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Vorwort

Fiir ein Vorwort angesprochen zu werden, ist als Wissenschaftler immer eine He-
rausforderung. Einerseits verweist es natiirlich auf einen gewissen Respekt der
Autor:innen fiir die eigene Arbeit und fordert somit das (jedem/jeder Wissen-
Schaffenden innewohnenden) eigene Ego heraus. Auf der anderen Seite bedeutet
ein Vorwort auch, sich hinter ein Buch zu stellen, welches man zum Zeitpunkt der
Zusage noch gar nicht kennt — und dies ist nie ganz ohne eine gesunde Skepsis
moglich.

Aber das Reizvolle hat in diesem Falle gewonnen, vor allem aufgrund des in-
terdisziplindren Charakters der Anfrage von Seiten der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie an einen Padagogen - bei gleichzeitigem Versprechen, es sei als
Fachbuch eben ein solch interdisziplinares Buch, sowohl fiir therapeutisch Tatige
als auch fiir Mitarbeitende in der Kinder-, Jugend und Familienhilfe.

Und als ich im Sommer 2025 nun dieses Buch zu lesen begann, bestitigte sich
schnell, dass die Zusage die richtige Entscheidung war, denn das vorliegende Buch
vermag in der Tat einen Blickwinkel auf aggressive Verhaltensweisen von Kindern
und Jugendlichen zu er6ffnen, dem eine grofie Reichweite, ein breiter Fachdiskurs
sowie viel ankniipfendes Weiterdenken aus tiefem Herzen und fachlicher Uber-
zeugung zu wiinschen ist. Drei Aspekte mochte ich dabei kurz ,,spoilern® - oder
besser: als Aufforderung fiir sofortiges Vertiefen im Buch anreif3en:

Erstens, das Buch ist im wahren Sinne des Wortes multiprofessionell. Der Satz:
»Padagogische und therapeutische Fachkrifte haben mehr gemeinsam, als sie
trennt“ (Teil III, Kapitel 1) ist einerseits Programm (und habe ich mir sofort fiir
meine Zitate-Sammlung herausgeschrieben), andererseits ist er detailliert mit In-
halt gefiillt. Auf der einen Seite werden im theoretischen Gertist die Zusammen-
hinge umfassend beleuchtet. Wichtige Zusammenhange werden neurobiologisch
dargestellt, ohne selbstverliebt in das eigene Wissen auszuschweifen. Psychologi-
sche Theorien werden verstidndlich vorgestellt - wobei die Breite und Aktualitat
beeindruckt. Und schliellich nimmt das Buch auch zentrale Konzepte z. B. aus
dem aktuellen Diskurs um sozialpddagogische Fallverstehen und padagogische
Diagnostik auf. Und auch im praktischen Teil widersteht das Buch konsequent
der in der Praxis weit verbreiteten Tendenz zum Zustandigkeitsgerangel wie auch
der Zustindigkeitsverweigerung: Es ist von Seite 1 an vollkommen klar, dass Kin-
der und Jugendliche, die sich im Kontext schwerer Traumatisierung aggressiver
und gewaltformiger Verhaltensweisen bedienen, nur dann eine gute Entwicklung
machen konnen, wenn verschiedene Bezugssysteme von Therapie iiber Jugend-
hilfe tiber Bildungsinstitutionen und (wenn irgendwie moglich) einem familidren
Umfeld zusammen ihre Verantwortung tibernehmen. Vermeintliche Hierarchien
in der Fachlichkeit oder fachliche Forderungen an einen Teilausschnitt des Ge-
samtsystems werden gemieden - und mehr eine Art ,Mobile” entfaltet, in dem
die verschiedenen Aufgaben inhaltlich eng verwoben, in ihrer Gemeinsamkeit



betont und in ihren Details wertgeschatzt formuliert sind. Und tiber allem steht
die Klammer der Partizipation des jungen Menschen selbst, wenn z. B. Anamnese
und Diagnostik als ,, Entwicklung eines gemeinsamen Narrativs* (Teil IT, Kapitel 1)
beschrieben wird.

Zweitens, das Buch schafft einen Verstehensrahmen fiir durch Traumata ver-
zerrte Entwicklungswege. Dabei kommt ein sehr breit gefasster Verstehensbegriff
zum Tragen, der mir personlich sehr sympathisch ist. Es geht nicht nur darum, zu
verstehen, was Traumatisierungen in der Entwicklung von Kindern und Jugendli-
chen anrichten. Es geht darum, die Eigenlogik des Kindes zu verstehen, warum es
so offenkundig gegen die eigenen Interessen handelt und teilweise jeden fachlich
noch so gut umgesetzten Impuls der Hilfe abwehrt - oder sich eben trotz aller Leid-
Erfahrungen dennoch bedingungslos jedem noch so destruktiven Verfithrungsver-
such fiigt. Und im dritten Teil des Buches geht es mafigeblich darum zu verstehen,
warum die Arbeit mit traumatisierten jungen Menschen so viel Widerstand in mir
auslosen kann - und warum dieser Anteil unumganglich zu einem ,,Fallverstehen®
dazugehort, da dieser Teil der Aggressionsspirale und des Hilfeversagens ist. Dabei
gilt auch fiir die Fachkraft: Alle diese Reaktionen sind nicht ein Anzeichen fiir
Schwiche oder Unfachlichkeit, sondern véllig ,normal“ - man muss allerdings
ihren Wirkungsraum beschranken, wofiir das Buch hilfreiche Anregungen bietet.

Und als dritten Aspekt mochte ich die Bildersprache hervorheben, die im Buch
so ganz nebenbei entwickelt wird und die teilweise mit Humor (,muttertaub®
»Mein Platz auf der Trauma-Party“), teilweise mit tiefgriindigen assoziativem
Potenzial zum Nachdenken (,,Traumafolgestorung als Teilleistungsstérung®), genau
diejenigen Aspekte ankniipfungsfahig machen, wo der zweidimensionalen Lineari-
tat von Verbalsprache die Knotenpunkte im Netzwerk des Verstehens fehlen. Diese
Bilder konnen enorm helfen, in Fachberatung, Supervision, in der Arbeit mit jungen
Menschen und Familien eine Sprache zu treffen, die neue Blickwinkel erméglicht.

Insofern sei dieses Buch dem Lesenden nahegelegt. Wir brauchen einen brei-
teren, multiprofessionellen Erfahrungs-, Wissens- und Praxisaustausch fiir die
besonderen Herausforderungen im Umgang mit Aggressionen und Gewalt. Und
dabei ist die Position das Buches selbstverstindlich parteiisch: ,Der Blick richtet
sich auf das Kind, das Opfer von Gewalt geworden ist“ (Teil III, Kapitel 1) - ohne
dabei zu verschweigen, dass dieselben Kinder- und Jugendlichen auch T4teranteile
in sich tragen (kénnen). Aber diesen Fokus fachlich klar zentriert zu begriinden,
methodisch anregend umzusetzen und durch Beispiele, Bildersprache und Refle-
xionsfragen in eine empathische Grundhaltung zu transferieren — das lese ich als
Ansinnen dieses Buches.

Aber wie bei jedem guten Buch, liest vermutlich jede:r am Ende seine/ihre eigene
Geschichte - und auf dieser Reise wiinsche ich allen Lesenden viele spannende
Impressionen.

August 2025, Professor Dr. phil. habil. Menno Baumann



Teil I
Trauma und Aggression verstehen —
theoretische Grundlagen



1. Einleitung

Zielsetzung des Buches

Trauma muss neu gedacht werden: Trauma ist kein stilles Archiv vergessener
Geschichten. Es ist ein lebendiges, oft schmerzhaft aufblitzendes Netzwerk in
unserem Innern. Die Neurowissenschaften haben uns ein neues Verstindnis
tiber die Speicherprozesse im Gehirn vermittelt und unsere Sichtweise auf die
Entstehung und Verarbeitung belastender Erinnerungen grundlegend veréndert.
Wir wissen seit der Entwicklung der Magnetresonanztomografie in den 1990er
Jahren, dass Erinnerungen keine statischen Abbilder vergangener Ereignisse
sind, die wie Filme oder Fotografien aufbewahrt werden. Vielmehr wirken sie
als dynamische Netzwerke, die bei jeder Reaktivierung neu konstruiert wer-
den - vergleichbar mit einem méachtigen Gemailde, in dem man die bekannten
dngstigende Elemente immer wieder als neuen Schreck erfahrt. Eine beruhigende
Gewohnung tritt nicht ein. Aus der Forschung wissen wir aber auch, dass die
bruchstiickhaft gespeicherten traumatischen Eindriicke bearbeitet und ihre oft
quéilend empfundenen emotionalen Aufladungen neutralisiert werden konnen.

Die Methoden, die das ermdglichen, werden beispielsweise von Ecker (2016;
2024) beschrieben. Sie er6ffnen bei genauer Betrachtung im therapeutischen und
padagogischen Bereich erstaunliche neue Moglichkeiten im Umgang mit den Aus-
wirkungen von Traumatisierungen. Differenzen {iber Ausbildungen, Fachgebiete,
Diagnosen, geeignete Therapieansitze und nicht zuletzt Menschenbilder konnen
nun durch einen transdiagnostischen und transmethodischen Ansatz, wie ihn
z.B. auch Hensel (2017; 2025) darstellt, {iberwunden werden. Ein aus wenigen
Schritten bestehendes strukturiertes Vorgehen hilft, Erinnerungen zu verdndern.
Ecker weist nach, dass der methodische Kern dieses Vorgehens in zahlreichen
Therapiemethoden wiederzufinden ist (Ecker 2020; Ecker 2024). Das aus wenigen
logischen Schritten bestehende Verfahren kann in unterschiedlichsten Kontexten
angewandt werden.

Es ist unser Anliegen, dass diese neuen Erkenntnisse noch mehr in das all-
gemeine Bewusstsein gelangen und zu einem zentralen Bestandteil der pada-
gogischen und therapeutischen Ausbildung werden. Es besteht die berechtigte
Hoftnung, dass padagogische, psychotherapeutische und medizinische Fach-
kréfte diese Methoden anwenden, um Séauglinge, Klein- und Schulkinder und
Jugendliche dabei zu unterstiitzen, die oft belastenden Folgesymptome schwerer
Traumatisierungen schnell und nachhaltig zu tiberwinden.

L~Traumatisierte Kinder neigen dazu, das, was ihnen widerfahren ist, nicht in Worten
auszudricken, sondern vielmehr dadurch zu kommunizieren, dass sie die Welt als einen
gefahrlichen Ort wahrnehmen und neurobiologische Systeme aktivieren, die auf Uber-
leben ausgerichtet sind — selbst dann, wenn sie objektiv in Sicherheit sind. Im Kern der
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posttraumatischen Symptomatik steht die Tendenz, biologisch in einer Art ,Fixierung’
auf das Wiedererleben der traumatischen Vergangenheit zu verharren und sich neu-
en Erfahrungen zu verschlieen, die potenziell zur Verarbeitung und Heilung beitragen
kénnten. Lernen aus Erfahrung ist nur dann moglich, wenn Kinder sich in einem physio-
logischen Zustand befinden, der es ihnen erlaubt, neue Méglichkeiten in Betracht zu
ziehen. [...] Traditionelle Therapien haben sich entweder auf Sprache und Sinnstiftung
oder auf medikamentdse Unterstiitzung zur Regulation dieser neurobiologischen Systeme
gestutzt. Eltern und Lehrkrafte helfen Kindern jedoch nicht unbedingt durch Gesprache
oder Medikamente dabei, mit extremem Stress umzugehen, sondern indem sie ihnen ein
korperlich erfahrbares Geflihl von Sicherheit vermitteln — etwa durch Halten und sanftes
Schaukeln. Sie zeigen den Kindern, dass, wenn ihre eigenen Bewaltigungsmechanismen
versagen, jemand da ist, der die Kontrolle Gbernimmt und ein Gefuihl von Sicherheit
und Vorhersehbarkeit wiederherstellt. Fehlt eine solche beruhigende Prasenz, zeigen
Kinder mit hoher Wahrscheinlichkeit Schwierigkeiten in den Bereichen Kognition, Impuls-
kontrolle, Aggression und Emotionsregulation” (van der Kolk 2003, S. 310, Ubersetzung

und Anmerkungen R. K.).

Nur in einem relativ entspannten und angstfreien Zustand konnen Kinder neue
Erfahrungen machen. Bei der Vermittlung dieser neuen Erfahrungen - auch das
ist eine zentrale Erkenntnis der Neurowissenschaften — spielt die Sprache eine
eher untergeordnete Rolle. Frither hielt man es fiir richtig, den Versuch zu ma-
chen, Kinder, die infolge schwerer Belastungserlebnisse dysreguliertes Verhalten
zeigten, zu ermahnen und mit gut gemeinten padagogischen Mafinahmen zu
erziehen (,Das muss jetzt klappen, wir kdnnen nicht fiir jeden eine Ausnah-
me machen!®). Ein formalistischer Bezug auf ihr chronologisches Alter (,Das
musst du jetzt aber konnen!®) fithrt in der Regel zu ungesunden Konflikten.
Es wurden z.B. Verstiarkerpline und auch sonst die gleichen Belohnungs- und
Bestrafungsmethoden angewandt wie bei Kindern, die unter entwicklungsfor-
derlicheren Lebensumstdnden aufgewachsen waren. Auch wenn diese Methoden
als ,,natiirliche Konsequenz®“ gut getarnt vermittelt wurden, wurden sie von den
hochsensibilisierten traumatisierten Kindern stets schnell als Akt der willkiirli-
chen Machtausiibung enttarnt. Es wurde ebenfalls versucht, Kinder von negativen
Informationen fernzuhalten oder sie aus vermeintlich fiirsorglichen Motiven
unvollstindig (,Verstehst du noch nicht!“) oder falsch (,,Kleiner Pieks, tut gar
nicht weh!“) zu informieren. Man trostete sie tiber negative Erlebnisse hinweg
(»Ist nicht schlimm!“) oder forderte Normverhalten ein (,,Sei doch nicht so laut!*),
das sich an nicht definierten Kriterien orientierte. Sich, wie van der Kolk es im
obigen Zitat umschreibt, ausschliefllich auf Sprache und auf das kognitiv ausge-
richtete Sinn-Machen zu beschrianken, zeigte jedoch wenig nachhaltige Wirkung
tir die Kinder unserer Zielgruppe.
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Wihrend solche erzieherischen Mafinahmen auch bei sicher gebundenen
Kindern Irritationen auslésen kénnen, kann das Gefiihl, nicht verstanden zu
werden, bei bindungsverunsicherten oder -traumatisierten Kindern schnell in
eine (vermeidbare) existenzielle Krise fithren. Dass Kinder darauf auch mit Ag-
gressionen reagieren, wird niemanden ernsthaft iiberraschen.

Die oben genannten Sitze stehen stellvertretend fiir eine Vielzahl entwer-
tender und mikroaggressiver Phrasen, die von Fachkriften im Kontext ihres
beruflichen Umgangs mit Kindern mit schweren Belastungserfahrungen leider
immer noch verwendet werden. Sie gehoren sofort in die Mottenkiste der aus-
rangierten padagogischen Methoden. Heute werden Kinder als gleichwiirdige
Personen gesehen, die verbindliche Rechte haben und daher einen alters- und
entwicklungsgerechten Umgang erfahren sollten, insbesondere dort, wo sie we-
gen ihrer trauma-assoziierten Schwierigkeiten betreut oder behandelt werden.
Sie haben ein Grundrecht auf Teilhabe. Zum Schutz ihrer seelischen und kor-
perlichen Gesundheit bendtigen sie Verstandnis, Schutz, Halt und Begrenzung.
Im Hinblick auf schwere Belastungserfahrungen bedeutet das, dass Kinder eine
passende (trauma-)padagogische Rahmung und (trauma-)spezifische Gesprachs-
und Behandlungsangebote erhalten sollten, die sich am Stand ihrer emotionalen
und kognitiven Entwicklung orientieren, und dariiber hinaus, dass ihre negativen
Erfahrungen und deren Folgesymptome als genau die Uberlebensleistung vali-
diert werden, die sie tatsachlich sind.

Kinder brauchen verstandnisvollen Halt und Begrenzung. Die Grenze zwi-
schen einer ungesunden Schonhaltung, derentwegen ihr dysfunktionales Ver-
halten dann méglicherweise nicht konfrontiert wird, und einem am Kindeswohl
ausgerichteten Umgang, der Schutz, Fiirsorge und einfiihlsame Begrenzungen
vereint, wird dadurch definiert, wie gut die erwachsenen Personen in der Lage
sind, Mehrdeutigkeiten und Widerspriiche zu integrieren. Das Fachwort dafiir
ist Ambiguititstoleranz. Es bezeichnet die Fahigkeit, Sicherheit zu gewinnen,
auch angesichts widerspriichlicher und unvereinbar erscheinender Fakten und
Handlungen. Fiir Fachkrifte im psycho-sozialen und medizinischen Bereich stellt
die Ambiguitatstoleranz eine der wichtigsten Kompetenzen dar. Vor allem des-
wegen, weil Kinder mit Entwicklungstraumatisierungen, aufgrund der fehlenden
Erfahrung von vertrauensvollen Bindungen zu priméren Bezugspersonen, damit
grofle Schwierigkeiten haben, sich ambiguititstolerant zu verhalten.

Else Frenkel-Brunswick wurde in Lwiw geboren, das damals in Osterreich-
Ungarn lag, heute aber zur Westukraine gehort. Sie hat den Begriff der Ambi-
guitat erstmals beschrieben (vgl. Frenkel-Brunswick 1949). Sie emigrierte und
forschte gemeinsam mit Adorno zum autoritiren Charakter. Ambiguitat beinhal-
tet, dass man nur das, was man nachvollziehen kann, auch einordnen kann. In-
sofern ist ein Ziel dieses Buches, mit dem Verstidndnis fiir die trauma-bezogenen
emotionalen Schwierigkeiten und Verhaltensaufilligkeiten von Kindern, auch die
Ambiguitatstoleranz der betreuenden Fachkrafte zu fordern.
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An wen richtet sich dieses Buch?

Aus der Beschiftigung mit der Biografie eines Kindes kann ein individuali-
siertes und strukturiertes Vorgehen abgeleitet werden, um piddagogische und
therapeutische Ziele zu definieren und zu erreichen. Mit einem strukturierten,
abgestimmten und durchdachten Vorgehen wird die Chance, positive Verdnde-
rungen zu erreichen, deutlich gréfler, und die Arbeit kann befriedigender werden.

Obwohl es guten Willen auf allen Seiten gibt, erleben sich viele Fachkrifte
wiederkehrend als hilflos oder werden fortwéihrend von heftigen Affekten durch-
geriittelt. Sie ben6tigen mehr Unterstiitzung, um fiir die komplexen Herausfor-
derungen der traumatherapeutischen bzw. -padagogischen Arbeit besser geriistet
zu sein. Aus Supervisionen wissen wir, dass unbewusste schwelende Gefiihle wie
Wut, Arger, Groll, Bestrafungswiinsche und -ingste oder gar Racheimpulse nicht
selten sind. Sie sind schmerzhaft und miissen ins Bewusstsein gelangen diirfen,
analysiert und bearbeitet werden. Um es ganz konkret zu sagen: In unserer su-
pervisorischen und ausbildenden Titigkeiten an verschiedenen Orten und mit
unterschiedlichen Institutionen kommen wir, Ralph Kortewille und Katrin Boger,
in Fallbesprechungen mit Teams leider oft zum gemeinsamen Ergebnis, dass
Eskalationen von Hilfeprozessen durch eine bessere Planung, mehr Fachwissen
und mehr Methodenkenntnisse hatten verhindert werden kénnen. Dass man-
gelhafte Planungen und Kenntnisse im personlich-professionellen Handeln von
Fachkriften und im Agieren von Institutionen bei misslingenden Hilfeprozessen
immer wieder eine wesentliche Rolle spielen, alarmiert uns.

Dieses Buch richtet sich an padagogische und therapeutische Fachkrifte, die
mit belasteten Kindern und Jugendlichen arbeiten - insbesondere in Einrich-
tungen, als Familienhilfen, in Schulen, Kitas oder medizinischen Kontexten.
Angesprochen sind Menschen, die in ihrer taglichen Arbeit herausforderndes
Verhalten von Kindern mit schweren Belastungserlebnissen besser verstehen und
wirksamer begleiten wollen.

Die Frage, die uns am haufigsten gestellt wird, lautet: ,Wie kann ich ein wii-
tendes Kind regulieren?“ Auf diese wichtige Frage wollen wir mit diesem Buch
Antworten geben und damit der oft herrschenden, genauso belastenden wie
vermeidbaren Uberforderung entgegenarbeiten.

Es stimmt uns hoffnungsvoll, dass mit den bereits erwédhnten Ergebnissen
aus der Psychotherapieforschung zur Konsolidierung und Rekonsolidierung von
Erinnerungsspuren (z. B. Ecker 2015; Ecker 2024) nachgewiesen werden konnte,
dass zur Bewiltigung psychischer Belastungen neben der ohnehin impulshaft
und ungewollt auftretenden Aktivierung der traumatischen Emotionen lediglich
eine ,,Erfahrung der Nichtiibereinstimmung® (das Fachwort dafiir ist Mismatch)
erforderlich ist, um diese belastenden Erinnerungen zu veréndern.
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Im therapeutischen Setting wére das gesteuerte Wiedererinnern eines Un-
fallereignisses unter Aktivierung von inneren Ressourcen im sicheren Setting
einer traumatherapeutischen Behandlung ein Beispiel. Wir bitten das Kind, sich
moglichst intensiv an den schlimmen Moment zu erinnern, gleichzeitig lenken
wir das Kind ab und fiithren Augenbewegungen von rechts nach links und zuriick
aus, oder lassen das Kind selbst auf den Knien abwechselnd rechts und links
klopfen. Diese (und andere Techniken) fithren nachweislich zur einer stabilen
Abschwichung der negativen Erinnerungen. Ein weiteres konkretes Beispiel, eher
aus dem padagogischen Alltag, wire z. B. ein Kind in einem Gespréch dabei zu
unterstiitzen, einen schmerzhaften Verlust eines geliebten Menschen zu verarbei-
ten. Dafiir muss der Schmerz aktiviert, vom Kind direkt gespiirt und vom Umfeld
anerkannt und (aus)gehalten werden. Da man das Kind intuitiv eigentlich tros-
ten oder ablenken will, ihm irgendwie helfen mdchte, dass der Schmerz schnell
besser wird, ist der Schritt, den wir empfehlen, eher ungewohnt. Dieser Schritt
erfordert ein konsequentes Vorgehen der Fachkraft, auch wenn er schwierig ist
und gegen frithere Vorstellungen und eventuell sogar gegen die eigene Intuition
geht. Wenn schmerzhafte Erfahrungen auf diese Weise gefiihlt werden konnen,
sollten sie auch angesprochen werden (diirfen). Durch das Ansprechen und die
zusitzliche Erfahrung des Mismatch ist es moglich, die belastenden emotionalen
Erinnerungen und negativen Gedankenmuster aufzulosen. Wissenschaftliche
Studien belegen, dass eine dauerhafte Auflosung der negativen Erlebniskompo-
nenten moglich ist. Die Schmerzen und negativen Gedanken und Bilder konnen
deutlich reduziert oder sogar geloscht werden. Die Erinnerung bleibt als neutrales
Ereignis im Gedachtnis. Dieser Effekt ist mindestens ein Jahr stabil (Ecker 2015;
Ecker 2024), ohne dass eine erneute Intervention erforderlich ist.

Es ist eine hervorragende Nachricht, dass ein Weg gefunden wurde, um
traumatische Erinnerungen zu neutralisieren. Dieses Methodenwissen ist so
bedeutsam, dass es aus unserer Sicht nicht allein therapeutisch titigen Personen
vorbehalten bleiben darf. Die Schritte, um die es geht, sind nicht unbedingt
therapeutisch. Die Prinzipen und Ablaufe konnen auch in anderen Bereichen
nutzbar gemacht werden. Uberraschenderweise besteht bei vielen Fachkriften
hier eine grof3e innere Hiirde. Man hat offensichtlich Respekt davor, belastende
Gefiihle anzusprechen. Man fiirchtet sich davor, die Kinder zu retraumatisieren.
Als langjéhrig tatige Fachleute im traumapéddagogischen und -therapeutischen
Bereich kénnen wir jedem versichern: das ist ein Missverstdndnis!

Es handelt sich um den sogenannten ,,Omission-Bias®, den Unterlassungsfeh-
ler. Man fiirchtet, eine Handlung auszufiithren sei riskanter, als diese zu unterlas-
sen. Dies ist z. B. auch der psychologische Mechanismus, der dafiir verantwortlich
ist, dass weitgehend sichere Impfungen mit minimalem Risiko von Impfschiden
unterlassen werden und man damit schwere Erkrankungen riskiert.
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Um Kindern mit herausfordernden Verhaltensweisen nachhaltig zu helfen,
bendtigen saimtliche am Prozess beteiligten therapeutischen und padagogischen
Fachkrifte eine gemeinsame Sprache sowie eine gemeinsame traumsensible Hal-
tung. Die Aufgaben konnen und miissen nicht alleine gelost werden, vielmehr sind
sie nur in guter Abstimmung und in Kooperation zu schaffen. Oftmals mangelt
es den Helfersystemen nicht an gutem Willen, sondern an einer mittelfristig
ausgerichteten gemeinsam abgestimmten Handlungsplanung. Die Professionen
sollten einander auf Augenhdhe begegnen und im Austausch im Rahmen von
Fallbesprechungen, Helferkonferenzen, Supervisionen oder runden Tischen eine
gemeinsame traumsensible Haltung entwickeln und aus der geteilten Position auf
das Kind blicken. Die Methoden der unterschiedlichen Fachkrifte sollten Hand
in Hand gehen, sich gegenseitig erginzen und befruchten. Einige der dazu erfor-
derlichen Voraussetzungen und wichtige Aspekte des methodischen Vorgehens
wollen wir im vorliegenden Buch darstellen und fiir padagogische, therapeutische
und medizinische Fachkréfte nutzbar machen.

Zum professionellen Arbeiten gehort auch zu wissen, wo die Grenzen des
Machbaren sind. In diesem Buch werden wir uns mit aggressivem Verhalten im
Alltagskontext in Einrichtungen und Familien beschiftigen. Die Denkanstéfie
und vorgeschlagenen Methoden sind nicht geeignet als Losungsansitze fiir schwer
destruktives Verhalten, z. B. strafrechtlich relevante Handlungen wie psychische,
physische oder sexualisierte Gewalt. Jugendliche mit Erfahrungen von schwers-
ter Gewalt, die Folgesymptomatiken wie Eigen- und Fremdgefdhrdung, Sub-
stanzkonsum und/oder selbstverletzendes Verhalten zeigen, brauchen spezielle
Konzepte. Hier lohnt ein Blick in die Niederlande, wo Jugendlichen zweiwochige
Intensivbehandlungen im tagesklinischen Kontext angeboten werden, die viel-
versprechende Ergebnisse erzielen (vgl. Ooms-Evers et al. 2021).

Wenn Grenzen iiberschritten werden und nichts passiert: Wenn Sie als Mitar-
beitende in Ihrer Einrichtung davon Kenntnis haben, Sie selbst davon betroffen
sind oder Sie Minderjdhrige kennen, von denen Sie wissen oder befiirchten, dass
sie Opfer von Gewalt sind, oder wenn Sie Erwachsene oder Minderjéhrige ken-
nen, die Gewalt ausiiben, und sich aus Ihrer Sicht niemand verantwortlich dar-
um kiimmert, dann konnen und sollten Sie sich an Leitungskrifte, Vorgesetzte,
Heimaufsichten, an Beschwerde- oder Ombudsstellen wenden. Die Méglichkeit
zu einer Beratung nach § 8a oder § 8b steht jeder Person zu, auch wenn Vorgesetzte
oder Kolleginnen im Einzelfall andere Ansichten haben Diese Méglichkeit sollte
vorab genutzt werden, um zu moglichst viel Transparenz und Handlungssicher-
heit zu gelangen.

Dass es in Ihrer (schulischen, padagogischen, medizinischen) Einrichtung ein
Schutzkonzept fiir die Arbeit mit Minderjéhrigen gibt, das gemeinsam entwickelt
wurde und getragen wird, halten wir fiir unabdingbar, um sicher arbeiten zu
konnen. Auch dies ist eine der Bedingungen fiir individuelle Handlungssicherheit.
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Warum bindungsorientierte Ansatze?

In der Arbeit mit aggressiven Kindern und Jugendlichen ist es von zentraler
Bedeutung, Ansitze zur Verfiigung zu haben, mit denen sowohl auf die emo-
tionalen Bediirfnisse als auch auf die Verhaltensmuster dieser Kinder reagiert
werden kann.

Aggressionen bei traumatisierten Kindern sind oft eine Reaktion auf ungeloste
emotionale Konflikte, die tief in ihren Bindungserfahrungen verwurzelt sind.
Kinder, die in ihren ersten Lebensjahren unsichere oder gestérte Bindungen
erfahren haben, haben oft Schwierigkeiten, Vertrauen in andere Menschen aufzu-
bauen. Ihre Aggressionen sind alles andere als iiberraschend hereinbrechende Af-
fekte. Sie entstehen nicht aus dem Nichts, sondern sind eine erwartbare Reaktion
auf das Erleben eines Kindes, das sich in seinen ersten Lebensjahren in stindiger
Alarmbereitschaft und tiefgreifender emotionaler Verunsicherung befunden
hat. Ein Kind, das in seinen frithen Bindungsbeziehungen keine Fiirsorge und
Sicherheit erfahren konnte, entwickelt oft ein inneres Arbeitsmodell der Welt als
einen gefdhrlichen und unberechenbaren Ort. Dieses und andere innere Modelle
beeinflussen die Art und Weise, wie es zukiinftig auf andere Menschen reagiert.
In solchen Fillen wird Aggression zu einem Schutzmechanismus, der subjektiv
sinnvoll ist, weil er dem Kind dazu dient, sich vor weiterem emotionalen Schmerz
oder Ablehnung zu schiitzen.

,Dieses Arbeitsmodell ist im impliziten Gedachtnis kodiert, das vor allem regulatorisch,
automatisch und unbewusst wirkt [...] und rechtslateralisiertist[...]. Dieses rechte frontale
System spielt eine einzigartige Rolle bei der Regulation der motivationalen Zustande und
der Anpassung oder Korrektur emotionaler Reaktionen“ (Schore 2002, S. 125).

Der elfjahrige Benjamin war in desolaten hauslichen Verhéltnissen aufgewachsen. Die
Mutter hatte ihn wenige Tage nach der Geburt zurlickgelassen. Der Vater, ein Alkoholiker,
konnte mit dem Baby nichts anfangen. Es blieb im Unklaren, wer sich Ben angenommen
hatte und wie er seine friilhe Kindheit berleben konnte. Mitacht Jahren lebte Ben nun seit
acht Monaten in einer Einrichtung und hatte sich auf eine Beziehung zu seiner Betreuerin
eingelassen. Schon mehrfach hatte er sich von ihr trésten und sogar begrenzen lassen.
Er geriet in eine schwere emotionale Krise, als die Betreuerin ihm anklndigte, dass ein
neues Kind in die Einrichtung einziehen wirde. Fiir Ben war es schlimm, dass das neue
Kind sogar in die gleiche Gruppe kommen wirde und sie, Bens Lieblingsbetreuerin, auch
die Bezugsperson fiir dieses neue Kind werden wirde. Als er das horte, begann Ben sie
als ,Arschloch” zu beschimpfen, streckte ihr die Zunge raus und lief Tiren knallend in sein
Zimmer. Als Ben wieder herauskam und beim Abendbrot saf3, versuchte die Betreuerin
ihm ganz freundlich zu erklaren, dass es ,,normal“ sei, dass er sie mit anderen Kindern
teilen misse, dass sie ihn selbstverstandlich ,weiter lieb“ habe und auch ,weiter mitihm
Zeit verbringen werde“. Uberraschenderweise folgte auf die lieb gemeinte Erlauterung der
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nachste Wutausbruch. Die Worte hatten Ben nicht erreicht. Sein Problem lag tiefer. Er war
schwer getroffen, kam mit seinen heftigen Emotionen, vermutlich waren es Verlustéangste
und Eifersucht, nicht klar.

Bindungsorientierte Ansitze greifen genau diesen Punkt auf, indem sie das Kind
in sicheren und unterstiitzenden Beziehungen begleiten und so Vertrauen wieder
aufbauen. Aggressionen entstehen, wenn Kinder mit éiberwiéltigenden Gefithlen
wie Angst, Wut oder Frustration konfrontiert sind und ihnen keine inneren
Modelle zu Verfiigung stehen, um diese Emotionen zu regulieren. Das ist das
Defizit, mit dem die Kinder kommen. Ein zentraler Aspekt bindungsorientierter
Ansitze ist daher die Unterstiitzung der emotionalen Regulation. Durch eine
stabile Bindung erfahren Kinder die emotionale Unterstiitzung, die sie benétigen,
um ihre Gefiihle zu identifizieren, zu benennen und zu verstehen. Dies férdert
nicht nur ihre emotionale Selbstregulation, sondern reduziert auch die Neigung
zu impulsiven und aggressiven Reaktionen. Die Zeit, in der das Kind diese Bin-
dung eigentlich hitte erfahren sollen, liegt aber oft weit in der Vergangenheit.
Das Fenster dieses Entwicklungschrittes ist geschlossen. Gerade deswegen sollten
wir als Fachkrifte jedem einzelnen Kind einen individuellen, sicheren und Halt
gebenden Rahmen bieten, in dem das Kind die Chance erhilt, Vertrauen aufzu-
bauen und zu lernen, dass es sich lohnt, in die padagogischen oder therapeutische
Beziehung zu investieren. Positive Erfahrungen fithren zu einer Reduktion der
aggressiven Impulse. Korrektive Erfahrungen der Bindungsverunsicherungen
sind méglich.
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2. Pra-, perinatale und frithe Traumatisierungen

Ein Arbeitsfeld mit besonderen Herausforderungen

In unseren sehr unterschiedlichen Arbeitskontexten behandeln wir Kinder und
Jugendliche, die wegen der Folgen pranataler Erkrankungen, schwieriger Ge-
burtsverlaufe, prianataler oder sehr frither Gewalterfahrungen oder kumulieren-
den Erfahrungen von Unsicherheit und Beziehungsabbriichen vorgestellt werden.
Der Zeitraum zwischen der Zeugung und dem Ende des zweiten Lebensjahres
ist fiir die Personlichkeitsentwicklung von Kindern die pragendste Phase (Roth/
Striiber 2016). Es ist eine Zeit einer enormen Neuroplastizitdt. Unter neuronaler
Plastizitat versteht man die Fahigkeit von Nervenzellen und -verbindungen, sich
nutzungs- und erfahrungsabhingig in ihrer Anatomie, Funktion und in Bezug
auf den Grad der Vernetzung zu verandern. Die Formbarkeit von Synapsen,
Neuronen und ihren Schaltkreisen in Abhéngigkeit der Nutzung oder den ge-
machten Erfahrungen ermoglicht eine Anpassung an die Umwelt und steigert
damit die Effizienz des Gehirns. Die Anzahl der neuronalen Verkniipfungen im
Gehirn vervielfacht sich in den ersten drei Lebensjahren (Roth/Striiber 2016). Es
entwickelt sich in rasanter Geschwindigkeit, zwischen Geburt und dem Ende des
zweiten Lebensjahres verdoppelt sich das Gehirnvolumen. Niemals lernen Kin-
der mehr und schneller als in diesem Zeitraum. Kinder in diesen ersten Jahren
beobachten und begleiten zu diirfen, ist wunderbar.

Sind Kinder in dieser Zeit jedoch Ereignissen mit traumatisierendem Poten-
zial ausgesetzt, wirken sich diese auf die gesamte Gehirnentwicklung aus, auf
ihre Stressregulation, ihre Selbstwahrnehmung und die der anderen Menschen
und damit auf simtliche Verhaltensweisen und Interaktionen zwischen dem
Individuum und seinem Umfeld im weiteren Lebensverlauf. Die Folgen kénnen
sowohl fiir die Betroffenen als auch die Mitmenschen hochst belastend sein.
Solche Erlebnisse konnen so schwere Folgen haben, dass daraus fiir die Kinder
spater ein Bedarf an intensiver padagogischer Unterstiitzung und gleichzeitig
ein Bedarf an ldngerfristiger psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer
Behandlung entsteht.

Frau Freundlich kam mit ihrem fiinfmonatigen Sohn in die Praxis. Nach einer Geburt, die
die Mutter als traumatisch erlebt hatte, weinte der Sohn sehr viel, liefd sich von ihr schwer
beruhigen und wachte im Stundenrhythmus nachts auf und musste gestillt werden. Es
war fiir Frau Freundlich kaum mdoglich, den Sohn abzulegen, sténdig musste er getragen
werden. Mutter und Kind waren mit ihnren Nerven am Ende. Der Vater fihlte sich oft nutz-
los, da er kaum Tatigkeiten ubernehmen konnte, obwohl er dies gerne wollte, sich aktiv
bemuhte und anbot.
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Fiir die therapeutische und padagogische Arbeit mit Kindern mit Belastungser-
lebnissen ist es von grofiter Bedeutung, Klarheit dariiber zu haben, ob trauma-
wertige Erlebnisse vorliegen oder ob das Kind Stressbelastungen ausgesetzt war,
die noch innerhalb des Toleranzbereichs lagen. Nicht alle negativen Erlebnisse
fithren zu einer Traumatisierung, nicht jede Traumatisierung ist schwer oder
komplex. Eine Verallgemeinerung oder Bagatellisierung des Traumabegriffs muss
unbedingt vermieden werden, weil es den Betroffenen schadet, wenn weniger
schwere Erlebnisse als schweres Trauma dargestellt werden.

Frau Freundlich berichtete weiter, sie habe in ihrer Kindheit unter Gewalt durch ihre schwer
alkoholkranke Mutter gelitten. Standig habe die Mutter sie im Suff beschimpft und ent-
wertet. Gleichzeitig habe sie den Alkoholismus der Mutter decken und ab der Schulkind-
zeit sogar den Haushalt machen missen, aus Angst, ins Heim zu kommen. Sie sei dann
frih, mit 16 Jahren, ausgezogen. Der damalige Freund habe sie psychisch und korperlich
schlecht behandelt, sei krankhaft eiferstichtig gewesen. In ihrer jetzigen Beziehung zum
Vater des Kindes sei sie glicklich. Gewalt komme nicht vor. Massiv belastend habe sie
die Geburt erlebt, die sich hingezogen habe und schliefllich zum Stillstand gekommen
sei. Sie habe sich zuvor in jeder erdenklicher Art vorbereitet, aber alles sei ,ganz anders
gelaufen, als sie gehofft hatte. Die Arzte hatten zum Kaiserschnitt gedréangt und ihr Angst
gemacht. In diesem Augenblick sei sie vollstandig von Panik ergriffen worden, habe sich
Uberfordert und entscheidungsunfahig gefuhlt. Ab diesem Moment habe sie alle weiteren
medizinischen Prozeduren als Uberwaltigend und sich selbst als vollig machtlos erlebt.
Als die Anasthesistin ihr die Maske flir den Notkaiserschnitt aufgelegt habe, habe sie
Erstickungsgefihle und Todesangst bekommen.

Eine differenzierende Diagnostik ist unverzichtbar, um trauma-wertige Ereig-
nisse von weniger gravierenden zu unterscheiden. Die erforderlichen Diagno-
sen diirfen ausschliefllich von Fachpersonen gestellt werden. Dies ist in der Re-
gel ein:e Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in oder ein:e Kinder- und
Jugendpsychiater:in mit zusatzlicher Ausbildung (DeGPT, EMDRIA usw.). Auch
wenn die Erlaubnis, Diagnosen stellen und Kinder behandeln zu diirfen, den
Berufsgruppen mit Approbation vorbehalten ist, besitzen speziell geschulte (z. B.
DeGPT, FVTP) und andere sehr erfahrene padagogische Fachkrifte auf jeden Fall
auch die Expertise, eine Traumatisierung erkennen und beschreiben zu kénnen.
Wir treten fiir einen Dialog auf Augenhohe ein, arbeiten fiir die gemeinsame
Verantwortungsiibernahme und erkennen aber auch die unterschiedlichen Auf-
gabenstellungen an.

Das eindeutig grofite Problem zurzeit ist jedoch, dass Traumatisierungen
bei Kindern und Jugendlichen, speziell komplexe Traumafolgestorungen, zu
héufig nicht korrekt erfasst werden. Das Problem besteht in einer Unterdiagnos-
tizierung, nicht in einer Uberdiagnostizierung, da in den bisherigen diagnosti-
schen Manualen die Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen nur teilweise
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berticksichtigt wurden (Eilers et. al 2024, S. 410). Das gilt auch fiir pra- und
perinatale Traumatisierungen und sehr frithe Gewalterfahrungen. Immer noch
geistert die Behauptung herum: ,,Kleine Kinder vergessen sowas!“. Daher setzen
wir in diesem Buch einen besonderen Fokus auf die frithen Belastungserlebnisse.

Nachdem Frau Freundlich sich in drei Sitzungen als Bezugsperson stabilisieren konnte,
brachte sie ihren inzwischen sechs Monate alten Sohn mit und bat um eine Behandlung
flrihn. Als sie dem Sohn die Geschichte seiner Geburt zum ersten Mal vollstandig erzahl-
te, zeigte er extreme Unruhe und schrie. Als die Geschichte zum guten Ende kam und die
Therapeutin erganzte, dass Mutter und Kind schlieflich wohlauf waren, gelangte der Sohn
in einen Zustand von erstaunlicher Ruhe und Entspannung. Beim nachsten Termin eine
Woche spater berichtete Frau Freundlich, dass die Nachte inzwischen deutlich besser
geworden seien. Der Sohn strahlte und schaute interessiert und entspannt um sich. Es
schien, als ob ein anderes Kind gekommen wére.

Die Fachwelt wartet ungeduldig darauf, dass das neue Manual ICD-11 in Deutsch-
land endlich zur Anwendung kommt. Die Hoffnung ist, dass mit der Freigabe der
Missstand der Unterdiagnostizierung endlich behoben wird. In der ICD-11 wird
die Diagnose ,Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung® eingefiihrt, die
sich nach der bisherigen klinischen Erfahrung als besonders gut geeignet zeigt,
um die Symptome von Kindern und Jugendlichen zu beschreiben, die schwere
und chronische Misshandlungen erlebt haben (vgl. Vasileva/Petermann 2020).
Die Folgen negativer Kindheitserlebnisse sind inzwischen gut untersucht und
miissen nun auch als Erkenntnis ins Gesundheitssystem diffundieren und zu
einem verdnderten diagnostischen Standard fithren. Behauptungen auf dem
Niveau, dass ,.ein paar Ohrfeigen noch niemand geschadet haben® und (beson-
ders jiingere) Kinder Belastungserfahrungen durch Scheidung, Verletzung und
Bestrafung sowieso schnell vergessen, kann man endgiiltig dem Hasen geben. Die
einzige gerechtfertigte Reaktion auf solche Aussagen ist Emporung und der Hin-
weis auf die vorliegenden Untersuchungen, die schwerste Folgen frithkindlicher
Belastungen klar belegen (Teicher et al. 2003; Teicher/Samson 2016; Scheeringa
et al. 2012; van der Kolk/van der Hart 1991; van der Kolk 2021). Empérung ist
nebenbei bemerkt auch die einzig korrekte Antwort auf die gravierende Unter-
versorgung der betroffenen Kinder und Jugendlichen in Bezug auf therapeutische
Behandlungsoptionen.

Typ II Traumata, die wiederholt stattfanden und von Menschen verursacht
wurden, von denen wir hier vorwiegend sprechen, entstehen sowohl durch
dauerhafte Uberstimulation, wie es z.B. das Uberschreiten von Korpergren-
zen durch korperliche oder sexualisierte Gewalt ist, als auch durch wieder-
holte oder andauernde Unterstimulation, wie es z.B. das Aufwachsen unter
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Vernachldssigungsbedingungen darstellt. Wenn Kinder wiederholt schweren
Grenzverletzungen oder Deprivation aussetzt sind, kann das zu Bindungs- oder
Entwicklungstraumatisierungen fithren.

Wiederholte Erlebnisse dieser Art vergroflern das Risiko einer Traumatisie-
rung mit schwerwiegenden Folgen fiir Gesundheit und Wohlbefinden {iber die
gesamte Lebensspanne hinweg. Die kumulative (wiederholte, gehdufte) Exposi-
tion (das Ausgesetztsein) und die fehlende Modulation (die Gleichférmigkeit)
ergeben eine pathogene (krankmachende) Dosis an Stress (Schore 2002). Dabei
ist nicht die Anzahl der Ereignisse entscheidend, sondern ob das Kind bereits
vorbelastet ist und ob es sich bei der Verarbeitung eines einzelnen oder mehrerer
dieser Erlebnisse auf die Unterstiitzung durch Bezugspersonen verlassen konnte,
gesehen, verstanden, getrostet wurde.

Jiingere Kinder sind kaum in der Lage dazu, ihre direkte Lebensumwelt kri-
tisch zu hinterfragen und gehen zunéchst naiv davon aus, dass alles, was um sie
herum geschieht, richtig ist. Das kindliches Denken in der Form ,,Wenn es die
Eltern tun, kann es nicht verkehrt sein!“ herrscht bis zum achten oder neunten
Lebensjahr vor. So kommt es vor, dass Kinder, die Gewalt ausgesetzt sind, nicht
in der Lage sind, diese als falsch zu erkennen. Aufgrund der Machtverhaltnisse
ist es fiir sie ohnehin schwer bis unmaglich, sich zur Wehr zu setzen. Manchmal
schaffen sehr starke und resiliente Kinder den Schritt, sich selbst an eine Lehrper-
son, Schulsozialarbeiter:in oder an das Jugendamt zu wenden. Dafiir haben sie den
allerh6chsten Respekt verdient. Der stirkste protektive (schiitzende) Faktor fiir
Kinder in solchen Lagen ist ein Erwachsener, der ihnen glaubt (vgl. Werner 1993).

Bei Kindern besteht eine reale Abhiangigkeit von Erwachsenen. Die Naivitat
und Abhiéngigkeit der Kinder wird auch von Tétern ausgenutzt, um ihnen einzu-
reden, dass die missbrauchlichen Tathandlungen vollig normal seien. Daher kann
es vorkommen, dass die Betroffenen, auch noch als Erwachsene, keine korrekte
Wahrnehmung davon haben, dass Erlebnisse, die ihnen als Kind widerfahren
sind, moéglicherweise abnorm und falsch waren. Manchmal kénnen Traumati-
sierte ihr Trauma nicht erkennen.

Herr Hausmann, Jahrgang 1947, litt unter verschiedenen Angsten (Héhenangst, Erkran-
kungs- und Verschmutzungsangste) und Schlafstérungen. Er berichtete davon, dass er
als Vorschulkind wegen des Verdachts auf Keuchhusten im Krankenhaus habe behandelt
werden mussen. Auffallend emotionslos schildert er, dass er mehrere Wochen lang an’s
Bett festgebunden worden sei, weil er einmal wegen seines grofen Heimwehs versucht
hatte, aus dem Kinderkrankenhaus zu tiirmen. Dass er durch die kdrperliche Fixierung eine
Traumatisierung erlitten haben kénnte, war ihm nie in den Sinn gekommen. Seine Angste
nahm er, passiv wirkend, als schicksalhaft hin. Auf die Idee, sich ihnen mit therapeutischer

Hilfe entgegenzustellen, war er noch nie gekommen.
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Wer als Kind Gewalt erfahren musste, hat dabei auch gelernt, dass die eigenen
Gefiihle durch die Eltern oder das Umfeld nicht validiert wurden. Dem Betroffe-
nen fehlt méglicherweise auch im Erwachsenenalter die Wahrnehmung fiir eigene
Gefiihle und Bediirfnisse - eindriicklich beschrieben am Beispiel der Generation
der Kriegskinder (vgl. Bode/Reddemann 2015).

Zur Beurteilung, ob die von einem Kind gezeigte Symptomatik als Folge einer
Traumatisierung verstanden werden kann, muss erfragt werden, ob belastende
Umstédnde wie fehlende Fiirsorge, mangelnde Wertschitzung, Gewalterfahrungen
oder andere Bedingungen in Familien vorhanden waren. Das Risiko fiir Kinder,
eine Traumatisierung zu erleiden, ist dann grof3, wenn sie unter Bedingungen
aufwachsen, in denen die Erwachsenen nicht in der Lage sind, ihre Verantwor-
tung zu Gibernehmen, die Bediirfnisse des Kindes wahrzunehmen und/oder auf
sie angemessen und feinfiihlig zu reagieren. Dies ist auch der Fall, wenn Um-
stainde dazu fithren, dass das Kind sich um die Elternpersonen sorgen oder sie
gar versorgen muss und es sich eben nicht darauf verlassen kann, dass die Eltern
es bedingungslos und durchgingig schiitzen, erndhren, wirmen, versorgen und
wertschitzen. Aus der Abwesenheit fiirsorglicher und schiitzender Erwachsener
ergibt sich die Bindungs- oder Entwicklungstraumafolgestérung. Das gilt auch
tiir die Zeit vor der Geburt.

Bei akzidentiellen (zufilligen) Ereignissen (Typ I Trauma) ist eine Verbin-
dung zwischen Schweregrad und Auswirkungen weniger einfach vorherzusagen
als intuitiv vermutet. Einen einfachen zu prognostizierenden Zusammenhang
zwischen der Schwere des Ereignisses und dem Schweregrad der Belastung gibt
es nicht. Ein Beispiel: Leichte Kopfverletzungen gehoren zu den haufigsten padia-
trischen Notfallen (Sinopidis et al. 2023, S. 2). Ein Drittel der Kinder, die nach
leichten Kopfverletzungen untersucht wurden, gaben noch nach einer Woche an,
sich davon psychisch belastet zu fithlen. Ein sehr grofier Teil der Kinder schilderte
erhohte Wachsamkeit fiir Gefahren und bei einem Zehntel der Kinder war noch
ein Monat nach dem Unfall vermehrter Stress im Fragebogen zu traumatischem
Belastungserleben nachzuweisen. Von den ebenfalls befragten Eltern wurde ab-
gegeben, dass ein Fiinftel nach einer Woche und weniger als fiinf Prozent nach
einem Monat weiterhin von erhéhtem Stress bei ihren Kindern ausgingen. Diese
Ergebnisse zeigen einerseits, dass leichte Kopfverletzungen keineswegs immer
ohne psychisches Belastungserleben verlaufen, sondern im Gegenteil, Stresserle-
ben auslosen konnen. Zweitens, dass die psychischen Folgen von jeweils der Halfte
der Eltern als weniger gravierend eingeschitzt wurden als von den Kindern selbst.
Die Aussagen von Eltern, das wird damit noch einmal belegt, sind nur wenig
zuverldssig fiir die Beurteilung des Schweregrads der psychischen Folgesympto-
matik ihrer Kinder, weil die Problematik von ihnen tendenziell unterschitzt wird.

Auch fiir Typ II Traumata gilt, dass ein einfacher Zusammenhang zwischen
Schweregrad der Ereignisse und Belastungserleben schwer nachzuweisen ist. In
Forschungen konnte gezeigt werden (Verlinden et al. 2013), dass die unmittelbare
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emotionale Reaktion des Umfeldes des Kindes auf Gewalterfahrungen fiir die
Entstehung von Traumafolgestorungen eine wesentliche grofiere Rolle spielt als
die Massivitét der traumatischen Erfahrung. In einer Untersuchung an Erwachse-
nen wurde herausgearbeitet, dass korperliche und emotionale Vernachlissigung,
also kumulative Erfahrungen, fiir die nur indirekt das Kriterium Todesangst
nachgewiesen werden kann, eine weit gréfere Rolle fiir das Entstehen von psy-
chiatrischen Stérungen spielen, als z.B. sexueller Missbrauch (Schalinski et al.
2016, S. 8).

Mit dieser und anderen aktuellen Studien riickt das Ereignis-Kriterium (A1l-
Kriterium), das fiir den bisherigen diagnostischen Standard erfiillt sein muss,
inhaltlich ein Stiick in den Hintergrund, ohne dass dadurch die Trauma-Diagnose
bagatellisiert wird. Dieser Perspektivwechsel in der Betrachtung der Auswir-
kungen von belastenden Ereignissen auf die Entwicklung von Kindern sollte
zukiinftig mehr Beachtung erfahren. Ansonsten besteht das Risiko, dass es zu
einer Haufung falscher negativer Diagnosen von Traumatisierung und damit
auch zu falschen bzw. ausbleibenden Behandlungen kommt.

Neurobiologische Grundlagen traumatischer Belastungen

Traumatische Erlebnisse sind dadurch gekennzeichnet, dass es zu einer schad-
lichen physiologischen Uberbelastung des Organismus kommt. Das Individuum
erlebt eine auflergewohnliche Schock-, Schreck- oder Bedrohungssituation, in
der es nicht die Moglichkeit hat, die Situation unbeschadet zu tiberstehen, sich
zu verteidigen oder zu fliehen. Die Optionen Kampf oder Flucht als Reaktionen
auf Bedrohung stehen nicht zur Verfiigung. Je starker der korperliche Stress
durch die Bedrohung und Ausweglosigkeit der Situation ist, desto grof3er ist die
Wahrscheinlichkeit, dass Dissoziationen auftreten. Dissoziationen sind dadurch
gekennzeichnet, dass die betroffene Person das Erleben hat, zwar korperlich in der
Situation anwesend zu sein, seine Gefithle und Gedanken, das Selbst der Person,
werden jedoch als abwesend erlebt. Durch Dissoziation wird die Wahrnehmung
der duferen Ereignisse abgeschaltet, um den Korper und die Psyche vor weiterem
eindringenden Stress zu schiitzen. Der Mechanismus kann mit der Sicherung im
Haus verglichen werden, die dazu dient, einen gréleren Schaden an der Elektrik
oder einen Brand im Haus zu verhindern.

Mark berichtete, dass er mit 14 Jahren einen sexuellen Ubergriff erlebt hatte. Er war gut-
gelauntin den Bus gestiegen. Ein Mann hatte sich direkt neben ihn gesetzt und begonnen,
ihn am Oberschenkel zu streicheln. Die Hand des Mannes rutschte in Marks kurze Som-
merhose und immer weiter nach oben, bis in seine Unterhose. Er erinnerte, dass er vollig

erstarrt und nichtin der Lage gewesen war, sich zu bewegen oder zu sprechen. Es dauerte
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fast eine halbe Stunde, bis er es schaffte, auszusteigen. Es war ihm nicht erinnerlich, wie
er es hinbekommen hatte, aus dieser Ubergriffssituation zu entfliehen. Als er von dem
Ereignis berichtete, war er 24 Jahre alt und brach sofort in Trénen aus.

Da der Organismus im Moment der Bedrohung auf den Modus ,,Uberleben®
schaltet, verandern sich die physiologischen Abldufe und die Wahrnehmungen.
Im Moment der Stressreaktion werden unter anderem die Hormone Adrenalin
und Cortisol vermehrt ausgeschiittelt. Dadurch wird die Durchblutung in den
Extremitédten erhoht, der Herzschlag schneller, die Sinne gescharft. Gefahren
koénnen besser wahrgenommen werden. Der ganze Korper ist alarmiert und be-
reit, schnell zu handeln. Gleichzeitig wird die Méglichkeit zum reflektierenden
Denken und Schmerzen wahrzunehmen reduziert. Sowohl das Nachdenken
als auch das Empfinden von Schmerz sind in der auf Uberleben ausgerichteten
Reaktionskette nachrangig.

Die Aktivierung der Stressreaktionen erfolgt unglaublich schnell. Es reichen
wenige Augenblicke, um den Korper hochzufahren. Der Abbau der in der Not-
tallreaktion ausgeschiitteten Stoffe dahingegen dauert linger. Wenn das Indivi-
duum sich in einer Situation befindet, in der es fortgesetzten oder wiederholten
Bedrohungen ausgesetzt ist, dann wird der Abbau der Stressreaktionen mit jeder
neu ablaufenden Alarmreaktion immer langsamer. Adrenalin steht im Ubermaf3
zur Verfiigung. Dieser Dauerstress kann sich schidigend auf den Organismus
auswirken. Er wird zum toxischen Stress. Als Folge von Dauerstress vergro-
8ern sich bestimmte Regionen im Gehirn, andere werden kleiner. Je haufiger die
Alarmreaktionen ablaufen, desto sensibler wird das Individuum. Auch wenn man
es hoffen konnte: Eine Gewohnung im positiven Sinn findet nicht statt.

Auch insgesamt ist der Mensch darauf ausgerichtet, Bedrohungen moglichst
schnell zu erkennen. Der Mensch ist von seiner Konstitution her ein Angsthase:
Dass diese Abldufe automatisch vollzogen werden, ohne dass das Individuum
bewusst Einfluss darauf nehmen kann, hat der Gattung Mensch vermutlich einen
Uberlebensvorteil erbracht und dient damit der Arterhaltung.

Die Auswirkungen von toxischem Stress auf das limbische System und
die HPA-Achse

Frithkindlicher chronischer Stress beeinflusst das Gehirn in seiner Entwick-
lung. Der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA-Achse) kommt
dabei eine Schliisselrolle zu, da sie fiir die Stressregulation verantwortlich ist.
Bei PTBS-Betroffenen ist dieses System oft nachhaltig dysreguliert. Sie weisen
héufig eine ausgepragte Unterfunktion der stressbedingten und basalen Corti-
solfreisetzung auf. Anstatt eine normale Stressreaktion mit einem Anstieg des
Cortisolspiegels zu zeigen, weisen Patient:innen mit PTBS unterschiedlich hohe
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Basalspiegel von Cortisol auf. Wahrend viele paradoxerweise eine erniedrigte
basale Cortisolfreisetzung zeigen, haben andere durchschnittliche oder sogar
erhohte Werte. Eine verdnderte Cortisolantwort des Korpers auf Bedrohungen
kann mit einer beeintrichtigten Stressverarbeitung und Anpassungsfihigkeit
des Systems einhergehen.

Bei frith misshandelten Kindern kann sich die basale morgendliche Cor-
tisolausschiittung bereits im Alter von 19 Lebensmonaten verringern (Striiber
2019). Schwere, langanhaltende Misshandlungen konnen dazu fithren, dass diese
Veridnderungen bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben, wenngleich es auch
interindividuelle Unterschiede gibt. Langfristig kann es zu einer Hyperakti-
vitdt der Amygdala kommen, was zu erhéhter Wachsamkeit und intensiveren
emotionalen Reaktionen fiihrt. Nach einer erfolgreichen Traumaverarbeitung
kann sich die Cortisolreaktion wieder normalisieren, auch wenn die subjektive
Stresswahrnehmung héufig erhoht bleibt (Stritber 2019). Bleibt die verringerte
Cortisolfreisetzung aufgrund ausbleibender Traumaintegration bestehen, hat
dies negative Folgen fiir die psychische und korperliche Gesundheit der Betrof-
fenen. Nach einer Traumaverarbeitung wird von den Betroffenen der Stress zwar
weiterhin stirker wahrgenommen, aber die Cortisolreaktion unterscheidet sich
nicht mehr von nicht-traumatisierten Menschen (Striiber 2019).

Fir die Entwicklung des prosozialen Verhaltens, von Vertrauen und Em-
pathie, spielt das Bindungshormon Oxytocin eine wesentliche Rolle. Es unter-
stittzt im Gehirn die Vernetzung zum reflektierten Verarbeiten von Emotionen
und deren Regulation und ist fiir die Hemmung von Cortisol mitverantwortlich
(Striiber 2019). Hohe miitterliche Feinfiihligkeit in den ersten zwei Lebensjahren
ist mit einer erhohten Oxytocinausschiittung gekoppelt, eine geringe miitterliche
Feinfiihligkeit mit einer geringen Ausschiittung des Bindungshormons. Insbeson-
dere frithe Vernachldssigung in der sensiblen Phase der ersten zwei Lebensjahre
beeintrichtigt dauerhaft die Funktion des Oxytocinsystems. Auch bei Erwach-
senen mit negativen Kindheitserfahrungen kann das Ausbleiben einer erhchten
Oxytocinausschiittung noch nachgewiesen werden, die normalerweise bei Kor-
perkontakt erfolgt. Veranderungen in der Regulation des Oxytocinsystems sind
nicht zwangslaufig irreversibel. Studien zeigen, dass Oxytocintherapien (Berger et
al. 2024), sichere Bindungserfahrungen (Roth/Striiber 2018) und unterstiitzende
Beziehungen in der Lage sind, das System teilweise wieder zu normalisieren.

Neuere Forschungen (Hakamata et al. 2022) haben gezeigt, dass eine posttrau-
matische Belastungsstorung mit einer Zunahme geringgradiger entziindlicher
Prozesse im Korper verbunden sein kann. Chronischer Stress fiihrt scheinbar
zu einer erhohten Ausschiittung entziindungsfordernder Zytokine, was das Ri-
siko fiir korperliche Krankheitszustdnde wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
chronische Schmerzen erh6ht. Besonders bei Kindern, die sich in einer sen-
siblen Phase der physischen und psychischen Entwicklung mit hoher Neuro-
plastizitdt befinden, kénnen diese Verdnderungen langfristige gesundheitliche
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Beeintrachtigungen nach sich ziehen (Straub 2022). Padagogische Fachkraf-
te, die Kinder achtsam und feinfiihlig begleiten, insbesondere in ihren spon-
tanen Verarbeitungsprozessen, konnen die gezielte Traumaintegration durch
Therapeut:innen wirksam unterstiitzen. Dabei kann es sogar gelingen, bestimmte
gehirnphysiologische Veranderungen sowie deren Folgen zumindest teilweise
riickgingig zu machen.

Die neurobiologischen Grundlagen von Traumafolgestorungen sind wichtig
fir das Verstandnis dieser Kategorie von Erkrankungen: Kindheitstraumata
beeinflussen die Gehirnentwicklung und das Wachstum von Teilen des Gehirns.
Von den sensiblen Regionen sind die Volumina des Hippocampus und des pré-
frontalen Kortex in der Regel dauerhaft verkleinert, die der Amygdala héufig
vergrofiert. Diese Verdnderung in der Gehirnarchitektur kann zu intensiveren
und nachhaltigeren Reaktionen auf Stress fithren, was langfristig die emotio-
nale Regulation und das Gediachtnis beeinflussen kann. Dieser Mechanismus
fuhrt, wie schon erwahnt, zu einer Uberaktivierung der Stressantwort, was die
Verarbeitung von traumatischen Erinnerungen erschwert. Betroffene Personen
sind dauerhaft hyperaktiviert, was mit kognitiven Defiziten in Geddchtnis und
Aufmerksamkeit sowie erhohter Reizbarkeit und Wut einhergeht (Teicher et al.
2003, S. 34).

Wenn Kinder bereits vorgeburtlich wiederholt schweren Stresserfahrungen
ausgesetzt sind, z. B. weil die Mutter in der Schwangerschaft psychische oder
korperliche Bedrohung und Gewalt erfihrt, dann verdndern sich der Stoffwechsel
und die Hormonkreisldufe des Ungeborenen. Da der sensible Organismus des
Foten mit der Abwehr von Bedrohungen beschiftigt ist, wachst das Kind weni-
ger schnell und ist insgesamt anfilliger fiir Storungen. Es kommt héufiger zu
Komplikationen bei der Geburt. Kopfumfang und Geburtsgewicht sind geringer
als bei nicht vorgeschadigten Neugeborenen. Als Séuglinge sind vorgeburtlich
stressgeschidigte Kinder schneller irritiert und schwerer zu beruhigen. Thr Kor-
per reagiert rascher und haufiger mit Entziindungen und das Risiko, kérperliche
oder psychische Erkrankungen zu erleiden, ist insgesamt deutlich erhéht (Briickl/
Binder 2017). Im Uterus ist das Ungeborene in dieser Hinsicht seiner direkten
Umwelt ausgesetzt. Es kann kaum eigenaktiv agieren, weder Kampf noch Flucht
sind moglich.

Bei Erwachsenen besteht die spontane Reaktion auf Bedrohungen unter ande-
rem darin, dass sich die Kérperhaare aufstellen, die Pupillen weiten, die Atmung
schneller wird und die Frequenz des Herzschlags ansteigt. Der Adrenalinspiegel
im Blut, der die Kampf-oder-Flucht-Reaktion primir steuert, steigt ebenfalls
signifikant an. Wahrend das Blut in die Muskeln schief3t, wird die Blutzufuhr zu
den inneren Organen reduziert. Anders beim Ungeborenen: Wird ein relevanter
Abfall des Sauerstoffgehalts (Asphyxie) im Blut beobachtet, etwa durch eine Na-
belschnurkompression oder eine vorzeitige Plazentaldsung, 16st dies beim Fétus
eine akute Stressreaktion aus. Dabei kommt es zur Freisetzung von Adrenalin.
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