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Vorwort

An wen richtet sich dieser Ratgeber?

An alle Menschen, die sich um Kinder kiimmern, die durch seelisch
schidigende Phasen ihres Lebens gehen mussten, so wie Vernachlissi-
gung und Vereinsamung in den ersten Lebensjahren, Gewalt und sexu-
eller Missbrauch durch Familienangehorige. Aber auch lebensbedroh-
liche oder schmerziiberflutende Erlebnisse, eigene Nahtoderfahrungen
oder eigenes Sterben (vor Reanimation), plotzliche und unvorberei-
tete Trennungs-, Verlust- und Todeserfahrungen konnen die Verarbei-
tungsmoglichkeiten von Kindern leicht Giberfordern, sodass das Kind
innerlich verindert aus diesen Situationen herauskommt: Angste, Alb-
traume, Schlafstorungen, Ubererregungs- und Anspannungszustinde —
oder auch Apathie und Trancezustinde - Aggressionen, Verlust des
Urvertrauens und des Vertrauens in seine wichtigsten Bindungen und
zunehmende Vermeidung angstbesetzter Situationen sind die typischen
Zeichen einer tiberforderten Verarbeitung. Allerdings gibt es auch sol-
che Verldufe, in denen das Kind scheinbar angepasst und zufrieden
sein Leben wieder aufnimmt und erst Jahre spater zusammenbricht -
es war eben nur eine Scheinanpassung, zum Beispiel um die wichtigs-
ten Bezugspersonen nicht zu iiberfordern oder um in einer chronisch
bedrohlichen Familiensituation moglichst wenig aufzufallen oder gar
Schwiche zu zeigen.

Der Ratgeber richtet sich insbesondere an leibliche Eltern und El-
ternteile, die sich um ein betroffenes Kind kiimmern, als auch an auf-
nehmende Eltern, zum Beispiel Adoptiv-, Pflege- oder Kinderdortf-
eltern. Und darum spreche ich diese beiden Gruppen auch direkt an.
Im familidren Alltag ist die emotionale Dichte so hoch, dass perma-
nent sogenannte »Trigger« (s.S. 43) auftauchen, die traumabedingte
Interaktionen und damit verbunden enormes Leid fiir die Eltern in
Gang setzen. Alle anderen Leserinnen und Leser, die immer wieder mit

traumatisierten Kindern zu tun haben wie LehrerInnen, PidagogInnen,



Grofieltern etc. holen sich bitte die fiir sie wichtigen Informationen und

Anregungen ebenso aus diesem Buch!

Liebe Eltern!
Ich will Thnen zunéchst etwas tiber mich erzéhlen, damit Sie meinen
Erfahrungs- und Wissenshintergrund besser einschitzen kénnen:

Ich habe mich schon immer zur Arbeit mit Kindern hingezogen
gefiihlt. Schon als 13-Jahrige habe ich grofie Kindergruppen geleitet -
manchmal waren es mehr als dreif$ig Kinder. Es ist also sicherlich eine
Begabung und eine Passion in mir. Mit 18 Jahren habe ich ein halbes
Jahr in einem Kinderheim als Erziehungspraktikantin gearbeitet und
schnell meine ganz personlichen Erfahrungen mit traumabedingten
Interaktionen gemacht: Einmal sollte ich zum Beispiel einem Sieben-
jahrigen die Haare schneiden, aber er safl partout nicht ruhig, kas-
perte immer mehr herum und wurde frech zu mir. Aus einem Impuls
heraus habe ich ihm plétzlich eine Ohrfeige verpasst, worauf er sich
brav hinsetzte, lichelte und seine Welt offensichtlich wieder in Ord-
nung war. Meine allerdings nicht. Aber er lief3 sich anstandslos die
Haare schneiden. Die Wohngruppenleiterin, der ich mein Fehlverhal-
ten natiirlich meldete, erkldrte mir damals: Der kleine Junge war in sei-
ner frithesten Kindheit von seiner Mutter verlassen worden, sein Vater
hatte zusammen mit seiner eigenen Mutter versucht, sich um ihn zu
kiitmmern. Obwohl er seinen Jungen lieb hatte, setzte es oft Schlége,
weil er mit seinem renitenten Verhalten nicht anders umzugehen wuss-
te. Als die GrofSmutter nicht mehr helfen konnte, kam der Kleine ins
Heim und setzt dieses Verhalten fort: provozieren, bis der Erwachsene
die Fassung verliert”. Was damals schon jedem klar war, dass es sich
namlich um einen Kreislauf von Provokation, Hilflosigkeitsgefiihle,
aggressive Affekthandlung und damit Klarung des Machtgefilles han-
delte. Und dass es sich — auch beim Erwachsenen - um ein Wieder-

* Es war damals das Jahr 1978, und in diesem von Diakonissen gefiihrten Heim wurde kor-

perliches Strafen abgelehnt. Die schwarze Heimpadagogik war damals im Westen aber erst
seit Kurzem abgeschafft worden.
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holen frithkindlicher Interaktionsmuster handelte. Und dass ein sol-
ches Handeln in unserer modernen demokratischen Gesellschaft in
eine Sackgasse fiihrt ... Aber in diesem Buch soll deutlich werden, dass
noch ganz andere Bedeutungsebenen und seelische Mechanismen mit-
spielen und ungewollt unser Handeln und Fiihlen bestimmen. Und
dass es hilfreich sein kann, diese zu verstehen und sich auf deren Auf-
treten aktiv vorzubereiten.

Ich habe diese kleine Erfahrung geschildert, um deutlich zu ma-
chen, dass ich Thre Situation nicht fir einfach halte. Denn das war ja
nur eine Lappalie im Vergleich zu dem, was Sie vielleicht ganz héu-
fig erleben: Einen Beschuss von Vorwiirfen, Beschimpfungen, Belei-
digungen, Angriffen, durchaus auch korperlicher Art, beklaut werden,
belogen werden, ignoriert werden, abgelehnt werden ... trotz all Threr
aufopferungsvoller Miithe und Plage und oft auch Liebe fiir das Kind.
Ich konnte es nicht besser machen als Sie - trotz meines Fachwissens
und meiner Erfahrung.

Wissen und Erfahrung griinden auf meiner tiber dreiligjahrigen
kindertherapeutischen Praxis, einem exzellenten Studium der Psycho-
logie mit kinderpsychologischem Schwerpunkt in Marburg, der Per-
sonzentrierten Psychotherapieausbildungen (nach Rogers) fiir Kinder
und Erwachsene, einer zehnjihrigen Arbeit in einem groflen Kin-
derheim in Niirnberg als Psychologin, meiner Kinderpsychodrama-
ausbildung, der Begegnung mit der kroatischen Traumapsychologin
Irena Besic wihrend des Krieges im ehemaligen Jugoslawien und in
der Folge davon der Entwicklung meiner eigenen kindertraumapsycho-
logischen Behandlungsmethoden, dem Aufbau unseres Kleinstkinder-
heimes Centar Duga im Nordwesten Bosniens und der Arbeit mit den
dortigen Babys und Kleinstkindern und der daraus hervorgegangenen
Entwicklung von Bindungstherapie — und aus der bald zwanzigjihrigen
Praxis als niedergelassene Kinderpsychotherapeutin mit Trauma- und
Bindungsschwerpunkt in Nirnberg. Seit fiinfzehn Jahren unterrichte
ich meine eigenen traumatherapeutischen Behandlungsmethoden fiir

KollegInnen und Traumapadagogik fiir Pflegeeltern.
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Die Kommunikation (nonverbal, verbal), das Verhalten (aggressiv,
erstarrt, apathisch oder scheinbar angepasst) und die Ausstrahlung
(womdglich Auflenstehenden gegeniiber charmant und bezaubernd,
aber im familidren Binnenraum wiitend, oppositionell und/oder de-
pressiv) dieser Kinder produzieren oftmals massive Verwirrungen und
lassen dramatische zwischenmenschliche Dynamiken entstehen. Nicht
weil sie es sich so wiinschen, sondern weil sie tatsdchlich sehr oft nicht
anders konnen.

Bei alldem habe ich sehr viel gelernt: Von den Kindern und Eltern
und ihren alltdglichen Kdmpfen und von den Eltern, die in manchen
Situationen plétzlich auf unerwartete Losungen gestofen sind. Oder
von den Eltern, die durch ihre innere Einstellung zum Leben, zu sich
selbst und zum Kind eine ganz besondere Ausstrahlung von Wirme,
Ruhe und Kraft entwickelt haben, die sie ein Stiick davor schiitzt, sich
in die traumabedingten Interaktionen hineinziehen zu lassen. Und von
den Eltern, die trotz aller trauma- und bindungspsychologischer Fach-
kenntnis, die sie sich angeeignet haben, ihr Kind niemals als einen »Fall
von Traumafolgestorung« (z.B. Bindungsstérung, Borderline, Stérung
des Sozialverhaltens etc.) empfunden haben, sondern immer als einen
ganz besonderen Menschen. Zum Aufbau des Buches:

Im ersten Kapitel werden Sie erfahren, was Psychotherapeuten unter
einer Traumafolgestérung verstehen und welche Diagnosen hier grei-
fen. Es handelt sich um ein anspruchsvolles Kapitel, welches Thnen die
Grundgedanken der Psychotraumatologie nahebringt. Es ist als Basis
unverzichtbar, damit die nachfolgenden, eher an Ihren Problem aus-
gerichteten Kapitel verstindlich werden. Fallgeschichten und Ubun-
gen (besonders auch im Anhang des Buches) werden Thnen helfen, mit
schwierigen Situationen besser umzugehen.

Zum Abschluss noch ein kurzer Satz zu mir: Ich selbst habe zwei
wunderbare Tochter, die mich auf ihre je eigene und duflerst lebhafte
Art auch oft genug hart auf die Probe gestellt haben — aber gliicklicher-

weise sind sie jetzt erwachsen.
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Was dieses Buch alles nicht leisten kann:

¢ Thnen Thre Probleme abnehmen

¢ Patentrezepte geben

¢ Thnen fundierte Informationen iiber den Einsatz von Psychophar-
maka geben

¢ Einen umfangreichen Wissens- und Forschungsstand zu den trau-
mapsychologischen, neurologischen, gesundheitlichen, genetischen
und epigenetischen Folgen von unverarbeiteten und nicht integrier-
ten traumatischen Erfahrungen vermitteln

+ Einen allgemeinen Uberblick iiber psychotherapeutische Behand-
lungsmethoden von Traumafolgeerkrankungen bei Kindern geben**

¢ Die rechtlichen Rahmenbedingungen zu Umgang, Sorgerecht oder

Strafverfahren erliutern.

Was ich als Autorin nicht leisten kann:
Eigentlich scheint mir dieses Biichlein das schwierigste zu sein, das ich
bisher geschrieben habe. In meinen anderen Publikationen habe ich
meine traumatherapeutischen Konzepte und Erfahrungen begriindet
und dargestellt und bin damit in meinem klar umschriebenen Berufs-
feld geblieben. Jetzt wage ich mich in ein riesiges, turbulentes Feld hin-
aus, in dem ich mich nicht selbst bewege, sondern mir nur von allen
Beteiligten erzihlen lasse: Das Feld der Familien, der Erziehungskon-
flikte, der emotionalen Explosionen und Implosionen ... Dabei ist jede
Familienkonstellation einmalig und ganz besonders.

Wenn Sie fachlichen Rat fiir Ihre Situation bendtigen, empfehle ich

Ihnen, mit diesem Buch zum Jugendamt oder zur Erziehungsbera-

* Dafiir lesen Sie bitte meine Biicher »Traumatherapie mit Kindern« (Klett-Cotta, 2005, jetzt
in flinfter Auflage) und »Psychotherapie mit komplex traumatisierten Kindern« (Klett-Cotta,
2010, jetzt in zweiter Auflage).

** Hierfur empfehle ich: Markus Landolt / Thomas Hensel (Hg.), Traumatherapie bei Kindern
und Jugendlichen, Hogrefe, 2012. Wer sich in meine eigenen Verfahren intensiver einlesen
will, mache das bitte anhand der oben angegebenen Blicher!
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tungsstelle zu gehen und diese Stellen zu bitten, Thnen eine/n Behand-
ler/in zu vermitteln, die/der in diesem Sinne arbeitet! Ich habe viele
Fachleute entsprechend ausgebildet. Von einer Kontaktaufnahme zu

mir bitte ich abzusehen, da meine Praxis ohnehin vollig ausgelastet ist.
Vielen Dank!
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1 Was versteht man unter
Traumafolgestorungen?

Schwierige Kinder — Jede Diagnose kann eine
Traumafolgestorung sein

Sie haben sicherlich schon einmal von der Diagnose des »Posttrauma-
tischen Belastungssyndroms« (PTBS) gehort. Man konnte leicht den-
ken, dass PTBS die richtige Diagnose fiir alle Fille von traumatischen
Erfahrungen ist, die zu seelischen Problemen gefiihrt haben. Es ist aber
leider komplizierter. Fast alle seelischen Krankheiten kénnen direkte
Folgen einer unzureichenden Verarbeitung von traumatischen Erfah-
rungen sein. Das heif3t im Umkehrschluss aber nicht, dass alle psychi-
schen Stérungen auf Traumata zuriickgehen, denn sie konnen auch aus
ganz anderen Griinden entstanden sein. Bei folgenden Auffilligkeiten
sollte immer die Moglichkeit einer vorangegangenen Traumatisierung
in Betracht gezogen werden: Bei Angststérungen wie Trennungsangst,
Uberingstlichkeit, Phobien und Panikattacken sollten wir immer fra-
gen: »Gab es ein Schockerlebnis, bevor die Probleme begannen?« Denn
wenn die Angste in Wirklichkeit eine Traumafolge-Erkrankung dar-
stellen, miissen sie auch so behandelt werden und nicht wie eine »nor-
male« Angsterkrankung!

Dasselbe gilt fiir die oppositionell-aufsissige Verhaltensstorung, fiir
die hyperkinetisch-unaufmerksamen und vertraumt-unaufmerksamen
Storungsbilder, fiir aggressives und dissoziales Verhalten.

Dies gilt sowieso fiir depressive, anhaltend traurige, apathisch-lust-
lose Dauerzustinde, aber auch zum Beispiel fiir ein scheinbar ferner
liegendes Storungsbild wie die sogenannte »sekundire Enuresis« (ein
Riickfall ins Einndssen, nachdem das Kind schon stabil trocken gewe-

sen ist) und sogar die primire Enuresis (wenn das Kind also noch nie
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iiber einen lingeren Zeitraum trocken war), die ja fast immer Folge
einer Reifungsverzégerung im Nervensystem ist.

Selbst bei autistischen Stérungsbildern, die ja an sich eine starke
genetische Komponente haben, sollte man bedenken, dass eine anhal-
tende frithe emotionale Verwahrlosung und Verlassenheit sehr oft au-
tistisch anmutendes Verhalten produziert, welches dann Ausdruck ei-
ner schweren Bindungsstorung ist und leicht verwechselt werden kann.
Auch hier briuchte es aber eine ganz andere Behandlung als eine Au-
tismus-Behandlung, namlich eine Behandlung des Bindungstraumas!

Generell sollten Kinderpsychologen und -therapeuten und alle, die
ein psychisch auffilliges Kind begleiten, bei jeder Traumafolgestérung
immer darauf achten, wie sicher sich ein Kind erlebt und ob die Bin-
dungsfahigkeit und -entwicklung betroffen ist. Denn typischerweise
hat die Traumaerfahrung das Vertrauen in die Bezugspersonen, dass
sie das Kind schiitzen und emotional auffangen konnen und wollen,
beschadigt.

Nach meiner Erfahrung miisste die Diagnose der Posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS) in Kliniken und Praxen hiufiger ge-
stellt werden. Dies wird unterlassen, weil es ein Problem mit der Dia-
gnostik gibt.

Aber schauen wir uns also zunichst einmal die wichtigsten Dia-

gnosen an.

Die akute Belastungsreaktion

Kinder reagieren nach Schockerfahrungen hiufig unmittelbar mit
verdnderten Emotionen und ungewohntem Verhalten: Zunéchst tritt
schlagartig ein Gefiihl der Betdubung auf, meist gepaart mit einem
intensiven Erlebniseindruck der Schocksituation. Wenn sich das Be-
drohungserlebnis schnell beenden lasst und das Kind nicht emotional
allein gelassen war, konnen dann zwar noch heftige Affekte auftauchen,

aber diese 16sen sich meist nach Stunden oder wenigen Tagen auch auf.
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Die einfache posttraumatische
Belastungsreaktion

Wird aber ein Gefiihl von Sicherheit und Aufgehobenheit nicht schnell
wiederhergestellt, bleibt das Kind in einem Zustand innerer Erstar-
rung, einem Gefiihl, neben sich zu stehen und kraftlos zu sein, zurtick.
Oder aus den anderen motorischen Stressreaktionen (Kampf, Flucht
und Tduschung) bleiben ein ungewohnlicher Bewegungsdrang, ein
unstillbares Mitteilungsbediirfnis, aggressive Ubererregung oder auch
Vermeidungsverhalten, Anklammern und Furchtiduflerungen zuriick.
Andere Kinder zeigen ein erstaunliches »alltagstaugliches« Funktionie-
ren, von dem sie sich aber doch wie abgetrennt fithlen. Betroffene sind
oft schreckhaft und tiberwachsam, kénnen sich nicht gut entspannen,
schlafen schlecht ein und durch, haben Albtraume und tagsiiber so-
genannte »intrusive Erinnerungen«: Dabei spielen sich die sinnlichen
Erlebniseindriicke wahrend der Schockerfahrung im Kopf immer wie-
der ab und konnen nicht willentlich verhindert oder beendet werden.
Die Kinder vermeiden immer mehr Situationen, die sie woméglich an
das schreckliche Erlebnis erinnern kénnten. Wenn diese Probleme sich
nach Tagen oder allerspitestens acht Wochen nicht gel6st haben — und
dafiir konnen Sie als Bezugspersonen viel tun —, muss man von einer
Posttraumatischen Belastungsstérung sprechen.

Der weitere Verlauf jeder Traumafolgeerkrankung Ihres Kindes
hingt jetzt tatsdchlich stark von Thnen als Bezugspersonen ab. Denn
wenn Sie sich tiber die Schwangerschaft und Ihr Baby freuen konnten
und Sie haben Schwangerschaft, Geburt und die ersten Lebensjahre
Thres Kindes ohne grofere Mangelerlebnisse (z.B. selbst viel zu wenig
unterstiitzt und eingebettet zu sein), Schocks (z.B. plotzliche schwere
Verluste) und schwerwiegende Krankheiten durchlebt (z.B. postnatale
Depression oder Suchterkrankungen), und wenn Sie Thr Kind (auch
mit seinem Geschlecht, Wesensziigen oder moglicherweise Behinde-

rungen) mit offenem Herzen annehmen konnten und seine ersten vier
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bis sechs Lebensjahre trotz aller Sorgen und Belastungen als schon er-
lebt haben ... Dann, ja dann ist Thnen etwas Wunderbares gelungen,
was nicht nur Thnen selbst zu verdanken ist, sondern tblicherweise
auch Threm emotionalen Umfeld und Ihrer eigenen Ursprungsfami-
lie. Denn vermutlich gab es in IThrem Leben wichtige Bezugspersonen,
die Thnen ein offenes Herz und emotionalen Halt gegeben haben, als
Sie selbst noch klein waren. Auch wenn dies nicht Ihre leibliche Mut-
ter gewesen sein sollte. Das alles sind wichtige Voraussetzungen, die
Sie befdhigten, einfithlsam, emotional belastbar und intuitiv struktu-
rierend mit Threm kleinen Kind umzugehen. Dadurch konnte es Bin-
dungssicherheit aufbauen und Fihigkeiten entwickeln, eigene negative
Gefiihlsstiirme Thnen gegeniiber auszudriicken, aber sich auch selbst
ein Stiickchen zu beruhigen. Wenn das so gelaufen ist, haben Sie gute
Chancen, dass Sie die seelische Not Thres Kindes bemerken und dar-
auf friihzeitig reagieren werden. Das sind tiblicherweise die Kinder, bei

denen es bei einer »einfachen« PTBS bleibt.

Y Beispiel: Thr Kind erleidet mit sechs Jahren einen bedrohlichen Tier-
angriff oder einen Verkehrsunfall mit erheblichen Verletzungen, und die
Versorgung wird den medizinisch-korperlichen Erfordernissen unter-
worfen. Dabei kommen leicht seine emotionalen Bediirfnisse nach Be-
ruhigung durch Ihren Korper und nach emotionalem Halt unter die Rd-
der. Dadurch wird der seelische Schockzustand verlingert, auch wenn
die organische Schockreaktion medizinisch behandelt wurde. Die in-
stinktiven Kampf- und Fluchtaktivierungen wihrend der traumati-
schen Erfahrung bleiben unter der tibermdchtigen Erstarrungsreaktion
erhalten, der iibermdchtige und nicht verarbeitbare Erlebniseindruck
des Heranrasens, Zusammenprallens und Uberwiiltigtwerdens von Ein-
driicken und Schmerzen, womdoglich des Aufgebens und Loslassens von
Lebensenergie und -wille ... dies alles prigt sich schlagartig und iiber
alle sinnlichen Wahrnehmungskandle in den Organismus ein. Spezielle,
fiir Schockerfahrungen zustindige Wahrnehmungs-, Speicherungs- und

Geddchtnismechanismen setzen ein, die nicht auf die psychische Ver-
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arbeitung des Erlebten zielen, sondern auf dessen Isolation. Denn nur
durch Abspaltung des Unertriglichen kann der Organismus weiter funk-
tionieren, was ja — biologisch gesehen — das Uberleben wahrscheinlicher

macht.

Diese Abldufe verschirfen wir ungewollt, indem unsere westliche, von
Leistungsdenken und Individualititsstreben geprigte Kultur folgende
biologischen »Enttraumatisierungsprogramme« unterdriickt:

o Zittern — wir beiflen lieber die Zihne zusammen, wir reiflen uns
zusammen, wir wollen Haltung bewahren, nicht die Kontrolle iiber
uns verlieren, nicht als verriickt dastehen, wenn unsere Zahne klap-
pern und der ganze Korper schlackert - womdglich stundenlang.
Interessanterweise geben wir dieses Tabu unbewusst an unsere Kin-
der weiter.

¢ Korperliche Nahe - wir setzen sehr auf korperliche Distanz (Maxi-
Cosi, Kinderwagen, eigenes Bettchen, eigenes Zimmer, Beschif-
tigung durch technisch- bzw. sogar elektronisch-basierte Rundum-
unterhaltung ...) und individuelle Losungskompetenz des Einzelnen.
Wenn jemand in seelischer Not ist, nehmen wir ihn viel zu selten in
den Arm und erst recht nicht in die Herz-zu-Herz-Position, die am

besten beruhigen kann.

Dennoch ist es so, dass Eltern, die eine sichere Bindung zu ihrem klei-
nen Kind herstellen konnten, normalerweise intuitiv im Notfall ihr
Kind in die Herz-zu-Herz-Position bringen, es mit ihrem Stimmklang
und Atmen, mit ihrem Korpergeruch und rhythmischer Bewegung be-
ruhigen und ihm so die wichtigste Botschaft im Notfall vermitteln: »Du
bist nicht allein!«

Wenn aber nicht sehr schnell Schutz, korperliche Nihe, Trost und
Beruhigung gegeben werden, kann ein solches Ereignis meist nicht see-
lisch verarbeitet werden. Der Seelenkorper des Kindes verbleibt in der
Schockstarre oder in der Ubererregung und reagiert dann mit Sym-

ptomen der
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¢ Ubererregung (zum Beispiel Schreckhaftigkeit, Wachsamkeit, kor-
perliche Unruhe, Aggressivitit, Schlaflosigkeit ...)

* Wiedererlebens (Albtrdume, Flashbacks, sich aufdringende [intru-
sive] Erinnerungen, Reinszenierungen im Spiel, posttraumatische
Spiele, in denen nur noch gewalttitige Dinge passieren und es nur
Téter und Opfer gibt ...)

¢ Vermeidung (von Aktivititen, Gespriachsthemen und Situationen,
die Erinnerungen auslésen kénnten; von Ruhephasen und Abgabe
von Kontrolle; emotionales Betdubtsein oder Teilnahmslosigkeit,
Riickfall in einen Kleinkindzustand, als es sich noch sicher gefiihlt
hat).

Nur wenn aus jedem dieser drei Bereiche Symptome festgestellt wer-
den, wird eine Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert.

Damit ergibt sich auch schon das oben angesprochene Problem
der Diagnostik. Denn in psychiatrischen Untersuchungen werden die
Eltern haufig nicht nach Traum-Inhalten, spontanem Spielverhalten,
merkwiirdigen Aussetzern, Triggern etc. gefragt. So kommt der Bereich
des Wiedererlebens gar nicht ins Blickfeld. Auch die Kinder werden nur
selten nach ihren Trdumen gefragt. Noch seltener werden Rollenspiele
angeboten, obgleich man dabei die wichtigsten Verhaltensbeobachtun-
gen machen konnte.

Mit einem Stapel Fragebogen und Tests kann man auf jeden Fall
nicht viel herausfinden. Dieser Mangel in der diagnostischen Methodik
fithrt dementsprechend zu einer eklatanten Unterschitzung der Wie-
dererlebenssymptomatik und damit des Vorkommens der PTBS!

Die einfache PTBS erzeugt zwar grofies Leiden, kann aber heute
durch die modernen traumatherapeutischen Behandlungsmethoden
sehr gut geheilt werden.

Natiirlich kann ein junger Mensch auch von einer Mehrzahl von
traumatisierenden Ereignissen getroffen werden, z.B. Opfer eines Ver-
kehrsunfalles, Zeuge eines Brandes mit Verletzten (denken Sie allein

an die Schmerzensschreie!), Opfer sexuellen Missbrauchs durch einen
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Nachbarn. Hier sprechen wir von multipler Traumatisierung, die eben-
falls sehr gut auf traumapsychologische Behandlung anspricht, die na-
tiirlich langer dauert.

Bei den unendlich vielen Ereignissen, die die individuellen psychi-
schen Bewiltigungspotentiale massiv tiberfordern, unterscheidet die
Traumapsychologie zwei Gruppen: einerseits die Natur- oder Technik-
katastrophen und andererseits sogenanntes »Man-made-Desasterc,
also von Menschen verursachtes Unheil. Mir selbst ist es wichtig, beim
»Man-made-Desaster« danach zu fragen, wie nah die verursachenden
Menschen dem Kind stehen: je ndher, desto dramatischer sind die psy-

chischen Folgen! Und damit kommen wir zur »komplexen PTBS«.

Die komplexe posttraumatische
Belastungsreaktion

Dieser Begrift kommt zwar nicht in den offiziellen Diagnosekatalogen
vor, aber in der traumapsychologischen Diskussion nimmt er dennoch
einen festen Stellenwert ein. Damit bezeichnet man die Auswirkung
von sich lange Zeit hinziehenden oder sich wiederholenden trauma-
tisierenden Ereignissen, die seelisch nicht verarbeitet werden konnen.
Diese finden dann auch typischerweise im sozialen Nahraum statt,
womdglich durch Identifikationsfiguren fir das Kind wie Verwandte,
Freunde der Familie oder Nachbarn. Noch dramatischer sind die Fol-
gen, wenn es die Eltern selbst sind. Damit »wuchern« diese Erfahrun-
gen extrem in die Identititsentwicklung des Kindes hinein und be-
stimmen sein Selbstkonzept. Die Frage eines sexuell missbrauchten
Kindes »wer bin ich, dass er so was mit mir macht?« wird dann meis-
tens mit »ich bin ein schlechtes Kind« beantwortet. Oder wenn die
Mutter sich suizidierte (oder es »nur« versucht hat), wird die Frage
»wer bin ich, dass die Mama sich getdtet hat/ toten wollte?« beantwor-
tet mit »ich bin schuld daran!« oder »ich bin es ihr nicht wert gewesen

weiterzuleben!«
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Da auflerdem lange Zeitrdume in der Entwicklungsperiode der
Kindheit durch solche traumatisierende Ereignisse »vergiftet« werden,
koppeln sich die Kinder von vielem ab:
¢ einerseits von den normalen und vielfiltigen Entwicklungen der

Alterskameraden
+ und andererseits von ihrem eigenen leibseelischen Erleben, das un-

ertriglich ist und deswegen iiber lange Kindheitsjahre dissoziiert -

also abgespalten — wird.

Dadurch ist die komplexe Posttraumatische Belastungsstorung ein viel
tieferes und nachhaltigeres Storungsbild als die einfache oder multiple
PTBS. Sie ist dadurch auch viel zeitintensiver und selbstverstandlich
komplizierter in der psychotherapeutischen Behandlung, da sie zusitz-
lich eine bindungs- und dissoziationspsychologische Behandlung er-
fordert.

Die komplexe Entwicklungsstorung
nach Friihtraumatisierung (KEF)

Auch diesen Begriff gibt es nicht in den Diagnosekatalogen. Er ist von
mir in meinem Fachbuch »Bindungstherapie mit komplex traumatisier-
ten Kindern« (2010) eingefiihrt worden, um die sehr spezielle und un-
verwechselbare Besonderheit der Frithtraumatisierung herauszustellen.

Frithtraumatisierung bedeutet schiddigende Einwirkungen in
Schwangerschaft, wihrend und nach der Geburt und in den ersten
drei Lebensjahren. In dieser Zeit ist sowohl das menschliche Gehirn
als auch das stresssensible vegetative Nervensystem extrem empfind-
sam: Es befindet sich in einem dermaflen unreifen Zustand, dass der
Einfluss von Giften wie Alkohol, Nikotin, Drogen oder bestimmte Me-
dikamente, Blei etc. dramatische Auswirkungen hat. Aber auch Affekte
von Ablehnung oder gar Hass oder Ignorieren in Bezug auf das wer-
dende Leben, oder ein fehlgeschlagener Schwangerschaftsabbruch.
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