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1. Einleitung und Vorbemerkung

Traumafolgestörungen können sich auf vielfache Weise zeigen und auswirken.

Eine der wesentlichsten Folgen von – insbesondere wiederholten - traumati-

schen  Erlebnissen  durch  enge  Bezugspersonen  ist,  dass  die  Fähigkeit  zur

Selbstregulation,  zwischenmenschlichem  Vertrauen  und  Bindungsfähigkeit

massiv beeinträchtigt werden. Diese bilden die Basis für pädagogische Inter-

ventionen und für  die  Ausgestaltung des pädagogischen bzw.  betreuenden

Alltags bei traumatisierten Kindern, Jugendlichen und auch Erwachsenen. Um

deren spezifischen pädagogischen Bedürfnissen besser gerecht zu werden und

sich in ihrer Fachlichkeit weiterzuentwickeln, greifen die sozialpädagogische

Praxis und zunehmend auch die empirische bzw. wissenschaftliche Sozialpäd-

agogik auf die vielfältigen, oft neurobiologisch fundierten Erkenntnissen der

Psychotraumatologie zurück. Viele dieser Erkenntnisse eignen sich hervorra-

gend, um Aspekte, die eine gute Heimerziehung oder Milieutherapie ausma-

chen, konzeptionell zu begründen und Aspekte, die sich in der Praxis der Hei -

merziehung etabliert haben, theoretisch zu untermauern. 

Für  das  Verständnis  und  die  Einordnung  der  folgenden  Ausführungen  sind

zwei Aspekte wichtig. Erstens ist es das Bestreben und der Anspruch dieses

Beitrages,  eine  Balance  zwischen  wissenschaftlicher  Fundiertheit  und  der

Relevanz für die pädagogische Praxis zu halten, auch wenn sich diese nicht

immer durchhalten lässt. Die praktisch Tätigen mögen über Abschnitte mit zu

vielen empirischen Studien und ggf. „Fachchinesisch“ hinwegsehen, die wis-

senschaftlich  Orientierten  über  teilweise  vereinfachende  Zusammenfassun-

gen. Zweitens ist es wichtig, voranzustellen, wie die im Folgenden behandel-

ten Inhalte übergreifend einzuordnen sind. 

Dabei geht es um Symptome bzw. Verhaltensweisen, die eng mit potentiell

traumatischen Erlebnissen im Zusammenhang stehen.  Diese traumatischen

Erlebnisse sind meist extrem belastende und chronische Beziehungserfahrun-

gen in der Kindheit.  Eine Vielzahl von Studien belegt einen solchen Zusam-

menhang. Dennoch lässt sich daraus im Einzelfall  nicht ableiten, dass diese

Erlebnisse kausal spätere Symptome oder gar Traumafolgestörungen voraus-

sagen. Vielmehr ist die Entwicklung von Symptomen bzw. einer Traumafolge-
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störung auf  das  Zusammenspiel  von psychosozialen und (epi-)  genetischen

Risikofaktoren zurückzuführen bzw. darauf, inwieweit Schutzfaktoren solche

Risiken auch abpuffern können (so genanntes biopsychoziales Entwicklungs-

modell).  Zwar  besteht  für  Kinder,  Jugendliche  und  Erwachsene  mit  frühen

Misshandlungs-, Vernachlässigungs- und Missbrauchserfahrungen ein erhöh-

tes Risiko im Verlauf ihrer Entwicklung klinisch relevante Symptome bzw. eine

Posttraumatische Belastungsstörung oder einer Traumafolgestörung zu entwi-

ckeln. Dies lässt sich als neurobiologische Reaktion auf extremen Stress erklä-

ren. Tatsächlich aber entwickeln so genannte resiliente Menschen mit emotio-

naler Widerstandskraft trotz massiven und potentiell traumatisierenden Erfah-

rungen  keine  Symptome.  Umgekehrt  können  Menschen  Symptome  entwi-

ckeln, ohne potentiell traumatische Erfahrungen gemacht zu haben. Manche

der beschriebenen Symptome können auch im Rahmen von anderen psychi-

schen  Erkrankungen  (z.B.  Autismus,  ADHS,  Schizophrenie)  erklärt  werden.

Deshalb ist es wichtig, keine Vereinfachungen oder Umkehrschlüsse vorzuneh-

men (z.B. „Kevin hat Schwierigkeiten Emotionen zu regulieren, folglich muss

er traumatisiert sein.“).

Zudem  müssen  die  folgenden  wissenschaftlichen  Erkenntnisse  unbedingt

stets unter dem Aspekt der Wahrscheinlichkeit betrachtet werden. Traumati-

sierte Menschen haben ein sehr viel höheres Risiko, bestimmte Symptome zu

entwickeln, und diese Symptome lassen sich gut als neurobiologische Reaktio-

nen auf extremen Stress erklären – aber nicht alle traumatisierten Menschen

entwickeln solche Symptome. Es gibt auch resiliente Menschen, die trotz mas-

sivster Traumatisierungen keine klinischen Symptome zeigen. Außerdem kann

es unter Umständen auch noch andere „gute Gründe“ und alternative Erklä-

rungen geben, warum solche Symptome gezeigt werden.
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2. Was ist ein Trauma?

Ein traumatisches Ereignis ist definiert als unmittelbare Gefahr für das Leben

und die körperliche und seelische Unversehrtheit der eigenen oder das einer

anderen Person, unabhängig davon, wie eng oder zufällig die Beziehung mit

ihr ist. Der zentrale Aspekt einer traumatischen Reaktion ist, dass diese von

einer extremen emotionalen Erregung und Aktivierung einer physiologischen

Stressreaktion begleitet wird, welche die betroffene Person auf Kampf- und

Fluchtreaktionen vorbereitet. Eine belastende Situation wird dadurch zu einer

traumatischen, dass die Möglichkeiten sowohl zum Kampf als auch zur Flucht

ausgeschöpft sind, und es, obwohl die Stressbelastung weiter ansteigt, kein

Entkommen mehr gibt. Die Psyche eines Menschen muss somit einen „eige-

nen, innerpsychischen Weg“ finden, wie sie mit dieser Situation mit all ihren

Facetten,  der  Wahrnehmung,  den belastenden Gefühlen (Angst,  Wut,  Ekel,

Scham, …), den Schmerzen usw. umgeht. Als zentraler Aspekt der Traumati-

sierung gelten folglich der Kontrollverlust und der Moment des Ausgeliefert-

seins. 

Die Natur hat innerpsychische Bewältigungsmöglichkeiten bei traumatischen

Ereignissen  vorgesehen.  Über  verschiedene  neurophysiologische  Prozesse

und den Ausstoß von körpereigenen Endorphinen verändert sich die Wahrneh-

mung in allen Bereichen, so dass die Grausamkeit und Belastung der Situation

nicht mehr bewusst mit allen Details wahrgenommen werden. Die betroffene

Person reduziert ihre Wahrnehmung der Außenwelt und des eigenen Körpers.

Dies hilft, die Schmerzen und die belastenden Emotionen zu ertragen und eine

detaillierte kognitive Wahrnehmung und Verarbeitung der belastenden Situa-

tion zu verhindern. Dieser so genannte „Freezing“-Zustand ist eine dissozia-

tive Reaktion (s.u.) und ein effektiver Schutzmechanismus, mit lebensbedroh-

lichen Situationen umzugehen und das Überleben der Spezies zu sichern. Die

beschriebene kurzfristige Veränderung von Wahrnehmung und kognitiver Ver-

arbeitung kann aber, insbesondere wenn eine Person wiederholt traumatische

Erlebnisse durchleben musste, zu problematischen Anpassungsprozessen füh-

ren.  Wenn die  Wahrnehmung  körperlicher  und emotionaler  Reize  reduziert

wird  und  sie  zudem  kognitiv  getrennt  nach  impliziten  und  expliziten  Ein-
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drücken verarbeitet werden, können sich Symptome einer Posttraumatischen

Belastungsstörung (PTSD) oder komplexer Traumafolgestörungen entwickeln.

Summit (1983) beschrieb Fertigkeiten, die Kinder einsetzen, um Gewalterfah-

rungen und sexuellen Missbrauch zu bewältigen. Er berichtete von dissoziati -

ven Fertigkeiten von Kindern, die z.B. „ Neben-sich-Treten“ und das Gesche-

hen von außen beobachten. Das Ausmaß der Dissoziation während eines trau-

matischen Erlebnisses stellt einen wichtigen Prädiktor dar, inwieweit jemand

nach einem traumatischen Lebensereignis eine Posttraumatische Belastungs-

reaktion entwickelt (Brewin et al.,  2000; Tuulikki Kultalahti & Rosner, 2008).

Dissoziativen Reaktionen  werden gelernt;  gewisse  auslösende  Hinweisreize

lösen nach und nach immer schneller  dissoziative Reaktionen aus.  Deshalb

sind wiederholte Traumata, die auf ritualisierte Art und Weise immer ähnlich

ablaufen (z.B. „Immer Freitags, wenn Mama weg ist ….“) besonders belastend

und gehen oft mit besonders starker Symptombildung und der Entwicklung

einer chronischen Dissoziationsneigung einher (Huber, 2003). Neben der Häu-

figkeit der traumatischen Erfahrung ist eine stärkere Symptombildung auch

dann  zu  beobachten,  wenn  die  Traumatisierung  durch  Menschen  oder  gar

durch enge Bezugspersonen ausgelöst wurde, wenn es in der Phase nach der

Traumatisierung  lange  Zeit  wenig  Beistand  durch  Vertrauenspersonen  gab

(z.B. wenn dem Opfer nicht geglaubt wurde oder es sogar bestraft wurde) und

wenn  die  Opfer  die  Erfahrungen  mit  sich  selbst  ausmachen  mussten  (im

Unterschied zu traumatischen Ereignissen wie Unfällen, Naturkatastrophen;

Huber, 2003). Es gibt Hinweise darauf, dass Traumatisierungen im Kindesalter

bzw. frühe traumatische Erfahrungen auch noch Jahre danach zu einer schnel -

leren  und  stärkeren  Symptombildung  bei  erneuter  Traumatisierung  führen

können (Cloitre, 2009).

Es liegt nahe, dass eine häufige Wiederholung solcher komplexen Stressreak-

tionen und der Erfahrung von Bedrohung und Selbstunwirksamkeit zu nach-

haltigen neurobiologischen und psychischen Lernprozessen führt.  Diese las-

sen sich schwerer durch alternative Erfahrungen verändern, als dies bei einma-

ligen traumatischen Erlebnissen möglich ist.
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Abbildung 1: Was ist ein Trauma

Physiologisch laufen im Rahmen einer traumatischen Reaktion fast zeitgleich

zwei Reaktionen und Prozesse ab (vgl. Abbildung 2), die den ganzen Organis-

mus beeinflussen. Einerseits erfolgt eine körperliche Reaktion, die eher eine

große Wachheit auslöst und mit körperlicher Erregung und hoher innerlicher

Anspannung einhergeht. Andererseits läuft eine dissoziative Reaktion ab, die

eher mit  einer  Reduktion der  Wachheit  und Anspannung einhergeht.  Beide

Prozesse lassen sich bei  wiederholt und komplex traumatisierten Menschen

beobachten. 

Bei vielen Betroffenen, insbesondere bei Kindern, lassen sich eine chronische

Übererregung,  ein  ständiges  „Auf-Der-Hut-Sein“  und  ein  chronisches  Miss-

trauen feststellen.  Sie  scheinen stets  „überwach“ und aufmerksam zu sein,

sowie bereit, auf die kleinsten Gefahrenanzeichen mit Verteidigungsreaktio-

nen, Flucht bzw. Kampf zu reagieren. Es ist kaum möglich, z.B. entspannt zu

spielen. Diesen Zustand kann man sich mit diesem Bild vergegenwärtigen: Es

besteht eine permanent bedrohliche Situation. Es ist ein Uhr in der Nacht im

Parkhaus. Die Anspannung ist hoch, jeder Hinweisreiz, jedes Geräusch, jeder

Schatten wird als potentieller Gefahrenreiz wahrgenommen. Diese chronische

Anspannung erschwert es einerseits, sich zu entspannen, und erhöht anderer-

seits  die  Wahrscheinlichkeit  von  Kontrollverlust  und  Fehlinterpretation.  Ein

hohes  Stressniveau  schränkt  die  Handlungsmöglichkeiten  ein  und  die

Betroffenen befinden sich dauerhaft an der Schwelle ihre Kontrolle zu verlie -
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ren  bzw.  verlieren  diese.  Ihre  Selbstregulationsmöglichkeiten  sind  schnell

erschöpft.  Dieses  Bild  erleichtert  es,  nachzuvollziehen,  dass  Menschen  mit

traumatischen Erfahrungen, Probleme haben sich selber zu regulieren. Es ver-

deutlicht, wie wichtig sowohl eine sichere Umgebung als auch die Reduktion

der Überregung sind. Im Rahmen von Psychoedukation (vgl. Lerneinheit 2.4)

kann es sinnvoll  sein, Einsicht in diese Zusammenhänge bei  Betroffenen zu

fördern sowie Erklärungen für deren Anspannung zu finden und Interventio-

nen  abzuleiten.  Selbstdistanzierung  und  Externalisierung  der  Übererregung

kann sehr helfen, eine gemeinsame Strategie zum Umgang mit Problemver-

halten zu entwickeln.

Dabei  führen  dissoziativ-betäubende  Reaktionstendenzen  dazu,  dass  die

Wahrnehmung  von  sich  selbst  und  die  der  Umgebung  eingeschränkt  sind.

Viele  traumatisierte  Menschen  haben  große  Schwierigkeiten,  ihre  eigenen

Gefühle und Körperempfindungen wahrzunehmen. Wenn z.B. traumatisierte

Kinder,  Jugendliche  oder  Erwachsene  sich  in  gravierender  Weise  inadäquat

verhalten und sie danach gefragt werden, warum sie sich so verhalten haben,

sind sie gewöhnlich ratlos und können ihr Verhalten nicht begründen („weiß

nicht“ oder „Scheiße halt“). Es fällt den Betroffenen schwer, ihre emotionalen

Reaktionen  wahrzunehmen  und  zu  beschreiben.  Oft  hat  man  den  Impuls,

nicht mehr weiter zu fragen, die Exploration der Situation abzubrechen und

das Thema zu wechseln.  Gerade weil  es  aber  traumatisierten Menschen so

schwer fällt, ihre Gefühle wahrzunehmen, ist es wichtig, ihnen dabei zu helfen

und sehr behutsam, ohne den Kontakt mit ihnen zu verlieren, solche kritischen

Situationen  mit  ihnen  zu  analysieren.  Danach  bzw.  nach  einem  systemati-

schen Training ihrer Emotionsregulationsfähigkeiten ist es ihnen leichter mög-

lich, ihre Gefühle in schwierigen Situationen nachzuvollziehen.
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Abbildung 2: Parallel ablaufende physiologische Prozesse
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3. Auswirkungen auf Traumagedacchtnis sowie 
Selbstregulation und pacdagogische 
Steuerungsfachigkeit

Über das Modell des „dreigliedrigen Gehirns“ (Levine, 2005) (siehe auch Ler-

neinheit 2.4) lässt sich Betroffenen ihr auch für sie selbst schwer nachvollzieh-

bares Verhalten bei potentiell gefährlichen Auslösern - stark vereinfacht, aber

sehr plastisch und auch für jüngere Kinder verständlich – erklären. Gemäß die-

sem Modell besteht das Gehirn aus drei zentralen Funktionsbereichen, die ver-

schiedene Aufgaben bei einer Reaktion auf traumatisierende Reize überneh-

men. Der zentrale Überlebensmechanismus besteht darin, im Falle einer aku-

ten Gefahr für das Leben auf eine zeitintensive, detaillierte Reizverarbeitung

zu verzichten und stattdessen ein Notprogramm zu aktivieren,  das  für  den

Betroffenen rasch wieder Sicherheit herstellen soll. Eine zu detaillierte Reiz-

verarbeitung würde zu viel Zeit benötigen, die dann für eine Abwehrreaktion

fehlen würde. 

Folgende Areale werden im dreigliedrigen Hirn unterschieden:

1. Der „Empfangsbereich“ in der Amygdala und im Hippocampus: Hier wird

die Gefahr eines eingehenden Reizes bewertet und entschieden, welcher

Aufwand für die weitere Reizverarbeitung betrieben werden darf, und wel -

che Hirnareale diese Aufgabe übernehmen sollen. 

2. Das Reptiliengehirn im Stammhirn: In diesem Bereich wird das Überleben

der Spezies gesichert, und es werden automatische, zum Leben notwen-

dige Instinkte ausgelöst. Dies können Kampf-, Flucht- und „Freezing“-Ver-

haltensweisen sein.

3. Die „Chefzentrale“ im präfrontalen Cortex: Hier im Frontalhirn findet das

logische  Denken statt.  Alle  eingehenden Informationen werden in  Ruhe

betrachtet, abgewogen und es werden bewusste Entscheidungen getroff-

ffen.
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Wahrnehmung,  kognitive  Verarbeitung und darauf  abgestimmtes Verhalten

werden abhängig vom jeweiligen Gefahrenpotential eines Reizes geregelt (s.

Abbildung 3). Im Alltag werden die Reize normalerweise im präfrontalen Cor-

tex verarbeitet und diese „Chefzentrale“ kann bewusst entscheiden, ob z.B.

ein rotes oder  ein gelbes T-Shirt  angezogen wird oder  wie auf  eine soziale

Situation reagiert wird. Wenn nun ein Reiz als gefährlich identifiziert wird und

das Erregungsniveau die individuelle Toleranzschwelle überschreitet, wird die

Informationsverarbeitung über die „Chefzentrale“ ausgeschaltet bzw. zurück-

gefahren und das „Überlebensprogramm“ im Reptiliengehirn wird aktiviert.

Neurobiologisch  fährt  die  Amygdala ihre Aktivität  hoch.  Der  Hippocampus,

welcher die Schnittstelle zum Cortex darstellt, macht dieses eine Zeitlang mit,

fährt aber ab einer kritischen Schwelle seine Aktivität herunter und leitet die

eingehenden Informationen nicht mehr zur „Chefzentrale“, sondern zum Not-

programm in das Reptiliengehirn weiter. Hier findet keine bewusste Reizverar-

beitung mehr statt, es kann nicht mehr genau differenziert werden, was in die-

ser Situation passiert, und was nun im Detail an dieser Situation gefährlich ist.

Auch die  Speicherung im Langzeitgedächtnis  und die  Verknüpfung mit  der

eigenen Biographie sind ohne Beteiligung der „Chefzentrale“ nicht mehr mög-

lich. 

Dies ist ein sehr sinnvoller Überlebensmechanismus. So ist es beispielsweise

für das Überleben nicht relevant, welche Farbe der LKW hat, der auf einen

zurast. Dies bedeutet aber auch, dass unsere Wahrnehmung und Fähigkeit zur

Handlungssteuerung  in  dieser  Situation  stark  eingeschränkt  sind.  Deshalb

kann es bei  Menschen,  die  viele  traumatische  Erlebnisse  durchlitten haben

und deshalb sehr sensibel  auf Gefahrenreize reagieren, häufig zu Fehlwahr-

nehmungen kommen.

Die Frage, ob ein Reiz als potentiell gefährlich eingeschätzt wird, hängt von

seiner  Art,  seiner  Intensität  und seiner  Nähe zu traumatischen Erlebnissen,

vom Stresslevel/Arousal  und von Umgebungsfaktoren ab.  Die  Verknüpfung

eines  Reizes  mit  einem  traumatischen  Erlebnis  kann  alle  Sinneskanäle

betreffen.  Auslöser  können Geräusche,  Gerüche,  taktile  Erfahrungen,  Stim-

mungen in sozialen Situationen, Körperreaktionen, innere Bilder etc. sein. Das

Problem  besteht  darin,  dass  eine  genauere  Betrachtung  der  auslösenden
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Situation und eine Überprüfung der Sinnhaftigkeit der Handlungsmuster nicht

mehr möglich sind, sobald das Notprogramm einmal aktiviert ist. Genau dar-

aus entstehen im Alltag viele pädagogische Probleme. Beispielsweise schaltet

eine traumatisierte Jugendliche möglicherweise in ihr Notprogramm (des Rep-

tiliengehirns),  weil  ihre  pädagogische  Bezugsperson  einen  roten  Pullover

trägt,  den  auch  der  missbrauchende  Vater  häufig  getragen  hat.  In  diesem

Modus kann sie nicht mehr differenzieren, dass die Person sich in unzähligen

anderen Eigenschaften vom Täter im früheren traumatischen Erlebnis unter-

scheidet. Solange die Klientinnen und Klienten im „Reptilienhirnmodus“ sind,

haben pädagogische Erklärungen und das Appellieren an die „Chefzentrale“

keinen Erfolg, da sie nicht bewusst aufgenommen und reflektiert werden kön-

nen. Dies bedeutet für die pädagogischen Fachkräfte, dass die Betroffenen in

Krisensituationen  erst  stabilisiert  und beruhigt  werden  müssen,  bevor  eine

Analyse, pädagogische Intervention oder Aufarbeitung der Situation möglich

ist und eine Beteiligung der „Chefzentrale“ sichergestellt werden kann.

Abbildung 3: Traumagedächtnis und Selbststeuerung (Schmid 2013)
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4. Einordnung von komplexen Traumafolgestocrungen 
in die psychiatrischen Klassifikationssysteme

Die Weltgesundheitsorganisation WHO schätzt, dass Vernachlässigung, Miss-

handlung,  Missbrauch und andere traumatische Lebensereignisse mit  mehr

als 30% zur Entstehung aller psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter

beitragen  (Kessler  et  al.,  2010).  Die  aus  diesen  traumatischen Erfahrungen

resultierenden psychischen und somatischen Folgeerkrankungen und gesell-

schaftlichen Teilhabebeeinträchtigungen führen zu immensen gesellschaftli-

chen Folgekosten, sowohl im medizinischen, sozialen, als auch im juristischen

Bereich (Corso & Fertig, 2010; Habetha et al., 2013). Dabei ist relevant, dass

die Zahl der traumatischen Erlebnisse die Wahrscheinlichkeit für die Entwick-

lung von fast allen psychischen Erkrankungen massiv erhöht (Copeland et al.,

2007; Kessler et al., 2010). Gerade Personen, die schon in frühester Kindheit

wiederholt  traumatischen Erlebnissen  ausgesetzt  waren,  bilden dabei  nicht

zwangsläufig eine  Posttraumatische  Belastungsstörung  aus,  sondern  leiden

oft unter komplexen Krankheitsbildern mit mehreren komorbiden Diagnosen

(Copeland et al., 2007; Moffitt et al., 2012; Cloitre, 2009; Teichert & Samson,

2012). Bislang gibt es noch keine Diagnose einer psychischen Erkrankung in

den  gängigen  medizinisch-psychiatrischen  Klassifikationssystemen,  die  die

Vielzahl  von  Symptomen  einer  Traumafolgestörung  abbildet.  Lediglich  die

Diagnose  einer  Posttraumatischen  Belastungsstörung  und  der  aktuellen

Belastungsstörung weist einen Zusammenhang mit belasteten Lebensereig-

nissen auf. 

Gerade Opfer von schwerer Vernachlässigung und körperlicher Gewalt in der

frühen  Kindheit  leiden  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  ihres  Lebens  unter

unterschiedlichen psychischen Erkrankungen (Schmid et al., 2010). Die ganz

unterschiedlichen Diagnosen sind aber oft auf Traumafolgestörungen und dar-

aus  resultierende  Probleme  in  der  Regulation  von  Selbstwert,  Emotionen,

Stress/Frustration und auf hochunsichere Bindungsrepräsentationen zurück-

zuführen, also auf tiefgreifende Verzerrungen in der Organisation und Regula-

tion  von  bindungsrelevanten  Erfahrungen,  Gefühle  und  Erinnerungen.  Bei-

spielsweise reagiert  ein achtjähriges Kind,  das in  der Schule überfordert  ist
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und sich unverstanden fühlt,  mit  einem Wutausbruch und wirft  mit  Gegen-

ständen nach den Lehrern. Ein Jugendlicher wird in einer ähnlichen Situation

vermutlich nicht mehr „ausflippen“, sondern vielleicht versuchen, die Schule

zu meiden und/oder Drogen zu konsumieren. Die innerpsychischen Herausfor-

derungen, die in beiden Lebensabschnitten gelöst werden müssen, sind aber

weitgehend identisch oder zumindest vergleichbar.

Menschen, die besonders ausgeprägte, wiederholte traumatische Erlebnisse

durch ihre engsten Bezugspersonen erfahren haben, haben häufig besonders

komplexe Störungsbilder und leiden gleichzeitig unter mehreren psychischen

Erkrankungen (Terr, 1991; Teicher & Samson, 2002; Schmid et al., 2013; Cloitre,

2009). Zudem haben diese Patienten eine schlechtere Behandlungsprognose

und stellen daher die psychosozialen Helfer vor besondere Herausforderun-

gen. Deshalb plädieren viele Autoren dafür, die traumatischen Lebensereig-

nisse und daraus resultierenden Traumafolgestörungen bei  der (kinder-  und

jugend-)psychiatrischen Klassifikation und Diagnostik besser zu berücksichti-

gen, um klare Behandlungsempfehlungen zu ermöglichen, die die Auswirkun-

gen  der  Traumatisierung  beim  Beziehungsaufbau  und  der  Behandlungspla-

nung adäquat berücksichtigen (Sack, 2004; van der Kolk, 2003, 2008; Schmid

et al., 2010; Cloitre et al., 2013; Maercker, 2013).

Derzeit  wird  diskutiert,  die  komplexe  Posttraumatische  Belastungsstörung

(Cloitre et al., 2013; Maercker et al., 2013) als Diagnose in das psychiatrische

Klassifikationssystem ICD-11 aufzunehmen. Damit ließen sich viele typische

Symptome von Traumafolgestörungen erklären. Die Diagnose einer Trauma-

entwicklungsstörung wurde von der  Arbeitsgruppe um van der  Kolk für  die

Aufnahme in die (kinder- und jugend-)psychiatrischen Diagnosesysteme vor-

geschlagen (van der Kolk, 2009; Schmid et al., 2010). Sie stellt ein sinnvolles

Erklärungsmodell für viele Symptome und Entwicklungsverläufe traumatisier-

ter Menschen dar, insbesondere von fremdplatzierten Kindern und Jugendli-

chen, die, wie oben angeführt, in ihrem Entwicklungsverlauf zu unterschiedli -

chen Zeitpunkten ganz unterschiedliche Symptome haben. 

Gegen eine Aufnahme dieser Diagnose in das amerikanische Klassifikations-

system (DSM-5) sprach, neben einigen, vermutlich ausräumbaren, fachlichen

Fragen, unter anderem politische Gründe, die aus der Frage nach dem kausa-
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len  Zusammenhang  von  überdauernden  Symptomen  mit  traumatischen

Lebensereignissen resultierten. Fachlich wird, nicht ganz zu Recht angeführt,

dass  eine  Diagnose  rein deskriptiv  vergeben wird  und keine monokausalen

Zusammenhänge für die Entstehung postuliert werden sollten, die in der Pra-

xis auch nur schwer zu überprüfen sind. Zudem wird diskutiert, ob und gege-

benenfalls wie, solche Traumasymptome in verschiedenen Lebensaltersberei-

chen operationalisiert und valide und reliabel erfasst werden können. Es wird

auch  das  Modell  mit  den  vielen  komorbiden  Diagnosen  verteidigt,  da  es

immer auch bei nicht traumatisierten Menschen darum geht, einen Behand-

lungsplan zu erstellen, der ein ätiologisches Modell für die gemeinsame Ent-

stehung  beider  Erkrankungen  vermittelt.  Wegen  des  gut  belegten,  engen

Zusammenhangs dieser psychischen Störungen zu einer lebenslangen Teilha-

bebeeinträchtigung, vielen somatischen Erkrankungen und einer geringeren

Lebenserwartung  (Widom,  2012;  Fellitti  et  al.,  1998;  Greeson  et  al.,  2012)

hätte  eine  solche  Entwicklungsraumdiagnose  in  den  USA  vermutlich  sehr

hohe Schmerzensgeldforderung zur Folge gehabt, weshalb bei einer offiziel-

len Einführung einer solchen Diagnose die juristischen und politischen Folgen

schwer abzuschätzen gewesen wären. 
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5. Auswirkungen von Traumafolgestocrungen auf die 
pacdagogische Begleitung

Aus den beschriebenen Traumafolgestörungen bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen, die mit einer hohen Symptombelastung verbunden sind, resul-

tieren vielfältige pädagogische Probleme (Schmid, 2008). Diese sind in Abbil-

dung 4 skizziert und werden in den folgenden Unterkapiteln erläutert.

Abbildung 4: Auswirkungen von Traumafolgestörungen auf die Pädagogik

5.1. Klassische PTSD-Symptome: Hyperarousal, Vermeidung 
und Intrusionen

Sehr viele traumatisierte Menschen leiden unter einer chronischen Übererre-

gung (Hyperarousal). Dies bedeutet, dass die Betroffenen immer hoch ange-
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spannt bzw. auf der Hut, sind, sich kaum entspannen können und oft unter

massiven Schlafstörungen und Alpträumen leiden (Bader & Schäfer, 2007).

Bei  Jugendlichen  erfüllen  „nur“  8  %  das  Vollbild  einer  Posttraumatischen

Belastungsstörung  (Post  Traumatic  Stress  Disorder  PTSD),  einzelne  Sym-

ptome der PTSD sind allerdings sehr häufig und wirken sich oft in erheblichem

Maße auf den pädagogischen Alltag aus. 

Bei  sehr sorgfältiger Exploration lassen sich häufig auch subtile oder offen-

sichtliche Formen von Vermeidungsverhalten identifizieren (z.B. Vermeidung

von  dunklen  Räumen,  Einschlafen  bei  Licht,  Vermeidung  von  bestimmten

Stadtvierteln oder von Situationen, in denen man alleine oder mit Männern

alleine in einem Raum ist, etc.). Viele professionelle Helfer vermeiden es aus

Unsicherheit  oft,  das  im  Alltag  zu  beobachtende  Vermeidungsverhalten

adäquat anzusprechen. Damit wird die Chance verpasst, die Funktion von Ver-

meidungsverhalten zu verstehen und zu hinterfragen.

Ebenso werden Intrusionen und traumatische Erinnerungen oft nicht benannt

und  besprochen,  obwohl  sie  nicht  selten  auftreten.  Bei  konsequenten  und

detaillierten Verhaltensanalysen von Problemverhalten zeigte sich, dass plötz-

liche Intrusion und Erinnerung an traumatische Erfahrungen eine bedeutsame

Rolle spielt. Eine Auseinandersetzung mit den traumatischen Erfahrungen und

dem daraus resultierenden Vermeidungsverhalten fand oft nicht statt, so dass

sich  das  Vermeidungsverhalten  zu  einer  hartnäckigen,  negativen  Strategie

entwickelte bzw. sogar mehr und mehr Teil der Persönlichkeit wurde. Den Kli-

enten war die ursprüngliche Funktion des Verhaltens häufig überhaupt nicht

mehr bewusst. 

5.2. Selbstbild, Selbstschacdigung und Selbstwirksamkeit

Eine zentrale Folge von sequentiellen interpersonellen Traumatisierungen, ins-

besondere  durch Bezugspersonen,  ist  ein wiederkehrendes,  absolutes  Ohn-

machtsgefühl anderen Menschen gegenüber. Wiederholt interpersonell trau-

matisierte Menschen erleben sprichwörtlich, dass andere Menschen mit ihnen

„tun und lassen“ können, was sie wollen. Sie fühlen sich diesen ausgeliefert
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und sehen keine eigenen Einflussmöglichkeiten.  Dies  führt  dazu,  dass  viele

traumatisierte  Menschen  ihre  Bedürfnisse  nicht  angemessen  wahrnehmen,

ausdrücken  und  in  ihrem  Sozialraum  (Familie,  Wohngruppe,  Arbeitsplatz,

Schule etc.) einbringen können. Damit werden die Chancen reduziert, soziale

Kontakte für sich zu nutzen, erfolgreiche Beziehungen eingehen und Hilfsan-

gebote  der  sozialpädagogischen  Fachkräfte  annehmen  zu  können.  Diese

Schwierigkeiten hängen auch damit  zusammen,  dass  die  Betroffenen nicht

damit rechnen, dass ihre Bedürfnisse anderen Menschen wichtig sein und von

diesen  aufgegriffen  werden  könnten.  Diese  „erworbene“  Selbstunwirksam-

keitserwartung spiegelt sich nicht nur in engen sozialen Beziehungen wider,

sondern auch im allgemeinen Zutrauen, andere Menschen für sich einzuneh-

men oder überzeugen zu können. Sie wirken sich somit auch auf Situationen

aus, in denen man sich selbst zeigen oder für sich und seine Rechte eintreten

muss, sei es in alltäglichen Situationen wie beim Einfordern eines reservierten

Sitzplatzes  im  Zug  oder  in  außergewöhnlichen  Situationen  wie  bei  einem

Bewerbungsgespräch. 

Aus dem Konzept der „erlernten Hilflosigkeit“ (Seligman & Rockstroh, 2000)

lässt sich ableiten, warum sich Menschen, die einer traumatischen Erfahrun-

gen  ausgeliefert  waren,  später  in  anderen  Situationen,  die  sie  theoretisch

bewältigen  könnten,  häufig  ebenfalls  derart  passiv  verhalten.  Das  Konzept

resultierte aus der Beobachtung von Hunden, die, um einen Stromschlag zu

vermeiden, in der Regel sehr schnell lernten, über eine Barriere zu springen.

Beraubte man die Hunde aber der Möglichkeit, den Stromschlag zu vermei-

den, versuchten bzw. lernten sie es später auch dann nicht mehr, wenn sich

wieder  eine Lernmöglichkeit  bot.  Sie  hatten gelernt,  dass  sie  diese  Strom-

schläge nicht vermeiden können und versuchten es auch gar nicht mehr. 

Offensichtlich  können  traumatische  Erfahrungen  zu  einem  überdauernden

Selbstkonzept  mangelnder  Selbstwirksamkeit  beitragen.  Vermutlich  spielen

aber neben dem Selbstbild auch Dissoziationsneigung, Impulsivität und feh-

lende Kompetenz eine Rolle, Hinweisreize zu erlernen, die auf Gefahr hindeu-

ten. Damit lässt sich interpretieren, warum sich in der Kindheit traumatisierte

Menschen oft nicht gut schützen können und häufig erneut Opfer von inter-

personeller Gewalt werden (Classen et al., 2005; Widom et al., 2008). Leider
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kann diese Erwartung von Selbstunwirksamkeit im Extremfall rasch dazu füh-

ren,  dass  die  Heranwachsenden  auch  in  den  Strukturen  der  stationären

Jugendhilfe  wieder  Opfer  von  Mobbing,  körperlicher  oder  sexueller  Gewalt

werden.  Die Erwartung von Selbstunwirksamkeit  kann aber  auch zur  Folge

haben,  dass  Heranwachsende  ihre  Bedürfnisse  heimlich  befriedigen  (z.B.

Essen horten, Dinge von anderen, die sie interessant finden einfach nehmen)

oder sich mit einer gewissen Rücksichtslosigkeit durchsetzen, weil  sie nicht

damit rechnen, dass andere Menschen Rücksicht auf ihre Bedürfnisse nehmen

und sie gelernt haben, sich nehmen zu müssen, was sie brauchen. Es ist daher

zentral,  die  Betroffenen für  ihre Bedürfnisse zu sensibilisieren,  sie  und ihre

Bedürfnisse wertzuschätzen und ihnen zu helfen, sich im Kontakt mit anderen

Menschen selbstwirksam zu erleben. 

Außerdem  entwickelt  sich  beim  chronischen  Erleben  von  Geringschätzung

und einer Missachtung der Bedürfnisse auch ein sehr negatives Selbstbild bis

hin zu Selbsthass. Dies kann sich in einer völlig unzureichenden Selbstfürsorge

oder  gar  in  Selbstverletzungen  und  Suizidalität  äußern,  sowie  nicht  selten

auch zu einem narzisstischen, fragilen oder überhöhten Selbstwertgefühl füh-

ren, so dass der Jugendliche auf Kränkung und Beschämung mit Aggression

reagieren muss. Die Entwicklung eines gesunden Selbstkonzeptes ist bei trau-

matisierten  Menschen  wesentlich  erschwert.  Die  Auswirkungen  von  Miss-

handlung und Vernachlässigung auf  eine ungünstige  Selbstwertentwicklung

(Selbstinsuffizienz,  Schadhaftigkeit)  konnten  auch  in  aufwendigen  Längs-

schnittuntersuchungen aufgezeigt werden (Kim & Cicchetti, 2003, 2004). Ein

negatives Selbstbild kann sich bis hin zur Ablehnung der eigenen Person stei -

gern und dazu führen, dass die Betroffenen die Aggression offen gegen sich

richten. Van der Kolk (1991) stellte einen Zusammenhang zwischen selbstver-

letzendem Verhalten und traumatischen Kindheitserfahrungen her, der nicht

immer, aber sehr häufig repliziert werden konnte (Lang & Sharma-Patel, 2011;

Kaess et al.,  2013).  Interessant ist dabei,  dass dieser Zusammenhang durch

Selbsthass, dissoziative Zustände, Probleme im Gefühlsausdruck (Glassmann

et  al.,  2007;  Swanell  et  al.,  2012)  und  Symptome  einer  Posttraumatischen

Belastungsstörung (Weierich & Nock, 2008) erklärt wird. Der Zusammenhang

von unterschiedlichsten traumatischen Erlebnissen mit Suizidgedanken, Sui-

zidversuchen und vollendeten Suiziden ist vielfach belegt (Afzafill et al., 2015;
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Flannery et al., 2001). Traumafolgestörungen weisen die höchsten Suizidraten

von allen psychischen Störungen auf (Afifi et al.,  2009;  Krysinska & Lester,

2010).

Sehr häufig entwickeln traumatisierte Menschen auch massive Selbstvorwürfe

sowie Schuld- und Schamgefühle (z.B. Wyatt & Newcomb, 1990; Talbot et al.,

2004; Franzoni et al., 2013; Dorahy & Clearwater, 2012; Dorahy et al., 2013).

Sie machen sich zum Beispiel Vorwürfe, Opfer geworden zu sein, sich selbst

„leichtsinnig“ in Gefahr gebracht zu haben, überlebt zu haben oder die Tat mit

ausgelöst  zu  haben.  Insbesondere  Opfer  von  sexuellem  Missbrauch  neigen

durch die Uneindeutigkeit der Situation und der falschen Zuneigung, die die

oft emotional sehr bedürftigen Opfer erfahren, zu Schuld- und Schamgefüh-

len. Viele Opfer sexueller Gewalt können sich zudem schwer verzeihen, in die-

sen schlimmen Situationen sexuelle Erregung empfunden zu haben. Insbeson-

dere  das  Gefühl,  dass  andere  Menschen  einem  ansehen,  was  mit  einem

geschehen  ist  und  das  Gefühl,  körperlich  beschmutzt  zu  sein,  prägen  das

Selbstbild und das Interaktionsverhalten (Jung & Steil, 2012; Jung et al. 2011).

Eine Längsschnittstudie (Kim et al., 2009) zeigte, dass Schamgefühle aufgrund

einer  Traumatisierung  in  der  Kindheit  noch  im  Erwachsenenalter  für  viele

interpersonelle Probleme verantwortlich sind.

5.3. Schwierigkeiten im Bereich der 
Emotionsregulationsfachigkeit

„Das Dilemma von komplex traumatisierten Menschen ist, dass diese ihre

Gefühle entweder zu stark oder zu schwach wahrnehmen.“ 

Onno van der Hart

Die wiederholte heftige Erregung und die damit einhergehende Aktivierung

der Stressachse führt dazu, dass unangenehme Gefühle wesentlich schneller

ausgelöst (Ebner-Priemer et al., 2005, 2007, 2008, 2009) und rascher als unan-

genehme  Anspannung  interpretiert  werden  können.  Andererseits  brauchen

Betroffene länger, um sich wieder zu beruhigen. Dies lässt sich auf eine Bah-
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nung der Stressaktivierung durch ständige Überaktivierung des Stressregulati-

onssystems zurückführen (HPA-Stressachse; Schmid, 2013).

Traumatische Erfahrungen gehen mit heftigsten Emotionen einher. Bei einzel-

nen traumatischen Ereignissen ist dies vor allem Angst. Bei komplexen und

wiederholten interpersonellen Traumata der Kindheit,  insbesondere bei  den

Folgen von sexueller Gewalt, tritt oft eine ganze Bandbreite von belastenden

Gefühlen auf, die in den verschiedenen Phasen des/der traumatischen Erleb-

nisse(s) erlebt wurden, insbesondere Wut, Scham, Schuld sowie Gefühle des

Ekels und der Trauer (Schmid, 2013; Boos, 2005). 

Gewöhnlich konnten sequentiell  traumatisierte Menschen in ihren invalidie-

renden  Umgebungen,  in  denen  ihre  Gefühle  nicht  beachtet  und  geringge-

schätzt wurden, keinen adäquaten Umgang mit Gefühlen lernen, weshalb sie

emotionale Empfindungen vermeiden und Gefühle häufig kaum wahrnehmen

können, anstatt deren Signalfunktion für die Verhaltenssteuerung zu nutzen.

Die  ständige  Konfrontation  mit  unangenehmen  Emotionen,  Spannung  und

wiederholtem traumatischen Stress führt zudem zu einer gewissen emotiona-

len Taubheit, Abgestumpftheit und inneren Leere. Diese innere Leere und das

Unbehagen  mit  den  eigenen  Emotionen  führen  dazu,  dass  traumatisierte

Menschen oft nicht sagen können, wie sie sich fühlen, und auch bei heftigstem

Intervenieren von Seiten der pädagogischen Bezugspersonen bzw. Psychothe-

rapeuten nicht erklären können, wie es gekommen ist, dass sie sich so und

nicht anders verhalten haben. Oft sind es negierte und unterdrückte Gefühle,

zu denen die Kinder und Jugendlichen wenig Zugang haben, die das Problem-

verhalten auslösen.  Aggressivem  Verhalten  gehen z.B.  oft  Trauer-,  Schuld-,

Schamgefühle und/oder Angst voraus. Wenn diese Gefühle nicht wahrgenom-

men und die Handlungsimpulse nicht beachtet werden, führt dies dazu, dass

auf diese nicht adäquat reagiert werden kann und der Druck steigt. Mit stei-

gender  Anspannung  reduzieren  sich  die  Handlungsmöglichkeiten  der

Betroffenen,  so  dass  letztlich  oft  Verhaltensweisen  wie  Selbstverletzungen,

Suizidversuche,  aggressives  Verhalten,  Weglaufen  und  Drogenkonsum  dem

Spannungsabbau dienen. Komplex traumatisierte Menschen erleben Gefühle

eher als bedrohlich und wollen sich unbewusst vor heftigen Gefühlen schüt-

zen, indem sie deren Signale negieren. Dies geschieht aus der Sorge heraus,
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von  diesen  überflutet  zu  werden.  Durch  deren  verspätete  Wahrnehmung

berauben sie sich allerdings vielen frühen Handlungsmöglichkeiten und gera-

ten wiederum in eine emotionale Überforderungssituation, welche sie eigent-

lich vermeiden wollten, womit sich der Teufelskreis schließt (vgl. Abbildung 6).

Abbildung 5: Teufelskreis durch Schwierigkeiten in der Emotionsregulation

Um diesen Teufelskreis (Schmid, 2013b; In-Albon & Schmid, 2012) des Nicht-

Wahrnehmens von Emotionen und Verhaltensexzessen zu unterbinden, ist es

notwendig,  die  Betroffenen  für  ihre  Gefühle  zu  sensibilisieren  und  in  ihrer

Wahrnehmung zu schulen,  was auch durch die  Förderung der  Achtsamkeit

und Körperwahrnehmung unterstützt wird. 
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5.4. Pacdagogische Schwierigkeiten bei dissoziativen Zustacnden

Wie sehr dissoziative Zustände die pädagogische Arbeit belasten können, wird

oft  unterschätzt  und  viel  zu  wenig  beachtet.  Unter  Dissoziationen sind

Zustände zu verstehen, in denen die Klientinnen und Klienten zwar körperlich

anwesend, aber kognitiv nicht aufnahmefähig sind. Von außen betrachtet fal-

len in der Regel ein abwesender Blick, eine starre Mimik und das Fehlen jegli-

cher Gestik auf. Innerlich verlieren die Betroffenen das Gefühl für Zeit und Ört-

lichkeit und sind nicht aufnahmefähig für gewöhnlich intensive Reize und das,

was um sie herum geschieht. Diese Zustände können durch traumatische Erin-

nerung, aber auch unspezifischen Stress ausgelöst werden (Stiglmayer et al.,

2005). Das Problem ist nicht die Dissoziation an sich, denn diese ist ein sehr

wichtiger  Mechanismus,  der  es  erlaubt,  sich  in  belastenden  Situationen zu

schützen.  Problem  ist,  dass  dieser  Schutzmechanismus  rasch  generalisiert,

zunehmend auch  im Alltag in schwierigen Situationen zum Einsatz  kommt

und dort das Erlernen von adaptiven Bewältigungsstrategien verhindert. 10 %

der  Betroffenen  entwickeln  sofort  eine  chronisch  erhöhte  Dissoziationsnei-

gung (Overkamp,  2002)  und 50% der  wiederholt  Betroffenen (Murie  et  al.,

2001). Eine chronisch erhöhte Dissoziationsneigung verhindert auch das Ler-

nen in der Psychotherapie, weshalb Dissoziationsneigung und die Dissoziation

mit  einem  geringeren  Therapieerfolg  einhergehen  (z.B.  Kleindienst  et  al.,

2011; Bae et al., 2015). Vermutlich lassen sich diese Ergebnisse auch auf Inter-

ventionen im pädagogischen Alltag übertragen, bzw. sind dort unter Umstän-

den noch gravierender, da es in stationären Settings in der Regel mehr Auslö-

ser gibt, die nicht völlig kontrollierbar sind. 

Dissoziation und Zustände, in denen sich die Klienten nicht im Kontakt mit der

Außenwelt im „Hier und Jetzt“ befinden, führen zu diversen pädagogischen

Problemen. Eine  Schwierigkeit  ist,  dass  Kinder  und Jugendliche,  die  häufig

räumlich und zeitlich desorientiert sind, oft zu konfabulieren beginnen, was sie

den ganzen Tag gemacht haben. Zumeist sind Widersprüche schnell zu identi-

fizieren, und man kann die Betroffenen des Lügens überführen, was natürlich

insbesondere dann relevant wird, wenn es zu Regelverstößen gekommen ist

oder  ein  Schuldiger  gesucht  wird  und  es  von  Vorteil  wäre,  ein  lückenloses

„Alibi“ zu haben. Ein weiteres, oft zu beobachtendes Problem ist der eskalie-
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rende Teufelskreis aus pädagogischer Kritik, fehlende Reaktion der Kinder und

Jugendlichen  mit  dissoziativen  Zuständen  und  darauf  folgende  verstärkte

Kritik. Wenn eine pädagogische Fachkraft eventuell mit einem nicht ganz zu

vermeidenden, aber nicht offen benannten Affekt eine Klientin oder einen Kli-

enten konfrontiert, kann dies wiederum eine dissoziative Reaktion hervorru-

fen, d. h. die Person reagiert nicht. Nun erwartet die Fachkraft aber eine Reak-

tion, möglichst eine Entschuldigung und Erklärung, die aber nicht erfolgt. Dar-

aufhin  werden  oft  die  pädagogischen  Bemühungen  intensiviert,  was  wie-

derum dazu führt, dass das Kind oder der Jugendliche nicht reagiert. Dies kann

den pädagogischen Mitarbeiter verunsichern und führt nicht selten zur Eskala-

tion oder  dazu,  dass  die  pädagogischen Bemühungen aufgegeben werden.

Beide Verhaltensmöglichkeiten dienen nicht gerade dem Erreichen des päd-

agogischen Ziels.
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Abbildung 6: Teufelskreis der Dissoziation

Hinzu kommt, dass dissoziatives Erleben oft die echte Partizipation von Klien-

tinnen und Klienten bei  der  Hilfeplanung einschränkt oder  verhindert.  Dies

lässt sich oft bei Helferkonferenzen beobachten, wenn man mit einer Klientin

bzw.  einem  Klienten  den  Raum  betritt,  und  sie/er  beim  Anblick  der

Eltern/Angehörigen oder den vielen psychosozialen Helfern plötzlich erstarrt

und verstummt. Wenn die Heranwachsenden bei schwierigen Gesprächen dis-

soziieren, bekommen sie erstens die vielen guten Dinge, die von den beteilig -

ten Helfern über sie gesagt werden, nicht bewusst mit, und können zweitens

auch nicht ihre eigenen Vorstellungen einbringen. Dies kann dazu führen, dass

sie sich nicht verpflichtet fühlen, „getroffene“ Absprachen einzuhalten. Des-

halb ist es wichtig, Maßnahmen zu ergreifen, die die Partizipation bei der Hil-

feplanung ermöglichen bzw.  sicherstellen.  Solche Maßnahmen können z.B.

darin bestehen, Briefe an die Ämter zu schreiben und/oder diese im Hilfeplan-

gespräch  vorzulesen,  Videoaufnahme  von  Helferkonferenzen  zu  machen,

erwachsene Personen zu nennen, welche die Anwaltschaft für das Kind über-
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nehmen können (d.h. dass dem Kind/Jugendlichen zugewandte erwachsene

Bezugspersonen seine Interessen gegenüber Schulen, Gerichten, Familienan-

gehörigen, Nachbarn etc. vertreten). Bei der Vor- und Nachbereitung von Hel-

ferkonferenzen ist es also wichtig sicherzustellen, dass die Kinder und Jugend-

lichen sowohl ihre Wünsche und Erwartungen in die Helferkonferenz einbrin-

gen  können,  als  auch  die  Entwicklungen,  die  Diskussion  und  insbesondere

auch das Feedback zu ihren Fortschritten nachverfolgen können. 

Der mit Dissoziation einhergehende Verlust des Körpergefühls und Schmerz-

empfindens kann dazu führen, dass die Kinder mit unklaren Verletzungen in

der Wohngruppe erscheinen, da sie  die Verletzungen nicht spüren und sich

nicht an das Unfallgeschehen erinnern können. Nicht selten greifen die Heran-

wachsenden  auch  zu  gravierenden  Methoden,  um  sich  zu  „spüren“,  sei  es

durch Hochrisikoverhalten oder Selbstverletzung (s.o.). Dissoziative Zustände

bewirken des Weiteren, dass die Betroffenen unter Stress nicht auf ihr gesam-

tes  Verhaltensrepertoire  zurückgreifen  können.  Dies  kann  insbesondere  im

Kontext sexueller Gewalt dazu führen, dass es zu Retraumatisierungen kommt

oder Hilfsangebote nicht wahr- und angenommen werden: Die Jugendlichen

dissoziieren in dem Moment, der sie an ihre traumatischen Erlebnisse erinnert.

Sie lassen die Tat über sich ergehen, obwohl ein einziger lauter Schrei vermut-

lich gereicht hätte, um Hilfe zu holen und die Grenzverletzung zu unterbinden

(Schmid & Fegert, 2015).

Da Dissoziation bedeutet, das Gefühl für sich selbst und seine Umwelt zu ver-

lieren, ist es wichtig, die betroffene Person mit ihrer Wahrnehmung im »Hier

und Jetzt« zu halten. Achtsamkeit als die völlige Konzentration auf die eigene

Wahrnehmung von Sinnesreizen kann als Gegenpol zur Dissoziation genutzt

werden. Zur Vermeidung bzw. Reduktion von dissoziativen Zuständen ist es

wichtig mit Betroffenen die Wahrnehmung der Außenwelt zu trainieren, sie

für die ersten Anzeichen von dissoziativen Reaktionen zu sensibilisieren und

ihnen dabei zu helfen, ihre Wahrnehmung durch das Setzen von bewussten

Sinnesreizen wieder zu fokussieren und im »Hier und Jetzt« zu verankern. Vor

diesem Hintergrund sind Ansätze, die über sensorische Reize neu orientieren

und über Achtsamkeitsübungen die Sinneswahrnehmung im »Hier und Jetzt«
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fördern, so erfolgreich (Priebe, Schmahl & Stiglmayer, 2013; vgl. Kapitel zur

Förderung der Sinneswahrnehmung).

5.5. Schwierigkeiten im Bereich der Kocrper- und 
Sinneswahrnehmung

Viele Psychotraumatologen und Psychotherapeuten beschäftigen sich beson-

ders intensiv mit der Verbindung von Körper, Traumareaktionen sowie psychi-

schen und körperlichen Traumafolgestörungen, da der Körper bei einem trau-

matischen  Erlebnis  physiologisch  so  unmittelbar  reagiert  und  ein  Großteil

traumatischer Erlebnisse unmittelbar mit körperlichen Verletzungen und der

Körpergrenzen einhergeht (Ogden, Minton & Pain, 2010; Van der Kolk, 2015;

Rothschild, 2002; Downing, 2006; Bercelli,  2005, 2008; Levine, 2011).  Schon

eine Vorstellung von Stress und Angst vor etwas löst im Körper eine höhere

Wachheit aus und verändert Atmung und Herzfrequenz. 

Der  zentrale  Ansatzpunkt  der  körperorientierten  Ansätze  ist  der,  dass  die

rasche  Abfolge  einer  körperlich  immobilisierenden  „Freezing“-Reaktion  in

Kombination  mit  der  extremen  körperlichen  Erregung  von  für  Kampf  und

Flucht  vorbereitenden mobilisierenden Defensivreaktionen dazu führt,  dass

Energie,  die  dem  Körper  bereitgestellt  wird,  nicht  abgerufen  werden  und

„abfließen“ kann. Dies führt zu muskulären Verspannungen und Hyperarousal.

Die  Bereitstellung  von  Energie  und  der  Abfluss  von  Energie  nach  heftiger

Angst oder Schreckreaktion sind gut zu beobachten. Beispielsweise bemerkt

man nach einer Vollbremsung noch, wie die Beine zittern, was eine typische

Schreckreaktion ist und dem Abbau der inneren Anspannung dient. Auch bei

Tieren, die aus einer Gefahrensituation entkommen sind, lassen sich solche

Reaktionen beobachten.

Für  die pädagogische Begleitung von traumatisierten Menschen haben sich

Sport,  insbesondere Ausdauertraining sowie stabilisierende und sensibilisie-

rende  Körperinterventionen,  wie  Elemente  aus  Yoga  oder  Chi  Gong,  DBT-

Körpertherapie etc., sehr gut bewährt (z.B. Bercelli, 2005; Ogden et al., 2010;

Nurriesterns & Nurriesterns, 2013). Viele traumatisierte Menschen profitierten

von geregeltem, wiederkehrendem körperlichen Training. In der Regel fällt es
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traumatisierten Menschen und dabei insbesondere männlichen Jugendlichen,

die sich wegen ihres Hyperarousals oft nicht auf klassische Entspannungstech-

niken einlassen können, leichter,  über den Körper in Achtsamkeitsübungen,

Entspannungs- oder Ruhezeiten zu finden. 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Trauma und Körper ist es wich-

tig zu reflektieren, welche Gewalterfahrungen und Schmerzen Betroffene kör-

perlich erlitten haben, und wie körperliche Schutzreaktionen entwickelt wur-

den.  Es  ist  naheliegend,  dass  ein  Mensch,  der  regelmäßig  geschlagen  und

misshandelt  wurde und sprichwörtlich „im Dreck“ lebt,  keine angemessene

Sinnes- und Körperwahrnehmung entwickelt hat, sondern sich bestmöglich zu

betäuben versuchte.  Eine gute Körperwahrnehmung unterstützt  die  Emoti-

onserkennung, -verarbeitung und den Emotionsausdruck (Downing, 2006), so

dass die körperliche Schutzreaktion auch Auswirkungen auf das Interaktions-

verhalten hat. 

Andererseits ist es - gerade unter traumapädagogischen Aspekten - wichtig,

sich zu vergegenwärtigen, welche Defizite an körperlichen Erfahrungen, z.B.

an liebevollen Berührungen und sensibler körperlicher Berührung zur Beruhi-

gung, bei traumatisierten Menschen bestehen. Mehrere Studien zeigten, dass

liebevolle Berührungen einer der effektivsten Wege ist, kleine Kinder zu beru-

higen (Streit, Nantke & Jansen, 2014). Traumatisierte Menschen können Kör-

perkontakt teilweise kaum tolerieren. Sie haben Angst vor normalen körperli-

chen Berührungen, wie sie im Erziehungsalltag eigentlich häufig vorkommen

und bei kleinen Kindern alltäglich sind. Es ist oft erschreckend, wenn gerade

Babys und Kleinkinder, die in Obhut genommen werden, sich körperlich kaum

trösten lassen, auch in Situation, in denen dieses in diesem Alter angebracht

wäre, und Pflegeleistungen, wie das Wickeln, dadurch auch für sehr erfahrene

Eltern/Pfleger zur Herausforderung werden. Problematisch darin ist, dass die

Kinder  dadurch  eigentlich  positiv  korrigierende  Körpererfahrungen  nicht

machen können. Das Setting der Heimerziehung trägt zudem dazu bei, dass

Kinder im Schulalter viel weniger Berührungen erfahren als in einer adäquaten

häuslichen Umgebung. Viele Fachkräfte scheuen einerseits die Intensivierung

der Gegenübertragungsgefühle durch die Berührungen, haben aber auch eine

bei der öffentlichen Debatte um Grenzverletzungen durch Fachkräfte die nicht
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völlig unbegründete Sorge, dass körperliche Nähe zu einem Kind fehlinterpre-

tiert  werden  könnte  („Herr  Müller  hat  mir  abends  immer  besonders  lange

Geschichte  vorgelesen  und  meinen  Kopf  und  Rücken  gestreichelt“).  Für

Teams, die mit kleinen Kindern arbeiten, ist daher eine Sicherheit und Profes-

sionalität im Herstellen eines emotional-bezogenen Körperkontakts ein wich-

tiges Thema. Viele fremdplatzierte Kinder und Jugendliche, die sich mit Berüh-

rungen schwer taten, entwickeln dann aber recht früh ein Interesse für Sexua-

lität, vielleicht auch weil das ein legitimer Weg ist, sich im Jugendalter berüh-

ren zu lassen?!

Gerade Kinder, die sexuellen Missbrauch erfahren haben, scheinen sich sehr

mit  ihrer Sexualität  zu beschäftigen, sexualisiertes Verhalten zu zeigen und

teilweise  vermehrt  fast  zwanghaft  zu  masturbieren  (Elkovitch  et  al.,  2009;

Wells  et  al.,  1995).  Viele  sexuell  traumatisierte  Menschen  haben  ein  sehr

auffälliges Sexualverhalten, welches von Promiskuität bis zur völligen Vermei-

dung von Sexualität führen kann. Teilweise haben Opfer von sexuellem Miss-

brauch gelernt, Beziehungen ausschließlich über Sexualität zu führen und teil-

weise zu kontrollieren. Sexualität kann ihrer Erfahrung nach Schutz vor Gewalt

und „vor dem Alleinsein“ bedeuten, Selbstwert regulierend wirken und eventu-

ell auch noch andere Bedürfnissen befriedigen. So lässt es sich erklären, wes-

halb sie sich immer wieder auf belastende Sexualkontakte einlassen, über ihre

persönlichen (oft nicht wahrgenommenen) Grenzen gehen und teilweise wäh-

renddessen dissoziieren (Sachs, Sachse & Dulz, 2009; Freyberger, 2009). Nicht

selten berichten Opfer von sexueller Gewalt auch von chronischen Schmerzen,

Ekel und sexuellen Dysfunktionen. 

Die gesamte Körperwahrnehmung und das eigene Körperbild sind bei vielen

chronisch  traumatisierten  Menschen  offensichtlich  nachhaltig  geschädigt

(Haaf et al., 2001; Joraschky et al., 2005). Schlechtes Körpergefühl in Verbin-

dung mit der Ablehnung des eigenen Körpers (Dyer et al., 2015; Jung & Steil,

2012) tragen dazu bei, dass viele traumatisierte Menschen wenig Wert auf ihre

Körperhygiene und äußere Erscheinung legen. Viele vernachlässigte und miss-

handelte  Kinder  haben  zudem  große  Entwicklungsdefizite  im  motorischen

Bereich, bewegen sich ungeschickt und neigen zu Unfällen. Oft fehlt ihnen in

Interaktionen auch das Gefühl für die Organisation von Raum und Zeit, so dass
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die Regulation von Nähe und Distanz schwer fällt. Bei vielen traumatisierten

Menschen mit starker Dissoziationsneigung scheint die Schmerzrezeption in

Anspannungszuständen deutlich geringer  ausgeprägt  zu sein  (Ludäscher  et

al., 2007; Klossika et al., 2006), was zu Verletzungen führt. Mehrere Untersu-

chungen zeigten deutliche Einschränkungen in der auditiven Wahrnehmung

bei traumatisierten Menschen (Maercker et al., 2003). Insgesamt scheinen die

Körperwahrnehmung, die Sinneswahrnehmung, die Fähigkeit zur Achtsamkeit

und zum Genuss, sowie die Fokussierung auf positive Sinneswahrnehmungen,

auf Geschmack, Musik etc. deutlich unterentwickelt zu sein.

Studien zeigten einen deutlichen Zusammenhang zwischen frühen Vernach-

lässigungserfahrungen  und  Unterernährung  und  somatischen  Zivilisations-

krankheiten  (Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten, Diabetes) im

Erwachsenalter (Überblick s. Widom, 2012). Außerdem gibt es Hinweise dar-

auf, dass Posttraumatische Belastungsstörungen nicht nur mit einer höheren

Vulnerabilität  für  komorbide  psychische  Störungen  einhergehen,  sondern

auch viele (psycho-)somatische Krankheiten viel häufiger bei traumatisierten

Menschen auftreten (Dobie et al., 2004; Seng et al., 2005). Viele traumatisierte

Kinder leiden zudem unter massiven Schlaf- und Regulationsstörungen (Mar-

tin et al., 2007; Noll et al., 2006).

Im sozialpädagogischen Alltag kann es ein bedeutsames Problem darstellen,

wenn körperliche Erinnerungen und Berührungen traumatische Wiedererinne-

rungen  und  daraus  resultierende  Defensivreaktionen  (Kampf,  Flucht  und

„Freezing“)  auslösen.  Dies lässt  sich beispielhaft  bei  einem Kind darstellen,

welches in seiner Vergangenheit oft „zum Verprügeln“ am Arm gezerrt worden

ist. Wenn es nun von einer pädagogischen Fachkraft in einer harmlosen Situa-

tionen (z.B. „Stopp, Deine Hausarbeiten sind noch nicht ganz fertig“) am Arm

festgehalten oder im Streit von einem anderen Kind am Arm gepackt wird,

reagiert es unter Umständen von außen betrachtet auf unangemessen heftige

Art und Weise. Grund für die heftige Reaktion ist die Verknüpfung des taktilen

Reizes  („Hand  einer  anderen  Person  an  meinem  Arm)  mit  traumatischen

Erlebnissen, welche verständlicherweise Angst und Panik auslösen können. Es

müssen aber nicht nur die unmittelbaren Wiedererinnerungen an Berührungen

sein, es können auch die im Körper abgespeicherten Abwehrreaktionen sein,
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die  zu  traumatischen  Wiedererinnerungen  und  heftigen  Emotionen  führen

können.  Jedes  traumatische  Lebensereignis  hat  eine  körperliche  Entspre-

chung und jeder Mensch setzt körperliche Mikro-Praktiken ein, um sich und

seinen Körper zu schützen (Downing, 2006). Ein Mensch, der oft auf ähnliche

Art  und  Weise  geschlagen  wird,  wird  seine  Muskeln  immer  wieder  auf

bestimmte  Art  und  Weise  anspannen  und  aktivieren,  so  dass  schon  eine

bewusstere Wahrnehmung und Arbeit mit der Muskulatur oder eine ähnliche

Ausweichbewegung, solche Wiedererinnerung an traumatische Lebensereig-

nisse auslösen können.

5.6. Probleme im Bereich der exekutiven Funktionen

Menschen, die wiederholt lebensbedrohlichen Ereignissen ausgesetzt waren,

sind primär mit dem Überleben im »Hier und Jetzt« beschäftigt. Es fällt ihnen

schwer, langfristig zu planen und in die Zukunft zu schauen, und sie sind nicht

in der Lage, Belohnungen lange aufzuschieben. Dies führt oft dazu, dass sie

impulsiv reagieren, ohne längerfristige Folgen ihres Handelns zu planen und

abschätzen zu können. Im sozialpädagogischen Alltag kann es sehr belastend

sein,  wenn die  betreuten Klienten extrem darauf  fokussiert  sind,  dass  alles

sofort im »Hier und Jetzt« passieren muss. Entsprechend sind die Fachkräfte

häufig  chronisch  angespannt  oder  überlastet,  da  sich  im  Alltag  keine  Ver-

schnaufpausen realisieren lassen.  Außerdem führen überdauernde,  schwere

Vernachlässigungserlebnisse in der  frühen Kindheit  zu kognitiven Defiziten,

die  nur  teilweise wieder  kompensiert  werden können,  was zwangsläufig zu

Konzentrations- und Lerndefiziten führt.

Studien  an  schwer  deprivierten  rumänischen  Waisenkindern  zeigten,  dass

ohne ein Mindestmaß an Anregung in einer sensiblen Phase (d.h. es gibt eine

Phase,  in  welcher  sich  die  meisten  Synapsen im Frontalhirn  ausbilden und

Netzwerke  bilden,  wenn  dies  abgeschlossen  ist)  die  kognitive  Entwicklung

nachhaltig beeinträchtigt bleibt und nicht mehr schnell  zu kompensieren ist

(Beckett  et  al.,  2007;  Colvert  et  al.,  2008;  Rutter,  2007).  Besonders  stark

betroffen sind vor allem exekutive Funktionen wie die der Aufmerksamkeits-

spanne, der Ablenkbarkeit sowie der Fähigkeit, Aufgaben seriell zu zergliedern
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und Pläne zu schmieden, was die Herangehensweise an komplexe Aufgaben

erschwert.  Die  Symptome  lassen sich  aber  eindeutig  von einer  klassischen

Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätsstörung abgrenzen (Kreppner et al.,  2002).

Beers und De Bellis (2002) haben die Intelligenztestprofile von traumatisierten

Kindern untersucht und dabei ebenfalls festgestellt, dass diese Kinder spezifi-

sche Auffälligkeiten im Bereich der exekutiven Funktionen aufweisen. Diese

Befunde deuten auf neuropsychologischer Ebene darauf hin, dass die Fähig-

keit  der  Selbststeuerung  auch  bei  komplexeren  Aufgaben  im  Alltag  auch

wegen Defiziten in der Verhaltenshemmung, der Aufmerksamkeitssteuerung

und der Planung eingeschränkt sein könnte.

Diese Probleme führen dazu, dass viele traumatisierte Kinder und Jugendliche

bzw. Erwachsene sich auch in Schule und Beruf als selbstunwirksam erleben

und nicht selten auch in sonderschulischen Settings zu scheitern drohen. Viele

traumatisierte Kinder gehen jahrelang nicht in die Schule und haben bei ein-

fachsten schulischen Fertigkeiten extreme Defizite. Zahlreiche Kinder haben

viele Strategien entwickelt, um diese Defizite (z.B. im Lesen) zu überspielen

und zu vermeiden, dass sie durch schulische Anforderungen mit den eigenen

Schwächen konfrontiert werden und dabei Schamgefühle empfinden. Sozial-

pädagogische Fachkräfte verwenden oft viel Energie darauf, die Heranwach-

senden für die Schule zu motivieren, den Schulbesuch sicherzustellen und die

Hausaufgaben zu begleiten, was oft nicht ausreichend bei  den Personalres-

sourcen  berücksichtigt  wird.  Auch  im  pädagogischen  Alltag  führen  die

beschriebenen Schwächen in den exekutiven Funktionen zu vielen Problemen,

indem etwa Aufträge häufig vergessen oder nicht zu Ende geführt, sowie kom-

plexe Aufgaben oft ungeschickt angegangen werden und dann nicht erfolg-

reich gelöst werden können.

5.7. Stressregulation und Hochrisikoverhalten

Viele  traumatisierte  Menschen  sind  Gefühlen  von  Hoffnungslosigkeit  und

Zukunftsängsten ausgesetzt. Sie sehen keinen Sinn mehr in ihren alltäglichen

Verrichtungen. Ihnen fällt die Reintegration in den Alltag schwer und sie kön-

nen die alltäglichen Probleme anderer Menschen nicht ernst nehmen. Wenn
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man die Erfahrung gemacht hat, jederzeit plötzlich sterben zu können, verlie-

ren langfristige Ziele  und Bemühungen ihren Reiz  bzw. ihre Bedeutung.  Es

kann sich aber auch eine ständige Suche nach Gefahr einstellen. Viele Men-

schen mit traumatischen Erfahrungen verspüren im Alltag rasch Langeweile

und suchen immer wieder den extremen Nervenkitzel und das Risiko, um sich

zu  spüren.  Mehrere  Überblicksarbeiten  weisen  darauf  hin,  dass  impulsive

Hochrisikoverhaltensweisen (wie z.B. ungeschützte Sexualkontakte, riskantes

Verhalten  im  Straßenverkehr,  Mitführen  von  Waffen)  besonders  häufig  bei

traumatisierten Jugendlichen auftreten (Shafii et al., 2009). Insbesondere frü-

her Substanzkonsum scheint mit Impulsivität und psychosozialen Risikofakto-

ren einherzugehen (Blomeyer et al., 2008; Schmid & Laucht, 2008).

Emotionen  nicht  oder  zu  spät  zu  erkennen  führt  immer  wieder  zu  hohen

Stressbelastungen. Damit geht das Risiko einher, Spannungen durch Problem-

verhalten (wie aggressives Verhalten, Selbstverletzung, Drogenkonsum, Weg-

laufen) zu reduzieren. Traumatisierte Menschen haben in Zusammenhang mit

hohem Stress oft die Erfahrung gemacht, dass diese Situationen ausweglos

und  nicht  mehr  kontrollierbar  sind.  Es  ist  deshalb  gerade  in  stressreichen

Situationen wichtig, den Betroffenen die Kontrolle über die Situation hinweg

zu ermöglichen, indem ihnen beispielsweise zwei Alternativen vorgeschlagen

werden („Möchtest du lieber in Dein Zimmer oder hinaus auf den Hof?“).

5.8. Schwierigkeiten im Bereich der sozialen Wahrnehmung

Misshandelte Kinder reagieren stärker und impulsiver auf negative emotionale

Gesichtsausdrücke, vor allem auf Ärger (Pollak & Tolley-Schell, 2003; Pollak &

Sinha, 2002; Masten et al., 2008). Dieses gelernte Verhalten hat hohen Anpas-

sungswert. Es hilft, erste Anzeichen von Gefahr zu erkennen und Gefahrensi-

tuationen zu vermeiden (z.B. wenn sich ein Kind bei den ersten Wutanzeichen

im Gesicht der gewalttätigen Bezugsperson in Sicherheit bringt). Für die päd-

agogische Begleitung von traumatisierten Kindern ist dies zwangsläufig eine

große Herausforderung, da sich Gefühle von Wut in der Interaktion mit Men-

schen  nicht  gänzlich  vermeiden lassen.  Traumatisierte  Menschen  reagieren

bereits bei kleinsten Anzeichen von Wut im Gesicht eines Interaktionspartners
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und tendieren dazu, rasch mit Flucht und Kampfimpulsen zu reagieren. Dies

kann der Beginn von eskalierenden Situationen sein. Die Kinder und Jugendli -

chen dissoziieren leicht in Situationen, in denen sie mit Fehlverhalten konfron-

tiert  werden,  ihr  Fehlverhalten nicht  zugeben oder  aus  „heiterem Himmel“

ausrasten.  Traumatisierte  Kinder  reagieren  aber  nicht  nur  auf  Emotionen

besonders sensibel,  sondern sie  bewerten auch ganze Verhaltenssequenzen

vor  dem  Hintergrund  ihrer  belastenden  Lebenserfahrungen  (Dodge  et  al.,

2013). Sie interpretieren neutrales Verhalten anderer Menschen eher als feind-

selig und reagieren darauf häufiger aggressiv, mit Angst und vermutlich auch

mit Dissoziation. Beispielsweise wird ein Kind, das oft geschlagen worden ist,

ein Anrempeln beim Einstieg in den Schulbus eher als Angriff bewerten als ein

Kind, das solche Erfahrungen nicht machen musste. Diese Übersensibilität für

potentiell  bedrohliche  Reize  führt  dann  häufig  zu  impulsiven,  aggressiven

Reaktionen (Cullerten-Sen et al., 2008; Maughan & Cicchetti, 2002). Bei Inter-

aktionsschwierigkeiten von traumatisierten Menschen sollte man auch beden-

ken,  dass  sie  ihre  Schwierigkeiten  unter  Umständen durch  ihr  inadäquates

soziales Verhalten,  ihre oft  eingeschränkte Mimik und Gestik  und ihre Pro-

bleme in der Emotionsregulation noch verstärken bzw. entsprechende (nega-

tive) Reaktionen bei ihren Mitmenschen auslösen.

5.9. Schwierigkeiten im Bindungsaufbau und im 
zwischenmenschlichem Vertrauen 

Die biologische Angewiesenheit von sehr kleinen Kindern auf ihre Eltern bzw.

enge Bezugspersonen macht eine besondere Problematik aus, wenn diese sie

misshandeln oder vernachlässigen. Unabhängig davon binden sie sich an diese

Menschen.  Sie  leiden  unter  gewalttätigem  oder  vernachlässigendem  bzw.

traumatisierendem Verhalten der Eltern. Biologisch bedingt suchen sie insbe-

sondere bei Belastung Nähe zur Bindungsperson, fürchten sich aber gleichzei-

tig vor ihr. Damit befinden sie sich in einer emotional ausweglosen und ohn-

mächtigen  Situation.  Tatsächlich  lässt  sich  bei  kleinen  und  traumatisierten

kleinen Kindern schon früh dissoziatives Verhalten beobachten (Liotti, 2004).

Im weiteren Entwicklungsverlauf  identifizieren sich  Kinder  teilweise extrem

mit der misshandelnden Mutter oder dem Vater und übernehmen zunehmend
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deren Verhalten, ihre Werte, Einstellungen und Vorstellungen und introjizieren

diese (z.B. „Ich habe es verdient, geschlagen zu werden, weil, …“). Gemäß der

Vorstellung solcher Täterintrojektionen lässt sich interpretieren, dass Patien-

ten heftigste destruktive Impulse gegen sich selbst und andere ausleben.

Tatsächlich  sind  insbesondere  frühe  Traumatisierungen  durch  die  engsten

Bezugspersonen kritisch, da sie die Entwicklung einer sicheren Bindungsreprä-

sentation und einer organisierten Bindungsstrategie verhindern. Laut Studien

weisen 80% der  traumatisierten (körperlich misshandelten) Kinder  einen so

genannten  hochunsicher-desorganisierten  Bindungsstil  auf  (Hipwell  et  al.,

2002; Muller et al., 2000; van Ijzendoorn et al., 1999). Misshandelte und ver-

nachlässigte Kinder entwickeltenn häufig hoch unsichere Bindungsrepräsenta-

tionen (Kim & Cicchetti, 2004; Weinfield et al., 2000) und zeigten promiskuiti-

ves, wenig selektives Bindungsverhalten gegenüber Erwachsenen (Colvert et

al., 2008; O‘Connor & Rutter, 2000; Rutter et al., 2007). Unsichere Bindungs-

muster erklärten in vielen Studien auch den Zusammenhang zwischen trau-

matischen Erlebnissen und der  Entwicklung von psychischen Erkrankungen

(Tasca et al., 2013). Dies ist auch klinisch plausibel, da umgekehrt vertrauens-

volle Beziehungen bzw. die zuverlässige Erfahrung von Trost und Anteilnahme

bei Stress von großer Bedeutung für die Entwicklung von Resilienz sind (Mas-

ten, 2014). Tatsächlich sind sicherer Bindung bzw. die gelingende Balance zwi-

schen Autonomie und Bindungssicherheit wichtige Voraussetzung für die Ent-

wicklung  von  Selbstregulationskompetenzen.  Damit  lässt  sich  auch  die

Bedeutung von vertrauensvollen Beziehungen für eine erfolgreiche pädagogi-

sche oder betreuerischen Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen

oder Erwachsenen begründen. 

5.10. Auswirkungen von hochunsicherer Bindung und 
Bindungsstocrungen auf Pacdagogik und Psychotherapie

Zentrales Problem in der Arbeit mit Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen

mit hochunsicherer Bindung oder Bindungsstörungen ist, dass Psychothera-

peuten und Pädagogen darauf hinwirken, dass die Klienten eine vertrauens-

volle  Beziehung zu ihnen aufbauen können.  Allerdings zeigt  sich,  dass Bin-
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dungsrepräsentationen,  die Klienten in frühen traumatisierenden Beziehun-

gen  entwickelt  haben,  häufig  auf  spätere  Therapeuten  (Diener  &  Monroe,

2011;  Wallin,  2015)  und vermutlich auch auf  pädagogische Bezugspersonen

übertragen werden. Manche traumatisierte Klienten haben derart viel Angst

vor  erneuten  Beziehungsverlusten  und  dem  Kontrollverlust  in  emotional

besetzten Beziehungen, dass sie versuchen, emotionale Beziehung möglichst

zu vermeiden. Für Helfer, wie etwa Erzieher oder Pflegeeltern, ist es ungemein

belastend,  wenn  das  Kind,  für  das  man  sich  über  Jahre  hinweg  emotional

engagiert, keinen emotionalen Kontakt aufnimmt oder nicht signalisiert, dass

es gerne bei ihnen ist. Umgekehrt stärkt bzw. „nährt“ und motiviert es profes-

sionelle  Bezugspersonen sehr,  wenn Klientinnen und Klienten signalisieren,

dass sie die Arbeitsbeziehung als wertvolle, wichtige Beziehung für sich erle-

ben und sie ihre Sorgen und Probleme gerne teilen. 

Im pädagogischen Alltag lässt sich oft ein schlagartiger Wechsel von der Ideali-

sierung einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters hin zu ihrer oder seiner völ -

ligen Ablehnung und Dämonisierung beobachten. Diese belastende Erfahrung

lässt  sich  durch  folgenden Teufelskreis  erklären:  Einerseits  besteht bei  ver-

nachlässigten und traumatisieren Menschen das Bedürfnis nach einer intensi-

ven, optimalen und perfekt versorgenden Beziehung,  andererseits befinden

sie sich aus Angst vor erneuter Enttäuschung und Misshandlung in einer „Hab

acht  Stellung“  vor  der  geringsten  Zurückweisung  ihrer  Person  und  ihrer

Bedürfnisse.  Um  dem  Wunsch  nach  intensiver  Beziehung  nachzukommen,

wird zu Beginn oft ein idealisierendes, schmeichelndes Beziehungsangebot an

eine Fachkraft gemacht (z.B. „Sie sind meine Lieblingserzieherin, Ihnen kann

ich Dinge erzählen, die ich noch niemanden erzählen konnte usw.“), das sich

recht schnell intensivieren kann (Schmid, 2007, 2010, 2012; vgl. „Narzissmus-

falle“ nach Lohmer, 2002). In dieser Situation fühlt sich die Fachkraft zuneh-

mend unwohler und mit den Beziehungswünschen der oder des Jugendlichen

überfordert. Oft reagiert sie mit einer Distanzierung vom Jugendlichen. Dies

wird vom Jugendlichen wiederum als erneuter Verrat erlebt und es folgt oft

eine sehr emotionale und heftige Entwertung der Bezugsperson. Um Fach-

kräfte vor diesen Erfahrungen zu schützen ist es wichtig, ihnen einerseits zu

helfen eine Balance zwischen emotionalem Engagement professionell reflek-

tierender Distanz zu finden. Für die Beziehungsgestaltung mit traumatisierten
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Menschen ist es wichtig und gut zu wissen, was jeder Mensch in seiner profes -

sionellen Rolle mit den vorhandenen Ressourcen umsetzen kann. Man sollte

nur etwas versprechen, was man auch hundertprozentig einhalten kann, um

den  Klienten  erneute  enttäuschende  Beziehungserfahrungen  zu  ersparen.

Dazu gehört auch, Urlaubszeiten, Krankheitsausfälle, Wechsel im Team etc. zu

beachten.  Die  Konsequenz,  mit  der  die  Sicherheit  und  Qualität  eines  Bin-

dungsangebot in einem Team eingehalten werden kann, ist für den Aufbau

von Bindungsrepräsentationen zentral. Es geht entscheidend darum, weitere

Enttäuschungen und abrupte Beziehungsabbrüche zu vermeiden.

Auch promiskuitiv gefärbte Beziehungsangebote stellen ein erhebliches Pro-

blem für pädagogische Settings dar, insbesondere in der Heimerziehung. Es ist

pädagogisch  durchaus  herausfordernd,  diese  Klientinnen  und  Klienten  vor

dem  Einfluss  anderer  Menschen  bzw.  vor  erneuten  negativen

Erfahrungen/Retraumatisierungen mit  anderen Menschen zu schützen. Pro-

miskuitive  Beziehungsangebote  erschweren  auch  die  Verantwortungsüber-

nahme von einzelnen sozialpädagogischen Fachkräften im Team, so dass die

Jugendlichen oft nicht die notwendige pädagogische Präsenz erfahren. 

5.11. Defizite bei der Empathie- und Mentalisierungsfachigkeit

Wenn  man  bedenkt,  wie  Mentalisierungsfähigkeiten  und  Empathie  gelernt

werden, nämlich durch Spiegelung des Affekts eines Kindes durch eine sensi-

ble  und  vertraute  Bezugsperson  (Fonagy  et  al.,  2004),  wird  offensichtlich,

warum viele traumatisierte Menschen Schwierigkeiten mit diesen Fertigkeiten

haben. Mentalisierung bedeutet etwas vereinfacht, dass es einem in der Inter-

aktion mit einem Dritten möglich ist, sein eigenes Verhalten von außen und

das Verhalten von anderen Menschen von innen zu betrachten und diese bei-

den mentale Zustände auch noch bei höherem Anspannungsniveau zuverläs-

sig zu trennen und wieder zusammenführen zu können. Es bedeutet, sich in

die  Motive  und Interessen anderer  hineinzuversetzen und mit  den eigenen

Bedürfnissen und eigenem Verhalten in Beziehung zu setzen, und zwar ohne

davon emotional überflutet zu werden und so, dass diese Informationen für

die eigene Verhaltenssteuerung genützt werden können. 
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Mehrere  Studien  haben  sich  intensiv  mit  Empathieentwicklung,  der  so

genannten „Theory of Mind“, und Mentalisierungsfähigkeit von traumatisier-

ten und schwer vernachlässigten Kindern beschäftigt. Die Fähigkeit zur Per-

spektivenübernahme  war  häufig  deutlich  eingeschränkt  (Pears  &  Fischer,

2005; Pears & Moses, 2003).  Die Möglichkeiten der Perspektivenübernahme

im Sinne der „Theory of Mind“ waren umso geringer ausgeprägt, je länger die

Kinder Deprivationsbedingungen ausgesetzt waren (Colvert et al., 2008). Im

Sinne des Mentalisierungskonzeptes (Fonagy et al., 2004) interessiert natür-

lich  vor  allem,  wie  die  Fähigkeit  der  Perspektivenübernahme  in  emotional

belastenden Situationen noch realisiert werden kann. Hier akkumulieren sich

dann Schwächen bei der Emotionsregulation mit den Defiziten bei der Per-

spektivenübernahme und Empathieentwicklung. 

Aktuelle Studien belegten sehr eindrücklich, wie eng psychopathische Persön-

lichkeitszüge und die Unfähigkeit, Reue und Mitleid mit anderen Menschen zu

empfinden, mit traumatischen Erlebnissen, vor allem in der ganz frühen Kind-

heit, zusammenhängen können (Cima et al., 2008; Krischer & Sevecke, 2008;

Gobin et al., 2015). Neurobiologisch ist der Entwicklungsweg hin zu kaltherzi-

gen,  unemotionalen  Persönlichkeitszügen  hoch  interessant,  weil  Personen

eher eine geringe Ansprechbarkeit und Angstreaktionen zeigen, was man dar-

auf  zurückführt,  dass  schon  sehr  früh  eine  Habituation  eingesetzt  hat.

Betroffene, die diese kaltherzigen und unemotionalen Persönlichkeitszüge in

Verbindung mit einer langen Geschichte aus kumulierten Traumata aufweisen,

zeigten zusätzlich noch stärkere Probleme im Bereich der Emotionsregulation

(Kahn et al., 2013). 

Studien belegten klar, dass diese Empathiedefizite sowohl mit dem Ausprä-

gungsgrad als auch mit der Persistenz von antisozialem Verhalten einherge-

hen (z.B. Frick & White, 2008; McMahon et al., 2010; siehe zusammenfassend

auch  Frick  et  al.,  2014;  Herpertz et  al.,  2012).  Insofern  lässt  sich  aus  einer

adäquaten  Unterstützung  und  Versorgung  von  traumatisierten  Heranwach-

senden auch eine Bedeutung für die Kriminalitätsprävention ableiten. Zudem

schienen diese Kinder und Jugendlichen mit limitierten prosozialen Fähigkei-

ten  von  unspezifischen  psychosozialen  Interventionsprogrammen  in  viel

geringerem Maße zu profitieren und auf pädagogische Angebote besonders
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herauszufordernd zu reagieren (Hipwell et al., 2007; Stadler et al., 2008; Stad-

ler et al., 2012; Waschbusch et al., 2007). Für den sozialpädagogischen Bereich

ist besonders problematisch, dass Jugendliche mit diesen Persönlichkeitszü-

gen ein vielfach erhöhtes Risiko haben, dass die Hilfen abgebrochen werden

(Schmid et al., 2014). Vermutlich besteht ein großes Problem in der pädagogi-

schen Begleitung von kaltherzigen und unemotionalen Klienten darin, dass es

auch den Fachkräften schwerfällt, eine emotionale Beziehung zu den Heran-

wachsenden aufzubauen.  Ein weiteres Problem dürfte darin liegen,  dass es

natürlich  schwierig  ist  jemanden  zu  erziehen,  der  weder  eine  emotionale

Beziehung  zu  seinem  Umfeld  aufbaut,  noch  pädagogische  Konsequenzen

fürchtet.
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6. Zusammenfassung und Fazit

„Man ist dort zu Hause, wo man verstanden wird.“

Indianisches Sprichwort 

Traumafolgestörungen und die daraus resultierenden Bindungsprobleme kön-

nen zu Schwierigkeiten in der Selbstregulation und zu einer Vielzahl an päd-

agogischen Problemen führen, sie müssen es aber nicht. Entscheidend ist zu

verstehen, dass die Probleme aus den Beziehungsvorerfahrungen der trauma-

tisierten Kinder,  Jugendliche oder  Erwachsenen herrühren und ursprünglich

Verhaltensstrategien im Umgang mit einem hoch belastenden und „anoma-

len“ Beziehungskontext waren, die zunächst hohen Anpassungswert besaßen.

Das damals gelernte Verhalten, so die Interpretation, beeinflusst heute noch

das Interaktionsverhalten von Klientinnen und Klienten und ihre Erwartungen

an andere  Menschen.  Maladaptive  Interaktionsmuster  können jederzeit  die

Interaktionen mit anderen Menschen erschweren. Auslöser für eine stärkere

negative Beeinflussung können die Mimik oder das Verhalten des Interaktions-

partners,  aber  auch Aspekte aus der  Umwelt  (Hinweisreize,  hohes Anspan-

nungsniveau etc.) sein. Um Reinszenierungen von belastenden Lebenserfah-

rungen oder Beziehungsabbrüchen zu verhindern, ist es wichtig, diese Verhal-

tensmuster  zu erkennen,  zu verstehen und pädagogisch  adäquat darauf  zu

reagieren. Dies ist aber nur möglich, wenn sich die pädagogischen Fachkräfte

selbst sicher und stabil fühlen, und es Strukturen gibt, in welchen sie ihr Inter-

aktionsverhalten reflektieren und gegebenenfalls im Austausch mit Kollegen,

Leistungskräften und externen Fachkräften optimieren können. 

Viele der Symptome einer Traumafolgestörung resultieren aber aus der Reali-

tät, dass traumatisierte Menschen wichtige Fertigkeiten der Selbststeuerung

in ihren Herkunftssystemen nicht erlernen konnten. Diese Fertigkeiten können

in der Kindheit jedoch nur durch Spiegelung einer vertrauten Bezugsperson

erlernt werden. Um diese spezifischen Fertigkeiten zu erlernen, müssen die

Klientinnen  und  Klienten  bestimmte  Erfahrungen  nachholen,  korrigierende

Beziehungserfahrungen erleben und gezielt gefördert und gefordert werden.
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Dies legt den Einsatz und die (Weiter-)Entwicklung von traumapädagogischen

Konzepten  nahe  und  spricht  sehr  dafür,  pädagogisch  primär  an  der  Bezie-

hungsfähigkeit der Klientinnen und Klienten anzusetzen und diese behutsam

zu pflegen.
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