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Abstract

In dieser Arbeit setzt sich der Autor auf der Grundlage von Theoriebeziigen und Grund-
lagenliteratur mit dem Thema traumatisierter Kinder und Jugendlicher im Kontext der
Pflegefamilie auseinander. In einem ersten Teil wird auf die Traumadefinition und die
grundlegenden theoretischen Beziige zur Bindung und Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen eingegangen. Der Verfasser zeigt zudem auf, wie diesen traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen im Alltag der Pflegefamilie durch traumapéddagogische Ansétze
begegnet werden kann. Hierbei geht es um Konzepte und Methoden der Traumapadago-
gik. Es wird jedoch schnell klar, dass es eine ganzheitliche Sichtweise und weitere As-
pekte des Zusammenlebens braucht, um in der Pflegefamilie einen Lebensraum zu schaf-
fen, in welchem sich traumatisierte Kinder und Jugendliche stabilisieren konnen und ihre
Seele genesen kann. Die theoretischen Grundlagen und traumapédagogischen Ansétze
dienen in erster Linie Pflegeeltern und den sozialpddagogischen Mitarbeitenden von Fa-
milienplatzierungsorganisationen (FPO)! aber auch Beistandspersonen und Sozialpada-
goginnen und Sozialpddagogen, welche in sozialpddagogischen Grossfamilien arbeiten,
dazu, die vielen betroffenen Kinder und Jugendlichen mit Verstdndnis und einer addqua-

ten Haltung zu begleiten.

1 ,,Mit dem Begriff der Familienplatzierungsorganisation (FPO) sind alle privaten Organisationen gemeint, die im
Auftragsverhiltnis Kinder in Pflegefamilien platzieren und weitere Dienstleistungen im Rahmen der Platzierung an-
bieten wie beispielsweise die Begleitung des Pflegeverhiltnisses oder die Abkldrung und Ausbildung von Pflegefami-
lien.” (Integras o.J.).
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Herleitung der Fragestellung

1 Einleitung

Laut Beckrath-Wilking (2013a: 19) kénnen Traumata jeden treffen. Die Auswirkungen und
Langzeitfolgen werden von vielfiltigen Faktoren bestimmt. Unter anderem von der tiberwalti-
genden Wucht des Erfahrenen, jedoch auch von der individuellen Widerstandskraft und Resi-
lienz der Betroffenen sowie davon, ob mitfiihlende Menschen helfend, tréstend, taktvoll und
lange genug zur Seite stehen. Das Leid der Betroffenen und die Hilflosigkeit der Helfenden
machen oft klar, dass sowohl die dissoziiert gespeicherten Fragmente von Traumata wieder
zusammengefiigt werden miissen als auch eine Integration verschiedener Therapie- und Hilfs-
ansitze erforderlich werden (vgl. ebd.: 19).

Kinder und Jugendliche, welche in einer Pflegefamilie aufwachsen, tragen meist traumatische
Erlebnisse mit sich. Untersuchungen in Deutschland und der Schweiz haben gezeigt, dass iiber
75 % der Méddchen und Jungen in der stationdren Jugendhilfe traumatisiert sind (vgl. Schmid
et. al. 2010: 238). Die Zahlen einer bundesweiten Erhebung, welche Nienstedt/Westermann
(2008: 22) bezugnehmend auf Walter auffiihren, bestitigen zudem, dass es sich bei den fremd-
untergebrachten Kindern zu einem grossen Anteil um Kinder mit mehreren Problematiken im
Herkunftssystem und chronifizierten Problemlagen handelt. Angegeben werden bei 94 %
Uberforderung der Eltern, bei 85 % Vernachlissigung, bei 61 % Gewalt in der Familie, bei 31
% Misshandlung in Form aggressiver Uberwiltigung und bei 16 % Anzeichen fiir sexuellem
Missbrauch (vgl. Nienstedt/Westermann 2008: 22). Je nach Resilienz und eigener Bewalti-
gungsstrategien der Kinder und Jugendlichen sowie einem Umfeld, welches einen Rahmen zur
Bewiltigung dieser oft tiefen Verletzungen schafft, konnen Kinder entsprechend besser oder
weniger gut mit diesen Ereignissen aus der Vergangenheit umgehen (vgl. Scherwath/Friedrich

2014: 59¢1.).

1.1 Herleitung der Fragestellung

In meiner Aufgabe als Pflegevater sowie in der sozialpddagogischen Begleitung von Pflegefa-
milien begegne ich oft Kindern und Jugendlichen, welche in ihrem Leben traumatische Erleb-
nisse erfahren haben. Es gibt Pflegekinder, welche gar nicht mehr wissen, was ihnen in ihrer
Kleinkindphase, als sie beispielsweise von ihrer drogensiichtigen Mutter vernachlissigt wur-
den, zugestossen ist. Kommen in der frithen Kindheit Gewalterfahrungen dazu koénnen sich
solche Erfahrungen spiter in der Pflegefamilie so dussern, dass fiir ein auffélliges Verhalten

kaum ein Ausloser erkennbar ist und Kinder sowie Jugendliche aufgrund kleiner Trigger mit
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Angst und Aggressionen zu kimpfen haben (Gahleitner et al. 2014: 266-268). Fiir Pflegefami-
lien ist es dann oft schwierig, diese Ereignisse richtig einzuordnen. Laut Liebel-Fryszer (2014:
67) wirken sich Traumatisierungen vor allem in Zusammenhang mit familiérer Gewalt, Miss-
brauch und Vernachldssigung langfristig auf das Beziehungsverhalten aus. Schnell kann es
dadurch zu einer Uberforderung und Unsicherheit in der Begleitung von Kindern und Jugend-
lichen mit unberechenbaren und auffilligen Verhaltensweisen kommen. Die sozialpadagogi-

schen Mitarbeitenden und Pflegeeltern stellen Fragen wie:

- Was st ein Trauma?

- Wie wirkt sich ein Trauma kurzfristig und langerfristig auf die Psyche aus?

- Muss ich die Traumatisierung des Kindes kennen um es gut begleiten zu konnen?

- Was konnen traumatische Erlebnisse in einem Kind oder Jugendlichen auslésen?

- Wie konnen solche Phanomene aus einer anderen Perspektive eingeordnet werden?

- Durch welche Haltung kann dem Kind und Jugendlichen im Alltag professionell und po-
sitiv begegnet werden?

- Welche Interventionsmoglichkeiten dienen den oft an ihre Grenzen stossenden begleiten-
den Pflegeeltern und pddagogischen Mitarbeitenden?

- Wo ist die Grenze zwischen traumapadagogischer Arbeit und der Traumatherapie?

Diese Fragen dienen als Ausgangspunkt fiir die folgende, zu beantwortende Fragestellung die-

ser Bachelor Arbeit:

Wie wirken sich traumatische Erfahrungen aus und welche traumapddagogischen
Sichtweisen, Ansdtze und Handlungsweisen tragen in Pflegefamilien dazu bei, dass
sich traumatisierte Kinder und Jugendliche in herausfordernden Lebensabschnit-

ten stabilisieren konnen und ihr Genesungsprozess unterstiitzt wird?

Bewusst wird die Fragestellung, insbesondere fiir den Teil der Traumapéddagogik, auf den Kon-
text der Pflegefamilie eingegrenzt, da beispielsweise Aspekte der Bindung oder der Tragbar-
keit einer Platzierung in der Pflegefamilie anders wahrgenommen werden konnen als in ande-

ren stationdren Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe.
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1.2 Methodisches Vorgehen

Der Fokus dieser Arbeit liegt darin, den helfenden Pflegeeltern und sozialpadagogischen Mit-
arbeitenden? einer FPO das Bewusstsein iiber Traumata und deren mogliche Auswirkungen
auf den padagogischen Alltag zu schaffen.

In einem ersten theoretischen Teil wird auf die Traumadefinition eingegangen und die Typo-
logie von Traumatisierungen beschrieben. Zudem soll auf die grundlegenden theoretischen
Beziige der Bindung und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen eingegangen werden und
ein Bezug zu den moglichen Auswirkungen von Traumatisierung hergestellt werden. Damit
werden die theoretischen Grundlagen gelegt und ein Bewusstsein dafiir geschaffen.

In einem zweiten Teil wird auf die Traumapéddagogik und entsprechenden Interventionsmog-
lichkeiten eingegangen. Hier soll der Bezug zur Begleitung von Pflegefamilien und deren Kin-
dern und Jugendlichen leitend sein. Es geht in Traumapéddagogik nicht nur um Konzepte und
Methoden, welche im traumapéddagogischen Kontext angewendet werden konnen, sondern
auch um eine ganzheitliche Sichtweise der Aspekte des Zusammenlebens (vgl. Eichenberger
2019: 12). Auf diese Aspekte soll eingegangen werden sowie ergdnzend einige ausgewéhlte
Konzepte und Methoden der Traumapiddagogik behandelt werden. Als Beispiel wird die Bio-
graphiearbeit erldutert. Durch sie erhalten Kinder und Jugendliche die Chance, ihre Geschichte
und aktuelle Lebenssituation zu verstehen. Andererseits wird das ganz praktisch erfahrbare
padagogische Klettern vorgestellt. Es zielt auf eine Stirkung des Selbstwertes, der Bewilti-
gungsfihigkeit sowie der Selbstwirksamkeit. Diese beiden Methoden konnten unterschiedli-
cher nicht sein, jedoch sind auch die Kinder und Jugendlichen Individuen und reagieren sehr
unterschiedlich auf die verschiedenen Handlungsansdtze. Gemeinsam haben die Methoden,
dass sie Kinder und Jugendliche in ihren Emotionen und auch in ihrer Seele beriihren und
dadurch zu einer Aufarbeitung und Verarbeitung schwerer, verletzender Erlebnisse beitragen
helfen. In einem Fazit werden die gewonnenen Erkenntnisse zusammengefasst. Die Erkennt-

nisse fur die Soziale Arbeit sowie ein Ausblick bilden den Abschluss dieser Arbeit.

2 Sozialpidagogische Mitarbeitende: sind Professionelle der Sozialen Arbeit und verfiigen iiber eine entsprechende fachliche
Qualifikation, sie begleiten Pflegefamilien mit ihren Pflegekindern und agieren als Bindeglied der Behorden und Beistands-
personen mit der Pflegefamilie sowie dem Herkunftssystem.
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2 Theoretische Grundlagen zu Trauma

Was ist ein Trauma? Dies ist die Leitfrage in diesem Kapitel, welche sich sowohl Pflegeeltern
als auch sozialpiddagogische Mitarbeitende in der Begleitung von Kindern- und Jugendlichen
stellen konnen. In diesem Teil der Arbeit geht es darum, ein Bewusstsein fiir psychische Trau-
mata bei Kindern und Jugendlichen in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe und deren Fol-
gen zu erhalten. Deshalb wird auf die Geschichte und Definition von Trauma eingegangen.
Zudem werden Auswirkungen von traumatischen Erfahrungen auf die Bindungs- und Entwick-
lungsfahigkeit ausgearbeitet und in diesem Kontext auf Grundsitze der Bindungstheorie und
Entwicklungspsychologie im Kindes- und Jugendalter eingegangen. Diese theoretischen
Grundlagen sollen ein Grundverstandnis und Bewusstsein fiir die Lebenslage bzw. Lebenssi-
tuation von traumatisierten Kindern und Jugendlichen in der stationdren Kinder- und Jugend-

hilfe, insbesondere im Pflegefamilien-Setting, schaffen.

2.1 Trauma in der Geschichte

Das Wort ,Trauma‘ kommt aus dem Altgriechischen und bedeutet Wunde oder Verletzung
(vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 17). Der Begriff Trauma wird unter anderem sowohl in medi-
zinischen, biologischen und psychologischen Kontexten verwendet (vgl. Weiss 2013: 25). Er
findet heute oft auch alltagssprachliche Verwendung, was zu einer Bagatellisierung der belas-
tenden Erlebnisse von traumatisierten Menschen fiithren kann und eine differenzierte Sicht-
weise und Abgrenzung erfordert. In diesem Kapitel wird auf das psychische Trauma eingegan-
gen. Es handelt sich also um eine Verletzung der menschlichen Psyche, das sogenannte
Psychotrauma (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 17).

Sigmund Freud, der sich bereits vor iiber hundert Jahren stark mit den Zusammenhdngen
schwerwiegender Erlebnisse und ihren Folgen beschéftigte, beschreibt das Trauma als ,,...ein
Erlebnis, welches dem Seelenleben innerhalb kurzer Zeit einen so starken Reizzuwachs bringt,
dass die Erledigung oder Aufarbeitung desselben in normalgewohnter Weise missgliickt, wo-
raus dauernde Stérungen im Energiebetrieb resultieren miissen® (Freud 1917: GW XI, 284).
Das Verstindnis und die Wahrnehmungen von Freud in Bezug zu Trauma und Psyche als eine
kausale Verkniipfung zwischen der Erfahrung sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und den
Symptomen einer Hysterie im jungen Erwachsenenalter, wurde jedoch immer wieder zuriick-
gewiesen (vgl. Dittmar 2013: 28f). Ein Grund dafiir war, dass sich die Psychologie {iber Jahr-

zehnte hinweg eher mit Merkmalen der Person wie ungiinstigen kognitiven
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Verarbeitungsformen, Genetik, Vulnerabilitdt® oder Resilienzfaktoren* beschiftigt hat (vgl.
Hensel 2014: 28). Langer anhaltende psychische Belastungen bei Menschen nach traumati-
schen Erlebnissen, wurden also eher mit Merkmalen der Person in Verbindung gebracht als
mit der Schwere des realen Ereignisses und Erlebens. So wurde in Deutschland {iber viele
Jahre, auch nach dem zweiten Weltkrieg, die Haltung vertreten, dass gesunde Menschen psy-
chische Belastungen verkraften konnen. Damit wurde vielen traumatisierten und dadurch see-
lisch leidenden Menschen unrecht getan (vgl. Dittmar 2013: 29). In den 1970er-Jahren fiihrten
gesellschaftliche Bewegungen dazu, dass die Forschung begann, sich wieder intensiver mit
psychischer Traumatisierungsphdnomen auseinanderzusetzen (vgl. Weiss 2013:74f). Aus dem
Vietnamkrieg zuriickgekehrte Kriegsveteranen organisierten sich und waren bereit, 6ffentlich
iiber Kriegsverbrechen und ihre traumatischen Erlebnisse zu erzéhlen. Parallel flihrte die Frau-
enbewegung dazu, dass sexueller Missbrauch gegen Frauen enttabuisiert wurde und viele For-
schungsarbeiten dariiber verfasst wurden. Die Ergebnisse einer 1984 von der Soziologin Diana
Russell beschriebenen epidemiologischen Umfrage, welche sie bei 930 nach dem Zufallsprin-
zip ausgewdhlten Frauen durchfiihrte, waren erschreckend: Jede dritte Frau war in der Kindheit
sexuell missbraucht worden und jede vierte Frau war vergewaltigt worden (vgl. ebd.). Die glei-
chen Symptome, die bereits bei Kriegsveteranen beobachtet wurden, konnten durch Untersu-
chungen zu den psychologischen Folgen von Vergewaltigungen ebenso festgestellt werden
(vgl. ebd.). Durch die laufende Zunahme wissenschaftlicher Erkenntnisse und klinischem Wis-
sen zu Traumatisierungen, ist in den letzten Jahrzehnten ein integriertes Verstindnis von Aus-
wirkungen der Traumaeffekte auf das soziale, psychologische und physiologische Erleben von
Menschen als Individuen gewachsen (vgl. ebd: 26). Erneute Beachtung fanden auch die Er-
kenntnisse aus der Bindungsforschung und Bindungstheorie sowie der Resilienzforschung, die

sich mit Schutzfaktoren zur Bewiltigung von traumatischen Erfahrungen befasst (vgl. ebd.).

3 Vulnerabilitdt: Verwundbarkeit, Verletzbarkeit
4 Resilienz: psychische Widerstandskraft, Fahigkeit, schwierige Lebenssituationen ohne anhaltende Beeintréchtigung zu {iber-
stehen.
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2.2 Trauma Definition

Die beeintrachtigenden Auswirkungen von Traumata auf die Menschen werden heute nicht
mehr infrage gestellt (vgl. Weiss 2013: 25). Sie wurden allgemein anerkannt und seit 1992 in
das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene und international bedeu-
tendste Klassifikationssystem filir medizinische Diagnosen ,ICD-10° aufgenommen (vgl. Ditt-
mar 2013: 30). ICD-10 versteht Trauma als ,,...ein belastendes Ereignis oder eine Situation
aussergewOhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmasses (kurz- oder langanhal-
tend), die bei fast jedem eine tiefe Verstorung hervorrufen wiirde. (zit. nach Weiss 2013: 25)

Baierl (2014: 23f.) fasst die wichtigsten Elemente einer Traumatisierung wie folgt zusammen:

Traumatisierung entsteht durch Situationen oder Geschehnisse extremer oder lang anhal-
tender, meist aussergewohnlichen Belastung, welche die Bewdltigungsméglichkeiten des
Betroffenen iibersteigen und dadurch zu anhaltenden tiefgreifenden Verdnderungen des
Selbst- und Weiterlebens fiihren sowie dauerhafte Verdnderungen von Denken, Fiihlen

und Handeln hervorruft.

In der aktuellen ICD-10-GM Version 2020 werden im Kapitel V die ,Psychischen und Verhal-
tensstorungen kodifiziert (vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) 2020: FO0-F99). Unter der Klassifikation ,F43 Reaktion auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstorungen® folgen zwei Kategorien, welchen ein Trauma zugrunde
liegt: ,F43.0 Akute Belastungsreaktion und ,F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung®.
Diese beiden Klassifikationen werden durch ‘urséchliche Faktoren’ hervorgerufen und unter-
scheiden sich diesbeziiglich von anderen psychischen Stérungen oder Krankheiten, bei denen
die Ursachen nicht immer erkennbar sind. Die akute Belastungsreaktion und posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) jedoch wiren also ohne die Einwirkung des belastenden Ereignis-
ses oder die andauernden, unangenehmen Umstinde als primére und ausschlaggebende Kau-

salfaktoren, nicht entstanden (vgl. ebd).

2.2.1 Traumatische Ereignisse und Situationen

Die ,ursdchlichen Faktoren® eines Traumas werden als traumatische Ereignisse beschrieben
und konnen sehr unterschiedlich sein. Nach DSM-IV, einem Klassifikationssystem der Psy-
chiatrie aus den USA, ist die traumatische Situation so definiert, dass sowohl objektive und

subjektive Kriterien eines traumatischen Ereignisses erfiillt sein miissen (vgl. Dittmar 2013:
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33f). Die nachfolgend aufgefiihrten Kriterien fiir traumatische Ereignisse konnen diesen ob-

jektiven und subjektiven Kriterien zugeordnet werden (vgl. Uniklinikum Dresden 0.J.):

Traumatische Ereignisse (vgl. ebd):

- bedrohen die Unversehrtheit und Integritét eines Menschen (objektiv)

- versetzen den Menschen in extreme Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen (subjektiv)

- sind so aussergewohnlich, dass die normalen Anpassungs- und Bewiltigungsstrategien

des Menschen iiberfordert sind (subjektiv)

Traumatische Ereignisse beinhalten zudem meist eine der folgenden Erfahrungen (vgl. ebd):

- Tatsédchliche oder drohende Todeserfahrungen (objektiv)

- ernsthafte Verletzungen (objektiv)

- Gefahr der korperlichen Unversehrtheit bei der eigenen Person oder bei einer anderen Per-

son beobachtet (objektiv)

Diese allgemeinen Kriterien zeigen, dass Traumatisierung primér auf ein furchtbares oder stark
belastendes Geschehen zuriickzufiihren ist und nicht auf Eigenheiten der traumatisierten Per-
sonen (vgl. Baierl 2014: 23). So bezeichnen die objektiven Bedingungen die traumatischen
Ereignisse, welche bei fast allen Menschen eine extreme Belastung hervorrufen wiirden (vgl.
Dittmar 2013: 33f). Die subjektiven Bedingungen beschreiben das Erleben einer Person, die
auf die Bedrohung mit Angst, Hilflosigkeit und Entsetzen reagiert. Diese Reaktionen werden
von jeder Person unterschiedlich erlebt, gehdren jedoch ebenso zu den ursidchlichen Faktoren
eines Traumas dazu (vgl. ebd.). So unterstreicht Scherwath/Friedrich (2014: 18), ,,dass ein
Trauma sich aus der Korrelation objektiver Faktoren und subjektiver Wahrnehmungs-, Bewer-
tungs- und Handlungsaspekten zusammensetzt. Zusammenfassend kann mit Bezug auf Scher-
wath/Friedrich eine traumatische Situation so definiert werden, dass sie, in Abgrenzung zu
schweren oder belastenden Lebensereignissen, vom betroffenen Menschen nicht mehr im Rah-
men seiner iiblichen Anpassungs- und Bewiéltigungsstrategien geldst werden kann, sondern fiir
ihn ein Ereignis oder eine Situation darstellt, die — von absoluter Unabsehbarkeit, Heftigkeit
und Auswegslosigkeit gepragt — das tibliche Selbstwirksamkeits- und Verarbeitungsvermogen

ausser Kraft setzt (vgl. ebd).*
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2.2.2 Typologie von traumatisierenden Erfahrungen

Die verschiedenen traumatisierenden Erfahrungen werden nach unterschiedlichen Traumaty-
pen unterteilt (vgl. Dittmar 2013: 35). Die mogliche Unterteilung nach Terr erfolgt in verschie-
denen Dimensionen, welche in nachfolgender Tabelle in strukturierter Form dargestellt wer-

den:

Tabelle 1: Typologisierung traumatischer Ereignisse (Beispiele)

Auspragung/ Typ — | Typ — 2
Einwirkungsdauer (einmalig, kurzfristig) (mehrfach, langfristig)
Akzidentelle - Schwere Verkehrsunfalle - Lang dauernde Naturkatastrophen
Traumata - Berufsbedingte Trauma (Polizei, (z.B. Erdbeben, Uberschwemmung)
Feuerwehr, Rettungskrafte) - Technische Katastrophen
- Kurz dauernde Katastrophen (z.B. Giftgaskatastrophen)

Interpersonale - Kriminelle bzw. kérperliche - Mehrfache sexuelle und kérperliche
Traumata Gewalt (einmalig) Gewalt / Missbrauch in der Kindheit

. - Ziviles Gewalterleben bzw. im Erwachsenenalter
,man made (z.B. Bankiiberfall) - Kriegserleben, Geiselhaft

- Folter, politische Inhaftierung

Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Terr 1989 nach Dittmar 2013: 36f) ohne medizinisch bedingte Traumata, Bei-
spiele redigiert, keine vollstindige Aufzihlung

Typ-I-Trauma: sind pl6tzlich und iiberraschend einsetzende, einmalige traumatische Erfahrun-
gen, welche zu einer akuten Belastungsreaktion fiihren kdnnen, dann jedoch oft keine langer
anhaltenden psychischen Storungen generieren (vgl. Universitdtsklinikum Dresden: 0.J.).
Typ-II-Traumata: sind ldnger andauernde oder sich wiederholende traumatische Erlebnisse
und sogenannte ,,man made desaster (durch Menschenhand verursachte Traumata), sie zichen
héufig tiefgreifende und schwere Storungen bzw. psychische Probleme nach sich (vgl. ebd.).
Zusitzlich zu den oben erwihnten traumatischen Ereignissen wird der Begriff der Bindungs-
und Beziehungstraumatisierung ebenso zur Klassifikation von Traumatisierungen verwendet
(vgl. Dittmar 2013: 37f.). Darunter werden Verhaltensweisen Erwachsener verstanden, die
Kinder und Jugendliche mit psychologischen Mitteln schadigen.

Zu diesen Traumatisierungen gehdren nach Dittmar (2013: 37):

- Emotionale Vernachldssigung,

- chronische Entwertung von Kindern und Zuschieben einer Siindenbockrolle,
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- Behindern der psychosozialen Entwicklung des Kindes durch Qudlen, Isolieren, Terro-
risieren oder Ignorieren des Kindes,

- Erleben einer Vielzahl von Trennungen und Verlusten,

- Erleben von Gewalt, Gewaltandrohung oder Suiziddrohungen zwischen den Eltern, Er-
leben von Substanzmittelmissbrauch durch die Eltern,

- Missachtung aller elementaren psychischen Bediirfnisse eines Kindes, wie wahrgenom-

men werden, gehalten werden, beschiitzt werden und Ahnliches.

Diese Formen der Bindungs- und Beziehungstraumatisierung kommen oft in gehdufter und
massiver Form vor. Meist sind missbrauchliche Handlungen nur die hervorstechenden Ereig-
nisse in einem familidren Umfeld, in welchem emotionale Vernachlédssigung, Zuriickweisung
oder Isolation geschehen (vgl. ebd.).

Bei allen aufgefiihrten traumatischen Erfahrungen werden &dhnliche psychische Symptome be-
obachtet. Allerdings hat sich herausgestellt, dass die durch Menschen verursachten Traumata
und zeitlich ldnger andauernden Typ-II-Traumata hiufig zu stirker beeintrachtigenden psychi-
schen Folgen fiihren (vgl. ebd. 38). Dies bestdtigen die Ergebnisse einer gesamtdeutschen epi-
demiologischen Untersuchung iiber die bedingte Privalenz® von posttraumatischen Belas-
tungsstorungen (PTBS) nach Traumagruppen. Es wurde untersucht, welcher Anteil der von
den verschiedenen Traumen Betroffenen, spiter eine posttraumatischen Belastungsstorung

entwickeln (vgl. Maercker et al. 2008: 584f).

Tabelle 2: Bedingte Pravalenzen von PTBS nach Traumagruppen
(bezogen auf PTBS-Vollbild und partielle PTBS)

Bedingtes Auftreten
Art des Traumas der PTBS-Vollbild in %
Schwerer Unfall 12.8%
Kindesmissbrauch 35.3 %
Vergewaltigung 37.5%

Quelle: Eigene Darstellung nach Maercker et al. 2008: 584 Tab. 4, stark gekiirzt und vereinfacht.

Das Universitétsklinikum Dresden publiziert in seinem Artikel iiber Traumafolgestérungen mit
Verweis auf diverse Quellen unter anderem zwei weitere Arten von Traumen, welche im Kon-

text der Kinder- und Jugendhilfe von Bedeutung sind:

3 bedingte Priivalenz: Wahrscheinlichkeit bei einer bestimmten Untergruppe, hier Traumagruppen
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Tabelle 3: Wahrscheinlichkeit einer PTBS

Art des Traumas Haufigkeit einer PTBS in %
Vernachlassigung als Kind 21.8%
Misshandlung als Kind 30.6 — 35.4%

Quelle: Eigene Darstellung nach Universtitdtsklinikum Dresden o.J.

Die Subsumierung von ,Misshandlung als Kind* unter einen Oberbegriff kommt den unter-
schiedlichen Entstehungsbedingungen und Auswirkungen nicht nach. Kinder und Jugendliche
in Pflegefamilien sind oft von emotionaler, korperlicher und sexueller Misshandlung betroffen
(vgl. Weiss 2013: 26f.). Vernachlissigung ist die von Jugenddmtern am haufigsten benannte
Form von Risikofaktoren, welche potenziell zu schwerwiegenden Konsequenzen flihren. Die
fehlende Versorgung durch Vernachldssigung kann materieller, emotionaler und kognitiver
Art bewusst oder unbewusst erfolgen (vgl. ebd: 28f.). Kinder leben in Abhangigkeit von ihren
Eltern, dabei erleben sie sie als eine Art Naturmacht, derer sie sich nicht entzichen konnen.
Wenn sie schreckliche Erfahrungen wie eine Hungersnot oder Bombenhagel erleben, jedoch
zu ihren beschiitzenden Bezugspersonen flichen kénnen, werden diese Kinder die Angst und
Schrecken hervorrufenden Erfahrungen verkraften konnen. Kinder, die jedoch von ihren ,Be-
schiitzern® iiberwiltigt oder vernachléssigt werden, verlieren ihren Zufluchtsort und schlagen
oft andere Fluchtwege ein, so dass sie die liberwiltigenden oder abweisenden Erfahrungen
verdrangen und eine Kluft zwischen der realen Erfahrung und der Erinnerung daran entsteht.
Die verdriangten Erfahrungen spiegeln sich dann oft noch in ihren Fantasien wider, ohne dass
sich das Kind noch an die Realerfahrungen erinnert (vgl. Nienstedt/Westermann 1989: 94). Es
ist nicht erstaunlich, dass sich Traumatisierungen, welche mit familidrer Gewalt, Missbrauch
und Vernachldssigung zusammenhéngen, entsprechend auf das Beziehungsverhalten der Kin-
der und Jugendlichen auswirken. Dies kann eine produktive Arbeitsbezichung zu Professio-
nellen der Sozialen Arbeit und therapeutischen Fachpersonen erheblich erschweren (vgl. Lie-
bel-Fryszer 2014: 67).

Die Grundlage einer angemessenen Hilfe beinhaltet die Kenntnis der verschiedenen Traumata
und der unterschiedlichen Wirkfaktoren (vgl. Weiss 2013: 27). Die traumatischen Ereignisse
fiihren nicht selten zu Verwundungen, welche im Korper und Nervensystem des Menschen
gespeichert werden und entsprechende Traumafolgen hervorrufen (vgl. Latschar/Wiemann

2018: 85).
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2.3 Traumafolgen

Nachdem die urséchlichen Faktoren, also die traumatischen Ereignisse und Erfahrungen, die
zu einem Trauma fiihren, entsprechend erldutert wurden, wird nachfolgend auf mogliche Be-

lastungsreaktionen und Traumafolgestérungen eingegangen.

2.3.1 Akute Belastungsreaktion

Nebst der Beschreibung der akuten Belastungsreaktion wird in diesem Teil beschrieben, wie
betroffene Kinder und Jugendliche und deren Umfeld in einer solchen Situation addquat und
professionell begleitet werden kdnnen. Dies erscheint umso wichtiger, da eine angemessene
Akutversorgung gute Chancen enthélt, dass eine normale akute Belastungsreaktion abklingen
kann, ohne spiter in eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) iiberzugehen (vgl.
Scherwath/Friedrich 2014: 162fY). In sozialpddagogischen Handlungsfeldern geht es meist um
die Auseinandersetzung mit langfristigen Traumafolgestorungen (vgl. ebd.). Professionelle
Helfende werden jedoch auch in der Kinder- und Jugendhilfe, wozu auch die Pflegefamilien
gehdren, mit Situationen konfrontiert, in denen das traumatische Ereignis erst kiirzlich akut
erlebt wurde, wie beispielsweise bei einer Durchsetzung eines Obhutsentzuges durch die Poli-

zei oder einer Notfallplatzierung nach massiver Gewalt in der Familie (vgl. ebd.).

Definition akute Belastungsreaktion
Fiir Dittmar (2013: 39) bedeutet ein Trauma die Erschiitterung der gesamten Personlichkeit,
welche durch den traumatischen Stress folgende unmittelbare Reaktionen hervorruft:

- nicht mehr wissen, was los ist (Verstorung),

- nichts mehr fiihlen (wie im Schock),

- nichts mehr spiiren (emotionale Taubheit),

- nicht mehr wahrnehmen oder iiberflutet werden von Bildern sowie

- nichts mehr wissen durch Erinnerungsliicken oder den Verlust der rdumlichen und zeit-

lichen Einordnung des Geschehens (Desorientiertheit).

Diese unmittelbaren Folgen einer Traumatisierung konnen nach ICD-10 dem Code ,F43.0
Akute Belastungsreaktion‘ zugeordnet werden. Die akute Belastungsreaktion tritt wéhrend des
traumatischen Ereignisses ein und verschwindet in vielen Féllen nach wenigen Stunden oder
Tagen bis hin zu vier bis sechs Wochen wieder (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 23). Die typi-
schen Belastungsreaktionen wie Verstorung (Schockzustand), sich betdubt fiihlen, Unruhe,

Schlafstorungen oder kurzfristiger Ausfall des Erinnerungsvermdgens, konnen bei dieser
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voriibergehenden Dauer im Rahmen des Selbstheilungsprozesses des Organismus meist iiber-
wunden werden (vgl. ebd.). Da die Situation jedoch nicht mit den tiblichen Anpassungs- und
Bewiltigungsstrategien geldst werden kann, schaltet der menschliche Organismus die Notpro-
gramme, die dem Uberleben dienen, ein (vgl. ebd.: 18). Die im Hirn aktivierten Notfallpro-
gramme Flucht und Kampf, sowie andere Schutzfaktoren, helfen den betroffenen Kindern und
Jugendlichen, der traumatischen Situation etwas entgegenzusetzen, und die Wucht der Belas-
tung abzufangen (vgl. ebd.: 23). Die Erkenntnisse der Hirnforschung zeigen, dass diese erleb-
ten Trauma neuronal verankert werden und ihre Spuren tief und weit in der Personlichkeits-

entwicklung hinterlassen (vgl. ebd.:19).

Erstversorgung bei akuter Belastungsreaktion

Da sich viele Kinder und Jugendliche von einem einmaligen traumatischen Erleben durch ihre
Selbstheilungskréfte gut erholen kdnnen, zielt die Interventionen der Pflegeeltern und Profes-
sionellen der Sozialen Arbeit darauf, die Selbstheilungsprozesse und regenerativen Kréfte der
Betroffenen durch das Schaffen von Sicherheit und Beruhigung, zu unterstiitzen (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014: 163). Dadurch bestehen gute Chancen, dass eine akute Belastungsreak-
tion abklingen kann, ohne dass eine chronifizierte oder spitere ,Posttraumatische Belastungs-

storung‘ daraus entsteht (vgl. ebd.).

Mit Bezug auf Fischer und Kriiger stellt Scherwath/Friedrich fest, dass die Schockphase, wel-

che meist unmittelbar nach dem Erleben eines traumatischen Erlebnisses oder einer traumati-

schen Situation eintritt, durch die Schockanzeichen an bleicher Hautfarbe, schneller und fla-

cher Atmung, starkem Zittern, leerem Blick, Verwirrtheit, Schwindel, Ubelkeit oder Erstarrung

erkannt werden kann (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 164).

Im Schockzustand geht es nach Scherwath/Friedrich primér darum, dass die helfende Person

dem betroffenen Kind oder Jugendlichen gegeniiber:

- Présenz signalisiert (,ich bin da!®),

- wenn angezeigt Reorientierung gibt und aufklért, wer es ist, und ihm mitteilt, dass es sich
in Sicherheit befindet und Hilfe erwartet wird,

- erklért, dass Zittern oder hemmungsloses Weinen ganz normale und gesunde Reaktionen
sind, die dem Korper jetzt helfen, den Stress abzubauen (,Es ist alles in Ordnung!®),

- fiir Ruhe und Wirme sorgt (ihm eine Decke umlegt, ein warmes Getrénkt anbietet, oder
es zum Hinsetzen/Hinlegen auffordert) und

- eine reizarme Umgebung herstellt (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 164).

12



Traumafolgen

Nach dem Abklingen der ersten Schocksymptome zeigen sich bei vielen Betroffenen die er-
wihnten Symptome der akuten Belastungsreaktion fiir weitere Tage und Wochen. In dieser
Zeit ist es besonders angezeigt, den betroffenen Kindern und Jugendlichen Sicherheit und emo-
tionale Unterstiitzung zu geben und ihnen eine verldssliche Beziehungsprisenz anzubieten so-
wie fiir ein Gleichgewicht von Kdorper, Geist und Seele zu sorgen (vgl. ebd.). Letzteres kann
oft schon ganz einfach mit einer klaren Tagesstruktur, mit genligend Ruhe, Erholung und
Schlaf, genligend Bewegung, welche nicht eine iibergrosse Anstrengung bedeutet, gesunder
Erndhrung mit viel Kartoffeln, Gemiise und Obst, unterstiitzt werden. Die basische Erndhrung
soll gemiss Scherwath/Friedrich mit Bezug auf Fischer dem, nach einem Trauma oft tiberséu-
erten Korper helfen, wieder ins Gleichgewicht zu kommen (vgl. ebd.: 165f.). Aufkldrung und
Information der Kinder und Jugendlichen iiber die Akutsymptomatiken und dass diese inner-
halb von wenigen Wochen wieder verschwinden werden, kdnnen in der Akutphase zur Nor-
malisierung beitragen. Die emotionale Unterstiitzung und Zuwendung kann darin bestehen,
dem Kind und Jugendlichen zu signalisieren, dass man da ist und ohne sich aufzudringen ein
offenes Ohr hat, wenn es erzihlen mochte. Durch das ausdriicken der helfenden Person von
Vermutungen wie es dem betroffenen Kind oder Jugendlichen geht, werden den Gefiihlen oder
dem Innenleben Worte gegeben und die mogliche Sprachlosigkeit des Betroffenen kann viel-
leicht tiberwunden werden. Wenn es dies dann tut, geht es darum, aktiv zuzuhdren ohne inten-
siv oder detailliert nachzufragen, jedoch gesagtes zu paraphrasieren (vgl. ebd). Eine psycho-
therapeutische Begleitung ist meist (noch) nicht angezeigt im Gegenteil kdnnte eine verfriihte
Ankiindigung zu einem Therapeuten zu gehen, eher zur Verunsicherung als zur Stabilisierung
beitragen. Im Grossen und Ganzen geht es fiir die helfende Person also darum, eine Balance
zwischen Zuwendung, Fiirsorglichkeit und Ermutigung zur Selbstwirksamkeit und Handlungs-
fihigkeit herzustellen, damit einerseits keine Uberfiirsorge entsteht und andererseits die Phase
der Hilflosigkeit, welche sich auch erst Tage spéter zeigen kann, abgefangen werden kann (vgl.

Scherwath/Friedrich 2014: 166).

2.3.2 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

,,Erst wenn die unter traumatischem Stress entstandenen Symptome sich intensivieren, aus-
breiten und nach vier Wochen keine deutliche Linderung eintritt, kann von einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung ausgegangen werden®. (Huber 2009, zit. nach Scherwath/Friedrich

2014: 23)
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Bei rund einem Viertel, der von der Posttraumatischen Belastungsstérung betroffenen Men-

schen, bilden sich die Belastungsreaktionen zunichst zuriick und kénnen dann jedoch durch

erneute Belastungen wieder aufflammen, da das Trauma bzw. Teile davon verdridngt wurden

und unverarbeitet blieb (vgl. ebd.).

Die Hauptsymptome der Posttraumatischen Belastungsstérung sind folgende:

Wiedererleben (Intrusion), indem ungewollt wiederkehrende und belastende Erinnerun-
gen oder Bruchstiicke des traumatischen Ereignisses erlebt werden, wie wenn es gerade
geschihe. Diese sogenannten Flashbacks konnen in unterschiedlicher Ausprigung und
Sinneswahrnehmungen auftreten und werden meist durch Trigger (Schliisselreize) ausge-
16st (vgl. Dittmar 2013: 43ff). Sowohl fiir die Psyche, wie auch fiir den Korper stellen
diese Flashbacksituationen eine grosse Belastung dar, konnen jedoch als Heilungsversu-
che des Organismus verstanden werden. Werden diese Wiederholungen nicht therapeu-
tisch verarbeitet, werden sie oft als Retraumatisierung erlebt (vgl. Scherwath/Friedrich
2014: 27).

Vermeidung (Konstriktion und Numbing), indem Orte, Menschen, Situationen, Gegen-
stainde, Anlédsse oder Aktivititen gemieden werden, welche die Erinnerung an die trauma-
tische Erfahrung wachriitteln konnten, damit die tiberflutenden und belastenden Gedanken
und Gefiihle, die durch die Erinnerungen an das erlebte Trauma entstehen, vermieden wer-
den konnen (vgl. Dittmar 2013: 45). Das Abschalten der Erinnerungen kann zu dissozia-
tiven Zustinden® und Teilamnesien’ fiihren und die Betroffenen konnen sich nur noch
bruchstiickhaft an das Erlebte erinnern (vgl. ebd.). Dies dient dem Organismus als ,Uber-
lastungsschutz*, kann jedoch dazu fiihren, dass das Erlebte unverarbeitet bleibt und die
posttraumatischen Symptome lidnger bestehen bleiben (vgl. Scherwath/Friedrich 2014:
28).

Ubererregung (Hyperarousal), bei der das autonome Nervensystem auch bei kleineren
Belastungen, die vor dem Trauma leicht kompensiert werden konnten, stirkere Erregung
hervorruft. Die Ubererregung kann sich mit Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit, beeintrichtig-
tem Schlafverhalten (vgl. Dittmar 2013: 46), allgemeiner Unruhe, Konzentrations- und

Leistungsschwichen, Orientierungslosigkeit (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 28) aber

% Dissoziation: es gibt verschiedene Arten der Dissoziation, hier im Sinne von Wahrnehmungsverinderung wie wegdriften,

benebelt sein, Erinnerungsliicken und veranderte Kontrolle iiber Kdrperempfindung und —bewegung, welches bei Kindern und

Jugendlichen oft als schlechtes Benehmen bewertet wird (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 41).
7 Amnesie: Ausfall des Erinnerungsvermdgens
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auch mit korperlichen Symptomen wie Zittern, Schwitzen und Herzrasen bemerkbar ma-

chen (vgl. Universititsklinikum Dresden 0.].).

Nach Scherwath/Friedrich erleben traumatisierte Menschen oft eine traumatische Schleife, in
der sich das Trauma immer wieder zu wiederholen scheint. Haufig schwanken traumatisierte
Menschen auch zwischen intrusivem Wiedererleben und konstriktiven, vermeidenden Bewil-
tigungsversuchen hin und her, ohne dass sie dies jedoch selbst regulieren konnen. Die Post-
traumatische Belastungsstérung kann sich so im Erwachsenenalter zu einer Personlichkeitssto-
rung auspriagen. Da das Reaktivieren der traumatischen Erfahrung im Nervensystem zu neuer
Verwundung, also einer Retraumatisierung fiithren kann, sind fiir eine Traumatherapie spezia-
lisierte Fachkréfte beizuziehen. Das Ziel ist es, dass durch therapeutische Behandlung und
traumapéddagogische Begleitung betroffene Kinder und Jugendliche nach und nach ein Gefiihl
von Sicherheit und personlicher Handlungsfahigkeit wiedererlangen konnen (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014: 27-29).

In den beiden letzten Jahrzehnten wurden erfolgsversprechende Methoden zur Therapie der
Posttraumatischen Belastungsstdrung etabliert, bei welchen die Exposition, also die Auseinan-
dersetzung mit dem traumatischen Ereignis im Mittelpunkt stehen (vgl. Hecker/Maercker
2016). Die Wichtigkeit sozialer Einflussfaktoren bei der Behandlung von Traumafolgestorun-
gen wurden erkannt. So konnen die Reaktionen anderer einen starken Einfluss darauf haben,
wie die Opfer die belastenden Ereignisse interpretieren und ob sie weiterhin ihre Erfahrungen
und Reaktionen mit anderen teilen oder sich abkapseln, was fiir die Verarbeitung einer Post-

traumatischen Belastungsstorung einen sehr wichtigen Faktor darstellt (vgl. ebd.).

2.4 Risikofaktoren und Schutzfaktoren

Nicht jedes traumatische Erlebnis fiihrt automatisch auch zu einer ,akuten Belastungsreaktion*
oder spéter zu einer Posttraumatischen Belastungsstorung. Fiir den einen Menschen stellt ein
Ereignis eine traumatische Extremerfahrung dar und der andere kann das gleiche Ereignis be-
wiltigen, da er entsprechende Bewiltigungsstrategien besitzt und anwenden kann (vgl. Dittmar
2013: 33). Hipp driickt es noch differenzierter aus und stellt fest: Ob ein traumatisches Ereignis
beim Menschen nachhaltige traumatische Auswirkungen zeigt, hingt nicht nur vom Auspré-
gungsgrad und der Einwirkungsdauer ab, sondern auch von den Ressourcen und Verarbei-
tungskapazititen des betroffenen Menschen (vgl. Hipp 2014: 15). Oft sind es nicht die trauma-

tischen Ereignisse alleine, welche ein Trauma bewirken, sondern das Erleben von
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existenzieller Bedrohung bei gleichzeitiger Schutz- und absoluter Hilflosigkeit (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2013: 44). Die Risiko- und Schutzfaktoren eines Kindes erhohen oder vermin-
dern die Wahrscheinlichkeit, ob aus einer traumatischen Erfahrung dann auch Traumafolge-
symptomatiken erwachsen (vgl. ebd). Im Kontext der stationdren Kinder- und Jugendhilfe sind
es oft Vorkommnisse innerhalb der Herkunftsfamilie, die zu den Risikofaktoren gehoren.
Diese wirken mit den Schutzfaktoren zusammen und beeinflussen das Entstehen von Traumata

(vgl. Weiss 2013: 26-28).

Risikofaktoren

Umstidnde oder Eigenschaften, welche die Wahrscheinlichkeit erhéhen, eine Traumafolgesto-

rung zu entwickeln werden als Risikofaktoren beschrieben (vgl. Baierl 2014: 42). Dem Alter

des Opfers zum Zeitpunkt einer traumatischen Erfahrung wird die grésste prognostische Be-

deutung auf das Risiko der Entwicklung dauerhafter und tiefgreifender Stérungen und psycho-

logischer Probleme zugeschrieben (vgl. Hipp 2014: 15). Die psychosozialen Belastungen von

Kindern in stationdren Einrichtungen werden bedauerlicherweise nicht ausreichend erhoben

(vgl. Weiss 2013: 26-44). Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass Maddchen und Jungen,

bevor sie in die Pflegefamilie kommen, bereits vieles wiederfahren ist, welches sich als Risi-

kofaktoren negativ auf traumatische Erlebnisse und deren Folgen auswirkt (vgl. ebd). Die Liste

der Risikofaktoren ist lang. Nachfolgend werden einige davon mit Bezug auf Baierl (2014: 42-

44), Scherwath/Friedrich (2013: 50-59) und Weiss (2016: 26-44) aufgefiihrt:

- Niedriger sozial-6konomischer Standard (Armut)

- Zugehorigkeit zu einer Minderheit oder Randgruppe

- Migrationshintergrund

- Disharmonisches Familienleben und dysfunktionale Familienstrukturen

- Konflikte, Rollenunklarheit durch Trennung/Scheidung der Eltern, neue Partnerschaft
eines Elternteils oder haufig wechselnde neue Partner

- Geringe soziale Einbindung und Unterstiitzung

- Erziehungsdefizite

- Anregungsarmes Wohnumfeld, hdufige Umziige oder Schulwechsel

- wenig oder keine Sinngebung und Kontrolle iiber das Geschehen

- Ablehnung durch Gleichaltrige, wenig Freunde, Mobbing

- Niedriges Selbstwirksamkeitserleben

- Vorbelastung oder Krankheit in der Familie

- Psychische Erkrankungen und Sucht in der Familie
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- Geringes Bildungsniveau der Eltern

- Kriminalitit oder Dissozialitdt von einem Elternteil

- Traumata in der Familiengeschichte

- Verlust von Familienangehorigen

- Korperliche Faktoren wie, pré-, peri- oder postnatale Faktoren, pranatale Belastung wéh-
rend der Schwangerschaft, perinatale Geburtstraumata, postnatale Depression der Mutter

und damit fehlende Bindungsangebote

Schutzfaktoren

Risikofaktoren wirken als negative Indikatoren in die Traumabiografie, dies jedoch im Zusam-

menspiel mit Schutzfaktoren, welche abwehrend, mildernd oder heilend Einfluss darauf neh-

men und die Widerstandsfdhigkeit von Menschen erhdhen (vgl. Schwerwath/Friedrich 2014:

59f.). So konnen die Schutzfaktoren helfen, dass Menschen trotz der Wucht von belastenden

Ereignissen wieder in ihr Gleichgewicht finden. Die Resilienzforschung zeigte, dass ein Drittel

der Menschen, die risikoreichen Lebenssituationen ausgesetzt waren, trotzdem eine stabile

Entwicklung nahmen, ohne langfristige Folgen davon zu tragen. Die Resilienzforschung zeigt

zudem stabilisierende Entwicklungsfaktoren auf, welche praventiv, akut und rehabilitativ Be-

zugspunkte fiir sozialpadagogische Hilfe sein sollten (vgl. ebd). Dadurch kann es gelingen,

entsprechende Schutzfaktoren anzuregen, was sich positiv auf eine erfolgreiche Bewéltigung

von traumatischen Ereignissen auswirkt (vgl. Schwerwath/Friedrich 2014: 59f.). Da die

Traumapédagogik diese Faktoren installieren und aktivieren kann, werden nachfolgend kon-

krete Schutzfaktoren nach Baierl (2014: 40-42), Scherwath/Friedrich (2013: 60) und Weiss

(2016: 44-46) aufgefiihrt:

- Personale Faktoren (gute Temperamentsstruktur, Konstitution und Intelligenz, robuste
korperliche und psychische Gesundheit)

- Eigentliche Resilienzfaktoren (begiinstigt durch positive Bewéltigung der bisherigen Ent-
wicklungsaufgaben)

- Erleben von Sinn allgemein sowie Einbindung des schlimmen Geschehens in grossere
Sinnzusammenhinge

- Positive Lebenseinstellung, Selbstsicherheit, Selbstwertgefiihl und Selbstkonzept

- Hohes Selbstwirksamkeitserleben; Vertrauen in das eigene Wissen und Konnen; realisti-
sche Uberzeugung, Situationen bewiltigen zu kénnen

- Flexibilitdt; Bereitschaft zur Verantwortungsiibernahme; soziale Kompetenz; Fahigkeit

Hilfe zu mobilisieren; Problem- und Konfliktlosungsfihigkeiten
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- Fahigkeit zur Selbstregulation; Entspannungsfahigkeiten; Humor

- Umgebungsbezogene Faktoren (begiinstigt durch sicheres Bindungsverhalten und Fahig-
keit wichtigen Bezugspersonen zu vertrauen)

- Gute Eltern-Kind-Beziehung, harmonisches Familienklima, vorhandenes Urvertrauen

- Verlésslich unterstiitzende Bezugspersonen

- Soziale Anerkennung und erleben sozialer Unterstiitzung und Schutz, durch die Familie,
Freunde, Autoritdtspersonen und Helfenden

- Gute soziale Einbindung und Foérderung (Jugendgruppe, Schule, Kirche)

- Spiritualitdt, erlebter Schutz im Glauben

- Raum, um offen und viel tiber das furchtbare Erleben oder die damit verbundenen Gefiihle

reden zu konnen

In den Ansitzen der modernen Traumaarbeit spielt das Erkennen und die Auseinandersetzung
mit diesen protektiven und stabilisierenden Faktoren in der menschlichen Entwicklung eine
wichtige Rolle (vgl. Scherwath/Friedrich 2013: 60). Beispielsweise kann ein sicheres und un-
terstlitzendes soziales Umfeld sowohl als Schutzfaktor dienen und damit vor einer Erkrankung
an einer Posttraumatischen Belastungsstdrung schiitzen, als auch bei der Genesung davon eine
entscheidende Rolle spielen (vgl. Universitdtsklinikum Dresden 0.J.). Deshalb sind viele dieser
Faktoren auch eine wichtige Grundlage fiir traumapiddagogische Handlungsansitze (vgl.
Scherwath/Friedrich 2013: 60). Zudem zeigen sie auf, welche Bedeutung der Traumapéddago-
gik in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe zukommt. Ziel der Begleitung der Kinder und
Jugendlichen in Pflegefamilien ist die Integration und Aktivierung wichtiger Faktoren. Dabei
konnen die Midchen und Jungen darin unterstiitzt werden, moglichst viele Risikofaktoren ab-
zubauen oder einen positiveren Umgang mit ihnen zu finden und wichtige Resilienzfaktoren
zu entwickeln und zu nutzen (vgl. Baierl 2014: 44). Dies kann eine sehr wertvolle und weit-
greifende Unterstiitzung im Heilungsprozess sein. Resilienz wird dabei nicht als Personlich-
keitseigenschaft verstanden, sondern als ein Produkt von Prozessen, welches den Kindern und
Jugendlichen hilft einen erfolgreichen Umgang mit schwierigen Situationen zu ermoglichen
und Risiko und Stress abzufedern (vgl. Werner 2007: 48). Diese Unterstiitzung kann durch
Helfende in der Pflegefamilie unabhingig davon erfolgen, ob sie die genauen traumatisieren-
den Ereignisse eines Pflegekindes kennen oder nicht. Auch fiir die systemische Arbeit mit den
leiblichen Eltern der Kinder und Jugendlichen ist der Abbau von Risikofaktoren und die For-

derung von Resilienzfaktoren bedeutsam. Laut Baierl mit Bezug auf Wustmann, sind in
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Institutionen bzw. fiir professionelle Helfende nachfolgende Faktoren zentral, wenn es um die

Starkung der Resilienzfaktoren geht (vgl. Baierl 2014: 42). Wenn diese Faktoren in einer Pfle-

gefamilie gelebt und angestrebt werden, kann dies Kinder und Jugendliche enorm starken und

stabilisieren helfen. Dabei erfahren Kinder- und Jugendliche:

- Annahme und Wertschitzung in einem liebevollen Umfeld von Akzeptanz und Respekt;

- transparente Strukturen und Regeln, welche zu Sicherheit, Vorhersehbarkeit und Kontrol-
lierbarkeit im Alltag fiithren;

- angemessene Forderung und Erwartung an ihre Leistung mit Anerkennung ihrer Anstren-
gungsbereitschaft;

- forderliche Kontakte zu Gleichaltrigen und Freunden;

- gelingende Kooperation zwischen Eltern, Pflegefamilien und professionellen Helfenden

(vgl. ebd.).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass diese Faktoren zu einem grossen Teil darauf
hinweisen, dass ein verfiigbares, liebevolles und forderndes soziales Umfeld als Schutzfaktor
so zentral ist, dass es Kindern und Jugendlichen hilft, belastende traumatische Geschehen zu
verarbeiten (vgl. Weiss 2013:45). Dies bestdtigen zeitlich lang angelegten Studien, aufgrund
welcher festgestellt wurde, dass bei denjenigen Kindern, welche familiar-hdusliche Widrigkei-
ten liberwinden konnten, eine Reihe solcher Schutzfaktoren gefunden wurden (vgl. Werner

2007: 53).

2.5 Auswirkungen auf die Bindungsmuster

Nachdem ein Uberblick iiber die Risiko- und Schutzfaktoren erlangt wurde und sich heraus-
stellte, dass ein Grossteil der Faktoren in Verbindung mit Beziehungen zu nahestehenden Men-
schen und dem sozialen Umfeld steht, wird deutlich, dass sich viele der Faktoren auf das Bin-
dungsmuster und die Entwicklungsfdhigkeit der Kinder und Jugendlichen auswirken. Da
unsichere oder ambivalente Bindungsmuster, die Vulnerabilitdt der Kinder und Jugendlichen
enorm erhoht und die Einwicklung beeintrachtigen kann, wird darauf in dieser Arbeit nachfol-
gend eingegangen (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 51-56).

Beckrath-Wilking (2013b: 99) beschreibt mit Bezug auf Woller die Folgen traumatisierender

Beziehungsmustern treffend:
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Wenn die Beziehung zur primdren Bezugsperson selbst traumatisierend ist, kann das Kind
keine tragenden guten inneren Objektbilder (Reprisentanzen) schiitzender und trostender
Beziehungen verinnerlichen, die ihm erméglichen, sich selbst zu achten, liebevoll zu be-
handeln, zu schiitzen sowie zu trosten und zu beruhigen. Das Fundament einer gesunden
Personlichkeit fehlt. Das Urvertrauen in die Welt und die Mitmenschen wird zerstort, tiefe

Einsamkeit, Hilflosigkeit und das Gefiihl eines tiefen Verlassenseins sind die Folgen.

Die von John Bowlby begriindete ,,Bindungstheorie begreift das Streben nach engen emotio-
nalen Beziehungen als spezifisch menschliches, schon beim Neugeborenen angelegtes, bis ins
hohe Alter vorhandenes Grundelement™ (Bowlby 2018: 98). Mary Ainsworth untersuchte und
beschrieb aufbauend auf Bowlbys Theorie das Bindungsverhalten von Kindern und spéter auch
von Erwachsenen. Folgende vier Bindungsmuster werden nach Bowlby und Biberacher erldu-
tert, die drei Ersten mit Bezug auf Ainsworth und der Letztere mit Bezug auf Main und Solo-

mon (vgl. Bowlby 2018:101; vgl. Biberacher 2013: 96-98):

Sichere Bindung

Das Vertrauen des Kindes in die Bezugsperson und deren Verfiigbarkeit und Riickhalt sowie
eine liebevolle und feinfiihlige Zuwendung fordert den Explorationsdrang. Diese Kinder wis-
sen, dass ihre Eltern bei Stress- oder Angstsituationen ihnen emotional und tatkréftig zur Seite
stehen. Diese sichere Basis hilft ihnen die Umwelt zu erforschen und ein stabiles Selbstbild zu
entwickeln. Negative Gefiihle, welche bei einem Kleinkind durch die Trennung von der Mutter
ausgelost werden, kann das Kind in eine positive Erwartung iiber einen guten Ausgang der
Situation verwandeln, weil das Kind weiss, dass die Mutter zuriickkommen wird und es liebe-
voll trésten wird. So verhélt sich das Kind gegentiber der wiederkommenden Mutter freundlich
und zugewandt. Im Erwachsenenalter zeigt sich das sichere Bindungsverhalten in Krisensitu-

ationen so, dass diese Menschen Beratung und Therapie gut fiir sich nutzen kénnen (vgl. ebd.).

Unsicher-ambivalente Bindung

Das Kind kann nicht darauf vertrauen ob und wann es auf seine Eltern zdhlen kann und wie sie
in verschiedenen Situationen reagieren werden. Diese Kinder entwickeln Trennungséngste und
,klammern®, so dass sie nur selten Explorationsdrang zeigen. Die Trennung des Kleinkindes
von der Mutter ist fiir das Kind eine grosse Belastung. Bei der Riickkehr sucht es zwar ihre
Nihe, ist aber gleichzeitig verdrgert, frustriert und wiitend auf die Mutter. Erwachsene Men-

schen zeigen sich durch dieses Bindungsmuster in Bezichungen gefangen, dngstlich, eher
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passiv und édrgerlich und konnen ihre unterschiedlichen Gefiihle schlecht integrieren und zu-

ordnen (vgl. ebd.).

Unsicher-vermeidende Bindung

Das Kind erfahrt wiederholt Ablehnung und Zuriickweisung der Eltern und erlebt dabei Angst
und Verunsicherung. Diese Kinder zeigen durch die Trennung von ihrer Mutter keine Reaktion
und vermeiden die Néhe zu ihr bei ihrer Riickkehr, da sie nur Ablehnung zu erwarten haben.
Um diese schmerzhafte Zuriickweisung zu vermeiden, verzichten diese Kinder auf Zuneigung
und fremde Hilfe. Durch dieses Bindungsmuster wirken Erwachsene distanziert und vermeiden

die Niéhe zu anderen, halten sich jedoch oft fiir starke Menschen (vgl. ebd.).

Desorganisierte Bindung

In diesem Bindungsmuster wird das Kind von seinen Eltern vernachldssigt, misshandelt oder
ist chaotischen, unberechenbaren Wesensmerkmalen ausgeliefert. Die Eltern, von denen oft
ein Elternteil selber mit einer ungeldsten traumatischen Vorgeschichte kampft, verhalten sich
dngstlich-erschrocken und gleichzeitig dngstigend-erschreckend, was beim Kind einen hoff-
nungslosen Konflikt ausldst. Dadurch ist das Kind zerrissen und zeigt ein widerspriichliches
verwirrendes Bindungsverhalten. Auf der Suche nach Néhe und Distanz kann es erstarren aber
auch plotzlich Aggressionsausbriiche zeigen. Das Kind fiihlt sich oft fiir das Wohlergehen der
Bindungsfigur verantwortlich, verhélt sich iiberfiirsorglich, zeigt sich aber nach der Trennung
von der Bezugsperson bestrafend und beschimpfend. Im Erwachsenenalter fiihrt dieser Bin-
dungsstil oft zu schweren psychischen Stérungen sowie Bindungsstorungen und dissoziativen

Storungen (vgl. ebd.).

Aus diesen Bindungsmustern wird deutlich, dass Kinder sensibler, emotional aufgeschlossener
Eltern durch die sichere Bindung zu innerer Stabilitit finden, jedoch Kinder unsensibler, teil-
nahmsloser, gleichgiiltiger oder abweisender Eltern unsichere Bindungsmuster mit unter-
schiedlichem Ausprigungsgrad entwickeln und so krankungsanfilliger werden sowie bei erns-
teren Problemen psychische Storungen entwickeln (vgl. Bowlby 2018: 111). Die
Bindungstheorie nach Bowlby geht davon aus, dass der Mensch von Geburt an ,ein soziales
Wesen® ist und eine veridnderte Behandlung des Kindes auch dessen Werdegang positiv oder
negativ beeinflusst. Auch wenn mit fortschreitendem Alter die Bindungsmuster internalisiert

werden, seien Verdnderungen jederzeit moglich (vgl. ebd).
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2.5.1 Bindungsmuster traumatisierter Kinder und Jugendlicher

An Hand von empirischen Studien wurden durch Gloger-Tippelt/Konig am Beispiel von Miss-
handlung, einer Variante von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, verschiedene Ent-
wicklungswege bei der Ubertragung aufgezeigt (vgl. Gloger-Tippelt 2008: 58f.). Die angstaus-
l6senden Aspekte der Situation spielen fiir die Ubertragung der Bindung im Fall von
Kindesmisshandlung eine besondere Rolle. Kleinkinder der drei erstgenannten Bindungsmus-
ter haben eine Strategie im Umgang mit der Angst entwickelt. Diejenigen mit sicherer Bindung
bewiltigen Angste durch die Gewissheit, dass sie Thre Eltern als ,sicheren Hafen‘ aufsuchen
konnen. Kinder mit unsicher-ambivalenten und unsicher-vermeidender Bindung zeigen mehr
Anpassungsschwierigkeiten, letzteren gelingt es jedoch beispielsweise Furcht und Angst sys-
tematisch zu leugnen oder wegzuschieben. Bei den unsicher organisierten Bindungsformen ist
zudem fiir den weiteren Entwicklungsverlauf von einer Einschrinkung im Erleben von Bezie-
hungen und einer eingeschrinkten Beziehungsregulation auszugehen. Kinder mit desorgani-
sierter Bindung haben keine Losungsstrategie zur Bewiltigung von Angsten ausbilden kénnen.
Besonders fiir Kinder mit Missbrauchserfahrung ist dies fiir Ihre Entwicklung dramatisch, da
sie sich in bedrohlichen Situationen keine Hilfe holen kdnnen und in ihrer Beziehung zu den
Eltern keine Verhaltensweisen lernen, mit denen sie negative Emotionen regulieren kénnen.
(vgl. Gloger-Tippelt 2008: 58f).

Es ist nicht erstaunlich, dass Kleinkinder, die Vernachldssigung, Zuriickweisung oder sexuelle
Misshandlung durch ihre Bindungsperson erleben, diese Erfahrungen mental représentieren,
also ein mehr oder weniger bewusstes inneres Abbild in ihnen besteht (vgl. ebd). Solche Trau-
matisierung in den ersten Lebensjahren fiihrt zu einer grundlegenden Stérung der Bindungsfa-

higkeit (vgl. Baierl: 2014: 32f.).

Sehnsucht nach Nihe und Sicherheit

Diese dussert sich durch die tiberwaltigende Angst und der Erfahrung niemandem vertrauen zu
konnen so, dass Kinder eine Ambivalenz, einerseits durch die Sehnsucht nach Ndhe und an-
derseits durch das Bediirfnis von Sicherheit und Distanz, erleben. Wenn das Kind dann im
stationdren Kontext sich auf neue, ihm nett und glaubwiirdig erscheinenden Bezugspersonen
einlassen mochte, erlebt es dieses Dilemma, was zu einem dauerhaft hohen Stress mit allen
entsprechenden Auswirkungen, wie einer tiefen Frustrationstoleranz, Reizbarkeit, Erschop-
fung oder psychosomatischen Beschwerden, fiihrt. Im Beziehungsverhalten kann sich dies so
dussern, dass das Kind zwischen extremer Ndhe und extremer Ablehnung pendelt, was fiir

professionelle und private Beziechungen eine hohe Belastung darstellt (vgl. Baierl: 2014: 32).

22



Auswirkungen auf die Bindungsmuster

Grenziiberschreitungen

Da die Grenzen der Kinder durch Thre Eltern massiv iiberschritten wurden, spiiren einige be-
troffene Kinder diese nicht mehr. Dies kann sich so dussern, dass diese Kinder sich nicht weh-
ren und es so zu weiteren Grenziiberschreitungen ihnen gegeniiber kommt oder sie im Gegen-
zug sich gegeniiber allem, was ihnen zu nahekommen konnte, abgrenzen und damit ihre
Verletzungen iiberkompensieren. Durch die reduzierte Empfindsamkeit fiir eigene Grenzen
konnen oft auch die Grenzen anderer nicht wahrgenommen werden und die Betroffenen bege-

hen bestéindig Grenziiberschreitungen bei anderen, ohne dies zu wollen (vgl. Baierl: 2014: 32).

Beziehungsabbriiche

Ein weiteres, auf der Angst des ,abgelehnt* oder ,verlassen werden‘ basierendes Muster, wird
bei Kindern und Jugendlichen beobachtet, die sich nicht vorstellen konnen, dass eine liebe-
volle, positive Beziehung lédngerfristig anhalten wird. Fiir sie ist es dann einfacher, diese Be-
ziehung begriindet zu beenden, als in der stindigen Angst leben zu miissen, dass sie jederzeit
abgelehnt oder verstossen werden konnten. Deshalb zeigen diese Kinder und Jugendlichen
Verhaltensweisen, die die Beziehungen oft {iberstrapazieren und deshalb grundséitzlich in

Frage stellen (vgl. Baierl 2014: 33).

2.5.2 Umgang mit diesen Bindungsmustern

Diese Beziehungsdynamiken von traumatisierten Kindern und Jugendlichen sind fiir die neuen
Bezugspersonen und Pflegeeltern oft eine grosse Herausforderung. Gelingt es nicht, diese Dy-
namiken aufzufangen, erfahren Pflegekinder oft erneute Beziehungsabbriiche, was ihre Symp-
tomatik verfestigt. Da sich die Betroffenen jedoch nicht frei fiir eine andere Beziehungsgestal-
tung entscheiden konnen, soll sie als Traumasymptomatik angesehen werden. Diese Krisen mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen kdnnen iiber Monate bis Jahre auftreten. Wenn die
Betroffenen jedoch auf tragfahige Hilfesysteme in der Pflegefamilie mit entsprechender sozi-
alpadagogischen Begleitung treffen, welche diese Krisen immer wieder auffangen und bear-
beiten konnen, sind dies prozessnotwendige Schritte, die zum Wiedererlangen der Bindungs-
fahigkeit dienen (vgl. Baierl 2014: 33).

Die Pflegefamilie kann durch heilsame Lebensrdume und der entstehenden Verbundenheit,
welche durch das Beziehungsangebot trotz Krisen besteht, fiir die Kinder und Jugendlichen zu
einer ,sicheren Basis‘ bzw. einem ,sicheren Hafen® werden, aus welchem sie ermutigt und
befdhigt werden, ihre Exploration bzw. Expeditionen zu verwirklichen und dabei auch ihr Au-

tonomiebediirfnis leben zu konnen (vgl. Schleiffer 2015: 65-67).
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253 Entwicklungsfihigkeit

Aus sozialisationstheoretischer Sicht kann diese sichere Basis und Bindung den Kindern und
Jugendlichen dazu dienen, in der Auseinandersetzung mit ihren angeborenen korperlichen und
psychischen Merkmalen auf der einen und den Anforderungen der sozialen und psychischen
Umwelt auf der anderen Seite, ihre den verschiedenen Altersphasen entsprechenden Entwick-
lungsaufgaben an korperlichen, psychischen, kulturellen und sozialen Anforderungen und Er-
wartungen besser zu bewéltigen (vgl. Hurrelmann/Quenzel 2016: 24). So kann Bindungsent-
wicklung als ,Anpassungsprozess, jedoch aus der Perspektive der Entwicklungsaufgaben
innerhalb der jeweiligen altersbezogenen Entwicklungsstufen als ,Aufgabe‘ oder mit wachsen-
dem Lebensalter als ,Selbstentwicklung* aufgrund der individuellen Fahigkeiten des Subjekts
verstanden werden (vgl. Kockeritz 2004: 19-25). Nach traumatischen Erfahrungen von Kin-
dern und Jugendlichen werden unterschiedliche und sehr ambivalente Verhaltensweisen be-
schrieben. Diese reichen von verstirkter Unruhe, anklammerndem Verhalten bis hin zu aggres-
sivem und vorgetauscht hilflosem Verhalten (vgl. ebd: 87-90). Oft sind es auch die aggressiven
Durchsetzungsstrategien gegeniiber Gleichaltrigen, das oppositionelle Verhalten gegeniiber
Eltern oder Lehrpersonen, Lernprobleme welche zu schulischen Misserfolgen fithren sowie im
Teenageralter individuell unterschiedlich motivierte Schulverweigerung und normbrechende
Handlungen welche auffallen und belastende Lebensumsténde signalisieren konnen (vgl. ebd.
114). Kockeritz (2004: 114) hilt fest, dass die Jugendhilfe gut daran tut, ,,sich nicht an solchen
Diagnosen, sondern an Risikokontexten zu orientieren®. Diese Risikokonstellationen kénnen
im Kontext der Familie, des Kindes selber oder auch der Schule sowie der Ablehnung durch
Gleichaltrige entstehen. ,Fehlanpassung® wird dabei als Anpassung an problematische Ent-
wicklungsbedingungen verstanden, welche die Moglichkeiten zur Entfaltung individueller Po-
tentiale untergraben (vgl. Kockeritz 2004: 114-125). Weiss (2013: 28) hélt mit Bezug auf Ver-
nachldssigung folgendes fest: ,,.Die Tatsache, dass die Elementarbediirfnisse der Kinder
missachtet werden, beeinflusst die korperliche, kognitive, emotionale und soziale Entwick-
lung®. Die Aufmerksamkeit wird hier auf die Lebensumsténde gerichtet, nicht vergessen wer-
den darf jedoch, dass Entwicklung auch mit angeborenen kindlichen Eigenschaften zu tun hat.
Die Konstellation der individuellen bio-psycho-sozialen Risiko- und Schutzfaktoren beeinflus-
sen dabei die Entwicklung unterschiedlicher Verhaltensformen. Dies zeigt, dass Entwicklungs-
fahigkeit von verschiedenen Umwelt- sowie individuellen personalen Faktoren abhéngt und
sich traumatische Erlebnisse aufgrund der Risiko- und Schutzfaktoren unterschiedlich darauf

auswirken (vgl. Kockeritz 2004: 124-128).
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3 Traumapidagogik

In diesem Kapitel soll aufgezeigt werden, wie Pflegefamilien und sozialpddagogische Mitar-
beitende den traumatisierten Kindern und Jugendlichen im Alltag begegnen konnen. Zudem
werden ausgewdhlte Hilfen und Konzepte bzw. Methoden aufgezeigt, welche als Interventi-
onsmdglichkeiten in der Begleitung traumatisierter Kinder und Jugendlicher durch die Pflege-
eltern und sozialpddagogischen Mitarbeitenden von FPO dienen kdnnen. Traumapéddagogik

wird dabei heute als Sammelbegriff der Interventionsmoglichkeiten verwendet.

3.1 Ziele der Traumapadagogik

Gemass ,Schlussbericht Bestandesaufnahme Pflegekinder und Heimkinder® lebten in der
Schweiz in den Jahren 2015 bis 2017 durchschnittlich rund 18000 bis 19000 fremdplatzierte
Kinder und Jugendliche im Alter von 0-18 Jahren in stationdren Einrichtungen. Davon waren
12000 bis 14200 in Kinder- und Jugendheimen sowie 4700 bis 5800 in Pflegefamilien un-
tergebracht (vgl. Seiterle 2018, 8).
Wie bereits einleitend festgestellt, tragen Kinder und Jugendliche, welche in einer Pflegefami-
lie aufwachsen, oft mehrere traumatische Erfahrungen mit sich. Diese Kinder und Jugendliche
sprengen durch ihr Verhalten hédufig die Mdglichkeiten gewohnter pidagogischer Alltagsge-
staltung in den Pflegefamilien. Betroffene Kinder werden oft als unhaltbar, gefahrlich oder
bosartig erlebt und bringen die Hilfesysteme an ihre Grenzen (vgl. Baierl 0.J.). Durch Bezie-
hung, Wertschédtzung und Fachkompetenz kdnnen die betroffenen Kinder und Jugendlichen zu
mehr (Selbst-)Sicherheit, Selbstwirksamkeit und Lebensfreude gefiihrt werden (vgl. ebd). Da-
bei soll nicht die Angst und Hilflosigkeit bei herausfordernden Situationen leitend sein, son-
dern die Hoffnung, den traumatisierten Kindern und Jugendlichen durch heilende Gemein-
schaften und den Fokus auf ihre Ressourcen eine neue Perspektive zu eréffnen.
Die Traumapddagogik verfolgt nach Scherwath/Friedrich (2014: 70) und Baierl (2014:80) im
sozialpddagogischen Handeln folgende Hauptziele:
- Herstellen von objektiver und gefiihlter Sicherheit, um den traumatisierten Kindern und
Jugendlichen mit ihren Verunsicherungen und Verdngstigungen Schutz zu bieten.
- Aufbauen von Beziehung und stirken der Beziehungsfihigkeit, durch bedingungslose
Annahme und Forderung der Zugehorigkeit. Dies begiinstigt sichere Bindungsentwick-
lungen. Da traumatisierte Kinder oft keine sichere Bindung aufbauen konnten oder diese

zerstort wurde, ist dies ein Schwerpunkt traumapéidagogischer Arbeit.

25



Traumapadagogische Perspektive und Haltung

- Unterstiitzen von positiven Selbstbildern im Entwickeln von Selbstakzeptanz, wiederer-
langen von Selbstbeméchtigung und Selbstwirksamkeit. Dadurch kann die erlebte Ohn-
macht und Hilflosigkeit, welche sich durch Traumatisierung tief verankert haben und oft
durch Agressivitit oder Machtstreben kompensiert werden, mit einer nach und nach ge-
stirkten Selbstwirksamkeitserwartung {iberwunden werden.

- Stabilisierung durch den Zugang zu den eigenen Gefiihlen und Entwickeln neuer Wahr-
nehmungs- und Denkmuster.

- Anregen der Selbstheilungsprozesse durch Ressourcenorientierung

Durch diese Ziele wird deutlich, dass sich Traumapéddagogik in Ergédnzung zur oft ebenso not-
wendigen therapeutischen Bearbeitung des Traumas mit der sozialpddagogischen Unterstiit-
zung zur Traumabewdéltigung befasst und dabei den Helfenden Handlungsmoglichkeiten auf-

zeigt (vgl. Weiss 2013: 86).

Es werden viele Handlungsansitze und Konzepte der Traumapaddagogik beschrieben, einige
haben sich bereits seit mehreren Jahren etabliert und andere Ansitze sind noch weniger ver-
breitet. Die bekanntesten Konzepte sind unter anderem (vgl. Kithn 2014: 21, Weiss 2013: 89):
- Die ’traumazentrierte Pddagogik* nach Uttendorfer 2008

- Padagogik des sicheren Ortes nach Kiithn 2007

- Konzept der Selbsterméchtigung nach Weiss 2009

Das Gemeinsame dieser Konzepte ist die traumasensible Grundhaltung mit dem Bewusstsein,
dass jedes Verhalten seinen Grund hat und entwicklungsgeschichtlich verstehbar ist. Dies be-
inhaltet das Bewusstsein, dass auf eine ausserordentliche Belastung als normale Reaktion ent-
sprechendes Verhalten folgt (vgl. Weiss 2016: 23). Die nachfolgenden beschriebenen Haltun-
gen und Handlungsansétze nehmen die wichtigsten Punkte dieser bekannten Konzepte auf und

orientieren sich zudem an den Hauptzielen der Traumapéddagogik.

3.2 Traumapidagogische Perspektive und Haltung

Wie bereits im Kapitel 2.2 festgestellt, wirken sich Traumatisierungen, welche mit familidrer
Gewalt, Missbrauch und Vernachldssigung zusammenhingen, entsprechend auf das Bezie-
hungsverhalten der Kinder und Jugendlichen aus. Dies erschwert auch eine produktive Arbeits-
beziehung einerseits im therapeutischen Kontext, jedoch auch zu Pflegeeltern, welche inner-

halb dieses meist professionellen Settings eine zentrale und wichtige Aufgabe wahrnehmen.
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Eine akzeptierende, wertschitzende und wohlwollende Grundhaltung sowie eine Ressourcen-

anstelle einer Defizitorientierung konnen dabei helfen, zusammen mit diesen Kindern in einer

kooperativen Arbeitsbeziehung traumapéddagogisch zu arbeiten (vgl. Hochuli Freund/Stotz

2015: 114).

Oft wird die Aufmerksamkeit der Helfenden jedoch lediglich auf die schwerwiegenden Aus-

wirkungen traumatischer Erfahrungen gelenkt. Dieser Fokus kann sich auch im Alltag der Pfle-

gefamilien durch die herausfordernden Verhaltensweisen traumatisierter Kinder und Jugendli-
chen einschleichen. Deshalb geht dieses Kapitel der Frage nach: Wie konnen solche

Phdnomene aus einer anderen Perspektive eingeordnet werden? Zudem wird deutlich, dass

die Sichtweise auf das Geschehen stark mit der eigenen Haltung in Verbindung steht. Somit

gewinnt auch die folgende Frage an Relevanz: Durch welche Haltung kann dem Kind und

Jugendlichen im Alltag professionell und positiv begegnet werden?

In der Praxis zeigen sich bei einem ,schwierigen* Pflegekind oft Uberlastungserfahrungen der

Pflegeeltern und des ganzen Hilfesettings. Dies kann nach Kiihn (2014: 21f.) zu folgendem

Szenario fiihren:

- Eine Therapie wird installiert,

- die Pflegeeltern resignieren und ,dulden® die herausfordernden Situationen mit dem Pfle-
gekind, vertrauen jedoch auf eine externe therapeutische Wirkung,

- es folgt die Feststellung, dass sich im Alltag trotz Therapie nicht so schnell etwas verén-
dert,

- dies kann zu einem Abbruch fithren mit der Begriindung: ,Das Pflegekind ist nicht langer
tragbar! oder ,Das Pflegekind braucht ein anderes Setting bzw. eine andere Einrichtung!*

Diese Eskalation kann durch zwei Aspekte verstiarkt werden:

- Die zu hohe Erwartung an therapeutische Fachkrifte.

- Unterschétzen oder entwerten der eigenen Kompetenzen der Pflegeeltern und der sozial-
padagogischen Fachperson, welche die Pflegefamilie begleitet. Sie sind sich der Wirkung
des padagogischen Handelns oft nicht ausreichend bewusst (vgl. ebd.).

Oft werden Pflegekinder vor der beschriebenen Resignation durch ein grosses Beziehungsan-

gebot und einem hohen Engagement der Pflegeeltern begleitet. Wenn dann das Pflegekind

nicht mehr auf dieses Hilfeangebot eingeht, kann dies dazu fiihren, dass sich die Pflegeeltern
selber als Opfer oder Versager fiihlen, insbesondere dann, wenn es zu einem Abbruch der Plat-
zierung kommt (vgl. Kiihn 2014: 22). In diesen Momenten wird die Wichtigkeit der professi-

onellen Begleitung und Unterstiitzung der Pflegefamilie durch die Fachkrifte der Sozialen
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Arbeit wie sozialpddagogischen Mitarbeitenden der FPO besonders deutlich. Diese konnen mit
mehr Distanz gemeinsam mit den Pflegeeltern einschétzen, was das Pflegekind braucht und ob
ein anderes Setting angezeigt ist um die Pflegefamilie zu schiitzen oder zu entlasten. Auch
wenn ein Abbruch manchmal nicht vermieden werden kann, gibt es Pflegekinder, welche Mo-
nate oder Jahre spéter die Zeit in der Pflegefamilie als durchaus positive Zeit bezeichnen.

Um den beschriebenen Dynamiken und herausfordernden Verhaltensweisen entsprechend be-
gegnen zu konnen und bereits vor einer Resignation eine Entspannung der Situation zu errei-
chen, kann sich der ,verstehensorientierte Zugang® zum Geschehen und Verhalten der Pflege-

kinder sowie das ,Konzept des guten Grundes* eignen.

3.2.1 Verstehensorientierter Zugang

Dieser Ansatz versucht, das Verhalten zu verstehen und wenn mdglich an den Wurzeln und
nicht an den Symptomen zu arbeiten. Dabei steht Verstehen nicht fiir das Gutheissen jeglichen
Verhaltens. Vor allem wenn Grenzen und die Integritidt anderer Menschen verletzt werden, ist
eine angemessene Positionierung zu diesem Fehlverhaltensweisen notwendig. Neuorientierun-
gen sind jedoch auf der Basis eines Verstehensangebots, welches auf Beziehung und Kommu-
nikation basiert eher mdglich als auf der Grundlage von Ermahnungen und Bestrafungen. Die
Frage ist dann nicht lediglich, was wurde falsch gemacht und was hat dies fiir Konsequenzen,
sondern, wo ist der Ursprung, die Wurzel des Fehlverhaltens (Beispielsweise: innere Not) und
was braucht das Pflegekind um damit klar zu kommen (Beispielsweise: aktives Zuhoren).
Dadurch werden die Verhaltensweisen nicht gerechtfertigt, jedoch in konstruktiver Weise be-
arbeitet und zugénglich gemacht. Das Denkmodell des ,Konzepts des guten Grundes*‘ kann fiir

diesen Zugang richtungsweisend sein (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 62-64).

3.2.2 Das Konzept des guten Grundes

Das Konzept des guten Grundes folgt der Erkenntnis, dass der Mensch die Fahigkeit zur Ver-
dnderung und zur Selbstregulation besitzt (vgl. Weiss 2013: 23). Es geht davon aus, dass sich
Menschen immer aus ihren Bediirfnissen heraus verhalten (vgl. Scherwath/Friedrich 2014:
64).

Auftilligkeiten werden als besondere Bediirfnisse interpretiert und nicht als Stérung. Diese
Grundbediirfnisse wurden gerade bei traumatisierten Menschen oft vernachlassigt. Daraus lei-
tet sich nach Scherwath/Friedrich (ebd.) folgende Kernfrage ab: ,,Welche Grundbediirfnisse,

die aktuell nicht befriedigt werden oder biografisch mangelhaft versorgt wurden, kommen in
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der wahrgenommenen Symptomatik zum Ausdruck?* Durch diesen Zugang und Verstehen,
konnen Handlungsziele entwickelt werden und das Mangelerlebnis soweit moglich beseitigt
werden.

Ein weiterer Aspekt dieses Konzepts ist die Grundannahme, dass hinter jedem Verhalten
eine ,positive‘ Absicht steckt. Damit es gelingt, die Aufmerksamkeit weg vom schédlichen
Verhalten zu lenken, braucht es einen Perspektivenwechsel mit dem Fokus auf die inneren
Ziele der handelnden Person (vgl. ebd.: 65). Die Kernfrage nach Scherwath/Friedrich (ebd.)
lautet hier: ,,Was versucht jemand mit diesem Verhalten fiir sich zu erreichen oder sicherzu-
stellen?* Dieser Zugang ermoglicht die ,positiven® Absichten eines jungen Menschen zu er-
griinden und zu wiirdigen und mit ihm konstruktive Handlungsalternativen zu gestalten. Baierl
(2014: 49f1) betont, dass dies nicht heisst, dass das Fehlverhalten schongeredet wird. Es be-
deutet jedoch, nach dem guten Grund, der positiven Absicht und Motivation des Verhaltens zu
suchen und diese anzuerkennen. Wenn das klar wertzuschitzende hohere innere Ziel, fiir das
ein Pflegekind bereit ist grosse Anstrengung zu erbringen, gefunden ist und es dafiir Anerken-
nung erhilt, kann dies zu einer erfreulichen Kooperation fithren. Das Wiirdigen der positiven
Absicht ermdglicht es den Helfenden, das fehlbare Verhalten klar zu verurteilen und gleich-
zeitig Kooperationspartner des Pflegekindes zu werden und ihm zu helfen, die positive Absicht
in Verantwortung zu sich und anderen zu verwirklichen. Dabei etablieren sich die Pflegeeltern
und sozialpddagogischen Mitarbeitenden als natiirliche Autoritét, da sie den Pflegekindern in

einem ihnen wichtigen Gebiet Unterstiitzung bieten konnen (vgl. Baierl 2014: 40).

Rogers (1997: 66f.) beschreibt eine dhnliche Sichtweise mit den Kennzeichen des ,personen-

zentrierten Ansatzes® aufgrund folgender Uberzeugung:

Das Individuum verfiigt potentiell iiber unerhérte Moglichkeiten, um sich selbst zu begrei-
fen und seine Selbstkonzepte, seine Grundeinstellungen und sein selbstgesteuertes Verhal-
ten zu verdndern, dieses Potential kann erschlossen werden, wenn es gelingt, ein klar de-

finiertes Klima forderlicher psychologischer Einstellungen herzustellen.

Damit dieses wachstumsfordernde Klima entstehen kann, miissen gemiss Rogers die drei fol-
genden Bedingungen, welche unter anderem auch auf das Verhéltnis Eltern-Kind anwendbar
sei, erfiillt sein. Erstens, Echtheit oder Kongruenz indem man sich selber ist, Zweitens, das
Akzeptieren, die Anteilnahme oder Wertschitzung des Gegeniibers durch eine bedingungslose

positive Zuwendung, welche jegliches Gefiihl das Gegeniibers zuldsst und drittens das
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einfilhlsame Verstehen, welches die erlebten Gefiihle und personlichen Bedeutungen durch
aktives Zuhoren spiirt (vgl. Rogers 1997: 671.).

In der Alltagsgestaltung der Pflegefamilie braucht es nach einem im ersten Moment vollig
destruktiv und herausfordernd erscheinenden Verhalten oft Uberwindung und eine innerliche
Distanz zum Geschehen, damit eine differenzierte Sichtweise und Haltung eingenommen wer-
den kann. Eine bediirfnisorientierte Interpretation und das Wiirdigen positiver Absichten kon-
nen zu einer Entlastung in der Situation und dadurch zur Entspannung, sowie nach und nach
zu einer Verhaltensdnderung fiihren. Das echte, wertschitzende und feinfiihlige Wahrnehmen
des Gegeniibers und Interpretieren seiner Bediirfnisse und Absichten auf dem Hintergrund sei-
ner Geschichte ist fiir die traumapéddagogische Beziehungsgestaltung zentral. Denn diese bio-
grafisch verwundeten jungen Menschen leiden in irgendeiner Form an Schmerz und dieser

Schmerz macht gereizt, angstlich oder aggressiv (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 69).

3.23 Grundhaltung der Wertschitzung und Liebe

Was die Pflegekinder in dieser depressiven Verstimmung oder Aggression brauchen, sind Hel-
fende, welche mit Fiirsorge und Liebe die Wunden verbinden und bei Stagnation oder Riickfall
die Zuversicht und Hoffnung nicht verlieren, im Wissen, dass der Heilungsprozess Zeit braucht
(vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 69). Diese Fiirsorge beinhaltet in erster Linie, das Pflegekind
wertzuschitzen und sein Leben sowie seine Lebensgeschichte, Lebenswelt und Lebensweise
zu achten.

Dazu hilt Schmid (2016:81f.) folgendes fest:

Der Grundaspekt der traumapddagogischen Haltung besteht also darin, Kindern, die in
ihren Herkunftssystemen oft sehr belastende Lebenserfahrungen und invalidierende zwi-
schemenschliche Interaktionen erlebt haben, die Moglichkeit zu erdffnen, nun in einem

traumapddagogischen Milieu korrigierende Beziehungserfahrungen zu machen.

Ein traumapédagogisches Milieu kann als heilsamer Lebensraum und sicherer Ort dienen,
wenn Pflegekindern, welche in ihrem Herkunftssystem Unberechenbarkeit, Ablehnung, Ein-
samkeit und Ausgeliefertsein erlebt haben, mit einer anderen Haltung der Transparenz, An-
nahme, Anerkennung und Wertschidtzung begegnet wird. Diese Haltung ist zudem gepréigt von
Ermutigung und ldsst Heranwachsende ihrem Alter entsprechend an Entscheidungen partizi-
pieren (vgl. Schmid 2016: 82).

Wenn diese Eigenschaften einander gegeniibergestellt werden, wird deutlich, welche Kraft der

Ablehnung und Abwertung auf der einen Seite des traumatisierenden Umfelds herrscht und
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auf der anderen Seite wird die Kraft der Annahme, Anerkennung und Wertschétzung eines

traumapidagogischen Milieus sichtbar.

Tabelle 4: Traumapadagogische Haltung als korrigierende Beziehungserfahrung

Traumatisierendes Umfeld Traumapadagogisches Milieu
Unberechenbarkeit Transparenz und Berechenbarkeit
Ablehnung und Entehrung Annahme und Wiirde

Einsamkeit Beziehungsangebot und Anwaltschaft
Nicht gesehen und gehdrt werden Beachtet und gehort werden
Geringschatzung und Abwertung Wertschatzung und Anerkennung

Kritik und Entmutigung Lob und Ermutigung

Bedurfnisse werden missachtet Bedurfnisorientierung/Versorgung/Schutz
Ausgeliefertsein — Fremdbestimmung Selbstbestimmung — Partizipation

Quelle: Eigene Darstellung ergdnzt nach Schmid 2016: 82

In Anlehnung an Bohnisch geht es im milieupddagogischen Ansatz darum, den Pflegekindern
einen selbstbestimmten Alltag, durch soziale Anerkennung und Moglichkeiten der Entwick-
lung von Selbstwert und Selbstwirksamkeit, zuriickzugeben und erst nachrangig nach der spe-
zifischen Intervention zu fragen (vgl. Bohnisch 2008: 436). Das traumapidagogische Milieu,
welches aus dem Habitus des Helfersystems entspringt, kann nur gelingen, wenn die Helfenden
auch untereinander diese Haltung und Perspektive leben und gleichzeitig sich selber in Selbst-

fiirsorge und Achtsamkeit {iben.

Selbstfiirsorge und Achtsamkeit

Die Gestaltung eines traumapddagogischen Milieus kann im Alltag mit traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen zu einer Herausforderung werden. Einerseits werden die Pflegeeltern
und sozialpadagogischen Mitarbeitenden durch das oft herausfordernde Verhalten und Grenz-
iiberschreitungen der Heranwachsenden konfrontiert (vgl. Baierl 2014: 54). Dieses Verhalten
kann zwischen aggressiver Impulsivitidt, Weglaufen und Erstarrung schwanken (vgl. Jegodtka
2016: 140). Andererseits kommen die Helfenden durch Erz&dhlungen der Pflegekinder oder In-
formationen der Behdrden mit dem Leid und traumatisierenden aussichtslos scheinenden Situ-
ationen in Beriihrung. Dies alles kann zu einer Ubertragung von Gefiihlen und Angsten auf die
Helfenden fiihren. Dadurch werden die Pflegeeltern und sozialpddagogischen Mitarbeitenden
mit den eigenen Themen konfrontiert. Damit sie sich diesen Herausforderungen in einer guten
Weise stellen kdnnen und nicht in einer Erschdpfung enden, brauchen sie die Bereitschaft und

Fahigkeit, gut fiir sich selber zu sorgen (vgl. Baierl 2014: 54). Dazu gehort, sich mit den
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eigenen Reaktionen und Dynamiken selbstreflektiert auseinanderzusetzen. Der Austausch mit
den sozialpadagogischen Mitarbeitenden, regelméssige Supervision und gegenseitige Unter-
stiitzung sowie das Erkennen und Respektieren eigener Grenzen und Fahigkeiten sind dabei
genauso zentral, wie das bewusste Einplanen von Auszeiten, in denen neue Kraft geschopft
werden kann (vgl. Baierl 2014: 54). Durch die Selbstfiirsorge und Psychohygiene kdnnen die
von Scherwath/Friedrich (2014: 190) beschriebenen inneren Ressourcen und Basisqualititen,
welche als Fundament der Begleitung traumatisierter Kinder und Jugendlichen dienen, erhalten
bleiben. Diese beinhalten die Féahigkeit, sich vor iiberflutenden Emotionen und Gefiihlen durch
Selbstregulation und Selbstberuhigung schiitzen zu konnen, die Fahigkeit, geniessen zu kon-
nen, die Fahigkeit eines liebevollen Umgangs mit sich selbst in der Selbstannahme und das
Erleben von Selbstwirksamkeit und Kontrolle. Diese Fahigkeiten kdnnen durch verschiedene
Ubungen trainiert werden. Beispielsweise hilft ein Lobtagebuch zum Fokussieren auf seine
Stirken, welches der Selbstannahme dient und das stindige Horen auf die inneren Kritiker
vermindert. Genauso wie das Lobtagebuch funktioniert auch ein Genusstagebuch, indem man
sich an Genussmomente im Alltag erinnert und dadurch Genussfahigkeit und Lebensfreude
fordert. Die Selbstfiirsorge dient so einerseits der eigenen Befindlichkeit und andererseits hat
sie einen grossen stabilisierenden Wert in der Arbeit mit traumatisierten Pflegekindern (vgl.

Scherwath/Friedrich 2014: 190-197).

3.3 Grundlagen der Traumapadagogik im Alltag der Pflegefamilie

Die in Kapitel 3.2 beschriebene Grundhaltung und Perspektive der Traumapddagogik bilden
die Basis traumapidagogischer Intervention in Pflegefamilien, einer sicheren Lebenswelt, in
der Bindungs- und Beziehungsbediirfnisse der Kinder gestillt werden konnen. In diesem Ka-
pitel wird nun auf konkrete Aspekte der Traumapidagogik fiir die Alltagsgestaltung in Pflege-
familien eingegangen. Gahleitner et al. halten fest, dass traumatisierte Kinder und Jugendliche
in der ersten Phase einer Intervention in der Pflegefamilie eine umfassende Sicherheit brauchen
(vgl. 2014: 258). Das Konzept der fiinf sicheren Orte nach Kiihn geht spezifisch auf die ver-
schiedenen Dimensionen von Sicherheit ein. Dadurch, dass die Pflegekinder in einem Zuhause
leben diirfen, in dem ihre korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Grundbediirf-
nisse gut abgedeckt sind, konnen Sie diesen Ort als sicheren Ort erleben. Nachfolgend wird
darauf sowie auf weitere traumapédagogische Ziele und Beispiele traumapiddagogischer Inter-

vention, welche im Alltag der Pflegefamilie umgesetzt werden kdnnen, eingegangen.
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3.3.1 Der aussere sichere Ort

Die Pflegefamilie kann durch einen Ort von Geborgenheit, Struktur und guter Versorgung ein
Gegenmodell zur bisherigen Welt, welche die Kinder und Jugendlichen oft als gefdhrlich oder
unberechenbar erlebt haben, ermdglichen. Eine Riickzugsmoglichkeit und die Mdglichkeit von
Gemeinschaft und Partizipation in der Familie sind Faktoren, welche dem Pflegekind helfen,
sich angstfrei zu bewegen. Dieser sichere Ort héngt einerseits von den Raumlichkeiten wie
Zimmer und Ausstattung ab und andererseits von Strukturen in denen Transparenz, Vorher-
sehbarkeit, Berechenbarkeit und Kontrollierbarkeit ermdglicht werden. Ein wichtiger Faktor
dieses sicheren Orts ist auch die Regelung der Rahmenbedingungen zu Aussenkontakten, ins-
besondere zum Herkunftssystem, damit diese sicher gestaltet werden konnen. Oftmals werden
Telefonzeiten und Besuchszeiten gemeinsam mit den sozialpiddagogischen Mitarbeitenden der
FPO geplant und den Kindern und Jugendlichen entsprechend kommuniziert. Diese und auch
das Herkunftssystem, konnen jedoch bald einmal auch in diese Planung mit einbezogen wer-
den. Zudem kann es einem Kind helfen, wenn eines der Pflegeeltern vor und nach diesen Kon-
takten fiir die Kinder da ist und bei einer Riickkehr nach dem Besuch prédsent und verfiigbar ist
und etwas Kleines zum Knabbern bereithdlt. Manchmal féllt es traumatisierten Médchen und
Jungen schwer, sich in der Freizeit mit Gleichaltrigen zu treffen und sie brauchen viel Ermuti-
gung und Unterstiitzung, soziale Kontakte in Schule, Nachbarschaft, Vereinen oder Wohnge-
meinschaften zu kniipfen und zu steuern. Die sozialen Kontakte und ein Freundeskreis konnen
zu einem starken Resilienzfaktor fiir diese Mddchen und Jungen werden (vgl. Baierl 2014: 56-
60).

Klare Rahmenbedingungen und Strukturen wie ein geregelter Tagesablauf, Amtli, Rituale und
Regeln helfen den Kindern und Jugendlichen, nebst den vertrauensbildenden Massnahmen,
sich zu Orientieren und ein Sicherheitsgefiihl zu entwickeln. Sie wissen dadurch genau, wann
im Tag was dran ist, welche Feste wann und wie gefeiert werden und was erwartet wird (vgl.

Gahleitner et al. 2014: 258f.; Omer/Streit 2018: 19).

3.3.2 Der personale sichere Ort

Sicherheit erwéchst in erster Linie aus der Erfahrung verldsslicher und tragfahiger Beziehun-
gen (vgl. Gahleitner et al. 2014: 258). Diese Sicherheit wird als personaler sicherer Ort be-
schrieben. Aufbauend auf der in Kapitel 2.5.1 beschriebenen Bindungstheorie hilt Omer/Streit
(2018:17) fest: ,,Damit Kinder sich gut entwickeln, brauchen sie einen Zufluchtsort, einen si-

cheren elterlichen Hafen. Der sollte so angelegt sein, dass er Booten Schutz bietet, sie aber
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auch hinausfahren und Erfahrungen machen lisst. Dies ist ein Bild dafiir, was eine wertschit-
zende, einfiihlsame, liebevolle, bestindige, verldssliche, langfristige und schiitzende Eltern-
schaft ausmacht. Sie ermdglicht es Kindern, ein sicheres Bindungsverhalten zu entwickeln.
Durch die guten Bedingungen ist der Boden fiir ihre weitere Entwicklung gelegt und Explora-
tion der Kinder und Jugendlichen findet statt. Dass die Pflegeeltern verfiigbar und prisent sind,
zeigt dem Pflegekind, dass es vor Gefahr geschiitzt wird; gibt ihm jedoch auch die Sicherheit,
die potentiell gefdhrliche Welt zu entdecken (vgl. Baierl 2014: 60f). Weiss bestdtigt mit Bezug
auf die Bindungsforscher Klaus und Karin Grossmann, dass sich im Rahmen sicherer Bindun-
gen sich bis ins spétere Jugendalter gesunde Autonomie, im Gegensatz zu zwanghafter Unab-
hingigkeit, entwickle. Eine entscheidende Rolle kdnnen dabei auch wichtige Bezugspersonen
ausserhalb der Kernfamilie spielen (vgl. Weiss 2013: 112). Der personale sichere Ort wird
durch die Pflegekinder in erster Linie im Mikrosystem der Pflegefamilie erfahren. Sie bildet
eine Basis des sicheren Ortes. Er entfaltet jedoch in der Wechselwirkung zum Mesosystem
oder gar dem Exosystem mit Beziligen und positiven Erfahrungen zu anderen wichtigen Be-
zugspersonen aus Schule, Nachbarschaft und Verwandtschaft eine umso grossere Wirkkraft
der Sicherheit (vgl. Berk 2005: 32f.). Die Vernetzung und Klirung der Rollen der Pflegeeltern
durch Elterngespriche in der Schule, nachbarschaftlichen Austausch sowie die Interaktion mit

Verwandten kann dabei forderlich sein.

Aggression und Gewalt: Deeskalation schafft Vertrauen

Der personale sichere Ort soll ein Ort der Gewaltfreiheit in Wort und Tat sein. Gewalt, welche
im pidagogischen Alltag geschieht, soll dabei enttabuisiert und angesprochen werden (vgl.
Weiss 2013: 171). Der personale sichere Ort kann sich fiir ein traumatisiertes Kind umso mehr
als sicher erweisen, wenn es weiss, dass Pflegeeltern durch einfiihlsame Beobachtung und im
Austausch mit den sozialpddagogischen Mitarbeitenden lernen, die Dynamik von Trauma zu
erfassen. Dadurch sind sie in der Lage, entsprechende Anspannungszustinde und den Erre-
gungsverlauf von Frustration und Aggression beim Pflegekind zu erkennen. Das in Kapitel
3.2.2 beschriebene ,Konzept des guten Grundes‘ kann den Pflegeltern helfen, dem Geschehen
aus einer anderen Perspektive zu begegnen. Wenn das Pflegekind erlebt, dass sein Umfeld
darauf angemessen mit Selbstkontrolle und Deeskalation anstatt mit Gegengewalt oder Zu-
rechtweisung reagiert, erwichst dadurch Vertrauen (vgl. Gahleitner et al 2014: 258). Dieser
Erregungsverlauf mit unterschiedlichem Ausgang wird von Gahleitner et al. wie folgt darge-

stellt:
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Abbildung 2: Erregungsverlauf des Kindes

G iy 5

Quelle: Gahleitner et al. 2014: 270

Oft gibt es fiir Pflegeeltern herausfordernde Situationen, in denen es schwierig wird, gelassen
zu bleiben. Traumatisierte Kinder und Jugendliche werden beispielsweise durch den Stress der
Pflegemutter oder des Pflegevaters, welcher sich auf die Mimik, Stimmlage, Korperhaltung
und Wortwahl auswirkt, in eine alte Erfahrung zuriickversetzt, welche sie nun gefiihlt real wie-
dererleben. Sie erleben diese Signale in diesen Momenten als Zuriickweisung und Abwertung
und werden dadurch getriggert. Eine innere Leere und Existenzangst konnen blitzschnell in
eine massive Gegenreaktion und aggressive Verhaltensweise wechseln. Im Pflegekind setzt
der Kémpferinstinkt ein und es ist dabei kaum mehr erreichbar, da es in seinem Empfinden um
Leben und Tod geht (vgl. Gahleitner et al. 2014: 266f.).

In einer eskalierenden Situation ist meist keine sinnvolle Klarung mdéglich. Es wire jedoch
falsch, die Provokationen zu ignorieren und alles einfach durchgehen zu lassen. Dabei ginge
die Prdsenz und der Draht zum Pflegekind verloren (vgl. Omer/Streit 2018: 58). Innere und
dussere Priasenz durch Bindungspersonen helfen dem Pflegekind, sich in Sicherheit zu wissen
(vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 87). ,,Prasenz wird erlebt, wenn Anwesenheit und Erreichbar-
keit gewdhrleistet sind, aber auch wenn ein hohes Mass an Aufmerksamkeit, Achtsamkeit und
Zuwendung zur Verfiigung gestellt wird (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 88). Durch Prisenz
kann also auch eine eskalierende Situation anders gestaltet werden. Helfen kann im Vorfeld,
dass in einem ruhigen Moment fiir das spezifische Pflegekind Moglichkeiten der Beruhigung

gesammelt werden und vor allem durch die Pflegeeltern Selbstberuhigungsstrategien zur
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Deeskalation eingeiibt werden (vgl. Gahleitner et al. 2014: 269). Pflegeeltern kénnen lernen
fiir ihr eigenes Verhalten in schwierigen Momenten Verantwortung zu iibernehmen und dieses
zu steuern.
Die potentiell explosive Situation kann durch Deeskalation entschérft werden. Diese kann ge-
miss Gahleitner et al. durch die Pflegeeltern mit Ich-Aussagen begonnen werden: ,Ich bin ge-
rade im Stress und brauche kurz eine Pause, um mich wieder zu beruhigen® (vgl. Gahleitner et
al. 2014: 269). Ein kréftiges Ein- und Ausatmen sowie das innere Zuriickstehen helfen den
Pflegeeltern und indirekt auch dem Pflegekind, da sie die vorher gestresste Bezugsperson, wel-
che sie als Bedrohung erlebt haben, wieder entspannter wahrnehmen. Zudem gewinnen sowohl
die Pflegeeltern und -kinder mit einer verzogerten Reaktion Zeit. Anstatt dann in einem weite-
ren Satz zu Belehren oder sich in eine Diskussion zu begeben kann es nach Omer/Streit hilf-
reich sein, die Haltung, welche das Verhalten nicht akzeptiert, das Pflegekind jedoch gern hat,
auszudriicken: ,Wir akzeptieren dieses Verhalten an diesem ,sicheren‘ Ort nicht, wir werden
darauf zuriickkommen. Gerne nehme/n ich/wir in der Zwischenzeit deine Vorschldge entge-
gen‘. Da dies den Verstand des Pflegekindes anspricht, konnen durch diesen Einbezug des
Kindes neue Moglichkeiten und Losungen gefunden werden (vgl. Omer/Streit 2018: 63).
Wenn die Situation abgekiihlt ist, soll dann auch wirklich {iber das Erlebte sowie das inakzep-
table vielleicht gewaltsame Verhalten gesprochen werden. Eine wertschitzende Kommunika-
tion, in welcher ein Gesprach mit einer positiven Bemerkung iiber das Pflegekind eingeleitet
wird, zeigen dem Pflegekind, dass der Streit und das Fehlverhalten nicht alles iiberragt und es
trotzdem geliebt und wertgeschitzt wird. Dies kann auch durch Beziehungsgesten und Auf-
merksamkeiten im Alltag verstirkt werden. Nach solchen schwierigen Momenten ist es oft
hilfreich, vor einem Gesprich mit dem Pflegekind, die Situation und sein eigenes Verhalten
im Austausch als Pflegeeltern oder mit der oder dem sozialpddagogischen Mitarbeitenden der
FPO zu reflektieren. Auf dieser Basis kann mit dem Pflegekind beharrlich iiber die Ausloser
von Frustration, der nachfolgenden Gefiihlsdynamik und mdglichen Adaptionsmdoglichkeiten
sowie einer Wiedergutmachung des Geschehenen gesprochen werden. Weiss (2013: 123f)
fasst diesen Umgang mit ,storenden‘ Verhaltensweisen in folgende Ziele:

- Das Begreifen der Symptome im Zusammenhang mit der Entstehungsgeschichte.

- Verstdindnis und Wertschdtzung fiir diese Verhaltensweisen.

- Das Uberpriifen, ob dieses Verhalten weiterhin notwendig ist.

- Das Erarbeiten von alternativen Handlungsmdéglichkeiten, bzw. die Erweiterung des

Verhaltensspielraumes.
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- Die Kinder werden zum Subjekt ihres Tuns.

Dieses Vorgehen erdffnet einen neuen Zugang zu den Pflegekindern und ihrer Lebenswelt und
zeigt, dass hinter der Gewalt oft Hilflosigkeit steckt. Es zeigt auch auf, dass Eskalation die
Beziehungsmdglichkeiten einengt und Deeskalation neuen Raum in den Beziehungen erdffnet
(vgl. Gahleitner et al. 2014: 266-271; Omer/Streit 2018: 57-74; Weiss 2013: 122-124).

Um auf das Bild des sicheren Hafens als sicherer personaler Ort zuriickzukommen, kann dieses
Vorgehen der Deeskalation und Selbststeuerung sowie der Priasenz wie ein sicherer Anker im
Hafen bezeichnet werden. Dieser Anker hélt auch den neuaufziehenden Stiirmen stand (vgl.
Omer/Streit: 65-73). Der Anker der Deeskalation schafft Sicherheit und Vertrauen, da das Pfle-
gekind weiss, dass die Pflegeeltern es auch bei schwierigem Verhalten nicht verurteilen oder
strafen, sondern es trotzdem wertgeschitzt und geachtet wird. Wenn das Pflegekind Vertrauen
in die Pflegeeltern aufgebaut hat und die Vermittlung von Sicherheit gelingt, kann dadurch
auch die Angst und Spannung abgebaut werden. Das Pflegekind erlangt immer mehr Selbst-
kontrolle und kann lernen, mit {iberflutenden Gefiihlen der Unsicherheit und Bedrohung um-
zugehen (vgl. Gahleitner et al. 2014: 258f.; Omer/Streit 2018: 19). Dies zeigt, dass eine wert-
schétzende, schiitzende und tragfdhige Beziehung ein sicherheitsgebender Faktor in der Arbeit
mit traumatisierten und verunsicherten Pflegekindern ist.

Wo Personen und Worte das Pflegekind nicht mehr erreichen kdnnen, kdnnen tiergestiitzte
Interventionen einen mehrdimensionalen Raum fiir Stabilisierung und Ressourcenerschlies-
sung schaffen, da sie viele Funktionen in Bezug auf Bindungs- und Beziehungsangebote, sowie
ressourcenorientierte Angebote bieten. Beispielsweise konnen verunsicherte, dngstliche Kin-
der im Alltag plotzlich getriggert werden. Wenn sich dann unmittelbar ein Hund im Raum
befindet, den sie beriihren kénnen, der bei ihnen ist, finden sie schneller ins Hier und Jetzt

zurlick und konnen sich entspannen (vgl. Gahleitner et al. 2014: 271f.).

333 Spiritualitit und Rituale als sichere Orte

,»Spiritualitdt in Form des Glaubens an eine (...) hohere Macht, dir mir wohlgesonnen ist und
in mein Leben eingreifen kann, lésst sich (...) als einer der stirksten Resilienzfaktoren iiber-
haupt identifizieren®. (Roehlkepartain et al. 2005, Bucher 2007 zit. nach Baierl 2014: 69) Die
Betonung der ,wohlgesonnen Macht® ist insofern bedeutend, da Spiritualitit nach Baierl mit
Bezug auf Bucher auch in Druck oder Angst wurzeln kann und von iiberwiegend strafenden
Michten, die befriedigt werden miissen, ausgehen kann, was wiederum ein Risikofaktor dar-

stellen wiirde (vgl. ebd. 70). Ausgehend von ersterem, konnen Pflegeeltern die Pflegekinder
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darin unterstiitzen, indem sie die Spiritualitdt mit ihnen reflektieren und wenn moglich in den
Alltag beispielsweise als Ritual einbauen. Zudem kdnnen gemeinsame Erlebnisse wie Dankes-
feiern gestaltet werden (vgl. ebd. 69, 103f). Ziel aller diesbeziiglichen Aktivitdten im Rahmen
der Traumapddagogik ist, dass die dafiir oft sehr offenen Pflegekinder dadurch einen sicheren
Ort erleben konnen. Bei Unsicherheit beziiglich der differenzierten Gestaltung und Handha-
bung der Spiritualitit mit dem Pflegekind kann eine Riicksprache mit den piddagogischen Mit-
arbeitenden der FPO hilfreich sein.

334 Selbstbemiichtigung: Das Selbst als sicherer Ort

Eine Voraussetzung fiir eine gelingende Lebensgestaltung ist ein positives Selbstbild, ein Wis-
sen iiber ,wer ich bin‘ und ,was ich kann® (vgl. Weiss 2013: 120). Oft ist dieses Selbstbild
jedoch bei traumatisierten Pflegekindern gestort, da sie kein stabiles Selbst entwickeln konnten
und ihr Selbstkonzept sie darin behindert ihre Verhaltensweisen, Emotionen und Erinnerungen
verstehen zu konnen (vgl. ebd). Oft leiden die Pflegekinder unter erlebten Kontrollverlusten,
,,sie haben das Vertrauen darin verloren, ausreichend gut fiir sich sorgen und sich schiitzen zu
konnen* (Baierl 2014: 68). Deshalb beinhaltet die Herstellung der Selbstbeméachtigung auch
die Herstellung der Wiirde, der Lebensfreude und Handlungsfiahigkeit, was das Setzen und
Erreichen von Zielen sowie das Wissen iiber die eigenen Mdoglichkeiten und Grenzen beinhal-
tet.

Die Pflegekinder sollen dabei aus der Opferhaltung wieder in die Haltung der Achtung, Wiirde
und Verantwortung des eigenen Selbst gefiihrt werden. Sie werden dabei als Subjekte gesehen,
welche in Wiirde unter Selbstachtung und Selbsténdig, sich und ihre Welt in Frage stellen
konnen. Diese Haltung beinhaltet auch die Anerkennung der Wunden und Lebensleistung der
Maidchen und Jungen und sieht sie als Experten fiir herausfordernde Lebenssituationen. Sie
wurden als Opfer zu Objekten und konnen wieder zu Subjekten ihrer Selbst und ihres Tuns
werden. Sie konnen ihre Welt selbst gestalten und mitbestimmen. Die padagogische Unterstiit-
zung der Selbstbemichtigung, welche die Kinder und Jugendlichen zur Stabilisierung des
Selbst fithren, beinhaltet diese Haltung der Wiirde und Anerkennung des Subjekts, der Forde-
rung des Selbstverstehens sowie die Forderung der Selbstwahrnehmung, welche die Selbstre-
gulation und Selbstkontrolle begiinstigten. Zudem fordert die positive Erfahrung von Selbst-
wirksamkeit die Autonomie und damit selbstbestimmtes Handeln (vgl. Weiss 2013: 120, Weiss

2016: 95-105).
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Selbstverstehen durch Verstindnis und Wissen

Das Selbstverstehen kann durch die ,Haltung des Verstehens® und das ,Konzept des guten
Grundes® welche in Kapitel 3.2.1 und 3.2.2. beschrieben wurden, auch beim Pflegekind gefor-
dert werden. Wenn sozialpddagogische Mitarbeitende oder andere Fachpersonen ihr Wissen
iiber traumatische Vorginge wie Ubertragungen, Dissoziation sowie Wissen iiber die Funktion
von Hirn und Korper wie Denken und Fiihlen, den Kindern und Jugendlichen altersgerecht
vermitteln, entlastet sie dies von Scham und Schuldgefiihlen und hilft Thnen in der Klidrung

ihrer Identitdt und der Integration belastender Erfahrungen (vgl. Weiss 2013: 124-126).

Selbstwahrnehmung durch Zugang zu den eigenen Gefiihlen

Damit ein Pflegekind nach und nach zu emotionaler Stabilitdt finden kann, braucht es ,,Unter-
stiitzung darin, Gefiihle wahrnehmen, erkennen, benennen, zulassen und aushalten zu konnen*
(Baierl 2014: 88). Eine Alltagsgestaltung, in der alle Gefiihle ihren Platz haben und entspre-
chend Ausdruck finden konnen ist dabei hilfreich. Die Griinde fiir die michtigen und unkon-
trollierbaren Gefiihle traumatisierter Pflegekinder entstehen aus der Dauererregung der korper-
lichen und psychischen Uberlebensprogramme aufgrund der Angst und dem Gefiihl bedroht
zu sein und jederzeit wieder Opfer werden zu kdnnen (vgl. ebd: 89). Dies fiihrt zu den bereits
beschriebenen Anspannungszustdnden und der oft tiefen Frustrationstoleranz. Diese Anspan-
nung, welche durch Angst und der daraus folgenden negativen Gefiihlen und Empfindungen
entsteht, kann durch Entspannungstechniken wie der progressiven Muskelentspannung nach
Jacobson effektiv verringert werden (vgl. Baierl 2014: 89).

Oft nehmen traumatisierte Kinder und Jugendliche durch ihre Erfahrungen mit Gefiihlsiiber-
flutungen, alle Gefiihle als bedrohlich wahr und verdridngen diese oder driicken sie als pau-
schales ,,Mir geht es total schlecht* aus. Das Pflegekind muss also zuerst wissen, dass Gefiihle
sein diirfen, dass es diese zulassen darf, dann kann es lernen, diese differenziert zuzuordnen
und dadurch einen guten Umgang mit ihnen finden (vgl. Beckrath-Wilking 2013c¢: 175). Damit
Kinder und Jugendliche ihren teils unkontrollierbaren und heftigen Gefiihlen nicht einfach aus-
geliefert sind, helfen zudem Faktoren, welche ihnen zu Selbstsicherheit und emotionaler Sta-
bilitdt verhelfen. Dies sind nach Baierl ,,dussere und gefiihlte Sicherheit, Selbstwirksamkeits-
erleben, soziale Kompetenzen, Problemldsefihigkeiten, Abgrenzungsfahigkeit und
Wehrhaftigkeit™ (Baier 2014: 89). Die meisten dieser Faktoren wurden bereits in Kapitel 2.4
unter den Schutzfaktoren aufgefiihrt. Dies zeigt, dass das Erlangen von Selbstsicherheit und
emotionaler Stabilitdt mit vielen Einflussfaktoren zusammenhéngt und in der Traumapadago-

gik im Konzept der Pddagogik der Selbstbemiachtigung seinen festen Platz hat.
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Selbstwirksamkeit durch positive Erfahrungen

Der Fokus auf die bereits vorhandenen Ressourcen der Mddchen und Jungen fordert die Selbst-
wirksamkeitserwartung. Dabei werden die normalen und gesunden Anteile und Aspekte, auf
welche die Pflegekinder stolz sein konnen, betont (vgl. Baierl 2014: 68).

Hufenus geht nach Bandura davon aus, dass eine optimistische und gleichzeitig auf Erfahrung
basierende Einschitzung der Selbstwirksamkeit die subjektive Uberzeugung fordert, dass
durch das eigene Handeln auch schwierige Anforderungen bewiltigt werden konnen. Durch
eine positiv erfahrene Selbstwirksamkeit wird somit das Vertrauen der Pflegekinder in die ei-
genen Ressourcen und Stérken verstérkt (vgl. Hufenus 2010: 31). Selbstwirksamkeit entsteht,
wenn Kinder und Jugendliche auf ihre Umwelt einwirken und diese gestalten kénnen. Mad-
chen und Jungen erhalten das Gefiihl fiir sich selbst sorgen zu kénnen und erleben Sinnhaf-
tigkeit, was als Voraussetzung fiir ihr korperlich-seelisches Wohlbefinden angenommen wird
(vgl. Weiss 2013: 133). Gemeinsame Projekte wie Musik- und Theaterauffithrungen, Erlebnis-
padagogik wie paddagogisches Klettern (siehe Kapitel 3.4.1) und kreative Unternehmungen und
Ausdrucksformen fordern die Erfahrung von Selbstwirksamkeit. Wenn sich in diesen Tatig-
keiten das Fiihlen, Wollen und Denken in einer Ubereinstimmung befinden, kann man von
einem ,Flow* nach Csikszentmihalyi sprechen. Die Konzentration ist vollstindig und zielge-
richtet auf der aktuellen Aktivitit, welche die ganze Person mit ihrem Fiihlen, Wollen und
Denken einnimmt, dabei riicken die Zeit und auch sorgenvolle Gedanken in den Hintergrund.
Weiss erwihnt ein eindriickliches Beispiel, welches wihrend eines Kongresses der Internatio-
nalen Gesellschaft fiir erzieherische Hilfen in Sarajevo 2006 stattgefunden hat. Mit Tanzen,
Zeichnen, Zeitung herstellen und Musik spielen haben traumatisierte Mddchen und Jungen aus
aller Welt ihre Situation und Handlungsféhigkeit dargestellt und dabei eine Selbstwirksam-
keitserfahrung erlebt (vgl. Weiss 2013: 136-137).

3.4 Traumapidagogische Interventionsmoglichkeiten

Nachdem innerhalb des Konzepts der sicheren Orte in welches auch Aspekte des Konzepts der
Selbstbeméachtigung eingearbeitet sind, einige grundlegende und zentrale Inhalte und Metho-
den der Traumapidagogik erldutert wurden, werden nachfolgend zwei konkrete traumapida-
gogische Interventionsmdglichkeiten kurz ausgefiihrt. Sie nehmen unterschiedliche Aspekte

der Traumapidagogik auf und vertiefen diese.
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34.1 Pidagogischen Klettern

Das padagogische Klettern an der Kletterwand bietet mehrdimensionale Erlebnisqualitéten.
Die Kinder und Jugendlichen erlernen beispielsweise den Umgang mit Angst und Grenzen.
Das Ziel dabei ist nicht die Angstfreiheit, sondern zu lernen in das Material, die eigenen Fa-
higkeiten und den Kletteranimator, welcher unten das Seil sichert, zu Vertrauen und dabei die
eigenen Grenzen auszuloten. Der/Die Kletternde muss sich in schwierigen Situationen laufend
entscheiden und handeln, Gewohntes aufgeben und sich fiir etwas Neues entscheiden wie den
néchsten Griff, den Tritt, die Korperposition und die Routenwahl. Dies erfordert eine hohe
Aufmerksamkeit und Konzentration in den gegenwirtigen Moment, was dazu verhilft, dass
alles andere ausgeblendet wird. Die Kinder und Jugendlichen sind ganz im Hier und Jetzt. Sie
erleben dabei Autonomie und Selbstbestimmung aber auch Bezogenheit und Bindung zur Si-
cherungsperson. Durch das steigende Vertrauen in sich selbst, den eigenen Korper und die
eigenen Féahigkeiten, auch schwierige Situationen und Passagen an der Wand meistern zu kon-
nen, wird das Selbstvertrauen und die Selbstwirksamkeitserwartung erhoht. Diese Erfahrungen
konnen mit Unterstiitzung einer sozialpddagogischen Fachperson auf Alltagserfahrungen und
die aktuelle Lebenswelt iibertragen werden (vgl. Kowald/Zajetz 2015: 20-41). Die verschiede-
nen Erfahrungsebenen bilden eine ideale traumapiddagogische Interventionsmoglichkeit, in der
das Vertrauen in sich selber, die Selbstbeméachtigung durch Selbstwirksamkeit und Selbstwahr-
nehmung aber auch das Vertrauen in andere Menschen praktisch geiibt und geférdert wird.
Diese Wirkung der erlebnispiddagogischen Erlebnisse erwihnt auch Kuczynski mit folgenden
Worten: ,,Letztendlich werden Selbstbewusstsein, Selbstwertgefiihl und das Vertrauen in die
eigenen Fihigkeiten gefordert, was wesentlich fiir die Stabilisierung eines traumatisierten Kin-

des oder Jugendlichen ist.*“ (Kucynski 2014: 192)

3.4.2 Biografiearbeit

Kinder und Jugendliche entwickeln ihre Identitét, auch bei sicherer Bindung zu ihrer Pflegefa-
milie in Bezug zu ihrer Herkunftsfamilie. Oft haben die Pflegekinder jedoch ein verzerrtes
negatives Bild iiber ihre leiblichen Eltern. Sie sorgen sich dann vor allem im Jugendalter auch
so zu werden wie ihre Mutter oder ihr Vater. Sie erleben phasenweise auch einen Loyalitéts-
konflikt und fiihlen sich ihren Eltern gegeniiber schuldig, da sie sich der Pflegefamilie Zuge-
horig fithlen. Andererseits haben sie manchmal auch den Pflegeeltern gegeniiber ein schlechtes
Gefiihl, da ihnen die Herkunftseltern wichtig bleiben (vgl. Lattschar/Wiemann 2018: 64-

67).Verschiedene Methoden der Biografiearbeit wie beispielsweise Zeichnungen, Fotoalben,
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Lebensbriefe oder Lebensbiicher, welche zusammen mit Pflegeeltern und dem sozialpddago-
gischen Mitarbeitenden verfasst und besprochen werden, helfen den Pflegekindern klare Ant-
worten auf ihre oft unausgesprochenen Fragen zu erhalten (vgl. ebd.). Durch Biografiearbeit
bekommen die Pflegekinder die Moglichkeit, sich mit ihrer Herkunft zu verséhnen und ihre
wahre und oft schmerzhafte Herkunftsgeschichte zu integrieren damit sie frei werden, ihre Zu-
kunft selbstbestimmt zu gestalten. Dies beinhaltet um das Verlorene zu trauern, sich zu 16sen
oder wenn moglich wieder anzundhern und sich selbstbestimmt orientieren zu konnen (vgl.

Weiss 2013: 96-109).

343 Abgrenzung Traumapidagogik und Traumatherapie

Nach Reddemann umfasst die erfolgreiche Bewéltigung eines Traumas drei Phasen: ,,eine Sta-
bilisierungsphase, eine Phase der Begegnung mit dem Trauma und eine Phase der Integration*
(Reddemann 2001 zit. nach Lattschar/Wiemann 2018: 18). Wenn Jugendliche ihre Biographie
aufschreiben, kann dies stabilisierend, konfrontierend und integrierend wirken. Sie kdnnen das
Erlittene in ihre Personlichkeit integrieren und erhalten dadurch Kontrolle iiber ihre schmerz-
hafte Vergangenheit (vgl. ebd). Anhand dieses Beispiels der Biographiearbeit, welche ein In-
strument der Traumapéddagogik, des traumapiddagogisch diagnostischen Fallverstehens (siche
Anhang II) sowie der Traumatherapie sein kann, wird klar, dass sich eine eindeutige Grenze
zwischen Traumapéddagogik und Traumatherapie in Diagnose und Intervention nicht ziehen
lassen kann. Kuczynski hélt dazu fest (2014: 186): ,,Es ist falsch zu glauben, dass nur die The-
rapie als Behandlungsmoglichkeit bei der Bewiéltigung von traumatischen Ereignissen hilft.
Eine traumabezogene padagogische Hilfestellung bietet grosse Hilfen dabei, dass Kinder und
Jugendliche lernen kdnnen, ihre traumatischen Erfahrungen zu bewéltigen und zu integrieren.
Dies fiihrt zur Erkenntnis, dass sich Traumapddagogik und Traumatherapie im Idealfall ergén-
zen. Wihrend dem sich Traumatherapie im Wesentlichen um die Konfrontation mit dem
Trauma beschéftigt und durch entsprechende Methoden das Kind oder die Jugendlichen darin
begleiten kann, hilft die Traumapéddagogik den Kinder und Jugendlichen in der Stabilisierung
im Alltag und begleitet sie bei der Integration des Traumas in ihre Lebensperspektive.
Kuczynski beschreibt diesbeziiglich einen weiteren wesentlichen Teil der Traumapidagogik,
welcher als Schlusspunkt dieses Teils der Traumapidagogik und als Uberleitung in den
Schlussteil dienen soll. Die Kinder und Jugendlichen ,,lernen mithilfe der Traumapadagogik
ihre Opferrolle zu verlassen und Eigenverantwortung fiir ihr Leben zu iibernehmen. Sie werden

zum Subjekt ihres Lebens® (Kuczynski 2014: 186).
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4 Schlussteil

Nachfolgend wird in einem Fazit die Beantwortung der Hauptfragestellung anhand wesentli-
cher Aussagen und Ansétzen der Literatur sowie der gewonnen Erkenntnisse liberpriift und
diskutiert. Anschliessend wird das Thema in Bezug zur Relevanz und Folgerungen fiir die So-
ziale Arbeit dargestellt. Ein Ausblick mit weiterfithrenden Fragen bildet den Abschluss dieser
Arbeit.

4.1 Fazit

Die Arbeit baut auf diesen Unterfragen auf:

- Was st ein Trauma?

- Wie wirkt sich ein Trauma kurzfristig und langerfristig auf die Psyche aus?

- Muss ich die Traumatisierung des Kindes kennen um es gut begleiten zu konnen?

- Was konnen traumatische Erlebnisse in einem Kind oder Jugendlichen auslésen?

- Wie konnen solche Phanomene aus einer anderen Perspektive eingeordnet werden?

- Durch welche Haltung kann dem Kind und Jugendlichen im Alltag professionell und po-
sitiv begegnet werden?

- Welche Interventionsmoglichkeiten dienen den oft an ihre Grenzen stossenden begleiten-
den Pflegeeltern und pddagogischen Mitarbeitenden?

- Wo ist die Grenze zwischen traumapadagogischer Arbeit und der Traumatherapie?

Die Hauptfragestellung wird zur Beantwortung sinnvollerweise in zwei Teile gegliedert:

Der erste Teil der Frage lautet: Wie wirken sich traumatische Erfahrungen aus?
Damit dieser Teil der Fragestellung beantwortet werden konnte wurde auf folgende Unterfra-

gen eingegangen:

Was ist ein Trauma?

Im ersten geschichtlichen Teil wurde festgestellt, dass bereits Sigmund Freud Anfang des 20.
Jahrhunderts in Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen starke und dauernde Auswir-
kungen auf das Seelenleben und die Psyche feststellen konnte, jedoch dann wéhrend Jahrzehn-
ten diese eher mit Merkmalen der Person in Verbindung gebracht wurden. Gesellschaftliche

Bewegungen und die Zunahme wissenschaftlicher Erkenntnisse, schafften in den letzten
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Jahrzehnten ein integriertes Verstdndnis von Auswirkungen der Traumaeffekte auf das soziale,
psychologische und physiologische Erleben. Erneute Beachtung fanden auch die Erkenntnisse
aus der Bindungs- und Resilienzforschung die sich mit Schutzfaktoren zur Bewiltigung von
traumatischen Erfahrungen befasst. Heute werden die beeintrachtigenden Auswirkungen von
Traumata auf die Menschen nicht mehr infrage gestellt und im bekanntesten Klassifikations-
system fiir Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen ,ICD-10° unter ,Psychischen
und Verhaltensstorungen® aufgenommen. Es wird dort die ,Akute Belastungsreaktion® als
kurzfristige und die ,Posttraumatische Belastungsstorung® fiir ldnger anhaltende Auswirkun-
gen auf die Psyche unterschieden. Die Definition ICD-10 zu Trauma und von Baierl (2014:
23) zu Traumatisierung unterscheidet sich insofern, als dass bei Baierl zusitzlich das Element
der ,Bewiltigungsmoglichkeit des Betroffenen® aufgefiihrt wird. Dieses Element kann entspre-
chend kritisch hinterfragt werden, da bei einer oberfldchlichen Betrachtung, wiederum wie in
der Zeit nach dem ersten Weltkrieg, die Merkmale der Person ins Zentrum riicken kénnte und
die ursichlichen Ereignisse entsprechend in den Hintergrund. Wenn dieser Aspekt jedoch auf-
grund der Risiko- und Schutzfaktoren betrachtet wird, sind es zwar Faktoren der Person, jedoch
ebenso diese ihres sozialen Umfelds, welche eine wichtige Rolle fiir die Bewiltigung von trau-
matischen Erlebnissen darstellen. Dies wird aufgrund der nachfolgenden Beantwortung zweier

weiteren Unterfragen und deren Erkenntnisse entsprechend zementiert.

Wie wirkt sich ein Trauma kurzfristig und ldngerfristig auf die Psyche aus?

Was konnen traumatische Erlebnisse in einem Kind oder Jugendlichen auslosen?

Die traumatischen Ereignisse kdnnen objektiven und subjektiven Kriterien zugeordnet werden.
Zudem sind insbesondere die Typ-2 Traumata fiir langere und starke psychische Folgen ver-
antwortlich. Es sind mehrfach und ldnger andauernde, durch Menschen verursachte, traumati-
sche Ereignisse. Der Katalog dieser auf Kinder und Jugendliche zutreffenden traumatischen
Ereignisse ist lang. Die Hiufigkeit, dass sich daraus eine posttraumatische Belastungsstérung
entwickelt, hoch. Die Auswirkungen dieser traumatischen Ereignisse auf Kinder und Jugend-
liche entsprechend riesig. Kinder und Jugendliche in Pflegefamilien sind oft von emotionaler,
korperlicher und sexueller Misshandlung, Vernachldssigung unterschiedlicher Auspriagung o-
der Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen welche sie in ihren Herkunftssystemen erlebt
haben, betroffen.

Die kurzfristigen Auswirkungen der akuten Belastungsreaktion, welche auf ein traumatisches

Ereignis unmittelbar eintreten konnen, werden beschrieben wie: Verstérung, wie im Schock,
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emotionale Taubheit, Uberflutung von Bildern sowie Erinnerungsliicken und Desorientiertheit.
Im Hirn wird das Notfallprogramm ,Flucht und Kampf* aktiviert. Entsprechend werden auch
Schockanzeichen beschrieben, welchen in der Akutversorgung mit Sicherheit geben, Prasenz,
Ruhe und Nihe begegnet werden kann. Die erwdhnten Symptome der akuten Belastungsreak-
tion konnen noch Tage andauern und auch durch Phasen von Hilflosigkeit begleitet sein. Des-
halb brauchen die Kinder und Jugendlichen in dieser Zeit Zuwendung, Sicherheit und emotio-
nale Unterstiitzung, ein Gleichgewicht fiir Korper, Geist und Seele jedoch dann auch die
Ermutigung, Selbstwirksamkeit- und Handlungsfahigkeit wiederherzustellen.

Wenn die Symptome langer anhalten sowie weitere sich oft abwechselnde Symptome wie Wie-
dererleben der traumatischen Erlebnisse oder belastender Erinnerungen durch Flashbacks, Ver-
meidungsverhalten, dissoziative Zustinde, Ubererregung sowie Konzentrations- und Leis-
tungsschwidchen dazu kommen, wird von einer posttraumatischen Belastungsstorung
gesprochen. Risiko- und Schutzfaktoren erhéhen oder vermindern die Wahrscheinlichkeit, ob
aus einer traumatischen Erfahrung Traumafolgesymptomatiken erwachsen. Bei traumatisierten
Pflegekindern und deren Herkunftssystem liegen oft zahlreiche Risikofaktoren vor, welche
sich auch auf die Bindungsmuster und Entwicklungsfahigkeit der Kinder auswirken konnen.
Traumatisierungen in den ersten Lebensjahren fithren nach Baierl zu grundlegender Stérung
der Bindungsfahigkeit. Diese wirkt sich auf das Beziehungsverhalten sowie einer Ambivalenz
der Ndhe und Distanz Regulierung aus. Grenziiberschreitungen und Beziehungsabbriiche wer-
den ebenso beobachtet. Die Entwicklungsfahigkeit wird sowohl aufgrund der Lebensumstinde
und verschieden Umweltfaktoren jedoch ebenso durch die individuellen bio-psycho-sozialen
Risiko- und Schutzfaktoren beeinflusst. Ein entwicklungsforderndes Umfeld mit entsprechend
ausgestalteten Entwicklungsbedingungen ist anzustreben.

Dass der, bei der akuten Belastungsreaktion erwihnte, ,Flucht und Kampf* Modus auch bei
Flashbacks wieder aktiviert wird, wird hier zusétzlich angefiihrt. Dies fiihrt dann im Alltag der
Pflegefamilie zu entsprechenden Auswirkungen, wie beispielsweise einer tiefen Frustrations-
toleranz, Aggressionen oder auch Fluchtversuchen und entsprechend herausfordernden Situa-
tionen fiir die Pflegekinder und die Pflegeeltern. In Kombination mit den erwéhnten Auswir-
kungen auf das Beziehungsverhalten, welches aufgrund der gestorten Bindungsreprésentation
ebenso herausfordernd sein kann, entsteht hier eine Hiufung von Faktoren, welche in der All-
tagsgestaltung der Pflegefamilie oft kaum aufgefangen werden konnen. Dies zeigt auf, welche
Bedeutung der Traumapddagogik in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe, zu welcher auch

die Pflegefamilien mit den FPO gehoren, zukommt.
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Aufgrund des zweiten Teils der Hauptfragestellung wird eingehend auf die Traumapa-
dagogik eingegangen: Welche traumapidagogischen Sichtweisen, Ansiitze und Handlungs-
weisen tragen in Pflegefamilien dazu bei, dass sich traumatisierte Kinder und Jugendliche
in herausfordernden Lebensabschnitten stabilisieren kénnen und ihr Genesungsprozess un-

terstiitzt wird?

Auch diese Fragestellung wird anhand von weiteren Unterfragen beantwortet:

Wie konnen solche Phidnomene aus einer anderen Perspektive eingeordnet werden?

Durch welche Haltung kann dem Kind und Jugendlichen im Alltag professionell und positiv
begegnet werden?

Welche Interventionsméglichkeiten dienen den oft an ihre Grenzen stossenden begleitenden
Pflegeeltern und pddagogischen Mitarbeitenden?

Wo ist die Grenze zwischen traumapddagogischer Arbeit und der Traumatherapie?

Die Methodik des verstehensorientierten Zugangs sowie das Konzept des guten Grundes, bie-
ten eine Moglichkeit zum Perspektivenwechsel von einer defizitorientieren Sicht der Dinge zu
einer Sicht, die hinter allem Verhalten ein Bediirfnis oder eine positive Absicht entdeckt. Durch
diese Haltung konnen angespannte Situationen entlastet und die Potentiale der Verdnderung
von Verhalten freigesetzt werden. Das traumapiddagogische Milieu nimmt einen Aspekt des
milieutherapeutischen und -piddagogischen Konzepts auf, welche durch Béhnisch auch in den
Kontext der Praxis Lebensweltorientierter Sozialer Arbeit nach Thiersch, gebracht wird. Die
Erkenntnis, den Kindern- und Jugendlichen vorrangig einen Lebensraum mit der Moglichkeit
eines selbstbestimmten Alltags zu ermdglichen, in welchem soziale Anerkennung und Mdog-
lichkeiten der Entwicklung von Selbstwert und Selbstwirksamkeit zuriickgegeben werden, bil-
det zugleich eine auf Bohnisch und Thiersch gegriindete theoriebezogene Rahmung. Von die-
ser aus konnen auch einige der nachfolgenden ausgefiihrten, teils alltagsbezogenen
traumapidagogischen Konzepte begriindet werden. Die Pddagogik des sicheren Ortes mit sei-
nen Dimensionen bezieht sich auf verschiedene Faktoren der Traumapédagogik, welche in den
Hauptzielen sozialpadagogischen Handels verankert sind. Diese beinhalten, den Pflegekindern
Schutz und Sicherheit zu bieten, die Beziehungsfahigkeit und Bindungsentwicklung zu for-
dern, ein positives Selbstbild durch Selbstbeméchtigung und Selbstwirksamkeit zu ermdgli-
chen, sowie durch den Zugang zu Gefiihlen und Ressourcenorientierung eine Stabilisierung zu
erreichen und Selbstheilungsprozesse anzuregen. Die Ausfiihrungen zum Umgang mit Aggres-

sion und Gewalt sind einerseits sehr alltagsbezogen, jedoch in Bezug zum Thema von hochster
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Brisanz. Oftmals spielen sich pddagogische Interaktionen in dhnlichen Kontexten ab. Letzt-
endlich geht es um die eigene Haltung, welche sich in Wertschitzung dem Gegeniiber zuwen-
det und dadurch die Mdglichkeit bietet, gemeinsam Verhalten zu reflektieren, Handlungsalter-
nativen zu suchen und dadurch den Handlungsspielraum zu erweitern. Dieses Vorgehen nimmt
verschiedene padagogische Aspekte auf, welche sich auf Beziehungsverhalten, Selbstannahme
und Selbstverantwortung auswirken. Zudem wird eine gewaltfreie Zone ermoglicht und damit
ein Ort des Schutzes und Sicherheit geschaffen. Wenn der Fokus weg von Fehlverhalten hin
zu den Ressourcen gerichtet wird, kdnnen negative Dynamiken durchbrochen werden. Eine
wertschitzende und schiitzende Beziehungsgestaltung erachte ich als einer der wichtigsten
Faktoren in der Traumapédagogik. Das Pflegekind kann durch eine wertschitzende und sicher-
heitsgebende Pflegeeltern individuell begleitet und geférdert werden. Durch Spiritualitidt wird
nebst den biopsychosozialen Bediirfnissen ein weiterer Integrationsaspekt aufgegriffen, wel-
cher auch im Grundsatz der Integration Sozialer Arbeit steht. Die Pddagogik der Selbstbemich-
tigung nach Weiss nimmt ebenfalls Bezug zu den erwdhnten Zielen der Traumapadagogik und
konnte im Konzept der sicheren Orte integriert werden. Es geht um die Anerkennung der eige-
nen Wiirde und Leistung, die Herstellung des Selbst als Subjekt, sowie die Ermoglichung so-
zialer Teilhabe durch Partizipation. Die beiden kurz vorgestellten Interventionsmdoglichkeiten
des padagogischen Kletterns sowie der Biografiearbeit nehmen weitere Aspekte padagogischer
Intervention auf. Sie zeigen auch, dass die Grenze zu Stabilisierung, Verarbeitung und Integra-
tion eines Traumas fliessend sind und Traumatherapie sowie Traumapéddagogik sich nebenei-
nander ideal erginzen.

Es wurde erkannt, dass das zentrale Element in der Traumapéddagogik darin besteht, durch die
eigene angepasste Sichtweise und traumasensible Grundhaltung, sowie erginzende Elemente
der Alltagsgestaltung, ein Lebensraum und eine Beziehungsgestaltung zu schaffen, welche die
Grundlage dafiir bilden, dass trotz herausforderndem Verhalten, Inklusion und Partizipation
erlebt werden kann und seelische Verletzungen heilen kdnnen.

Bei der traumapidagogischen Begleitung von Pflegekindern soll es also darum gehen, sich
einerseits den Ursachen und Auswirkungen traumatisierter Erfahrungen bei Kindern und Ju-
gendlichen bewusst zu sein. Andererseits soll jedoch der Blick trotz hdufigem Fehlverhalten
auf die Ressourcen und die Lebenskraft der Kinder und Jugendlichen gerichtet werden um
damit die positive Verarbeitung der traumatischen Erfahrungen zu unterstiitzen (vgl. Gahleit-
ner/Frank/Leitner 2015: 9). Dabei wird Trauma nach Gahleitner et al. als ein biopsychosoziales

Geschehen gesehen. Durch ein Trauma und deren Folgen konnen Korper, Seele und Geist aus
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der Balance geraten (vgl. ebd.). Dies zeigt auch, dass die Traumapéddagogik, nur ein Teil des
Hilfeangebots ist, welches ein traumatisiertes Pflegekind braucht.

Die Hauptfragestellung sowie die Unterfragen konnten in dieser Arbeit grosstenteils beantwor-
tet werden. Offen bleibt ein Diskurs iiber die Unterfrage, ob die Pflegefamilie oder sozialpa-
dagogischen Mitarbeitenden die Traumatisierung des Kindes kennen miissen, um es gut be-
gleiten zu konnen.

Die Erhebung der Vorgeschichte von Pflegekindern ist oft schwierig, dies ist wohl auch der
Grund, dass die sozialpddagogischen Mitarbeitenden der Familienplatzierungsorganisationen
(FPO) wie auch die Pflegeeltern oft nur ansatzweise iiber das Kind und ihre Vorgeschichte
informiert worden sind (vgl. Oswald/Goldbeck 2013: 204ff). Eine bessere Zusammenarbeit an
der Schnittstelle des Gesundheitssystems und der Jugendhilfe konnte die Erhebung der Vorge-
schichte vereinfachen (vgl. ebd.). Die Folge bei nicht wissen iiber die Vorgeschichte ist oft,
dass wie in Anhang I erldutert, diagnostische Einschédtzungen aufgrund von Verhalten im All-
tag erfolgen. Dabei sollte die Gefahr der Zuschreibung und ,labeling‘® nicht unterschétzt wer-
den. Im Kapitel 2.4 unter Schutzfaktoren wird festgehalten, dass das Ziel der Begleitung der
Kinder und Jugendlichen in Pflegefamilien die Integration und Aktivierung wichtiger Faktoren
ist. Dabei konnen die Médchen und Jungen darin unterstiitzt werden, moglichst viele Risiko-
faktoren abzubauen oder einen positiveren Umgang mit ihnen zu finden und wichtige Resili-
enzfaktoren zu entwickeln und zu nutzen. Resilienz wird dabei nicht als Personlichkeitseigen-
schaft verstanden, sondern als ein Produkt von Prozessen, welches den Kindern und
Jugendlichen hilft einen erfolgreichen Umgang mit schwierigen Situationen zu ermoglichen
und Risiko und Stress abzufedern. Diese Unterstiitzung kann durch Helfende in der Pflegefa-
milie unabhingig davon erfolgen, ob sie die genauen traumatisierenden Ereignisse eines Pfle-
gekindes kennen oder nicht. Als Faktoren welche in einer Pflegefamilie helfen, Kinder und
Jugendliche zu stdrken und stabilisieren werden unter anderem folgende erwéhnt:

- Annahme, Wertschitzung, ein akzeptierendes, liebevolles und respektvolles Umfeld,

- transparente Strukturen und Regeln und angemessene Erwartungen,

- forderliche Kontakte zu Gleichaltrigen,

- sowie eine gelingende Kooperation zwischen Eltern, Pflegefamilie und professionellen Hel-
fenden.

Diese Erkenntnis kann Pflegeeltern und sozialpiddagogischen Mitarbeitenden als Professio-

nelle der Sozialen Arbeit helfen, unabhingig des Wissens iiber die genauen traumatischen

8 Labeling: Ettikettierungsansatz; abweichendes Verhalten wird durch soziale Zuschreibung erklirt.
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Erlebnisse und unabhingig des Verhaltens des Pflegekindes eine traumapiddagogische Haltung
und Perspektive einzunehmen. Diese erweiterte Sicht untermauert auch Weiss (2016: 29) und
sie dient zudem als Erkenntnis und Perspektive der Traumapidagogik fiir die Soziale Arbeit

und die Professionellen der Sozialen Arbeit auf welche nachfolgend eingegangen wird:

Traumapddagogik ist vielseitig anwendbar, weil Haltung und Methoden der Traumapd-
dagogik alle Menschen unterstiitzen. So ist die traumapddagogische Haltung eine Hal-
tung, die fiir jegliche Pddagogik gelten sollte. Sie ist vielseitig anwendbar, weil extremer

Stress und traumatische Erfahrungen weiter verbreitet sind als Menschen wissen wollen.

4.2 Erkenntnisse fiir die Soziale Arbeit

Im Berufskodex Sozialer Arbeit von Avenir Sozial wird unter den Zielen und Verpflichtungen
unter Punkt sechs folgender Auftrag an die Soziale Arbeit gestellt:

,»So0ziale Arbeit hat Menschen zu begleiten, zu betreuen oder zu schiitzen und ihre Entwicklung
zu fordern, zu sichern oder zu stabilisieren* (Avenir Sozial: 2010). Traumapddagogik nimmt
viele dieser Ziele und Verpflichtungen auf und versteht sich so als ein Teil der Traumaarbeit.
Damit wird auch die Handlungsmaxime beziiglich interprofessioneller Kooperation tangiert:
,Die Professionellen der Sozialen Arbeit kooperieren im Hinblick auf die Lésung komplexer
Probleme interdisziplindr und setzen sich dafiir ein, dass Situationen moglichst umfassend und
transdisziplindr in ihren Wechselwirkungen analysiert, bewertet und bearbeitet werden kon-
nen“ (Avenir Sozial: 2010). Traumapéddagogik bezieht die interdisziplinire und interprofessi-
onelle Kooperation auch in der noch jungen Methode des traumapaddagogischen diagnostischen
(Fall-) Verstehens ein (sieche dazu auch Anhang I). Viele der in die Traumapidagogik integrier-
ten Methoden finden sich auch in anderen pddagogischen Handlungsfeldern, wurden jedoch,
wie beispielsweise die traumasensible Netzwerkarbeit, in den Kontext der Bediirfnisse trau-
matisierter Kinder und Jugendlicher gebracht. Somit wird einerseits in der Traumapéddagogik
auf bestehendes Fachwissen zuriickgegriffen und andererseits Kontextbezogen traumapidago-

gische Ubersetzungsarbeit geleistet (vgl. Gies 2016: 327).
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4.3 Ausblick

Aus systemischer Sichtweise ist auch die traumapddagogische Arbeit, welche im Herkunfts-
system des Pflegekindes titig wird, angezeigt. Diesem wichtigen Teil der Familienhilfe wird
auch in der Praxis oft aufgrund mangelnder Ressourcen und unklaren Auftragsverstdndnissen
zu wenig Beachtung geschenkt. Wenn es jedoch gelingt, die leiblichen Eltern eines Pflegekin-
des in traumapidagogische Interventionen zu integrieren und beispielsweise in Zusammen-
hang mit Biografiearbeit auch hier eine Aufarbeitung der Geschichte moglich wird, kann auch
dies zu einem wichtigen Schutzfaktor und fiir die Identitdtsbildung des Pflegekindes forderlich
sein. Damit das Herkunftssystem im Kontext von Kindesschutzmassnahmen allgemein bessere
Begleitung anfordern kdnnte, wire manche ,professionelle’ Haltung zu hinterfragen und ge-
sellschaftspolitische Prioritidten zu verschieben. Diesbeziiglich braucht es einen Paradigma-
wechsel von der Eingriffsorientierung hin zur Orientierung an der Lebenswelt der Adressaten.
Die Pathologisierung von Kindern und das Erkldren der Erziehungsunfahigkeit der Eltern
konnte auch im Kontext von Trauma in der stationiren Kinder- und Jugendhilfe zu einem Stol-
perstein werden. Hier unterscheiden sich lebensweltorientierte Konzepte von therapeutischen
Ansitzen. ,,Lebensweltorientierte Konzepte setzen am Alltag an, beziehen sich auf die in der
Person und dem Lebensfeld angelegten Moglichkeiten zur Problemldsung und bieten so im
Idealfall Hilfe zur Selbsthilfe.” (Freigang 2008: 142f.)

Wenn Traumapddagogik diesen Bezug zur Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen in Pfle-
gefamilien und ihrem Herkunftssystem herstellen kann und traumapidagogische Intervention,
nicht lediglich als erweiterte therapeutische Ergénzungsmassnahme gesehen wird, kann
,Traumapadagogik‘ und um auf das Konzept sowie die Bildsprache zuriickzukommen, der si-
chere Ort der Pflegefamilie, den Pflegekindern dazu dienen, ihre, den verschiedenen Alters-
phasen, entsprechenden Entwicklungsaufgaben besser zu bewiltigen. Dies wiederum soll sie
befdhigen, in Verantwortung zur Schopfung (Umwelt), zu sich selber (Individuum als Subjekt)
und den Mitmenschen (Gesellschaft) ein selbstbestimmtes Leben zu gestalten. Auf diesen As-
pekt geht Sommerfeld et al. (2016: 47) mit Bezug auf Heiner ein, welcher ,,die Soziale Arbeit
als auf die Vermittlung von Individuum und Gesellschaft hin angelegt™ bezeichnet. Aus dieser
Perspektive gesehen wiirde sich ein verorten der Traumapiddagogik in Bezug zur Theorie der
Integration und Lebensfiihrung als spannenden weiteren Entwicklungsprozess erweisen. Denn
Weiss (2016: 29) bezeichnet Traumapddagogik als eine ,,Fachrichtung in Bewegung* — der
sichere Ort bleibt bestehen.
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Anhang I Traumapadagogisches Diagnostisches Fallverstehen

Diagnostische Einschitzungen geschehen in der alltidglichen Begleitung von Pflegekin-
dern laufend bewusst oder unbewusst. Kinder und Jugendliche werden sténdig als ,so und
so‘ wahrgenommen, was bei uns Helfenden ,das und das auslost* (vgl. Gahleitner/Weiss
2013: 262). Dabei soll die Gefahr, der Zuschreibung beziehungsweise des ,labeling*®
nicht unterschétzt werden.

Diagnostik wird klassischerweise in Disziplinen wie der Medizin und Psychiatrie prakti-
ziert, erhielt jedoch durch verschiedene Ansitze auch in der Sozialpadagogik seinen fes-
ten Platz. Dies ermoglicht, dass Menschen nicht, wie beispielsweise in der klinischen
Diagnostik, rein aus biologischen Gesichtspunkten als Objekte beurteilt werden, sondern
die psychischen, sozialen, physischen und alltagssituativen Dimensionen des Subjekts in
das wissenschaftlich fundierte und praxisbezogene Fallverstehen integriert werden. Auf
der Grundlage eines interdisziplindren und mehrdimensionalen traumapadagogischen di-
agnostischen (Fall-)verstehen wird durch die Professionellen der Sozialen Arbeit eine
bindungs- und traumasensible Interventionsplanung moglich. Dies im Bewusstsein, dass
die Prognostizierbarkeit menschlicher Entwicklung ihre Grenzen hat und die Fachkrifte
in der Kinder- und Jugendhilfe nicht selten ,,von der Entwicklung von Stirken und Res-
sourcen der Middchen und Jungen mehr als {iberrascht werden (Gahleitner/Weiss: 2016:
263).

Das traumapédagogische Fallverstehen richtet sich aufgrund des bendtigten Methoden-
wissens an die Professionellen der Sozialen Arbeit und Bezugspersonen im Kontext der
stationdren Kinder- und Jugendhilfe. Da im Setting einer Pflegefamilie diese Rolle die
sozialpddagogischen Mitarbeitenden der FPO oft gemeinsam und in der Begleitung der
Pflegeeltern wahrnehmen, ist eine enge Zusammenarbeit dieser dafiir unabdingbar. In
Anwendung der traumapéddagogischen Haltung werden in einem dialogischen Vorgang
die Selbstdeutungsmuster der Betroffenen ebenso einbezogen wie die Problemdefinition
anderer. Gahleitner/Weiss (ebd.) betont mit Bezug auf Friedrich/Weiss, dass dieser Di-
agnostikprozess ,,vor allem dem Selbstverstehen der Betroffenen und ihrer Selbstbeméch-
tigung* dient und ,,bereits ein Teil des Verdnderungsprozesses darstellt. ,,Traumapéda-

gogische Diagnostik muss dem Verstehen und Wissen dienen, nicht der Einordnung in

% Labeling: Ettikettierungsansatz; abweichendes Verhalten wird durch soziale Zuschreibung erklirt.
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Klassifikationssysteme oder in Interpretationen, Denkansétze und Streitigkeiten von The-
oretiker/innen.* (Gahleitner/Weiss: 2016: 263)

Im Folgenden wird ein Modell fiir traumapéddagogisches Fallverstehen skizziert, welches
in einem mehrjdhrigen Prozess in Zusammenarbeit von Gahleitner/Pauls und weiteren
Kolleginnen und Kollegen in deren Umfeld der Klinischen Sozialarbeit entwickelt wurde.
(vgl. Gahleitner et al. 2014: 251-279). ,,Das Modell erlaubt, die verschiedenen Aspekte
aus der Biografie und Lebenswelt der Kinder- und Jugendlichen — auf der Basis systema-
tisch genutzter Alltagsdiagnostik gemeinsam und sinnverstehend — zusammenzutragen®
(ebd: 251f.). Die nachfolgende Skizzierung des Modells dient dem Einblick in diesen
diagnostischen Teil, hat jedoch keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

Abbildung 3: Diagnostisches Fallverstehen

Quelle: Gahleitner et al. 2014: 252

Erster Schritt: Klassifikatorische Diagnostik

Die klassifikatorische Diagnostik wird in der Regel durch ausgewiesene Fachpersonen
vorgenommen. Es ist jedoch gerade fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit angezeigt,
dass sich Professionelle der Sozialen Arbeit in diesen Systemen zurechtfinden und die
Diagnostik nachvollziehen und auch kritisch hinterfragen konnen. Eines der Klassifika-
tionssysteme welches eine iiberregionale Verbindlichkeit geniesst ist I[CD-10 (Internati-
onal Classification of Diseases). Dieses wurde bereits in Kapitel 2.2 ,Trauma Definition®
vorgestellt. Zudem wurde in Bezug auf Traumafolgestorungen darauf referenziert. Es gibt
jedoch weitere Klassifikationssysteme welche erginzend dazu eingesetzt werden kdnnen

(vgl. Gahleitner et al. 2014: 252f).
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Eine Diagnose kann hilfreich sein, damit eine gezielte Intervention und differenziertes
Hilfeangebot gestaltet werden kann. Sie birgt jedoch die Gefahr der Zuschreibung und
kann eine defizitorientierte Sichtweise fordern, deshalb beinhaltet die traumapiddagogi-
sche Diagnostik weitere Schritte wie der Biografiediagnostik und der Lebensweltdiag-
nostik. Dadurch werden unterschiedliche Perspektiven auf den Fall eingenommen und es

entsteht ein umfanglicheres Gesamtbild.

Zweiter Schritt: Biografiediagnostik

Nach Galeitner et al. ist die Biografiediagnostik durch den subjektorientierten Einbezug
des Pflegekindes und dessen Familiensystem bereits zugleich auch eine Intervention, da
diese Diagnostik dem Selbstverstehen dient. Bei der Biografiediagnostik geht es darum,
die Bedeutung entwicklungs- und biografieorientierter Prozesse des Pflegekindes einzu-
fangen. Dafiir eignen sich verschiedene fallverstehende Modelle wie auch Methoden der
Biografiearbeit (vgl. Gahleitner et al. Die Biografiearbeit selber wird als traumapadago-
gische Methode im Kapitel 3.4 ,Traumapidagogische Interventionsmdglichkeiten® be-
schrieben. Eine héufig verwendete Methode innerhalb der Biografiearbeit, welche von
Latschar/Wiemann ausfiihrlich beschrieben wird, ist das Anfertigen eines Lebensbuches
oder das Verfassen eines Lebensbriefes (Latschar/Wiemann 2018: 106-134). Gahleitner
et al. bezeichnet dies mit Bezug auf Kreutkrdmer-Oberhoff als ein schones Beispiel einer
behutsamen Erhebung biografischer Aspekte, welches den Pflegekindern die Chance er-
offnet sich ,,Teile der verlorenen Lebensgeschichte zuriickzuerobern® (Gahleitner et al.

2014: 253f).

Dritter Schritt: Lebensweltdiagnostik

Friihe traumatische Erfahrungen verzerren die Erwartungen von Kindern und Jugendli-
chen an sich selber, zwischenmenschliche Beziehungen und die Welt. Lebensweltorien-
tierte Diagnostik erfasst die ,Passung‘ zwischen Subjekt und Aussenwelt, welche Dimen-
sionen des nicht Gelingens jedoch auch ,trotz allem‘ gelingend beinhalten. Soziale,
psychische und korperliche Phanomene konnen unter Einbezug soziologischer Parameter
in der Lebensweltdiagnostik welche auf der Grundlage einer bewusst methodisch offen
gestalteten professionellen Diagnosehaltung stattfindet, zusammengedacht werden. Die
verschiedenen diesbeziiglichen Diagnostikmethoden wie die ,fiinf Séulen der Identitét’
oder der ,Genogrammarbeit* erschliessen nach mehrmaliger Anwendung oft eine ressour-

cenorientierte Perspektive (vgl. Gahleitner et al. 2014: 254f).
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Traumapiadagogische Intervention

Baierl (2014: 75) gibt der ,Traumapaddagogischen Diagnostik* eine treffende Perspektive:
Aus der Zusammenschau von klassifikatorischer, biografischer und Lebensweltdiag-
nostik werden dann zum Beispiel Ressourcen, Fihigkeiten, Stirken, Resilienzfakto-
ren sowie Risikofaktoren, Einschrinkungen, Belastungen und Defizite sowohl des
Jungen Menschen also auch dessen (sozialer und psysikalsicher) Umwelt erschlos-
sen. Aus diesen wiederum werden dann Bedarfe, Hilfeplanung sowie pddagogische

wie therapeutische Interventionen abgeleitet.

Diese psychosoziale Intervention orientiert sich klassischerweise an folgendem Stufen-

modell (Gahleitner et al. 2014: 257):

., 1. Schritt: Umfassend Sicherheit herstellen
2. Schritt: Trauma- und Problembewdltigung unterstiitzen

3. Schritt: Integration in den Lebensalltag ™

Die padagogischen Unterstiitzungsprozesse sollen auf die interdisziplindre Zusammenar-
beit abgestimmt werden und so zur umfassenden Versorgung der multiplen Problemati-

ken in stationdren Kinder- und Jugendhilfekontexten zielen (vgl. Gahleitner et al. 257f.).
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