Bei der traumapadagogischen Arbeit, aber auch der Traumatherapie hilft
oftmals eine Psychoedukation. Diese dient der Aufklarung der Klienten, aber auch den
Angehdrigen, um die Verhaltensweisen der Klienten besser nachvollziehen zu kénnen
(vgl. Scherwath/Friedrich 2016, 126). In Kapitel 5.2 wird ersichtlich, dass Lisas Mutter

kein Verstandnis fur die psychische Erkrankung von Lisa hat. Psychoedukation kann
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dazu dienen, dass Lisas Mutter ein Verstandnis fur die psychischen Stérungen von
Lisa erlangt. Dies konnte die Grundlage einer besseren Beziehung bilden, in der Lisas
Mutter ihrer Tochter vor anderen Menschen sowie ihren Angehorigen schiitzt (vgl. Ka-
pitel 5.3.). Eventuell wirde in diesem Fall auch eine Familientherapie helfen, dies wéare
jedoch eine nachgelagerte Option, denn die Traumatherapie sollte fiir Lisa Vorrang
haben. Da Lisa oft voll Wut und Enttauschung von den Treffen mit ihrer Mutter zuriick-
kehrt (vgl. Kapitel 5.3.), sollte nachgelagert zu einem solchen Treffen stets ein Refle-
xionsgespréch stattfinden. Diese Reflexion soll Lisa dabei helfen, ihre eigenen Verhal-
tens- und Reaktionsweisen zu erkennen sowie besser zu verstehen. Des Weiteren
sollte Lisa durch die Einzeltherapie, welche in der Einrichtung, der Wohngruppe, an-
geboten wird, lernen, ihre eigenen Bedurfnisse zu kommunizieren und damit die eige-

nen Wunsche starker in den Mittelpunkt zu stellen.

Weitere Ziele von Lisa sollten das Erkennen der eigenen Ziele und die Abgrenzung
von Fremdbestimmung sein (vgl. Kapitel 5.3.). Dieses Ziel kann dann erreicht werden,
wenn eine Starkung von Lisas Selbstwirksamkeitserleben erfolgt. Die Psychoeduka-
tion verhilft ihr im Idealfall zu einer groReren Selbstakzeptanz, um ihrem negativen
Selbstbild entgegenzusteuern und ihre Selbstbeméchtigung zu férdern. (vgl. Hof-
mann/Besser 2019, 176) Die Selbstbemachtigung dient dazu, besser mit der Sympto-
matik, d. h mit den Impulskontrollschwierigkeiten, dem fassadaren Auftreten und der
abstinenten Lebensfuhrung (vgl. Kapitel 5), umzugehen. AuRerdem spielt die Identi-
tatsentwicklung in Bezug auf die Schule eine wichtige Rolle. Dies kann geschehen,
indem Lisa ihre soziodkologischen Ressourcen und die damit verbundene Unterstiit-
zung vor Augen gefuhrt werden. Lisa ist nur gegeniiber der Wohngruppe, ihren Freun-
den und den Betreuern authentisch, auch dadurch wurde sie schnell in die Wohn-
gruppe aufgenommen und dort eingebunden. Trotz dessen erzahlt Lisa ihren Freun-
den und der Wohngruppe ungern etwas aus ihrer Vergangenheit. Lisa sollte verdeut-
licht werden, dass ihr Umfeld sie aufgrund ihres Charakters wertschatzt. Innerhalb der
Wohngruppe kann sie authentisch, d. h. ganz sie selbst sein und wird daftir gemocht.
Diese positive Erfahrung sollte in einem Gesprach hervorgehoben werden, sodass
Lisa das notige Selbstvertrauen erlangt, bspw. auch in der Schule und/oder bei der
Familie ihrer Mutter ganz sie selbst zu sein, und im Idealfall nicht mehr das Gefiihl hat,

dort eine Rolle spielen zu mussen (vgl. Kapitel 5.3.).
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Lisa sollte weiterhin eine abstinente Lebensfuhrung aufrechterhalten. Um dies beizu-
behalten, hilft es, Abstinenz und Verlangen zu thematisieren und alternative Entlas-
tungsmaoglichkeiten, wie den Sport, als personliche Ressource auszuwahlen bzw. bei-
zubehalten (vgl. Kapitel 5.3.).

In Kapitel 5.3 wird ersichtlich, dass Lisa ihre eigenen Verhaltensmuster besser erken-
nen sollte, hierfur sind im Nachhinein eine Spiegelung und Reflexion der Gruppensit-
zung notwendig. Dadurch kann Lisa ihr eigenes Verhalten verdeutlicht und fur sie
nachvollziehbar thematisiert werden. Um ihre Impulse und Eifersucht in Bezug auf die
Mitbewohnerin und ggf. auch andere Mitmenschen zu regulieren, sollte ein Nahe-und-

Distanz-Konzept* entwickelt werden, um eine gesunde Beziehung herzustellen.

Lisa schamt sich fur ihre Vergangenheit und will weder der Wohngruppe davon berich-
ten noch will sie mit jemand anderem dariiber sprechen (vgl. Kapitel 5.3.). Das Ziel
diesbeziglich sollte sein, Lisa verstehen zu geben, dass sie keine Schuld an ihrer
Vergangenheit hat und deshalb auch keine Scham vor ihrer Vergangenheit haben
muss. Zusatzlich sollte ihr klargemacht werden, dass viele andere Menschen von einer
ahnlichen Vergangenheit betroffen sind und sie dementsprechend nicht allein ist.
Dadurch sollten das Traumathema und das Thema der Gewalt enttabuisiert werden.
Lisa sollte verdeutlicht werden, dass Gewalt ein generelles gesellschaftliches Problem
ist und dass eine Vielzahl von Menschen darunter leiden. Durch diese Enttabuisierung
sollen die Scham und die Schuldgefiihle entsprechender Kinder und Jugendlicher ver-
ringert werden. lhnen sollte aufgezeigt werden, dass nicht nur sie betroffen sind und
gewiss nicht sie fir das Trauma verantwortlich sind. AuRerdem soll ihnen eine Mog-
lichkeit geboten werden, offen Uber die traumatischen Erfahrungen zu sprechen. Das
offene Gesprach tber Traumata sind die Kinder und Jugendlichen nicht gewohnt, denn
sie mussen die Traumatisierung aufgrund der Unterdriickung der Téater meist geheim
halten, wie dies auch bei Lisa der Fall war. (vgl. Scherwath/Friedrich 2016, 130) Dies
kann z. B. ein generelles Thema einer Gruppensitzung sein, welches die Sozialpada-

gogen bzw. der Case-Manager ansprechen sollten.

4 Unter Nahe wird das sogenannte ,sich Einlassen und Verstehen* in Bezug auf das emotionale,
raumliche und soziale Verhaltnis unter den Menschen verstanden. Die Distanz beschreibt den soge-
nannten Freiraum zu geben oder sich selbst vor physischen und psychischen Verletzungen zu schiit-
zen.
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Das Ziel des allgemeinen Hochschulabschlusses hat fir Lisa die grof3te Prioritat; um
sie dabei zu unterstutzen, sollten entlastende Gespréache gefiihrt werden. Dariber hin-
aus sollten Alternativen als Option betrachtet werden, falls es nicht zu dem geplanten
Schulabschluss kommt. Lisas Schule bietet viele Alternativen bezuglich eines Ab-
schlusses an. Aul’erdem ware es sinnvoll, dass sich Lisa eine Nachhilfe suchen
wirde, um mehr Unterstitzung fir die schulischen Leistungen zu schaffen. (vgl. Kapi-
tel 5.3.)

Durch die Auflistung der Ziele wird deutlich, dass Lisa verschiedene Bedurfnisse und
Winsche hat. Deshalb sollte ein Hilfeplan entwickelt werden, woran sich Lisa beteili-
gen soll. AuBerdem entsteht durch den Case-Manager eine personenbezogene Netz-
werkarbeit, wodurch die Ressourcen im Umfeld aktiviert und in die Hilfeplanung inte-
griert werden. Wie in Lisas Fall deutlich wird, braucht sie Hilfe von verschiedenen Pro-
fessionen. Dementsprechend sollten die Teilnehmer der Hilfeplanung aus verschiede-
nen Institutionen wie Schule, Jugendamt und/oder Therapeut stammen, um eine ganz-
heitliche Hilfestellung zu bieten. Dies kann nicht allein von der Schule oder der Wohn-

gruppe erfillt werden.

Im Fall von Lisa ist es wichtig, dass sich in Fachkonferenzen verschiedene Professio-
nen, wie Traumatherapeut, Lehrer, das Jugendamt und der Case-Manager zusam-
mensetzen sowie den Hilfeverlauf und die -mal3nahmen besprechen. Die Mutter spielt
ebenfalls eine groRe Rolle in Lisas Leben (vgl. Kapitel 5), jedoch sollten hier vorerst
Einzel- oder Dreiergesprache erfolgen, um diese nicht zu stark mit der Situation zu
belasten. Bei diesem Hilfeplangesprach werden vorher die Fallsituation von Lisa und
die Ziele der Konferenz erlautert. Aul3erdem werden die Hilfebedarfe sowie Wiinsche
vorgestellt und die anderen Professionen bringen dabei ihre Sichtweise ein. Die Ziele,
die vorher aufgestellt werden, werden dabei Uberprift, zum Teil verandert oder besta-
tigt. Alle beteiligten Personen definieren die aus ihrer Sicht geeigneten Bewaltigungs-
mafl3nahmen fur die jeweilige Problemlage und es werden Absprachen lber weitere
Hilfeplangesprache getroffen. Am Ende eines Hilfeplans ist es wichtig, die nachfolgen-
den Hilfeplangesprache zeitlich festzulegen, um in festen Abstanden den Hilfeprozess

regelmaiig gemeinsam zu Uberprifen und zu reflektieren. (vgl. Neuffer 2013, 74)
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6.2.4. Umsetzung und Monitoring

Wie bei der Ziel- und Hilfeplanung in Kapitel 6.2.3. erwahnt, sollten die verschiedenen
Bereiche der professionellen Helfer vernetzt werden. Diese Hilfeprozesse miissen ge-
steuert und begleitet werden, worunter Monitoring verstanden wird. Dabei wird be-
trachtet, ob die Planung, die im Hilfeplangesprach erstellt wurde, eingehalten werden
kann, dadurch eine Uberforderung fiir Lisa entsteht und/oder ob die Fachlichkeit der
Hilfemalinahmen in Bezug auf die Erfullung von Lisas Zielen genugt. (vgl. Neuffer
2013, 133)

Der Case-Manager ist demnach die Anlaufstelle bei Problemen, positiven Ereignissen
und/oder Veranderungen von Lisa. Darlber hinaus muss Uberwacht werden, ob die
Hilfen im Unterstitzungsprozess, die Lisa von den verschiedenen Professionen erhalt,
eine hinreichende Deckung ihrer Bedrfnisse garantieren oder ob es Schwierigkeiten
mit Lisa innerhalb des Hilfeprozesses gibt. Des Weiteren muss kontrolliert werden, ob
die Hilfen in den Zeitraumen, die vorher besprochen wurden, erbracht werden kénnen
und ob diese ausreichen, um die definierten Ziele zu erreichen. (vgl. Kollak/Schmidt
2016, 23) Nach dem ersten Hilfeplangesprach entstehen weitere Hilfeplangesprache
mit Lisa, in denen deren Erfahrungen mit den verschiedenen Professionen offen an-
gesprochen werden. Falls Lisa nicht dazu in der Lage ist, ihre entsprechenden Erfah-
rungen offen darzustellen, ibernimmt dies der Case-Manager. Die Ziele werden dabei
kontrolliert, bestétigt oder neu ausgefuhrt. Zudem wird analysiert, ob die jeweiligen
Hilfestellungen noch notwendig und relevant sind, falls dies nicht der Fall ist, werden

diese eingestellt oder in passender Weise ersetzt.

Ein Ziel des sozialpadagogischen Arbeitsfeldes sollte sein, maximale Sicherheit fur
Lisa herzustellen, dementsprechend sollte ihr ein gewisser Schutz angeboten werden,
dies ist ebenfalls ein wichtiger Schritt in der Traumapadagogik (vgl. Kapitel 6.4.) Men-
schen, die traumatische Erfahrungen (vgl. Kapitel 2) hatten, leben meist in standiger
Furcht und Verunsicherung. Ihre Umgebung wird von ihnen als gefahrlicher Ort erlebt
und deshalb ist es enorm wichtig, auch fir Lisa einen sicheren Ort zu schaffen. Ein
solcher Ort wird nicht nur von den padagogischen Mitarbeitern entwickelt, sondern
auch durch die strukturgebenden Instanzen wie z.B. die Schule und den Kinder- und

Jugendpsychotherapeuten. (vgl. Scherwath/Friedrich 2016, 83) Aul3erdem sollte eine
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Unterstitzung bei der Entwicklung von sicheren Bindungen erfolgen, denn traumati-
sierte Menschen kennen meist keine sicheren Bindungen (vgl. Kapitel 4). Ein sicheres
Bindungserlebnis ist zugleich jedoch der Grundbaustein fir Lern- und Entwicklungs-
prozesse (vgl. Scherwath/Friedrich 2016, 73).

Eine Zusammenarbeit des Case-Managers mit der Schule ist flr Lisa ein wichtiger
Aspekt. In der Schule sollte die Sicherheit der Schiler im Vordergrund stehen und
dementsprechend ein sicherer Ort fur sie bestehen. Dariiber hinaus sind das Wissen
und Verstandnis der Lehrkrafte fur komplex traumatisierte Kinder und Jugendliche von
grof3er Bedeutung fur die angemessenen HilfemalRnahmen. Die Lehrer sollten verste-
hen, dass traumatisierte Kinder und Jugendliche besondere Unterstiitzung bendétigen
und erst die Selbstbemachtigung bzw. Selbstregulation (vgl. Kapitel 6.2.3.) erlernen
mussen, um sich effektiv mit schulischen Inhalten beschéaftigen zu kénnen. Fortbildun-
gen zum Thema ,traumatisierte Kinder und Jugendliche“ kénnten Lehrern dabei hel-
fen, traumatische Verhaltensweisen zu erkennen und entsprechend adaquat darauf zu
reagieren. Aus diesem Grund ist es auch wichtig, dass Lehrkréafte dartber in Kenntnis
gesetzt werden, wenn bzw. dass Schiler in Jugendhilfeeinrichtungen leben oder spe-
zielle Unterstitzung erhalten, um ihren Alltag zu meistern. (vgl. M6hrlein/Hoffart 2017,
96) Ein Austausch zwischen beiden Institutionen — Schule und Kinder- und Jugendhilfe
— sollte regelmaRig stattfinden, dies kénnte auch in Form von Hilfeplankonferenzen
durchgefiihrt werden. In Lisas Fall ware ein offenes Gesprach mit den Lehrkraften und
dem Case-Manager von Vorteil, um eventuell Alternativen im Hinblick auf ihren schu-

lischen Abschluss zu finden (vgl. Kapitel 5.3.).

6.2.5. Beendigung der Unterstiitzung

Die Beendigung der Unterstitzung ist die finfte und letzte Phase des Case-Manage-
ments. Dabei wird analysiert, wie erfolgreich die theoretischen Hilfeplanungen und
praktischen Hilfestellungen waren, um die aufgestellten Ziele zu erreichen. Anhand
verschiedener Fragen soll dabei reflektiert werden, ob der Klient aus Sicht des Case-
Managers fortan dazu in der Lage ist, die Versorgung fur sich selbst zu ibernehmen.
Das Ziel des Case-Managers ist erreicht, wenn der Klient seinen eigenen Versor-
gungsprozess tbernehmen kann und Ersteren demnach nicht mehr benétigt. Im Fall
von Lisa bedeutete dies eine Beendigung der Hilfe zu Erziehung laut § 34 SGB VIII.

Durch die Aussicht auf die Beendigung der Hilfe kann es bei Lisa zu Angsten kommen,
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da sie nie eine sichere Bindung hatte und diese neu aufgebaute Bindung zu ihren
Betreuern bzw. zum Case-Manager daher vermutlich ungern aufgeben moéchte (vgl.
Kapitel 5). Um diese Angst und Unsicherheit zu mindern, ist ein I6sungsorientiertes
Gesprach notwendig. Auf3erdem hilft ein regelmafiges Nachgesprach, um fortan die
Hilfeleistungen auf Distanz zu gewahrleisten. In diesem Gesprach sollten Erfolge, Kri-
sen und Konflikte besprochen werden; dadurch erkennt der Case-Manager im Idealfall
rechtzeitig, ob ein erneuter Hilfebedarf besteht, und kann, wenn nétig, frihzeitig ent-
sprechend eingreifen. (vgl. Neuffer 2013, 139)

Wie in dem Konzept des Case-Managements in den Kapiteln 6.2.1. bis 6.2.4 erlautert,
ist eine Traumatherapie fur Lisa ein wichtiges Ziel. Sie hat bislang nicht hinreichend
gelernt, mit ihren Traumata im Alltag konstruktiv umzugehen, und deshalb ist es per-
spektivisch dringend notwendig, eine entsprechende therapeutische Auseinanderset-
zung mit den von ihr erlebten Traumata (vgl. Kapitel 5.1.) zu gewahrleisten. Aufgrund
der Wichtigkeit bezogen auf das Fallbeispiel aber auch der allgemeinen Traumabe-
waltigung wird im nachfolgenden Kapitel 6.3 die Traumatherapie und deren drei Pha-
sen dargestellt. Darliber hinaus findet in Kapitel 6.4 eine explizite Verknupfung zwi-
schen der ambulanten Traumatherapie und der Traumapéadagogik in Bezug auf den

Fall von Lisa statt.

Die therapeutischen Malinahmen haben in Lisas Fall ebenfalls eine groRe Bedeutung
und werden deshalb ausfihrlich im nachfolgenden Kapitel 6.3 erlautert und auf den

Fall von Lisa angewendet.

6.3. Traumatherapie

Kinder und Jugendliche, die traumatisiert worden sind, haben meist erhebliche Prob-
leme damit, neue stabile Beziehungen zu knupfen und/oder sich angemessen darauf
einzulassen. Meist folgen Schwierigkeiten mit der Regulation von Néhe und Distanz
sowie eine groRRe allgemeine Vorsicht in Bezug auf Personen. Dementsprechend spielt
die therapeutische Beziehung eine wichtige Rolle fur die Traumatherapie, denn solche
Kinder und Jugendlichen missen sich in der Traumatherapie sicher fihlen und dem
Therapeuten Vertrauen schenken. Dies bildet die Grundlage daftr, dass die Betroffe-
nen angemessen von den verletzenden Traumata berichten kbnnen. Besonders viel-

fach traumatisierte Kinder und Jugendliche bendétigen viel Zeit, um sich auf den
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Therapeuten einzulassen, da ihr Bindungssystem beeintrachtigt ist. Erstere prifen
oftmals die Belastbarkeit der therapeutischen Beziehung und stellen diese auf Probe.
(vgl. Landolt 2012, 122) Traumatisierte Kinder und Jugendliche sind friih mit einem
Verlust der Kontrolle tber ihr eigenes Leben konfrontiert; dadurch kommt der sicheren
therapeutischen Beziehung eine wichtige Rolle zu, da sie die Grundlage fur die Wie-
dererlangung der Kontrolle des Patienten tber die Lebenssituation und der Selbstbe-
machtigung bildet (vgl. Hofmann/Besser 2019, 176). Wie in Kapitel 5.2 zu erkennen
ist, hat Lisa die ambulante Psychotherapie abgebrochen und sich dadurch noch nie
therapeutisch mit ihren Traumata auseinandergesetzt. Somit kann davon ausgegan-
gen werden, dass es ihr schwerfallen wird, sich dem Therapeuten direkt zu 6ffnen.
Jeder Patient bringt Misserfolge, Misstrauen und Verluste mit sich, die er im Laufe
seines Lebens erlebt hat und diese in die Therapie ein. Die defensiven Formen der
unsicheren Bindung — Vermeidung, Ambivalenz und Desorganisation (vgl. Kapitel 3.4.)
— werden in Bezug auf den Therapeuten ins Spiel gebracht. Vor diesem Hintergrund
ist es fur den Therapeuten in dem Fall schwierig, eine sichere Basis zu schaffen, denn
der Patient kann bei der Therapie in seine Gewohnheitsmuster verfallen (vgl. Kapitel
5.3.). Der Therapeut muss versuchen, vorsichtig auf die Gefuhle des Patienten einzu-
gehen, und sich darauf einlassen, damit sich der Patient seinen eigenen Gefiihlen
stellen kann. Wenn sich der Patient darauf einlasst, beginnt er damit, eine innere si-
chere Basis aufzubauen, d. h. eine Mdglichkeit, um mit seinen Problemen konstruktiv
umzugehen und bei Bedarf um Hilfe zu bitten. Dadurch nimmt die Funktion des Thera-
peuten im ldealfall im Laufe der Zeit immer weiter ab, bis die Phase des Abschlusses
(vgl. Kapitel 6.3.3.) erreicht ist. (vgl. Landolt 2012, 123) Wenn sich die Therapie dem
Ende zuneigt, ist der Patient im Idealfall besser dazu in der Lage, sicher gebundene
Beziehungen zu seinen Mitmenschen aufzubauen, und fhlt sich in sich selbst siche-
rer. In dem Mal3e, wie die konkrete Bindung an den Therapeuten abnimmt, werden die
Qualitaten der Selbstreaktion und der Selbsteinstellung des Betroffenen fester veran-
kert. (vgl. Holmes 2014, 374 1)

Die Traumatherapie umfasst folgende drei Phasen: Stabilisierung, Traumabearbeitung
und die Integration der Traumata in die Lebenswelt, die in den folgenden Kapiteln
6.3.1. bis 6.3.3. erlautert werden. Die meisten Therapieverfahren benutzen dieses
Schema, dabei kdnnen jedoch Abweichungen bei der zweiten Phase bestehen. (vgl.
Landolt 2012, 123 f.)
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6.3.1. Stabilisierung

Erst einmal sollte ein Kind oder Jugendlicher hinreichend psychisch, kérperlich und
sozial stabil sein, um eine psychotherapeutische Traumabearbeitung zu beginnen, und
dabei sollte zugleich eine stabile therapeutische Beziehung vorhanden sein. Diese
Faktoren sind eine wichtige Voraussetzung, um sich mit dem traumatischen Erlebnis
auseinanderzusetzen. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist die Aktivierung der Ressourcen
des Kindes oder des Jugendlichen (vgl. Kapitel 6.2.2.). Der Zeitpunkt der Stabilisierung
ist immer unterschiedlich. (vgl. Landolt 2012, 124)

Bei der korperlichen Stabilisierung geht es darum, dass korperliche Schaden die Trau-
matherapie nicht beeinflussen. Eine Traumatherapie kann erst dann erfolgen, wenn
der Betroffene korperlich stabil ist. Dies ist bei Lisa der Fall, denn sie befindet sich in
optimaler korperlicher Verfassung (vgl. Kapitel 5.3.).

Traumatisierte Kinder und Jugendliche neigen zu erhOhter Suizidalitdt und/oder
schwerer Impulskontrollstérung (vgl. Kapitel 4.3 & 4.4). Aus diesem Grund sollte eine
Stabilitat zumindest teilweise vorhanden sein, um mit der Traumabearbeitung fortzu-
fahren. Die Ich-Funktion der Kinder oder Jugendlichen sowie die Emotionsregulation
sollten gestarkt werden. Dies kann durch verschiedene ressourcenorientierte Metho-
den, wie Tagebuchtechniken, imaginative Techniken und kérperorientierte Verfahren
sowie Techniken aus der Verhaltenstherapie wie Selbstsicherheits-, Angstbewalti-
gungs- und Problemlésetrainings oder auch Verfahren aus der dialektisch-behaviora-
len Therapie (DBT) gelingen. (vgl. Landolt 2012, 125)

Im sozialen Bereich muss ein sicheres Beziehungsnetz bestehen, erst dann kann mit
der Traumabearbeitung begonnen werden. In Lisas Fall liegt diese Stabilisierung vor,
sie hat die Wohngruppe als sichere Basis, ihren Freundeskreis und die Betreuer, wie
bei den soziodkologischen Ressourcen dargestellt (vgl. Kapitel 6.2.2.). Kontakt zum
Tater sollte hingegen nicht mehr bestehen, dies ist bei Lisa ebenfalls nicht mehr der
Fall (vgl. Kapitel 5.1.).
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6.3.2. Traumabearbeitung

Verschiedene traumaspezifische Verfahren werden fur die direkte Auseinanderset-
zung mit traumatischen Erlebnissen eingesetzt. Bei der Traumabearbeitung ist es das
zentrale Ziel, das Alltagsbewusstsein wiederzuerlangen und seine psychischen Zu-
stdnde bewusst zu steuern. In verschiedenen Behandlungsstudien fir Erwachsene
wurden folgende vier Methoden auch als effektiv, fir Kinder- und Jugendliche nachge-
wiesen, um Traumata zu bearbeiten: Die analytisch-tiefenpsychologische Methode,
das hypnotherapeutisch-imaginative Verfahren, das Eye Movement Desensitization
and Reprocessing und die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie. (vgl. Hof-
mann/Besser 2019, 177).

Unter der analytisch-tiefenpsychologischen Methode, wird die Konfrontation des Kili-
enten mit den traumatischen Ereignissen verstanden, dies ist mit der Spiel- oder Mal-
therapie moglich (vgl. Hofmann/Besser 2019, 177). Aul3erdem gibt es das hypnothe-
rapeutisch-imaginative Verfahren, bei dem das Kind bzw. der Jugendliche vorerst
durch eine Ressourcenaktivierung stabilisiert wird. Die imaginative Traumaexposition
erfolgt durch einen Fernsehbildschirm oder eine Kinoleinwand. In einem Trance-Zu-
stand wird das traumatische Geschehen in der Therapie virtualisiert und bearbeitet.
(vgl. Landolt 2012, 125) Ein weitere Methode der Traumabearbeitung ist das Eye Mo-
vement Desensitization and Reprocessing (EMDR, Desensibilisierung und Verarbei-
tung durch Augenbewegung). Diese Methode wurde 1989 von der US-amerikanischen
Psychologin Francine Shapiro fur erwachsene Traumaopfer entwickelt. Im Laufe der
Zeit wurde die Methode Uberarbeitet und kann seit Mitte der neunziger Jahre auch bei
Kindern und Jugendlichen angewendet werden. Beim EMDR sollen durch die zweisei-
tige Stimulation der Augenbewegung eine Strukturierung und Wiederherstellung der
Traumata erfolgen, dies hilft bei der Verarbeitung der Traumata. (vgl. B6hm 2016, 5).
Eine weitere Methode der Traumatherapie ist die traumafokussierte kognitive Verhal-
tenstherapie (Tf-KVT), auf die in Kapitel 6.3.2.1 und 6.3.2.2 naher eingegangen wird.
Aufgrund des begrenzten Umfangs dieser Arbeit, wird im folgenden Kapitel lediglich
auf die Tf-KVT eingegangen, da diese Therapieform am besten zur vorliegenden
Symptomatik von Lisa passt (vgl. Kapitel 5.2.). Im Vorwege ist zu beachten, dass Kin-
der und Jugendliche, die eine komplexe Traumafolgestérung haben, eine Kombination
von verschiedenen Methoden erhalten sollten, um ihnen die besten Behandlungschan-

cen zu ermdoglichen. (vgl. Hofmann/Besser 2019, 178)
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6.3.2.1. Die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (Tf-KVT)

Diese Methode der Traumatherapie wurde fur Kinder und Jugendliche mit einer
Traumafolgestorung wie PTBS (vgl. Kapitel 4.4.) und deren Bezugspersonen entwi-
ckelt. Sie hat ihren Ursprung in den USA und wurde 1996 von den Psychiatern J. A.
Cohen, A. P. Mannarino und E. Beblinger (2006, 2009) vorerst fur die Behandlung von
sexuell missbrauchten Kindern und Jugendlichen eingefiihrt. Ab 2006 wurden auch
Kinder und Jugendliche mit dieser Therapie behandelt, die hausliche Gewalt (vgl. Ka-
pitel 2.4.5.) oder andere traumatische Verletzungen durch ihre Bezugspersonen erlit-
ten haben. (vgl. Sachser et al. 2016, 480)

Anhand einer Studie des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung (von 2012-
2015) ist ersichtlich, dass die Tf-KVT eine fir Lisa geeignete Therapie sein kdnnte.
Besonders hervorzuheben ist dabei der Faktor, dass diese Therapie auf diejenigen
traumatischen Ereignisse fokussiert, die aufgrund des Handelns einer Bezugsperson
geschehen sind. (vgl. Sachser et al. 2016, 484) Diese Gegebenheit ist in Lisas Fall
vorhanden (vgl. Kapitel 5.1.). AuRerdem kdnnte die Therapie aus dem Grund fur Lisa
hilfreich sein, dass sie sich nicht nur mit den von ihr erlebten Traumata auseinander-
setzen sollte, sondern auch mit einem konstruktiven Umgang mit der posttraumati-
schen Belastungsstorung und der Borderline-Personlichkeitsstorung (vgl. Kapitel 4.3.
& 4.4.)).

6.3.2.2. Ablauf der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie (Tf-
KVT)

Die drei Phasen der Tf-KVT werden mit der Abklrzung ,P.R.A.K.T.I.C.E.“ beschrieben.
Die Therapie findet in drei Phasen statt und die Therapiestunden verteilen sich gleich-
malig auf diese. In der ersten Phase der Therapie (,P.R.A.K.“) geht es um die Stabi-
lisierung und das Erlernen von Stressbewaltigungsstrategien. Die zweite Phase bein-
haltet die Veranschaulichung und das Nachbilden der traumabezogenen Gedanken,
welches unter der Abkurzung (,T.1.“) verstanden wird. Die letzte Phase (,C.E.) steht
fur die zuklnftige Sicherheit sowie die Entwicklung und das Erlernen von Sicherheits-
strategien. (vgl. Sachser et al. 2016, 481) Wofir die Abklrzungen konkret stehen, wird
in der nachfolgenden Abb. 2 aufgezeigt.
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P sychoedukation und Erziehungsfertigkeiten

R elaxation (Entspannung) 3
A ffektive Modulation /3
K ognitive Bewdltigung/Verarbeitung

T raumanarrativ V
| n-vivo-Bewiltigung 3

C onjoint (gemeinsame Eltern-Kind-Sitzung)
E rleichtern (,enhancing”) kiinftiger Sicherheit/Entwicklung

Abbildung 2: Komponenten der Tf-KVT (Sachser et al. 2016, 481)

In der ersten Phase soll eine Psychoedukation durchgefuhrt werden, wie dies in Kapitel
5.2 beschrieben wird. Der Therapeut sollte in dieser Phase explizit auf den Ablauf und
die Wirksamkeit der Tf-KVT eingehen. Der Therapeut kénnte von vornherein in der
Hilfekonferenz (vgl. Kapitel 6.2.3.) verdeutlichen, dass er die Aufgabe der Psychoedu-
kation Gbernimmt, weil dies ein fester Bestandteil der Therapie ist. Im weiteren Verlauf
sollte ein Entspannungstraining durchgefuhrt werden. Darunter werden verschiedene
Atemtechniken, Meditation und progressive Muskelrelaxation verstanden (vgl. Landolt
2012, 125).

Diese Techniken werden in der Therapiesitzung geibt und sollen auch in den Alltag
integriert werden. Diese Techniken kdnnten Lisa in starkem Mal3e dabei helfen, z. B.
nach einem stressigen Schultag zur Ruhe zu kommen, gegen die Anspannung zu wir-
ken und sich durch die Atmung kognitiv abzulenken (vgl. Kapitel 5.3.). AuRerdem wer-
den in der Therapie Affektregulationsstrategien geubt. Lisa féallt es schwer, ihre Ge-
fuhle in Bezug auf ihre Mutter zu regulieren, wie es im Case-Management dargestellt
wurde (vgl. Kapitel 6.2.2.). Die Strategien helfen ihr dabei, ihre Gefuihlswahrnehmung
und ihren Geflihlsausdruck besser zu bewaéltigen, z. B. durch Techniken des Gedan-
kenstopps: Kommt es dazu, dass sich der Betroffene belastende Gedanken macht,
kann dieser laut und/oder in Gedanken ,Stopp“ rufen, um die Gedanken zu unterbre-
chen. Daruber hinaus sollten die Techniken der positiven Selbstinstruktion und Imagi-
nation angewandt werden. (vgl. Sachser et al. 2016, 482) Die positive Selbstinstruktion
konnte Lisa dabei helfen, ihre Selbstzweifel, die aus dem Erfolgsdruck durch ihre Fa-
milie resultieren, abzuwenden und ein positives Selbstbild aufzubauen (vgl. Kapitel
5.3.).

Unter der kognitiven Bewaéltigung und Verarbeitung werden die Bedeutung von Ge-

danken und das Verhalten thematisiert. Die Kinder und Jugendlichen, die Traumata
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erlebt haben, sollen lernen, schadliche Gedanken zu erkennen, zu stoppen und sich
damit auseinanderzusetzen, um diese in positive Gedanken umzuwandeln. Dadurch
soll ihnen beigebracht werden, dass der Patient selbst die Kontrolle Uber seine Ge-
danken hat. Dies ist eine wichtige Therapiekomponente fur die Traumabearbeitung,
aber auch eine sehr grofR3e Verantwortung fur das Kind und den Jugendlichen. (vgl.
Brisch 2019, 130)

Die zweite Phase der Tf-KVT beginnt mit der Erstellung des Traumanarrativs, wodurch
die traumatischen Ereignisse schriftlich dargestellt werden sollen. Das Schreiben des
Traumanarrativs und das wiederholte Vorlesen dessen in den verschiedenen Thera-
piestunden soll Kindern und Jugendlichen dabei helfen, ihre Traumata emotional und
kognitiv zu bewaéltigen. Um ein Traumanarrativ préazise zu verfassen, helfen explizite
Fragen, damit sich das Kind bzw. der Jugendliche auf die Einzelheiten der traumati-
schen Erlebnisse fokussieren kann. Das Ziel dabei ist, dass der Patient versteht, was
er alles durchlebt hat, dadurch wird im Idealfall eine Kontrolle tiber die traumatischen
Erinnerungen geschaffen. Jedoch sollte dabei darauf geachtet werden, dass die Ex-
position der traumatischen Erlebnisse schrittweise stattfindet, um keine Retraumatisie-
rung hervorzurufen. (vgl. Sachser et al. 2016, 483; Brisch 2019, 130) (vgl. Kapitel 5.1.)

Das Narrativ besteht aus drei Kapiteln, die folgende Fragen umfassen:

,Kapitel 1: ,Steckbrief' (Uber mich: Wer bin ich? Wie alt bin ich? Wer gehért
zu meiner Familie? Was mache ich gerne? Wie war mein Leben vor dem
Trauma?)
e Kapitel 2: ,Das traumatische Ereignis‘ (Was ist passiert? Kontext? Kognitio-
nen? Gefuhle? Wahrnehmungen? Vor, wahrend und nach dem Ereignis)
e Kapitel 3: ,Der schlimmste Moment'
e Kapitel 4: ,Was ich gelernt habe‘ (positive Veranderungen und Neubewertun-
gen des Traumas)“ (Sachser et al. 2016, 482)
Das Traumanarrativ kbnnte Lisa dabei helfen, die von ihr verdréngten traumatischen
Ereignisse (vgl. Kapitel 5) aufzuarbeiten und besser mit ihnen umzugehen. Aul3erdem
konnte es ihr dazu verhelfen, Klarheit Uber das Trauma zu schaffen, was ihr zuletzt

widerfahren ist (vgl. Kapitel 5.1.).

Bei der In-vivo-Bewaltigung geht es darum, das Vermeidungsverhalten einer Person
in Bezug auf gefahrlose Umstande, Menschen und/oder Gegenstande zu verringern.

Dementsprechend sollte das Umfeld der Kinder und Jugendlichen frei von Gefahren
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der Retraumatisierung sein (vgl. Sachser et al. 2016, 483), dies ist bei Lisa z. B. der
Fall, da sie keinen Kontakt mehr zu ihrem Vater hat (vgl. Kapitel 5.1) und an einem

sicheren Ort lebt, der ihr einen gewissen Schutz bietet (vgl. Kapitel 6.1.).

Bei dem Conjoint (zu dt. verbunden) soll eine gemeinsame Sitzung mit der Bezugs-
person und dem Kind oder Jugendlichen stattfinden. Bei dieser Therapiesitzung soll
ein Ruckblick auf den Prozess erfolgen und das Traumanarrativ vorgestellt werden.
(vgl. Sachser et al. 2016, 483) Durch das offene Gespréach uber die traumatischen
Erlebnisse wird eine Tabuisierung der Ereignisse verhindert. (vgl. Brisch 2019, 130)
Im Fall von Lisa ware dies ein Gesprach mit der Mutter. Dabei sollte jedoch vorab, evitl.
bei einem Hilfeplangespréch, besprochen werden (vgl. Kapitel 6.2.3.), ob die Mutter in
ein solches Gesprach einbezogen werden sollte bzw. will oder ob dies die Mutter tber-
fordern kdnnte, da sie dort dann explizit das Traumanarrativ und damit die von ihrer

Tochter erlebten Traumata zu horen bekommt.

In der letzten Phase des Tf-KVT soll ein Sicherheitsplan erstellt werden, um den Be-
troffenen dabei zu helfen, mit zukinftigen komplizierten Geschehnissen umzugehen.
Anhand des Sicherheitsplans entsteht im Idealfall ein Sicherheitsgefuhl bei dem Be-
troffenen und dessen Bezugspersonen. Dartber hinaus werden Sicherheitsstrategien
im Rahmen von Rollenspielen angelernt. AuRerdem werden dem Klient dabei ver-
schiedene Strategien dahingehend vermittelt, wie ,kognitive Techniken, Selbstbe-
hauptungsstrategien oder die Mobilisierung sozialer Unterstlitzung“ (Sachser et al.
2016, 484), und es werden Risikofaktoren sowie harmlose Triggerreize festgestellt.
Am Ende der Therapie sollte eine Abschlussevaluation stattfinden und darin die selbst-
standigen Schritte benannt werden, um die Traumabewaltigung bestmdglich zu unter-
stitzen. (vgl. Sachser et al. 2016, 484)

6.3.3. Integration

Nachdem das Trauma von Lisa mithilfe der in den Kapiteln 6.3.1 bis 6.3.2 dargestellten
Methoden bearbeitet wurde, wird das Trauma in die Lebensgeschichte integriert. Oft
versplren vom Trauma betroffene Kinder und Jugendliche eine Einschrankung bei ih-
rer Zukunftsorientierung, was in der Phase der Integration bewaltigt werden soll. Bei

der Integration haben Zukunftsthemen mehr Relevanz als zu Beginn der Therapie.

Seite 61



Kapitel 6  Ableitung moglicher HilfemafRnahmen in Anlehnung an das Fallbeispiel

Dies ist fur die Klienten von enormer Wichtigkeit, denn die alleinige Fokussierung auf
das Trauma wirde den Betroffenen einseitig in eine Opferrolle mit entsprechender
Opferidentitat zwangen. Durch den Fokus auf die Zukunft soll den Kindern und Ju-
gendlichen im Sinne praktischer Loésungsorientierung dabei geholfen werden, ihr eige-
nes Leben in die Hand zu nehmen und sich z. B. schulisch und/oder beruflich weiter-
zuentwickeln. Das Kind bzw. der Jugendliche wird dabei nicht als Traumaopfer ange-

sehen, sondern vielmehr als ,Uberlebender des Traumas. (vgl. Landolt 2012, 125f.)

Aus dem Fallbeispeil wird ersichtlich, dass die Kinder- und Jugendhilfe und die Kinder-
und Jugendpsychotherapie einen grol3en Einfluss auf das Wohlergehen der Heran-
wachsenden haben kann. Die Vernetzung dieser beiden Professionen im Rahmen der
Traumatherapie und Traumapadagogik tragt demnach einen immensen Anteil dazu
bei, dass die Kinder und Jugendlichen ihre Traumata bewaéltigen und ihren Alltag
selbststéandig meistern konnen. Aufgrund der Wichtigkeit dieser Kooperation wird im

nachfolgenden Kapitel naher darauf eingegangen.

6.4. Vernetzung zwischen Traumatherapie und Traumapadagogik

Traumapdadagogik ist keine Form der Therapie, sondern sie wurde ab Mitte der 1990er
Jahre in den stationaren und teilstationaren Einrichtungen entwickelt, um traumati-
sierte Kinder und Jugendliche durch im padagogischen Alltag zu unterstiitzen; dem-
entsprechend ist es ein Element der Padagogik und der sozialen Arbeit (vgl. Weil3
2016, 92)

Traumatisierte Kinder und Jugendliche leiden unter emotionalen Beeintrachtigungen,
Komplikationen bei der Selbststeuerung und den daraus resultierenden Verhaltens-
auffalligkeiten (vgl. Kapitel 4). Dies fuhrt in Summe zu einer Beeintrachtigung der Ge-
staltung des padagogischen Alltags. In der Heimerziehung leben Kinder und Jugend-
liche mit psychischen Stérungen, deshalb sollten die padagogischen Maflinahmen in-
dividuell daran anpasst werden. Ihnen sollte dort ein stabiles Milieu geboten werden,
um die Kinder und Jugendlichen vor einer Retraumatisierung zu schitzen. AuRerdem
sollte seitens des Sozialarbeiters auf ihre Bedirfnisse eingegangen werden, um die
Entwicklung und Entfaltung dieser im padagogischen Rahmen zu fordern. Insofern

sollte der im Einzelfall zustdndige Padagoge eine gewisse Professionalitdt und
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Kenntnisse in Bezug auf die Traumapadagogik besitzen, um den ihm anvertrauten
Kindern und Jugendlichen bestmoglich zu helfen. Zur Professionalitat zahlt die Ver-
netzung zwischen den verschiedenen Kooperationen, den Betreuungs- und Behand-
lungsprozessen des Klienten. (vgl. Hofer 2017, 210) Haufig ist es bei der Therapie der
Fall, dass Kinder und Jugendliche eine Psychotherapie abbrechen, ahnlich wie im vor-
gestellten Fallbeispiel (vgl. Kapitel 5.2.). Dies kann geschehen, wenn die Psychothe-
rapie von Ersteren im Alltag nicht als Entlastung eingestuft wird, sondern als zusatzli-
che Belastung und somit als Uberforderung. Das kann auch daran liegen, dass sie
wegen ihrer Traumata, mangelnder Frustrationstoleranz und/oder schlechter elterli-
cher Vorbilder nicht gelernt haben, Dinge erfolgreich abzuschlieen. Aul3erdem féllt es
entsprechenden Kindern und Jugendlichen wegen ihrer vorbelasteten Vergangenheit
oft schwer, eine vertrauensvolle Beziehung zu dem Therapeuten aufzubauen. Diese
vertrauensvolle Beziehung bildet zugleich jedoch die Grundlage dafir, dass sich der
Klient 6ffnet und die angebotene Unterstiitzung annimmt, wodurch eine effektive The-
rapie Uberhaupt erst maglich ist. Wenn Jugendhilfeeinrichtung und Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten im Fall von einem Klienten der z.B. eine Nachbetreuung des
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bendétigt und psychische Stérungen aufweist
zusammenarbeiten, sollten sie Informationen tUber den Fall des Klienten austauschen
und Termine mit dem Jugendlichen festlegen, sodass es in den Zeitplan des Wohn-
gruppenalltags passt, ohne dabei andere wichtige Aktivitaten (z. B. Sport) oder Thera-
pien zu vernachlassigen. Daruber hinaus sollten die Ziele der Psychotherapie sowohl
mit dem Jugendlichen als auch dessen Wohngruppe definiert werden. Dabei sollten
ebenfalls Uberschneidungen der Jugendhilfeeinrichtungen mit der Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie, Verantwortungsbereiche sowie die Grenzen der padagogischen

und therapeutischen Arbeit verdeutlicht werden. (vgl. Hofer 2017, 211 f.)
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7. Fazit

Das ubergeordnete Ziel der vorliegenden Bachelorarbeit war es, dem Leser Einblick
in die komplexe Thematik der frihkindlichen Traumatisierung zu gewahren und dabei
die Auswirkungen entsprechender Traumata auf die Bindungsféahigkeit zu projizieren.
Der aktuelle Stand der Wissenschatft diesbeziglich zeigt auf, dass die verschiedenen
Traumata, die einem Kind oder Jugendlichen widerfahren, erhebliche Auswirkungen
auf die psychische Entwicklung haben kénnen. Frihkindliche Traumatisierungen bil-
den eine eigene Struktur im Gehirn und manifestieren sich dadurch als Grundlage fur
die weitere Vernetzung im Gehirn. Diese Grundlage ist wiederum der Grund dafur,
dass Kinder und Jugendliche fir psychische Entwicklungsstorungen viel anfalliger sind
als Erwachsene. AuRerdem fuhren auch und gerade die durch Bezugspersonen her-
vorgerufenen verschiedenen Arten von Traumata wie Vernachlassigung, sexueller
Missbrauch und/oder korperliche Misshandlung zu erheblichen Konsequenzen fir die
weitere Bindungsfahigkeit eines Kindes bzw. Jugendlichen. Im Falle verschiedener
Traumata und einer nicht vorhandenen sicheren Beziehung mit Bezugspersonen kon-
nen im weiteren Lebensverlauf des Betroffenen Bindungs- und Traumafolgestérungen
entstehen. In der vorliegenden Arbeit wurde ausfihrlich auf zwei besonders relevante
Stérungen, namlich die posttraumatische Belastungsstorung und die Borderline-Per-

sonlichkeitsstorung, eingegangen.

Im Fall von Lisa als Protagonistin des praktischen Fallbeispiels im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit wird deutlich, dass durch die verschiedenen Traumata, die ihr von
ihren Bindungspersonen, d. h. Mutter und Vater, zugefugt wurden, gravierende Ent-
wicklungsstérungen bei ihr entstanden sind. Lisas Leben war bereits durch diverse
Traumata und eine nicht vorhandene sichere Bindung zu ihren Bezugspersonen ge-
pragt und wurde dann erneut erschiittert, als es zu einer Retraumatisierung durch eine
Vergewaltigung auf einer Party kam. Dadurch entstanden Traumafolgestérungen und
diese Symptome sind in Lisas Alltag zu spiren. Sie leidet seitdem unter Panik- und
Angststorungen, die ihr den Alltag erschweren. Dartber hinaus haben die Traumata
Auswirkungen auf ihre schulischen Leistungen und ihr Selbstbild, welches durch die
Traumata und die nicht vorhandene sichere Bindung zu ihrer priméren Bezugsperson

verzerrt ist.
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Generell haben Kinder und Jugendliche, die unter einer frihkindlichen Traumatisie-
rung leiden, Schwierigkeiten ihr eigenes Verhalten angemessen zu reflektieren, weil
ihnen dies in der Kindheit nicht beigebracht wurden ist bzw. nicht vorgelebt wurde. Die
Verzerrung des Selbstbildes wird zusatzlich durch die vermeintliche Mitschuld an der
Traumatisierung gefordert, welche ihnen von dem Tater ungerechterweise zugespro-
chen wird. Lisas Fall zeigt genau diese Aspekte der Verzerrung auf sowie die Ursache
dieses Verhaltens. Ihre Impulsivitat ist ebenfalls ein Anzeichen der verschiedenen er-
lebten Traumata. Trotz der sicheren Bindung innerhalb der Wohngruppe und zu den
Freunden fallt es Lisa sehr schwer, sich ihnen gegenuber zu 6ffnen und von ihren
eigenen Traumata zu berichten. Mdglicherweise hat Lisa die Beflirchtung sobald sie
von ihrer Vergangenheit erzahlt, dass selbst geschaffene Bild einer selbstbewussten
und humorvollen jungen Frau zu zerstéren. Aus diesem Grund ist fur Lisa die Kinder-
und Jugendhilfe von grof3er Bedeutung, da sie ihr einen sicheren Ort bietet und ihr bei
der Lebensbewaltigung im Alltag hilft. Diese Sicherheit und das damit einhergehende
Erlernen von Bindungsfahigkeit sind fir Lisa ausschlaggebend, um neue Bindungen
in ihrer Zukunft immer wieder kntipfen zu kdnnen. Dementsprechend bietet die Kinder-
und Jugendhilfe ein wichtiges Lernfeld fur sie. Dabei sollte jedoch zugleich eine Ver-
netzung mit den verschiedenen Professionen wie z.B. Schule und Therapie geschaf-
fen werden, um Lisa bestmdgliche Unterstlitzung zu bieten. Jedoch muss dabei be-
dacht werden, dass das soziobkonomische Netzwerk wie z.B. die Lehrer zuséatzlich
belastet werden. Dies muss aufgrund der zusatzlichen Belastung fiir die Personen

bzw. der Lehrer durch entsprechende Ressourcen kompensiert werden.

Das Konzept des Case-Managements (vgl. Kapitel 6.2.) bietet eben diese Vernetzung
fur Kinder- und Jugendliche sowie eine geordnete Unterstiitzungsleistung im Alltag.
Auf den Fall von Lisa projiziert sollte zunachst in Anwesenheit von dem Case-Manager
ein entlastendes Gesprach von Lisa mit der Mutter stattfinden, um beiden Parteien ein
gewisses Verstandnis fir die Situation des jeweils anderen zu liefern. Au3erdem soll-
ten Lisas Lehrer in die Hilfeplanung einbezogen werden, um die Situation von Lisa zu
verstehen und ihr mégliche Zukunftsalternativen beziglich ihres Schulabschlusses
aufzuzeigen. Darlber hinaus sollte mdglichst zeitnah eine Traumatherapie beginnen,
damit Lisa an ihren Traumata arbeitet, diese zu Uberwinden versucht und um die
Symptome der Traumafolgestérungen wie Impulskontrollschwierigkeiten oder fassa-

déares Auftreten zu verringern.
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Um die bestmogliche Hilfestellung zu bieten und ein Trauma grof3tenteils bewaltigen
zu koénnen, ist es ausschlaggebend, dass der Klient sich mit dem Trauma im Rahmen
des Case-Managements auseinandersetzt und zuséatzliche Unterstitzung innerhalb
der Traumapéadagogik erhalt. Aus diesem Grund ist die Verknupfung des Case-Mana-
gements mit der Traumapadagogik und der Traumatherapie grundlegend fur die nach-
haltige Traumabewaéltigung. Der Austausch der Vertreter dieser Professionen unterei-
nander sowie eine Vernetzung der unterschiedlichen Hilfsangebote dieser ist fur den
Klienten von grofR3er Bedeutung, um einerseits die bestmdgliche Unterstitzung zu er-
langen und andererseits die natirliche Bindungsfahigkeit wiederherzustellen. Dadurch
istim Idealfall gewéhrleistet, dass die Klienten zu einem geregelten und damit struktu-

rierten Alltag zuriickgefuhrt werden kénnen.

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit dargestellten Auswirkungen einer frihkindli-
chen Traumatisierung bilden lediglich einen Auszug aus einem Fallbeispiel aus der
Kinder- und Jugendhilfe. Die Grundlage der frihkindlichen Traumatisierung und die
daraus resultierenden Folgen variieren demnach von Fall zu Fall teils stark. Aufgrund
des begrenzten Umfangs der vorliegenden Arbeit sowie der komplexen und facetten-
reichen Thematik kann somit lediglich ein eingeschrankter und fokussierter Einblick in
die fruhkindliche Traumatisierung, Bindungsfahigkeit sowie entsprechende Folgen ge-

wéahrt werden.
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