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O  Einleitung

In der offentlichen Wahrnehmung galten Jungen gifeOsexuellen Missbrauchs
und korperlicher Misshandlung lange Zeit als s@tBRandphanomene. Erst als im
Januar 2010 die ersten Missbrauchsfalle in der okatthen Kirche publik
wurden, drangen sie vermehrt in das gesellschadtlBewusstsein. Die Debatte
begann mit dem Bekanntwerden der Verdachtsfalleeimem katholischen
Elitegymnasium in Berlin, in dem Lehrer und JesuiRatres mindestens 30
Schiler sexuell missbraucht haben sollen. Der SKasrgdeichte wenig spater das
Benediktinerkloster Ettal, die Regensburger Donmgatund schliel3lich das
Kinder- und Jugendhilfezentrum St.Josef im baybaacSchrobenhausen, in dem
der spatere Augsburger Bischof Walter Mixa mindestiginf Schiler mehrfach
geschlagen haben soll. Mixa hatte sechs Wochenr aexuellen Missbrauch als
»-abscheuliche Verbrechen gekennzeichnet, an dehen,sexuelle Revolution
sicher nicht unschuldig”“ sei (Quelle: www.fr-onlide). Aussagen wie diese
fuhrten die Diskussion schnell in die Polaritatem Woral und Amoral, Wahrheit
und Lige sowie in Dimensionen von Schuld und Sititiee sachliche und
differenzierte Auseinandersetzung mit dieser komgate Thematik war kaum
madglich, stattdessen standen in erster Linie Frageaih der Verantwortlichkeit
im Fokus der Debatte: Ist das Zo6libat schuld an Werbrechen? Besteht ein
Zusammenhang zwischen Homosexualitdt und PadophMés wusste der

Vatikan?

Gleichzeitig begann jedoch das 6ffentliche Erinn&uenige Monate nach ihrem
Amtsantritt legte die ,Beauftragte zur Aufarbeitudgs sexuellen Missbrauchs
von Kindern“, Christine Bergmann, im Juni 2010 inrersten Zwischenbericht
vor. Es hatten sich tGber 1000 Anrufer bei ihr geleelund ihre Missbrauchs-
erfahrungen als Kinder offengelegt, 60% der Betmoéih hatten sich noch nie
zuvor jemandem anvertraut (Quelle: http://www.spletg). Das Alter der

Anrufenden reichte von 17 bis 79 Jahren, das Duahshtsalter lag bei 50 Jahren.
Jahrzehntelang haben die Opfer geschwiegen, veydaoder verleugnet. Warum

setzte die offentliche Debatte Gber den sexuellessiMauch so spéat ein?

Unter dem Titel ,Sprachloses Kind“ deutet der Sitsteller und Padagoge Bodo
Kirchhoff (Quelle: DER SPIEGEL 11/2010) das langdn8eigen Betroffener als
1



» Sprachnot: ,Und lieber behélt man intimen Schmiitz f

D A CacHETE sich, als sich einer schmutzgierigen Welt auszesetz
AUFZUSCHRE\BEN, YON

ANFANG AN,

- die sich nur respektlos erschittert zeigt“ (150er D
' franz6sische Buchautor Olivier Ka hat dieses Scherei
SNOSRE MBC | nicht langer ausgehalten und seine Missbrauchs-

LICHKEIT, UM SliE
LOSZUWERDEN.

erfahrungen mit Hilfe eines befreundeten Zeichners

ICH MABE DAS GLUCK, einem autobiografischen Comic (2006) bearbeitet:
DASS ICH €S MIT
SCHREIBEN BEWAL -

TIGEN KANN. ~Warum ich Pater Pierre getdtet habe" (frz. Oridina
. Titel: ,Pourquoi j'ai tué padre Pierre”) handeltrvader

DAS IST GENAUSO

WIRKSAM WIE EINE Lebensgeschichte eines Jungen, der als 12-jahrayer

PSYCHOANALYSE UND
SPART EINE MENGE

einem Priester missbraucht und Zeit seines Lebens v
den Geschehnissen eingeholt wird. Als seine eigene
Tochter zwdlf Jahre alt wird, entwickelt er zunelmahe
psychosomatische Symptome und beschlielt, selbst
mittlerweile 35 Jahre alt, seine Geschichte aufzu-
schreiben: ,Ich grabe, ich wihle, ich spucke aHes*
(84). Wie Ka hat auch Kirchhoff sich dafir entsclae,
seine Missbrauchserfahrungen als Schuler der evange
lischen Internatsschule Gaienhofen mitzuteilen: [We
ein sexuelles Schicksal hat — mehr als eine sexuell
Biografie-, der muss friher oder spater davon erzahlen,
um nicht kindisch darin zu verharren® (151). Deabyg,

das Schweigen zu durchbrechen, wurde in seinem Fall

starker als die Scham.
Dar. 0.1: ,Ich spucke

alles aus” (Quelle:
Ka/Alfred 2006, 84) Die aktuelle o6ffentliche Aufarbeitung der Skandale
suggeriert eine grol3e zeitliche Distanz zu den Meschsfallen. Tatsachlich ist
das Phanomen jedoch bis heute aktuell, wie derkBhckinderpsychiatrische
Kliniken und in Einrichtungen der Jugendhilfe zeigtuch mein personlicher
Zugang zu der Thematik ergibt sich aus der prakéiscTatigkeit in diesen
Berufsfeldern. Seit dem Beginn meines Arbeitsleb#®33 in einer Klinik far
Kinder- und Jugendpsychiatrie habe ich in versdmned medizinischen und
padagogischen Einrichtungen umfangreiche Erfahmingadt sexuell miss-

brauchten und kérperlich misshandelten Jungen sémkinnen. Auch dort



sprachen die Kinder selten explizit tGber ihre mi&abhlichen Erfahrungen.
Meistens traf man auf eine ,Mauer des Schweigen&' ,Bange (2007) sein Buch
Uber den sexuellen Missbrauch an Jungen untertjteéinem der Betroffenen
sieht man an, wie viel in ihm kaputt ist, welchemfdng das Sprachloch hat;
jeder hat seine Scheinsprache entwickelt, um nait sind der Welt Kklarzu-
kommen* (Kirchhoff 2010, 151). Aber schweigen dien#er wirklich? Mit
zunehmender Erfahrung und mit der Bereitschafthnaiaf die Not der Kinder
einzulassen, lernte ich die ,Scheinsprache” zu diecen: Das Kind, das keine
Bertuhrung zulassen mochte; das Kind, das sich tséffemtlich stimulierte; das
Kind, das den Kontakt mit Blicken, Gesten und Woreotisierte; das Kind, das
anderen Kindern gegenuber sexuell Ubergriffig wdas Kind, in dessen
Zeichnungen immer wieder symbolisierte Geschleel¢sauftauchten; das Kind,
das sich verpanzerte; das Kind, das bei Themersemiteller Farbung sofort in
eine hohe Erregung geriet — diese Kinder druckterErleben Uber ihren Kdrper
aus und erzahlten dartber ihre Geschichten. Viateen aufgrund korperlicher
Auffalligkeiten in Behandlung, fur die keine orgschen Ursachen gefunden
wurden. Sie klagten uber Bauchschmerzen, waren rlpe nassten oder
koteten ein, waren anorektisch oder adip6s, vieaten selbstverletzendes

Verhalten.

Als wir im Jahr 2004 inBewegungsambulatorium an der Universitat Dortmund
damit begannen, einen Fdrderansatz fir sexuell bnaigshte und korperlich

A~

misshandelte Kinder zu konzipieren, mal3

IN MEINEM BAUCH,
MEINEM KOPF —

wir der Korper- und Bewegungsorientierur UBERALL.
daher einen hohen Stellenwert bei. Der Kory
ist der Ort, an dem sich das Unrecht zuc GAREEN RAUM BN,
tragen hat, dort sind die Erfahrungen g I
speichert und dort arbeiten sie im ,Unte
grund” weiter, wo sie ,als verdréangte Anteil
der Charakterstruktur ihren Einflu3 auf déj
Verhalten des Menschen® (Hammer 199
151) ausiben. Die missbrauchlichen Kbrpér-

Dar. 0.2: Der Missbrauch als

erfahrungen lassen sich nicht abstreifen wiellgegenwartige Korperreprasentanz
. ) ) . ) ) (Quelle: Ka/Alfred 2006, 93)
eine zweite Haut, sie sind tief eingegraben in



den Zellen des Korpers und werden damit unweiderdiom Teil der Lebens-
geschichte.

Die Auffalligkeiten missbrauchter und misshandelkénder beschrénken sich
jedoch nicht auf die korperliche Ebene, sondernifastieren sich auch in ihren
Beziehungsmustern. Im Stationsalltag konnte wisalebeobachtet werden, dass
die Kinder ihre traumatischen Erlebnisse entwedakahrten und ihrerseits
,Tater-Verhalten zeigten oder sie weitere Ubefgriferlebten und in einer

.Opferrolle” verharrten. Die Bezeichnung ,Opfer®tisunter Jugendlichen

mittlerweile ein gebrauchliches Schimpfwort, mitndgedankenlos, schadenfroh
oder veréchtlich jene tituliert werden, denen Lgabschieht oder die Anzeichen
von Schwache zeigen. ,Opfersein” steht fur Hilfigsdit und Ohnmacht, jene
traumatischen Geflhle, die nicht auszuhalten sind die um jeden Preis
abgewehrt werden missen. Das gilt fir Jungen Zigdétda diese Gefihle nicht
mit den traditionellen Anforderungen der mannlicl&eschlechterrolle tberein-
stimmen. Auch der missbrauchte oder misshandeligeJwill nicht ,schwach*

sein, er mochte zu den ,Starken* gehéren, denemtsiideidvolles mehr

widerfahren kann. Da er es am eigenen Leib so mfatind gelernt hat, zieht er
seine Starke vielleicht aus der Erniedrigung andarel gibt sein Trauma nur

weiter, statt es zu verarbeiten.

Diesen — vereinfacht und prototypisch dargestelkeieufelskreis zu durch-
brechen war das Ziel des von der ,Aktion Menschteustitzten Projektes
L.Starke Jungs?!*, das im Januar 2005 Bewegungsambulatorium an der
Universitat Dortmundns Leben gerufen wurde. Es richtete sich an isesge 40
verhaltensauffallige Jungen, die sexuellen Misstitaund kérperliche Miss-
handlung innerhalb des erweiterten Familienkreiegahren haben. Mit der
Projektidee war die Hoffnung verknlpft, dass daauira als préagende Gestalt
des Erlebens bei den teilnehmenden Kindern vonrk8taungs?!“ ein wenig an

Bedeutung verlieren kénne.

In der vorliegenden Dissertation wird im ersten|Tedé Konzeption des dem
Projekt zugrundeliegenden Interventionsmodells uéel. Wahrend meiner

Tatigkeiten in deiElisabeth-Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatgewie im



Bewegungsambulatorium an der Universitat Dortmbatle ich festgestellt, dass
die korper- und bewegungsorientierte Arbeitsweisn detroffenen Jungen
vielfaltige Moglichkeiten er6ffnet, sowohl korrigende Korper- und Beziehungs-
erfahrungen zu sammeln als auch ein Gefuhl vonk&tdu entwickeln. Bei
meiner aktuellen Arbeitsstelle iPsychotherapeutischen Zentrum Kitzberg Klinik
habe ich hingegen ein breites Wissen Uber Psyahotilogie und tber die
Therapie traumatisierter Menschen erwerben koénn&uo bildet das
Interventionsmodell letztlich die Synthese aus meihisherigen Kennnissen und
praktischen Erfahrungen in den Bereichen ,Sexudlssbrauch und kdrperliche
Misshandlung®, ,Korper- und Bewegungstherapie® sayiraumatherapie®.

Da ein vergleichbar akzentuierter und auf dieselgdi@pe zugeschnittener
Ansatz bislang jedoch nicht veréffentlicht wordest, wird im zweiten Teil der
Arbeit die Eignung des entwickelten Interventionsi@lts im Rahmen einer
Einzelfallstudie (n=4) Uberpruft. Mit der OPD-KJ fg€rationalisierte Psycho-
dynamische Diagnostik im Kindes- und Jugendaltéf3) wurde zur Evaluation
ein recht neues diagnostisches Verfahren ausgewddwt einen theoretischen
Bezug zur psychodynamischen Ausrichtung der Intgroe aufweist sowie dem
breiten Symptombild traumatisierter Kinder Rechnuriggt. Dieses Instrument
wurde zur Veranderungsmessung im Rahmen von khiers&tudien bislang noch
kaum erprobt. Da seine Anwendung aufgrund der tbegeleiteten Fundierung
und hohen Komplexitdt geschulten Untersuchern \alben ist, haben sich
meine Projektmitarbeiterin Cordula Stobbe und ielh Prof. Schulte-Markwort,

einem der Entwickler der OPD-KJ, in dem Verfahrasklden lassen.

Insgesamt gliedert sich die Arbeit in funf Kapitel:

In Kapitel 1 erfolgt- unter besonderer Berticksichtigung der Kindesmrsdioag

- eine Einfuhrung in das Fachgebiet der Psychotréalogie. Einleitend werden
zunachst die historischen Wurzeln der Beschéftigomig Traumata dargestellt
und eine Bestimmung des Traumabegriffs vorgenommaachliel3end wird auf
die psychischen Folgen katastrophenartiger Erfajenneingegangen und das
breite diagnostische Spektrum der Traumafolgesgignn beleuchtet. Den
Abschluss des ersten Kapitels bildet ein Uberblibler den aktuellen Stand der

Traumatherapie.



Im 2. Kapitel, dem Hauptteil der Arbeit, wird dient#@icklung eines
Interventionsansatzes fiur sexuell und korperlichurmatisierte Jungen unter
Bezugnahme auf relevante theoretische Rahmenmoeetidert. Neben der
Korper- und Bewegungsorientierung wird die psychadgische Schwerpunkt-
setzung der Intervention begriindet. Auf der Grugellalieser Uberlegungen
erfolgt schlie3lich die Bestimmung der Therapiezieleren Umsetzung anhand
von Praxisbeispielen illustriert wird.

Das 3. Kapitel widmet sich der Planung, wie die W&lfine zu evaluieren ist.
Neben der Wahl des Forschungsansatzes werden dsshéiogsdesign und die
Erhebungsinstrumente diskutiert sowie die Hypothe$e die quantitative und
qualitative Auswertung aufgestellt.

Das 4. Kapitel beinhaltet die Durchfihrung der $udnhand von vier aus-
fuhrlichen Kasuistiken. Hierbei werden nach der &log anamnestischer Daten
die Ergebnisse der Ein- und Ausgangsdiagnostikesdaetit, der Therapieverlauf
beschrieben und Prognosen fur die weitere Entwigklder Kinder gegeben.
Abschlie3end erfolgt eine Gegenuberstellung deedtialle mit Prifung der in
Kapitel 3 aufgestellten Hypothesen.

Die Arbeit endet im 5. Kapitel mit personlichen &dsbemerkungen zum
Prozess des Entstehens dieser Arbeit sowie zu dewi&igkeiten, die die
Beschaftigung mit einer diffizilen und komplexen ehmatik wie ,Kindes-

misshandlung” birgt.



1  Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter

Der Begriff ,Trauma*“ (griechisch: Verletzung, Wundstammt urspriinglich aus
der Chirurgie und bezeichnet die Schadigung odewMedung des Kdrpers durch
aul3ere Einflusse. In Abgrenzung dazu beschéftait die Psychotraumatologie
mit den seelischen Verletzungen, wenngleich sich dés Verstandnis von
Ursachen und Auswirkungen von traumatischen Erfajen auf die Analogien
aus der somatischen Medizin bezogen werden kamm: Rlickgriff auf den

Zusammenbruch von Organfunktionen, auf Behindemr{ge und pathologische
Narbenbildungen, die bei korperlichen Verletzungaritreten kénnen, spricht
man bei schweren seelischen Verletzungen von eingosammenbruch

psychischer Funktionen’, von ,pathologischen Remidn’, ,psychosozialen
Behinderungen’ und ,Symptombildungen™ (Riedesseale2007, 289). An dieser
Stelle wird zunéachst eine allgemeine Einfihrung das Fachgebiet unter
besonderer Berilcksichtigung des sexuellen Missheaumd der koérperlichen

Misshandlung von Jungen vorgenommen.

1.1 Das Trauma

1.1.1 Die Geschichte der Psychotraumatologie

Die neuere Geschichte der Psychotraumatologie Inefgade des 19. Jahrhunderts
an der Pariser Salpetriere. Die von Pierre Jar889-11947), einem franzodsischen
Philosophen und Psychiater, sowie dem Neurologan-Bartin Charcot (1825-
1893) dort durchgefiihrten Hypnoseexperimente beystdrischen® Frauen
verwiesen auf einen Zusammenhang zwischen psydiapgischen Auffallig-
keiten und traumatischen Erlebnissen, insbesondeBezug auf sexuelle Gewalt
(vgl. Landolt 2004, Huber 2005a). Die Arbeiten imggten den Psychoanalytiker
Sigmund Freud (1856-1939), der oft im Hépital Saipee hospitierte, zu seinen
fruthen Abhandlungen Uber Neurosen, deren Entstehemgals Folge von
Gewalterfahrungen verstand. ,Leider vollzog diebekanntermaf3en im Jahre
1906 dann eine Kehrtwende seiner Ansichten* (H@085a, 25) und vertrat von
nun an die Auffassung, dass es sich bei den Edngen an den sexuellen
Missbrauch nicht um reale, sondern ,lediglich umamtasierte Erlebnisse im
Rahmen der 6dipalen Entwicklungskrise handle” (ladinc?004, 16). In der

Psychoanalyse wurden in der Folge reale Traumat&mistehungsbedingungen
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fur psychische Erkrankungen lange Zeit vernachdéis&iine Ausnahme bildeten
die Arbeiten des Ungarn Sandor Ferenczi (1873-1988) seinem Lehrer Freud
in diesem Punkt entschieden widersprach: ,Vor alleande meine schon vorher
mitgeteilte Vermutung, dass das Trauma, spezidl Slexualtrauma, als krank-
machendes Agens nicht hoch genug angeschlagen wdsaen, von neuem
bestatigt* (Ferenczi 1932, zit. nach Bange 2007, E&renczi war es auch, der als
erster die Theorie der ,ldentifikation mit dem Aggsor® als Bewaltigungs-
versuch traumatischer Kindheitserfahrungen fornmdi€vgl. Hirsch 1996). Auf
diesen Aspekt wird in Kapitel 1.2.4 (Jungen expoein, Madchen implodieren?)
naher eingegangen.

Wahrend der beiden Weltkriege entwickelte sichBikschaftigung mit schweren
Traumatisierungen notwendigerweise weiter. Zunaceistde der Begriff des
~shell shock* gepragt, mit dem die Belastungssymmedorperlich unversehrter
Soldaten als Folge der Explosionserschitterungenohbieben wurden. Nachdem
zunachst angenommen worden war, dass die Symptomud eérschitterungs-
bedingte Schadigungen des zentralen Nervensysteansorgerufen wurden,
verwarf man diese Hypothese, nachdem die gleiclyerp®me auch bei Soldaten
beobachtet worden waren, die keine Fronteinsatgehabrt hatten. Eine psycho-
logische Herleitung der Symptome stie3 zur damaligeit jedoch auf grof3en
Widerstand, da die Soldaten dem Verdacht der Stionlausgesetzt waren und
ihre ,Moral und Motivation* (Landolt 2004, 17) inr&ge gestellt wurde. Das
fihrte dazu, dass die kriegstraumatisierten Satdetediskriminiert wurdert.Der
Freud-Schiler Abram Kardiner (1891-1981) beschnelb dem Hintergrund
seiner Beschéaftigung mit Uberlebenden des zweitereltheges die
psychovegetativen Symptome der Betroffenen undrpregerte diese in
Abgrenzung zu rein organischen Erklarungsmodellsnkeankhafte neurotische
Reaktion (,Physioneurose”). Mit dieser Sichtweisbegann im Grunde die
moderne Psychotraumatologie® (Huber 2005a, 29)rdlihgs konzentrierte sich
die Forschung in der Folge in erster Linie auf wthetbare Realtraumata
(Kriege, Naturkatastrophen, Folter, Konzentratiagsl) und weniger auf

innerfamiliére Beziehungstraumata.

! Michaea Huber (2005a) berichtet, dass sie diesstéliung gegeniiber traumatisierten Patienten
haufig auch heute noch in psychiatrischen Einrichén vorfindet: ,Doch es gilt auch hier
anzuerkennen, dass es Angehdrige des Gesundheaitsngibt, (...), die erst einmal nicht oder
auch: nicht mehr bereit sind, eine PatientIn aldam geratenen Mitmenschen respektvoll zu
behandeln” (27).



Im Jahre 1952 wurden die nach traumatischen Enfgjenu auftretenden
Symptome als ,schwere Belastungsreaktion“ im DSNifgefiihrt. Diese eher
unspezifische Klassifikation erwies sich als wemidfreich fur die klinische
Praxis und Forschung und wurde in der ersten Rmvides DSM (1968) wieder
fallengelassen. Erst die umfangreichen Befunde,Mational Vietham Readjust-
ment Study“ an Vietnamveteranen fuhrte schlielmir eindeutigen Klassi-
fikation der ,Posttraumatischen Belastungsstorualg® eigenstandiges Syndrom
im DSM-III.

1.1.2 Trauma oder kritisches Lebensereignis?

Der Begriff des Traumas hat langst Eingang in déagiichen Sprachgebrauch
gefunden. Seine geradezu inflationdre VerwendurrgBaschreibung negativer
Lebensereignisse hat dazu gefiuhrt, dass die Baugtaitsachlicher traumatischer
Erfahrungen verharmlost, schlimmstenfalls sogaAbrede gestellt wird. Was
unterscheidet ein negatives Lebensereignis vomeifrauma?

Eine wissenschaftlich anerkannte und oft zitierteefilition stammt von

Fischer/Riedesser (2003). Demnach ist ein Traunmavjéales Diskrepanzerleben
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und irdiieilen Bewaéltigungs-

maoglichkeiten, welches mit dem Gefuhl der Hilfldség und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Etsalmily von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt* (12). Wie aus dieser Deifom hervorgeht, ist ein

Trauma kein objektives, immer pathologisch wirksamigeignis, sondern ,eine
Erfahrung, die aufgrund der personlichen Interpi@tades Opfers und seines
Entwicklungsstandes sowie seiner konstitutionellgloraussetzungen uber-
waltigend ist* (Streek-Fischer 2005a, 92). Das wilie Frage auf, unter welchen
Umstanden ein kritisches Lebensereignis zu eineauria wird und wie sich

daraus ein pathologisches Verhalten entwickélt. Klarung dieser Frage ist der

Einbezug entwicklungspsychopathologischer Erkesstnnotwendig.

2 DSM = Diagnostic and Statistical Manual of MeriBagorders (Diagnostisches und Statistisches
Handbuch Psychischer Stérungen). Ein erstmals (D)SM52 herausgegebenes
Klassifikationssystem der American Psychiatric Asation (Amerikanische Psychiatrische
Vereinigung). Inzwischen liegt es in der vierterrsien vor (DSM-1V).



1.1.2.1 Traumata im Spiegel der Entwicklungspsych@ihologie

Die Entwicklungspsychopathologie beschaftigt sic jaen Ursachen und dem
Verlauf individueller Muster fehlangepassten Vetiag“ (Petermann et al. 2004,
3). Die Ursachen psychischer Erkrankungen sind ifaldoriell bedingt:
.Risikofaktoren“ fur eine gesunde Entwicklung lasseich unterscheiden
zwischen Faktoren, die sich auf biologische undchsghe Merkmale des
Individuums beziehen (Vulnerabilitat), und Faktqrdie psychosoziale Merkmale
der Umwelt des Individuums betreffen (Stressorprgl. Laucht 2006, 54F.
Nachdem sich die Wissenschaft lange Zeit auf didor&chung dieser
Risikofaktoren konzentriert hatte, wird seit Mitler achtziger Jahre zunehmend
untersucht, wie Menschen trotz widriger Umstandeugd bleiben. Pionierarbeit
leisteten die Studien von Werner/Smith (1989), die Entwicklung eines
gesamten Geburt-jahrgangs der Insel Kauai (n=688r 30 Jahre hinweg
verfolgt haben. Mit ihren Beobachtungen an Risikdkirn, die sich trotz
traumatischer Erlebnisse in der Kindheit gut enkeiten (,vulnerable, but
invincible®, ebd.), haben sie mal3geblich das Kohzgy Resilienz beeinflusst.
Resilienz kann mit ,Widerstandsfahigkeit* Ubersetzerden, die sich auf
Eigenschaften des Kindes (z.B. Temperament), asitipe Bindungserfahrungen
in der Familie und auf externale Unterstltzungssyst die die Kompetenzen des
Kindes fordern, zurtckfihren lasst (vgl. Laucht 064). Auch die Folgen von
Gewalteinwirkungen, Grenziberschreitungen und amdeyeelischen Erschit-
terungen fur die psychische Entwicklung richtenhsimaRgeblich an den
vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren. Aus einlz2dhl von Langsschnitt-
studien und retrospektiven Querschnittstudien keschlie3lich folgende Formel
abgeleitet werden: ,Je mehr Risikofaktoren auftretdesto mehr Schutzfaktoren
werden als Gegengewicht bendtigt, um eine poskivevicklung einzuschlagen*
(Egle/Hoffmann 2000, 6). Die nachstehende Tabeble zusammenfassend einen
Uberblick lber die wichtigsten und empirisch nachigeenen protektiven und

pathogenen Faktoren:
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Protektive Faktoren Pathogene Faktoren
- Dauerhafte gute Beziehung zu minedniedriger sozialokonomischer Status
einer Bezugsperson - Arbeitslosigkeit der Eltern
- sicheres Bindungsverhalten - aul3erfamiliare Unterbringung
- Grof3familie - chronische Disharmonie
- Uberdurchschnittliche Intelligenz | - unsicheres Bindungsverhalten
- robustes, aktives Temperament - Scheidung/Trennung der Eltern
- internale Kontrolliberzeugungen | - chronische Krankheiten in der Familie
- soziale Forderung - Jungen vulnerabler in Kindheit
- Madchen vulnerabler in der Adoleszen

N

Dar. 1.1: Pathogene und protektive Faktoren flupdigehische Entwicklung

Die Wucht, mit der eine potenziell traumatisierersituation einen Menschen
trifft, ist nicht nur von den Risiko- und Schutzfaken und dem Ausmal’ der
Traumatisierung, sondern ferner von dem Entwickbstedium, in dem sich der

Betroffene befindet, abhangig:

Was fur ein Kleinkind traumatisierend sein kannB.z die abrupte,
langerfristige Trennung von zentralen Bezugspenmsonist flr einen
Adoleszenten zu bewadltigen; was einen Jugendlickehwer erschiittern
kann, z.B. Zeuge eines Massakers zu werden, iseifien S&ugling nicht
belastend, sondern fallt, weil er das Gescheheh narht kognitiv erfassen
kann, ins ,affektive Nichts"(Riedesser et al. 2007, 280).

FUr das Verstandnis der Entstehung einer traunmaiscSituation kann die
entwicklungspsychopathologische Matrix von Riedegsgcher (2003) herange-
zogen werden: Auf der Grundlage des psychodynamiscdhRaradigmas der
Entwicklungspsychologie (A. Freud, E. Erikson) eickelten die beiden Autoren
einen Referenzrahmen, in dem sowohl die entwicldungnd situations-
abhangigen Entstehungsbedingungen eines Traumasuels die in der Folge
entwickelten Symptome sowie die eingeleiteten im@etionen nebeneinander
dargestellt und in Beziehung gesetzt werden kor{mgh Riedesser et al. 2007,

281). Dazu ein Beispiel aus der klinischen Praxis:
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Die Geschwister Paula
(6) und Saphira (10)
kommen vier Jahre nach
einem schweren Ver-
kehrsunfall, bei dem die
leiblichen Eltern ums
Leben kamen, in
stationare psychothera-
peutische Behandlung.
Nach dem Unfall
wurden die Madchen,
die selbst fast unverletzt
blieben, gemeinsam in
einer Pflegefamilie
untergebracht. Paula,
damals 2,5 Jahre al,

zeigte bis auf
Dar. 1.2 (oben) und Dar. 1.3 (unten): schreckhaftes  Aufwa-
Paula und Saphira. Anwendungsbeispiele fur den chen in der Nacht keine
~Entwicklungspsychopathologischen Referenzrahmen* posttraumatischen

(in Anlehnung an: Riedesser et al. 2007) Symptome. Sie fand sich

gut in der Pflegefamilie
zurecht und nahm rasch
intensive Bindungen auf.
Paula besucht nun die 1.
Klasse und st ein
aufgeschlossenes, froh-
liches Madchen mit
einem gewinnenden
Charme, das im Alltag
bis auf ein leicht dis-
tanzloses Bindungsver-
halten keine gravie-
renden  sozial-emotio-
nalen  Auffélligkeiten
aufweist. lhre Schwester
Saphira hingegen war
beim Zeitpunkt des Unfalls gerade eingeschult wordach dem traumatischen Ereignis
zeigte sie schwere dissoziative Symptome, redatemkand zog sich weit in ihre eigene
Welt zurlick. Nachts wachte sie oft auf, schrie gamiund lie3 sich tber mehrere Stunden
nicht beruhigen. Mit zunehmender Dauer wurde Saphirer Umwelt gegentber immer
aggressiver. Die Pflegeeltern fanden keinen Zuganglem Madchen und fihlten sich
Uberfordert. Nach drei Jahren wechselte Saphire dhre Schwester in eine andere
Pflegefamilie, in der sie sich deutlich wohler fighl Hier zeigte sie stark regressive
Tendenzen und ein anklammerndes BindungsverhaBen. klebte* an den neuen
Pflegeeltern, war oft krank und mied soziale Akéten.

Beide Madchen haben in ihren ersten Lebensjahrehbilestund verlassliche
Bindungen durch fursorgliche Erwachsene erfahresh das ,Urvertrauen® (vgl.
Erikson 1973) entwickeln kdnnen. Der plotzliche Mst beider Elternteile wurde

von den Geschwistern sehr unterschiedlich verabeiDem zweijahrigen
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Madchen war es aufgrund seiner positiven Bindumpgésentanzen (vgl. Bowlby
1975) mdglich, rasch und unkompliziert Beziehungan ihren Pflegeeltern
aufzunehmen und sich — zumindest vordergrindigst vollkommen normal zu
entwickeln. Das ,Todeskonzept* (vgl. Piaget/Inheld®83) der sechsjahrigen
Saphira hingegen war zu diesem Zeitpunkt bereiwegalifferenziert, dass ihr die
Irreversibilitdt des Todes und damit das ganze Aaisther Tragoddie bewusst war.
Fur die Bewaltigung dieser Situation war demnaehlBwusste und unbewusste
Interpretation durch die traumatisierten Madchen entscheidend [®stimmt
Auswahl und Einsatz von Bewaltigungsstrategien isheébntscheidend dafir, ob
eine Belastung zu Symptomen fuhrt, die auch Ubegdée Zeitrdume anhalten
kénnen“ (Riedesser 2006, 162). Fur das VerstandeisSchwere der Belastung
nach kritischen Lebensereignissen sind neben déwidaellen Voraussetzungen
des Opfers jedoch auch die Ereignisse selbst vatei@ang. Davon handelt der

nachste Absatz.

1.1.2.2 Typologie von Traumata

Von der amerikanischen Psychiaterin Leonore Te@91) stammt die Diffe-
renzierung zwischen Typ |- und Typ lI-Traumata: Memen kénnerdemnach
durch ein einmaliges Ereignis (Typ I: ,Schocktratimader durch wiederholte
oder oft sogar vorhersehbare Geschehnisse (Typallmatisiert werden. Ferner
wird zwischen ,man-made disasters” (von Menschenvdrgerufene Katas-
trophen) und ,natural disasters” (Naturkatastrophenterschieden. Riedesser
(2006) stuft das Traumatisierungspotenzial dercreeslenartigen Erlebnisse wie
folgt ein: ,(...) von Menschen verschuldete Unfdliaben ein héheres Potential,
ein Kind seelisch zu verletzen, als Naturkatastemphedoch ein geringeres als
Kriegsgreuel oder Aggressivitat oder Mil3brauch rhaéb der Familie® (161).
Weinberg (2006, 23) hat folgende Klassifikation utreatischer Ereignisse

vorgenommen:
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URSACHE einmalige anhaltende
Natur- z.B. Erdbeben, |daraus resultie-
katastrophen Uber- render Heimat-
schwemmung | verlust und
Verarmung
Man-made Identifikations- |z.B. ein Uber- |z.B. daraus
Desaster ferne Menschen |fall durch resultierende
fremde Soldaten | Vertreibung
Bedrohung bzw. | Misshandlung,
Ubergriff durch | Missbrauch oder
vertraute Men- | seelische Grau-
schen, durch samkeit im so-
Familien- zialen Nahfeld,
angehorige, in der Familie,
Identifikations- | durch Mutter durch Mutter
B figuren oder Vater oder Vater

Dar. 1.4: Klassifikation traumatischer Ereignis@ai¢lle: Weinberg 2006, 23)

Kdrperliche und seelische Verletzungen, die Kindeon ihren Eltern oder engen

Bezugspersonen zugefiigt werden, sind demnach basoschwerwiegend. Dies

ist auch der Zusammenfassung von Huber (2005azd@%ntnehmen: AuRerst

schwere Traumareaktionen sind ihr zufolge zu eewartach Ereignissen und

Bedingungen,

die sehr lange dauern und sich haufig wiederholen;

die das Opfer mit schweren korperlichen Verletzungeriicklassen;

die vom Opfer schwer zu verstehen sind;

die zwischenmenschliche Gewalt beinhalten;

bei denen der Tater ein nahestehender Mensch ist;

bei denen das Opfer den Tater mochte (mag);

bei denen das Opfer sich mitschuldig fuhlt;

die sexuelle Gewalt beinhalten;

nach denen niemand dem Opfer beigestanden hat und

nach denen niemand mit dem Opfer Uber die Tat getext.

Die besondere Schwere von sexuellem Missbrauch kimperlicher Miss-

handlung eines Kindes im Rahmen eines chronischeneBungstraumas ist

offensichtlich, im Folgenden werden diese Aspelasieft.
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1.1.3 Sexueller Missbrauch und koérperliche Misshamgl

Kindesmisshandlung (Sexueller Missbrauch, Gewalgrn¥chlassigung) in
Familien ist ein grolRes gesellschaftliches ProblBis.zur Mitte des 20. Jahrhun-

derts wurde diese Tatsache negiert, stattdessefevimigende Ansicht vertreten:

Die Mutter herzten ihre Kinder, und die Véater saten und lielen ihnen die
notwendige Strenge angedeihen, alles zusammenbegamat. Die bekannt-
gewordenen Ausnahmen, die Kindsmdrderinnen unds&tdinder, gehorten
entweder Uberhaupt nicht der menschlichen Art &mifyenschen®) oder sie
waren Produkte der unteren sozialen Schichten,dbaen die Hohe des
Menschentums ohnehin nicht so recht erreicht wiagld et al. 1996, VII)?

Langst ist bekannt, dass Kindesmisshandlung eimdthén aller gesellschaft-
lichen Schichten ist und bei Betroffenen die Ursadlefen Leids darstellt.
Wesentliche Aspekte des sexuellen Missbrauchs wsrd kdrperlichen Miss-

handlung sollen im Folgenden ausgefuhrt werden.
1.1.3.1 Sexueller Missbrauch

.Sexueller Missbrauch ist ein
gesellschaftliches Phanomen; meistens
entsprechen die Berichte der Kinder
der Wahrheit.”

.Sexueller Missbrauch an Kindern ist
in den seltensten Fallen Realitat;
Uberwiegend handelt es sich um
Liigengespinste.”
Diese beiden Zitate stammen nicht nur von ein- daselben Person, sondern
datieren auch aus dem gleichen Jahr. Als Sigmuadd~t886 seine Hospitation
bei Charcot in Paris beendete und nach Wien zugloké, tat er dies mit
.umfassenden Informationen und widersprichlicheterpretationen Uber die
Zusammenhange von Sexualitat, Hysterie und Lugetit@enbichler 2000, 115).
Der bis heute anhaltende Disput um Bagatellisierdeg Themas auf der einen
und Uberschatzung auf der anderen Seite findeteim Thesen Freuds seinen
Ursprung. In der Psychoanalyse hat die Thematiksdgsellen Missbrauchs (ein
Begriff, der von Freud kreiert wurde) eine Vielzaldn heftigen Kontroversen
ausgelost, in denen sich viele Phanomene des $mxuglissbrauchs an sich
wiederfinden, wie z.B. Verleugnung, Schweigegebate das Ausnutzen einer

3 Offentliches Aufsehen erregte in den sechzigerefatier Fall des Metzgergesellen Jirgen
Bartsch, der zwischen 1962 und 1966 im Ruhrgeliéetdungen sadistisch missbrauchte und
tétete. Wahrend seiner zehnjahrigen Haft entstanBriefaustausch zwischen ihm und dem
amerikanischen Schriftsteller Paul Moor ein beaiollendes und beklemmendes Selbstportrait
des als ,Bestie von Langenberg” und ,Teufel in Mdrengestalt* bezeichneten Bartsch (Paul
Moor: ,Opfer und Tater. Das Selbstbildnis des JirBartsch").
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Autoritatsstellung. Die Verleugnung des realen Miaschs von Kindern gipfelte
in der Aussage des Analytikers Karl Abraham, daulgte, den Nachweis fuhren
zu konnen, ,dafd in einer groBen Anzahl von Falles Hrleiden des sexuellen
Traumas vom Unbewul3ten des Kindes gewollt wird, daf3darin eine Form
infantiler Selbstbestatigung zu erblicken haben*brgham 1907, zit. nach
Krutzenbichler 2000, 119). Abraham stritt das Varkoen sexueller Kontakte
zwischen Erwachsenen und Madchdamit nicht ab, erklérte sich diese aber mit
Hilfe der von Freud vertretenen Verfiihrungstheor@essen Konzept der Gegen-
Ubertragung wurzelt ebenfalls in der Debatte unuskan Missbrauch: Freuds
Schiler C.G. Jung hatte, wie viele Analytiker desten Generation (Otto Rank,
Rene Allendy, Ernest Jones, Otto Grol3), eine sefatientinnen (Sabina
Spielrein) wahrend der Analyse sexuell missbrausias er 1909 auf Druck der
Patientin und seiner eigenen Ehefrau oOffentlich ebesp musste. Freud
unterstitzte Jung in dieser Angelegenheit, indeishear sexuellen Missbrauch als
Gegeniibertragung auf die Liebe der Patientin (,@agungsliebe®) erklarte. Erst
1915 brachte er, nach einigen Jahren des Ringensinen festen Standpunkt,
unmissverstandlich zum Ausdruck: ,Die Kur muf3 irr ddostinenz durchgefuhrt
werden® (Freud 1915, zit. nach Krutzenbichler 201%D).
Der knappe Abriss der Geschichte um die Debattesdrgellen Missbrauchs in
der Psychoanalyse scheint an dieser Stelle erfaideda er die Diskussion bis
heute pragt. Zwei zentrale Aspekte sind nach wie Gegenstand scharf
ausgetragener Kontroversen:

Die Aufteilung der Welt in Opfer und Téater, Vertiggdr und Angreifer,

Glaubige und Zweifler, wodurch Parteilichkeit zumngzralen Thema der

Auseinandersetzung wird (vgl. Richter-Appelt 1985).

Die einerseits diffamierenden Bewertungen der Offdysterikerinnen®)

und der Tater (,Damonen“) und andererseits ihrealiderung bzw.

Exkulpation.
Eine seribse Betrachtung, die den ,Opfer‘-Anteilr dedter und auch die
Beteiligung der Opfer mit bertcksichtigt, siehthsio der emotional aufgeladenen
Debatte schnell den Anfeindungen des einen odesrand_agers ausgesetzt.

* Jungen wurden zum damaligen Zeitpunkt als Opfeneden Missbrauchs nicht wahrgenommen.
® Richter-Appelt (1995) verweist mit Blick auf dieres Erachtens tiberzogene und teilweise
ungerechtfertigte Kritik an der Rolle Freuds dayalafss es sein Verdienst war, dass die
Bedeutung der kindlichen Sexualitat fur die psychésEntwicklung bekannt wurde (59f.).
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Definition und Zahlen

Bange (2007) definiert den sexuellen MissbrauchJamgen als ,jede sexuelle
Handlung, die an oder vor einem Jungen entwederergeseinen Willen
vorgenommen wird oder der Jungen aufgrund Kkorgestic psychischer,
kognitiver oder sprachlicher Unterlegenheit nich$sentlich zustimmen kdénnen.
Der Tater nutzt seine Macht- und Autoritatspositians, um seine eigenen
Bedurfnisse auf Kosten des Jungen zu befriedig2af.), Diese Definition wird
als ,weite" Definition verstanden, da sie auch Handen ohne unmittelbaren
Kdrperkontakt einschliel3t. Engere Definitionen érkh erst sexuelle Handlungen,
die direkt am Kind vorgenommen werden, oder bei dler Kinder gezwungen
werden, sexuelle Handlungen am Korper des Erwaemsemrzunehmen, als
sexuellen Missbrauch. Outsem (1993, 22) fordedsddch jeder Autor bei seiner
Veroffentlichung klar zu einer Definition dufRerdlso In der vorliegenden Arbeit
wird der Begriff des sexuellen Missbrauchs in sei@egen Definition benutzt.
Diese Entscheidung enthalt keine Bewertung, da siriten z.B. auch die
erzwungene Zeugenschaft altersunangemessener Isexttndlungen miss-
brauchlich und potenziell traumatisierend ist. Alleilnehmer des Projektes
L~Starke Jungs?!* haben jedoch als ,kleinsten gesaiten Nenner* Schadi-
gungen unmittelbar am Korper erfahren, die ihnen evogen Bezugspersonen
zugefugt wurden. Praziser ist es daher, den Tesnisexuell missbrauchte
Jungen“ zu konkretisieren und von Jungen zu sprecbe Handlungen mit
korperlichem Sexualkontakt durch bedeutend &lteezuBspersonen erfahren
haben. Dazu zahlen Penetration, Masturbation, &redhr und das als ,fondling*

(Outsem 1993, 21) bezeichnete Betasten und Stteigba Geschlechtsteilen.

Die Erhebung von Zahlen zum sexuellen Missbrauckerliegt erheblichen
forschungsmethodischen Schwierigkeiten, wie z.B.RKtage der Definition (eng
oder weit), der Auswahl der Stichprobe sowie demf-der Fragestellung (vgl.
Bange 2007, 31). Wie die aktuellen Enthillungen 2Zmsammenhang mit den
Missbrauchs- und Misshandlungsféallen in der ka#iubien Kirche deutlich
belegen, muss zudem insbesondere bei Jungen vensaihr hohen Dunkelziffer
ausgegangen werden, die seriose Daten Uber das alBustes sexuellen
Missbrauchs an Jungen kaum erlaubt. Die in verdehnien Dunkelfeldunter-

suchungen ermittelten Pravalenzraten liegen, berzagé die Zielgruppe Jungen,
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bei 5 10% (bei Madchen 120%) (s. ebd., 36). Boehme (2002) geht aufgrund
internationaler Dunkelfeldstudien von einer Prématate von 3-30% aus.
Bei Teegens Untersuchung (1992) missbrauchter Esemer (n=576) lag der
Anteil weiblicher Opfer bei Uber 90%, die Tater diigen waren zu 89%
mannlich. Demgegeniuber stehen aktuelle Zahlendeie Anteil der Jungen als
Opfer sexuellen Missbrauchs bei-26% sehen, manche Autoren gehen von bis
zu 50% aus (vgl. Schnack/Neutzling 200I8gliche Schatzungen sind schwierig,
daviele Jungen es vermeiden, ihre Erfahrungen milemtend Hilfe zu ersuchen.
Tun sie es trotz ihrer Scham- und Schuldgefuhlendeln, treffen sie oft auf
Angehdrige und professionelle Berater/Therapeudés,den Schilderungen der
Jungen entweder nicht glauben kénnen oder niclibgla wollen. Jungen werden
als Opfer bis heute sehr wenig wahrgenommen. Diéabrnehmungsblockade
kann verschiedene Grunde haben:
Viele Jungen berichten emotionslos von dem Erlebee vermeintliche
Teilnahmslosigkeit schirt Zweifel an der Glaubwgkdit, dabei ist der
Mangel an Emotionen haufig ein Hinweis auf ihresd@ative Abspaltung.
Die Wehrhaftigkeit der Jungen wird Uberschatzt, ohéir dem sexuellen
Missbrauch fast immer einhergehende emotionale bvissh unter-
schatzt.
Der Missbrauch durch Frauen wird tabuisiert. Wasselhen Vater und
Tochter als sexualisiert gelten wirde, gilt zwistiMutter und Sohn oft
als ,Mutterliebe”.
Jungen bagatellisieren das Erlebte haufig. InshiEgender Missbrauch
durch Frauen wird als erste heterosexuelle Erfajyrats ,Einfihrung in
die korperliche Liebe*, reinterpetiert.
Im Vergleich zu Madchen werden mehr Jungen von klegrs missbraucht, die
nicht zum erweiterten Familienkreis gehdren. Salréden zufolge (vgl. Bange
2007, 37) werden 50% der Jungen von Bekannten aus auferfamiliaren
Nahraum missbraucht (Lehrer, Priester, Erziehayikde der Eltern, Trainer) und
etwa 25% durch Unbekannte. Ca. 25% der Tater sinériamilidre Bezugs-

personen.
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1.1.3.2 Korperliche Misshandlung

Misshandlungen von Sauglingen und Kindern wurdenifidie spaten funfziger

Jahre fur ein selten vorkommendes Phanomen gehattérin der Fachliteratur

nur selten beschrieben (vgl. Riedesser 2006, 1B &anderte sich mit den
erstmals 1962 verdffentlichten Studien von Ruth Kemaus Denver zum

.pattered child syndrom®. Mit einiger Verspatungechte die Diskussion um

korperliche Zichtigungen von Kindern Deutschland iné@lt bis heute an. Zum

08.11.2000 trat das von der rot-grinen Regieruriglan Weg gebrachte Gesetz
zur Achtung von Gewalt in der Erziehung in Krafinder haben ein Recht auf
gewaltfreie Erziehung. Korperliche Bestrafungenglisehe Verletzungen und

entwurdigende MafRnahmen sind unzuldssig” (8168GB). Dass dieses Gesetz
sehr umstritten ist, zeigen nicht nur die Gegensim von CDU/CSU, sondern
auch die AuRerungen vieler Eltern, Padagogen, P&ygén und Arzte, die den

Standpunkt vertreten: ,Ein Klaps hat noch keinemacpadet”.In genau diesem

Spannungsfeld bewegt sich eine hitzig gefiihrte islon, die anhand eines

Beispiels aus eigener Praxis illustriert werderh sol

Eine 33-jahrige Patientin, die zusammen mit ihrefaltigen Sohn in

stationarer psychotherapeutischer Behandlung t8tms empdrt in mein

Blro und fordert mich auf, als ,padagogischer Leittellung zu beziehen
zu der Aussage einer Mitpatientin, die einen ,Klap$§ den Po" als ,,Gewalt"

bezeichnet hatte. Die Frau ist vollig aul3er sicd ahmt immer wieder die
Bewegung nach, mit der sie ihren Sohn disziplimatte. ,Das Kind braucht
ab und zu eine Grenze, das tanzt einem doch sohsteen Kopf rum! Die

spinnt doch, das ist doch keine Gewalt — Gewaltvignn man mit dem
Kochloffel geschlagen wird oder mit dem Giirtel, tman griin und blau ist!"
Im weiteren Verlauf konnte die Patientin den Zusamhang zwischen der
selbst erfahrenen Gewalt in der Kindheit durch ikigter (mit dem Grtel,

mit dem Kochl6ffel) und ihrer aktuellen Erregungvas besser erkennen.

In diesem Fallbeispiel taucht neben der Frage dactefinition von Gewalt und
dem ,Ziuchtigungsrecht der Eltern auch ein moglgligklarungsmodell fur die
Entstehung von Kindesmisshandlungen auf. DiesedeheiAspekten soll im

Folgenden nachgegangen werden.
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Definition

.Mit korperlicher MiBhandlung sind
Schlage oder andere gewaltsame Hand-
lungen (St6Re, Schitteln, Verbren-
nungen, Stiche usw.) gemeint, die beim
Kind zu Verletzungen fuhren kdnnen®.
Wahrend es nach Engfers Definition
(2000, 27) ausreicht, dass die korper-
lichen Angriffe zu Verletzungen fihren

Dar. 1.5: ,Schléage sind doch keine Prigel*
(Quelle: www.hodenwald.d konnen, fordert der amerikanische

Professor und Experte fur elterliches Disziplinregsverhalten, Robert Larzelere,
im Interview mit der Zeitschrift ,Verhaltenstherapi(2010) eine differenziertere
Betrachtungsweise: ,Misshandlung ist die schwerdterm kdrperlicher
Bestrafung, aber Hauen ist eindeutig etwas anddre$. Demnach ist (...)
Schlagen eine Form der korperlichen Bestrafungptigsisch nicht verletzend ist,
eine Verhaltensanderung anstrebt und mit der fla¢thend auf die Extremitaten
oder den Hintern ausgefuhrt wird“ (ebd.). Die selbsi Experten uneindeutige
Haltung spiegelt sich auch in einer Untersuchurgggam Jahre 2008 wider: 39%
aller deutschen Eltern glaubten, dass ihnen naatscleem Recht ein ,Klaps auf
den Po* erlaubt sei, immerhin 25% befanden diesiiie ,leichte Ohrfeige”, 7%
fur eine schallende Ohrfeige und 3% fir eine Trdehigel (vgl. Trunk 2010).
Insgesamt jedoch ist die Auffassung, dass Gewalgeeignetes Erziehungsmittel
sei, bei deutschen Eltern gegenuber friheren Jamere ricklaufig (vgl. ebd.,
14). Genaue statistische Angaben Uber das tatsheriusmald von Kindesmiss-
handlung sind schwer zu ermitteln. Dunkelfeldstodgehen davon aus, dass
zwischen 50 und 66% aller deutschen Eltern ihred&linschlagen (vgl. Engfer
2000, 27). Jungen scheinen etwas haufiger von HKirper Misshandlung

betroffen zu sein als Madchen.

Erklarungsmodelle

Gewalt gegen Kinder sei heutzutage Uberwiegend Ausdruck elterlicher
Hilflosigkeit und Verzweiflung, nicht ihrer Padagkty vermutet Weinberg (2006,
72). Das gilt zumindest fur schwere korperliche Gewatlunk (2010) stellt in

ihrem Aufsatz (,Kindesmisshandlung: Ein Abriss“hePfadmodell fir schwere
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Korperstrafen® vor, das aus einer Untersuchung 4i@4J von Eltern aus Deutsch-
land, Schweden, Osterreich, Spanien und Frankrgehonnen wurde. Zwei

Erkenntnisse lassen sich aus diesem Modell eirgigetvinnen: Zum einen stellt
das Rechtsbewusstsein um das Verbot schwerer Ksirafen einen protektiven
Faktor bezuglich Gewalt gegen Kinder dar, zum asdest die in der Kindheit

selbst erlebte Gewatter entscheidende Risikofaktor fir spatere Gewalttéiigk
gegen die eigenen Kinder. ,Kriminologische Untefsutgen zeigen, dass Kinder
aus gewaltbelasteten Familien eine starkere Neigungggressivem Verhalten
aufweisen” (ebd., 17). Der Weg fir eine transgeiarale Weitergabe der Gewalt
im Sinne eines ,Gewaltzyklus* ist gebahnt und edadokesekundarpraventiver und

therapeutischer Hilfen, um diesen Teufelskreis mtetbrechen. Hilfreiche An-

satzpunkte liefertdaftr das

Hypothetisches Modell
7 unter psychotraumatolo-

AR gischer  Perspektive  von

'CA> Schechter (2006) entworfene

ﬁl % hypothetische Modell zur Er-

/A\ klarung der Transmission

Nicht- .
l iekiondes | gewaltbedingter  Traumata,
Kind

Mitterliche Psyche

das psychopathologische und

Dar. 1.6.: Hypothetisches Modell zur Erklarung der sozial-situationale Erkla-

Transmission gewaltbedingter Traumata runasm Il miteinander
(Quelle: Schechter 2006, 227) ungsmodelle einande

verknupft. Demnach rufen die
vom Kind ausgehenden Stresssignale wie SchreiemgstAnWut oder Trauer
traumatische Erinnerungen bei der Mutter hervorrdere durchihre eigenen
Beziehungserfahrungen ,gefiltert® und treffen daanf die posttraumatische
Symptomatik. Die wiederum fihrt dazu, dass die 8igmdes Kindes verzerrt
(namlich als gewalttatig, beherrschend oder gefdhriwahrgenommen werden
und sich die Mutter defensiv gemald diesen Zuschngién verhalt, was beim
Kind die Gefahr chronischer Verhaltensauffalligkeiterhoht und den Teufels-
kreis weiter aufrecht erhélt. Die so entstehend#ddigkeit mindet in Gewalt-
ausbriiche, die die Endpunkte eskalierender Interst zwischen der Gberfor-
derten Bezugsperson und dem verhaltensauffalligemd Kmarkieren. Inter-

ventionen bei den Bezugspersonen konnen aus dearl¥aifung der eigenen
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Kindheitsgeschichte bestehen oder in einem ,Felifkiditstraining”, in dem die
Eltern lernen, die Signale des Kindes richtig ztsemisseln.

1.1.3.3 Kindesmisshandlung als Bindungstrauma

.Eine der traumatisierendsten Erfahrungen fur eindKist das Erleben von
sexueller Gewalt durch eine Bindungsperson odex Berson, die durch ihre
Fursorgestellung in einer solchen Position ist, wiwa Lehrer, Erzieher,
Pfarrer, Gruppenleiter® (Brisch 2006, 111).

An dieser Stelle soll der Frage nachgegangen werd@mum ausgerechnet Gewalt
durch Bindungspersonen eine solch psychotoxischiuiMy entfaltet. In diesem
Zusammenhang muss auf die immense Bedeutung ddumisforschung fur die
Entwicklung der Psychotraumatologie hingewiesenderr Sie ist untrennbar
verknupft mit dem Namen des englischen PsychiatedsPsychoanalytikers John
Bowlby (1907-1990). Die Kernaussage der von ihmverfenen Bindungstheorie
lautet, dass der Entwicklung der frihen Bindungspsse zwischen dem Saugling
und den primaren Bezugspersonen eine entscheid®stleutung fur die
psychische Entwicklung zuféllt. Bei einem gelungen@&indungsprozess
entwickelt das Kind ein ,inneres Arbeitsmodell giseeheren Basis”, ein internes
Schema des Verhaltnisses zwischen seinem Selbstndsten Bindungsobjekten.
Daraus entwickelt sich die ,Bindungsreprasentamii& bestimmt, mit welcher
.nneren Landkarte” von Beziehungen der Mensch iont&kt zu anderen
Menschen tritf.

Missachtung und Missbrauch der Bindungsbedirfngses Kindesdurch eine
Bezugspersoffiiihren zu einer Erschitterung des Selbst- und Wieltdndnisses
des Kindes und erhohen die Komplexitdt und Schwlese Geschehens maligeb-
lich. Romer/Riedesser (2004) haben sowohl das ABslea Traumas als auch die
Bindungsnahe zwischen Tater und Opfer in ihrer Togie des Beziehungs-

traumas ,Sexueller Missbrauch” beriicksichtigt undahaulich dargestellt:

® Zur Geschichte und Beschreibung der Bindungstbeutiss ansonsten an dieser Stelle auf die sehr
umfangreiche Literatur verwiesen werden (Grundlagake: Bowlby 1975, Grossmann 2003).
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I. Bindungsnéhe des Taters
Onkel, Nachbar Stiefvater Vater

[I. Intrusion und sexuelle Verwirrung
Zeigen von porno- »hands on*- Penetration
grahischem Material Stimulierung

[ll. Empathiestbrung des Taters
Verkennung kindlicher Missachtung Missachtung von
Zartlichkeitsbedurfnisse von Angst Ekel und Schmerz

IV. Gefugigmachen des Opfers
Pseudo-Einvernehmen Drohung Gewaltanwendung

V. Rolle der ,dritten Person*

Nicht schitzen kénnen Wegschauen Offenes Negieren
trotz Signalen trotz Mitteilung
des Kindes

—

Zunehmende Schwere des Beziehungstraumas

Dar. 1.7: Typologie des Beziehungstraumas (Quedeh Romer/Riedesser 2004, 50)

Die Schwere eines Beziehungstraumas ist entschieidah das Ausnutzen der
kindlichen Bedurfnisse nach einer verlasslichendidyehen Beziehung und nach
Zartlichkeit sowie auf die damit einhergehende #etsg des Urvertrauens
zurtckzufiihren. In der Regel bleibt bis zum Erkennén sehr vielen Féllen auch
danach- der sexuellen oder kérperlichen Misshandlung derdéngskontext
erhalten. ,Dies bedeutet, daf3 das Kind durchaus el@n Vater als Bindungs-
person fur sich selbst und seine Geschwister arlddamn, wahrend es in der
MiBhandlungssituation den Vater als jemanden erldbet seine Position als
Vertrauensperson fur die eigenen Bedirfnisse amsmund fir die Signale der
Abwehr und des Widerstandes von Seiten des Kinadg ampfanglich ist. (...)
Das hinterlasst einen unlésbaren BindungskonfliBrisch 2006,111). Ein
ehemaliger Schuler der Odenwaldschule veranscimwualiesen Konflikt, indem er
auf die Frage, ob er Hass verspure, wenn er are $diasbraucher denke, mit
Blick auf den ihn missbrauchenden, aber dennodklgeh Musiklehrer resigniert
antwortet: ,Da ist diese Warme drin, die ich nichweg kriege* (Quelle:

www.hodenwald.dej.

" Streek-Fischer (2010) verweist unter Bezugnahnfielasi Stockholm-Syndrom darauf, dass auch
ein Opfer sexuellen Missbrauchs oder kérperlicheskiandlung, das dem Tater nicht entkommen
kann, diesen als Versorger und Beschutzer wahrninjditter Bedrohung wird Freundlichkeit
anders wahrgenommen als unter normalen Bedingungéginste Freundlichkeitsbeweise
verbinden sich mit Vorstellungen besonderer NakeZuwendung” (164).
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Weitere Auswirkungen von sexuellem Missbrauch uingp&rlicher Misshandlung
durch Bindungspersonen werden unter psychodynaemnsesichtspunkten in

Kapitel 2.2 erdrtert.

1.2 Die Folgen des Traumas

Die Folgen traumatischer Erfahrungen werden imeiginen differenziert nach
Akuten Belastungsreaktionen, die im unmittelbares&luss an die
Traumasituation auftreten (Kurzzeitfolgen),
Anpassungs- und posttraumatischen Belastungss@muihvjttel- bis
Langzeitfolgen) und
Andauernden Personlichkeitsverdnderungen nachkekastung

(Langzeitfolgen).

Diese Differenzierung erscheint schlissig und kercchvollziehbar im Hinblick
auf Monotraumata, die dem Menschen zu einem besBmnZeitpunkt seines
Lebens widerfahren. Schwieriger sind die Folgenfligien und langanhaltenden

Traumatisierungen zu klassifizieren,

Symptome als Versuch der Begegnung einer Bedrohung

| da in dem Fall bereits die

Genetisch gesteuertes motorisches Programm:

Kimpfen Fliehen Tauschen Erstarren Stru ktu re ntW|Ck|ung negat|v be-

Kontrollieren Vermeiden | [Rationalisieren| | Absterben

" i " ] einflusst wird. Heinerth (2003, 36,
nach Weinberg 2005) hat diesen

I. Wenn das motorische Programm nicht méglich ist:
Akute Belastungsreaktion:

Arger Angst Betiubung Schock
Uberaktivitit Riickzug Regression Depression ) i
Aspekt in seiner Darstellung der
2. Wenn die akute Belastungsreaktion unbehandelt bleibt:
Posttraumatische Belastungsreaktion: Fo | g en von Traumata be rdc kS | C htl gt
Dhaueri{ ; i;ngstlic];k'eit Bev»ili)sstseins— \I){Vertlos‘ikgl?eit . .
wachsamkeit esorgtheit trubungen onstriktion
Unruhe Albtrgume Selbstg— Depression (Dar 18) In dem Schaubild erklart
Misstrauen tauschung . . . «
(Tag-)Triume er, wie sich Zustande (,States”) zu
‘ 3. Wenn die Traumatisierung aus der Kindheit stammt: ] andauernden Personlichkeitscharak-
Klassische Syndrome (Neurosen):
Zwang Angst Hyserie || Depression | | t@ristika (,traits”) entwickeln kon-
Aggressivitit Panik Konversion Selbstzweifel
4. Wenn die Traumatisierung sehr friih geschah: nen. Das SCh au blld | lest SICh Spalte
Personlichkeitsstorungen: .
mangelhafte Angst Wahn Depression fu r S palte von o be n nac h unten.
Impuls- Paranoia Spaltung Katatonie i i . . i
kagpralle, of. Resteion Autismus Beispiel: Ein Kind erlebt, dass die
ewalt
i) Mutter heftig vom Vater verpriigelt

Dar. 1.8: Vom Notfall zur Pathologie wird. Es ,wahlt* die Methode Flucht

g%gg"i:l';ei”e”h 2003, 36, zit. n. Weinberg  nd pegibt sich in das Kinderzimmer.

In der Folge zieht es sich angstvoll
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aus dem Familiengeschehen zuriick und wird von &limren geplagt. Geschah
das Trauma im frihen Alter und hielt es lange anssmit der Entwicklung einer
Angststdrung zu rechnen. Ein anderes Kind reagiedier gleichen Situation mit
Kampf: es will die Mutter beschitzen und greift déatter an, kann gegen dessen
Ubermacht aber nichts ausrichten. Es reagiert neitmehrter Unruhe und
Aggression. Um die Entstehung ahnlicher Situatiorhtzeitig antizipieren und
vermeiden zu kénnen, kommt es zu einer DauerwadtsianDas Kind begibt
sich in standige Kampfbereitschaft, die jederzkiiveert werden kann. Dauerhaft
ist, ohne ausreichende Bearbeitung der TraumatagdeniEntstehung dissozialer
und delinquenter Verhaltensweisen zu rechnen.

Im Folgenden sollen die akuten und die posttrawsolagin Belastungsreaktionen
naher ausgefuhrt werden. Da das Augenmerk diesdreitArauf sexuell
missbrauchten und korperlich misshandelten Kindeegt, wird nach der
Darstellung der allgemeinen posttraumatischen Balgssymptome auf die

Folgen dieser spezifischen Erfahrungen eingegangen.

1.2.1 Vom Notfall zur Pathologie

In einer traumatischen Situation wird der Mensch emem extremen &aul3eren
Stressor (Gewalt, Lebensbedrohung) konfrontiert. KBenmt dabei zu einer
Uberflutung mit aversiven, also ,feindlichen* Reizedie das Stammhirn in
Millisekunden beantworten muss. Ein ,Umweg" Gibes @xrof3hirn, wo im Nicht-
Notfall Informationen verarbeitet und Entscheidumgetroffen werden, wiirde zu
lange dauern und eine vitale Gefahrdung bedeuteau&uhrlich: Kap. 2.3.1:
.Korper und Trauma®). Zwei vom Stammhirn gesteueletfallinstinkte, mit
denen der Organismus auf eine aul3ere Bedrohungereagind der ,Kampf*
(fight) und das ,Fliehen* (flight). Bei einer dmh Notfallreaktion, der
»rauschung®, versucht die angegriffene Person,Bidrohung abzuwehren oder
zu entscharfen, indem sie durch Ubertriebene Filietkdit oder Unterwurfigkeit
beim Aggressor eine ,BeiBhemmung” auslost — vechlear mit einem kleinen
Welpen, der sich auf den Rucken wirft und sich dbedrohenden ausge-
wachsenen Hund fiepsend ausliefert (vgl. Weinbeéd§62 30). Gelingt es, sich
Uber den einen oder den anderen Weg aus der Snuati befreien und die
Bedrohung abzuwenden, wird die Erfahrung mit hohahrscheinlichkeit nicht
als Trauma gespeichert. Stehen dem Betroffenere digglichkeiten aufgrund

situativer oder personaler Bedingungen jedoch nmht Verfigung, bleibt als
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letzter Ausweg das ,Einfrieren* (freeze). Beim ,Eiaren“ wird versucht, sich

durch ,geistiges Wegtreten von den Uberwaltigen@efihlen zu entfremden.
.ES ist, als wenn das Gehirn sich sagt: Ich brirdgn Organismus nicht
erfolgreich aus der Situation heraus, und ich kden aggressiven Impuls nicht
aulRerlich niederringen — also muss ich genau die=n tun: Ich mache den
aggressiven Reiz unschadlich und erlaube dem Gugausi, sich innerlich davon
zu distanzieren* (Huber 2005a, 43). In dem Augexblin dem die Lahmung

eintritt und innerlich alles erstarrt, wird das igrés zum Trauma.

Exkurs: Dissoziation

Dissoziation kommt als Uberlebensstrategie in tiglithen Lebenssituationen zum
Einsatz. Sie bezeichnet den teilweisen oder villigerlust des Empfindens und der
Wahrnehmung. Die Korperempfindungen werden abdespalDer Strom des
Bewusstseins wird unterbrochen, wodurch das Eangevermogen schwer beeintrachtigt
wird. Vereinzelt sind spater Erinnerungsfragmestéiigbar, doch kann keine zusammen-
héngende Geschichte Uber das Ereignis erzahlt nvardeimatisierte Menschen sind aus
diesem Grund in der Regel zutiefst verunsicherthobn das Trauma ,wirklich passiert*
ist oder ob sie sich das nicht doch ,nur einbildéffird Dissoziation als Mdglichkeit
erkannt, emotional unertragliche Wahrnehmungenksfahrungen zu bewaltigen, kann
sich diese Bewaltigungsstrategie dauerhaft vegéastiStreek-Fischer (1999) hat dafir den
Begriff der ,Seelenblindheit’ gepragt: Viele trauisiarte Menschen verfiigen Uber die
Fahigkeit, sich trotz schwerer Traumata scheinbanftéllig zu entwickeln. Sie haben das
Leiden dissoziiert und funktionieren vordergrtinaigfekt, sind aber ,seelisch abgetaucht®
(vgl.Weinberg 2006, 107) und lassen sich nur sckweichen. Dieses auch als ,numbing*
(GeflUhlstaubheit) bezeichnete Verhalten hat dem, 8gn Organismus vor einer erneuten

Uberwaltigung durch innere und duRere Reize zuzsamhii

Das Kampfen, Fliehen, Tauschen und Einfrieren simenittelbare Trauma-
reaktionen Es handelt sich um Notfall-Bewaltigungsstrategien unertragliche
Lebenssituationen. Bleiben diese unverarbeitet, n&in sich die akuten
Traumareaktionen chronifizieren und zu Traumaschemaiter-entwickeln, d.h.,
die in der Notsituation genutzten Bewaltigungssgen werden zu Strategien, die

sich Uber weite Teile des gesamten Lebens aushrégites become traits®). Im
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Zusammenhang mit dem sexuellen Missbrauch von Kmdérd darauf in Kap.

2.2 noch ausfuhrlicher eingegangen.

1.2.2 Traumasymptome bei Erwachsenen und Kindern

Akute Belastungsreaktionen (wie Schock, BetaubuRigckzug) sind zunachst
normale Reaktionen auf unnormale Situationen. Bdem Menschen aber, denen
katastrophenartige Erlebnisse widerfahren sindbéitedauerhafte seelische und
korperliche Schaden zurick. Wenn diese in Verhaiteisen zum Ausdruck
kommen, die ohne das traumatische Ereignis nicfgetneten waren, wird von
einer ,Traumafolgestorung” gesprochen. In den beiddagnosehandbiichern
ICD-10® und DSM-I\V® werden diese Symptombildungen unter den Diagnosen
~Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungssid (ICD-10: F43) bzw.
~Akute Belastungsstorung® (DSM-IV) aufgefuhrt. Fdie Diagnose ,Posttrauma-
tische Belastungsstorung (PTBS)" mussen diese Symwtiber einen Monat
andauern und eine Klinisch bedeutsame Beeintragigign wichtigen Lebens-
bereichen hervorrufen. Die Symptomtrias der ,Pastiratischen Belastungs-
storung” besteht aus den drei Bereichen Wiedereniebermeidung und Uber-

erregung:

Intrusives Wiedererleben: Das traumatische Erlelwiisl von der Person (in

Albtraumen oder flashbacks) auf belastende Weissleverlebt. Dabei kdnnen
nur belastende Gedanken auftreten, oder die Pefksom wahrend des
Wiedererlebens nicht unterscheiden, ob es sich ealit®&t oder lllusion handelt
(Pseudohalluzinationen). Reize, die an das Traumnmaern (Triggerung), l6sen

schweres Leid aus.

Vermeidung und reduzierte emotionale Reagibililie Betroffenen vermeiden

alles, was mit dem Trauma in Verbindung gebrachdem kbnnte. Die Personen
leiden an emotionaler Abgestumpftheit, haben enngeres Interesse an vorher
als wichtig empfundenen Aktivitaten. Entfremdund@bée (von anderen

Menschen, von den eigenen Geflihlen) kdnnen autftrete

8 “International Statistical Classification of Dises and Related Health Problems”.
° “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Digers”.
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Vegetative Ubererregtheit: Die Patienten zeigendletidn Reizbarkeit und Wut

sowie eine Steigerung der Vigilanz (Ubermafige Waugtkeit). Schlafstérungen,
Konzentrationsstorungen und Ubertriebene Schrektioe@n sind haufige

Symptome.

An der Beschreibung der Symptomatik wird deutlickass hier ein breites
differentialdiagnostisches Feld besteht: Das Sympitnl der PTBS weist mit
dem anderer psychischer Erkrankungen erheblichenitBdengen auf. Im
Erwachsenenbereich gilt dies insbesondere fir daekt&m der Personlich-
keitsstorungen (und hier vor allem fur die sogemarBorderline-Stérung), bei
Kindern und Jugendlichen fur die Stérungen des @eaihaltens. Hoffmann/
Besser (2006) vermuten, dass die Posttraumatis@etastungsstérungen bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland unterdiatinert werden: ,Besonders
Stérungen mit Konzentrationsproblemen, einer Hyjderngtsstorung sowie
externalisierendem aggressivem Verhalten im Sdenl&bnnen einen posttrau-

matischen Hintergrund haben” (199).

Die Psychologin Dorothea Weinberg (2006) hat dieaufmasymptome
erwachsener Menschen denen von Kindern gegenubeigés. Dar. 1.9). Auf

der linken Seite ist die PTBS-

Allgemein giiltig | Spezifisch fiir Kinder i .
Ubererregung Sym ptomatlk gemaB ICD-10
Schlafstérungen Nichtliches Aufwachen . . .
Reizbarkeit und Wut Angst vor dem Zubettgehen dargestellt, die sich Jed och an
Konzentrationsschwierigkeiten Hyperaktivitit
Hypenfigilanz ? Ungehorsam und Aggressivitat den Zustanden orientie rt, die
Ubertriebene Schreckreaktionen | Extreme und schnelle Stimmungs-
wechsel ;
Provokation von kérperlichen man ab dem Ju gen dalter find et,
Strafen und anderen Schmerzen B .
Wicdererleben wahrend auf der rechten Seite
bestindig traumabezogene Affekte | Posttraumatisches Spiel . .
Intrusive Erinnerungen Wiederinszenierung im Spiel die Sym ptomatl K dargelegt
Traume mit wiedererkennbarem Alptriume mit/ohne spezifischen . . . . .
Inhalt Inhalt wird, wie sie spezifisch fur
Reinszenierungen im Handeln
Vermeiden Kinder ist. In Abhangigkeit
Vermeidung von Gedanken, Abflachung der allgemeinen
Gefiihlen, Gesprichen, Ak- R.eagibilitiit ; N vom Alter treten die Sym pto me
tivititen, Erinnerungen Eingeschrinkte Spielfahigkeit
Vermindertes Interesse Vermeiden von Ruhephasen f -
Entfremdungsgefiihle Sozialer Riickzug der drei u bergeord neten
Fingeschrinkte Affekte Verlust von Entwicklungsfahig- . .-
Eingeschrinkte Kérperwahr- keiten Sym ptombel’eIChe Ubererre-
nehmung Regression
Hoffnungslosigkeit Leb?n in 'ltleil.en Phantasievs‘relten gung, Wiedererleben und
Gefiihl stindiger Langeweile und
Leere

Vermeidung in verschiedenen

Dar. 1.9: Gegeniiberstellung der PTBS-Symptomatik Variationen auf (vgl. Levine/

bei Erwachsenen und Kindern . .
(Quelle: Weinberg 2006, 105) Kline 2004, 64). Zeichen von
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Ubererregung zeigen sich bei Kleinkindern z.B. Huuntrostliches Weinen, bei
Grundschulkindern durch hyperaktives Verhalten udmal Jugendlichen durch
Selbstverletzung oder durch den Gebrauch psychatr@ubstanzen. Van der
Kolk (2005) schlagt vor, fur die néachste Auflagesd@SM die Diagnose der
»1raumatischen Entwicklungsstorung® einzufiihren, #amder mit frihen und
lang anhaltenden Traumatisierungen besser erfamsekbnnen, da sich deren
Symptomatik durch die traumabedingte Beeinflussdeg Entwicklung deutlich
von den PTBS-Symptomen unterscheidet. Als mogllaiessymptome beschreibt
er funf Bereiche von Dysregulationen bei frih urntronisch traumatisierten
Kindern:

Affekte (Defizite in der Affektregulation)

Korper (Somatisierungstendenzen)

Verhalten (mangelnde Impulskontrolle)

Denken (negative Gedankenkreislaufe)

Beziehungsgestaltung (Bindungsstérungen)
Es ist davon auszugehen, dass die Einfuhrung degridse der ,Traumatischen
Entwicklungsstérung” im DSM-V zu einem steilen Aegtder traumabezogenen
Diagnosen im Kindes- und Jugendalter fuhren wirde.

1.2.3 Folgen von Missbrauch und Misshandlung

Das Symptombild misshandelter und missbrauchteddimst vielfaltig und unter-
schiedlich ,laut“. ,Neben charakteristischen Vezlatgsspuren (...) sind es vor
allem die unter dem Bild verschiedener Verhaltefigigkeiten und psycho-
somatischer Stoérungen verborgenen Folgen der Misiiinag, die oft schwer zu
erkennen und zu interpretieren sind“ (Burgin/RoS0® 163). Dazu zahlen
tiefgreifende Entwicklungsstérungen ebenso wie ¥kems- und emotionale
Storungen.

Peter Levine (2004), einer der bekanntesten amresi&laen Forscher zum
kindlichen Trauma, hat zusammen mit Maggie KlineneeiListe von
Auffalligkeiten zusammengestellt, die auf einenwsdben Missbrauch hindeuten
konnen. Um die Folgen, die sich auf der Verhaltbeee mdglicherweise
einstellen, zu skizzieren, eignet sich diese Allistg besser als eine Auflistung
maoglicher Diagnosen nach sexuellem Missbrauch. Bigtwicklung einer

bestimmten psychischen Erkrankung ist von vielenitesen Bedingungen
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abhangig und kann in den seltensten Fallen monaksas den Missbrauch
zuruckgefuhrt werden. ,Fast jedes bekannte kingefpatrische Stoérungsbild
kann in Verbindung mit Missbrauch auftreten” (Fed&€92, 82). In Anlehnung an
Levine/Kline (2004, 96f.) sind als mdgliche Anzeschfiir sexuellen Missbrauch
zu benennen:

Sexualisierte Aktivitdten: Altersunangemessene aéxiHandlungen wie

Zungenkisse, Nachahmen des GeschlechtsverkehsetEen sinnlicher

Gesten gegenuber Erwachsenen, offentliches Masterhi Berihren der

Genitalien Erwachsener u.a.

Sozialer Ruckzug: Wenn das Kind sich von anderemd&in oder von

Erwachsenen zuriickzieht, es verstummt und sozi&levititen meidet,

tragt es vielleicht ein Geheimnis in sich, Uber dasreden dem Kind

verboten wurde.

Korperliche Auffalligkeiten: Brennen, Juckreiz un8chmerzen im

Genitalbereich; Ausfluss und Symptome von Gescld&chnkheiten;

Bauch- und Unterleibsschmerzen; Kopfschmerzen.

Regressives Verhalten: Daumenlutschen; Bettnasseaohlaf- und

Essstorungen.

Dissoziative Symptome: Vertraumtheit; Rickzug ire ddigene Welt;

Konzentrationsprobleme; Amnesien.

Personlichkeitsveranderungen: unvermittelte Stimgsurechsel; chro-

nische Reizbarkeit; extreme Scheu.

.Komische" Fragen oder Aussagen: ,Ich mochte keimistrant mehr

sein“; ,Angelinas Papa tragt Unterhosen mit Barchamauf‘, ,Was

bedeutet es, wenn (...) ein Mann jemand anderemesePenis in den

Mund steckt?” (ebd., 96).
Der haufig gezogene Ruckschluss, wonach ein Kint sekundarer Enuresis
sexuell missbraucht ist, ist genauso unzuldssig deée Ausschluss eines
Missbrauchs, wenn keine der genannten Symptomeretarit Insbesondere
dissoziative Symptome sind schwer zu erkennen uaolt rselten werden die
Folgen traumatischer Ereignisse erst viele Jalatesgichtbar (sleeper effect).
Das Verhalten korperlich misshandelter Kinder isérdalls nicht nur durch die
spezifische Traumatisierung, sondern durch ihre amés Lebens- und

Beziehungssituation gepragt. ,Eine die MilBhandlumgweisende psychische
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Symptomatik existiert nicht* (Motzkau 2000, 63).ndieise auf eine korperliche
Misshandlung ergeben sich aus (vgl. ebd.):
korperlichen Verletzungen (Hamatome, Schwellung8ohirfwunden,
Verbrennungen und Verbrihungen);
aggressiven Verhaltensweisen (eruptive DurchbrichBektinkonti-
nenz);
Ruckzug und Angstlichkeit;
eingeschrankter Selbstwahrnehmung; Stérung desespemas; auto-
destruktiven Tendenzen;
Hospitalismussymptomen (besonders bei Sauglingen);
Sprachentwicklungsverzégerungen;

verminderten intellektuellen Leistungen.

Im Hinblick auf die Symptomatik nach Missbrauch wshandlung zeigen sich
geschlechtsspezifische Unterschiede: Jungen ergimidkaufiger externalisierte
Verhaltensweisen (sexualisiertes acting-out, Freygaessionen) als Madchen.
Dem Aspekt der geschlechtsspezifischen Verarbeittmgnatischer Erfahrungen

soll im kommenden Kapitel nachgegangen werden.

1.2.4 ,Jungen explodieren — Madchen implodierefi?*

Schon in der Bedrohungssituation sind geschlechtsisgche Unterschiede zu
beobachten: Frauen neigen eher zu Flucht-, Manher 2u Kampfreaktionen
(vgl. Huber 2005a, 42). Tatsachlich scheinen siciesed unmittelbaren
Bewaltigungsversuche auch in den dauerhaften Veitaripsstrategien abzu-
zeichnen: Jungen entwickeln eher laute® Symptomeé wiHyperaktivitat
(Verhéltnis Jungen zu Madchen 6:1) und dissozideghalten (3:1), Madchen
eher ,leise” Symptome wie Depressionen (2:1 Madrher Essstérungen (ca.
15:1) (vgl. Schnack/Neutzling 2000). Auch Huber babbachtet: ,Traumatisierte
Jungen neigen dazu, gewalttatig gegen andere zdewe(2005c). Demnach ist
das steuernde Geflihl bei Jungen die Wut, bei Madche Angst? Mdglicher-
weise hangt das jedoch mehr mit der Art der Traigeating zusammen: Jungen

und Manner berichten haufiger Gber ,Kampftraumaths‘ Frauen, Madchen und

9 Unter diesem Titehielt Michaela Huber auf der BKJ-Tagung im Mai 2@98en Vortrag tber
die geschlechtsspezifische Verarbeitung traumagisEhfahrungen.
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Frauen haufiger lUber sexuelle Traumata. Kommt eslimegen zum sexuellen
Missbrauch, dann eher durch aul3erfamilidre Tategl. (Kap. 1.1.3.1), bei
Madchen und Frauen ist der (sexuelle) Tater inRkegel eine enge Bindungs-
person. Werden Jungen jedoch durch ihnen bekanmtesdien sexuell miss-
braucht, sind ihre Kampfmadglichkeiten durch die @omale Bindung zu den
Tatern ebenso eingeschréankt wie die der Madchen.d@eische Autor Jensen
(2004) beschreibt die dann notwendige ,Flucht namhmen® sprachlich sehr
anschaulich, Olivier Ka (Dar. 1.10) liefert die @& dazu:

,Seine Hande tasten im Dunkeln herum,

Ich drehe mich um, rolle mich in

Pierre kiopft mir auf die Schulter.
meinem Schiafsack zusammen...

und er wird immer erregter. Er sagt, ich

solle ihn anfassen, aber ich habe keine
Lust dazu. Er bettelt immer weiter, bis

ich schlie8lich ganz still liege, ohne

etwas zu sagen. Mein Korper ist steif
wie ein Brett. Ich versuche, so zu tun,

als ob ich schlafe. Uberlege, ob ich ein
wenig schnarchen soll, damit es echter
wirkt, oder es besser lasse” (91, zit. n.
Bange 2007, 27).

Sie lahmt mich.

| 4 Ich will von hier
verschwinden.

Moglicherweise ist die Fahigkeit zur
Aktivierung des genetischen Notfall-

kch kneife die
Augen zu, so

fest es geht.

programms ,Kampf‘ abhéngig von

o

der Bindungsndhe zum Téater (ohne
Dar. 1.10: ,Ich ruhre mich nicht* (Quelle: Ka )
2006, 54) oder nur wenig), vom Kraftever-

haltnis (kdrperlich Uberlegen) sowie
vom Macht- oder Abhangigkeitsverhaltnis (keinese Befiihle des Ausgeliefert-
seins, der Ohnmacht, Hilflosigkeit, Scham und Andgtften sich bei Opfern
sexuellen Missbrauchs zwischen Jungen und Madckdonch zunéchst nur
graduell unterscheiden. Erst mit zunehmendem Alteigen bei Jungen mit der
Kraft auch die Mdglichkeiten, die erlittene Gewadtch auf3en zu richten, sich zu
rachen und die benannten Geflihle aus der Traura@isituveiterzugeben, um sie
selbst nicht mehr spiren zu mussen. Die ,unmargilichpferseite in ihnen
(schwach und &ngstlich) wird durch unruhig-aggressiund ,hyperphallisches*
(Dammasch 2010, 75) Verhalten abzuwehren versughbei kommt es zur
Identifikation mit dem Aggressor. Anna Freud vemstadiesen Vorgang als
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~Abwehrmechanismus, der das gekrankte Ich durchmtideation mit dem
machtigen Aggressor, der eher imitiert wird, wie@erfrichtet” (Hirsch 2000,

127). Ferenczi benutzt diesen Begriff in einem aewlé&ontext:

Es ist eher eine Unterwerfung, ein Akzeptieren tlasmatischen Systems,
ein introjektives Hineinnehmen des Téters, der daddu- weil er ja auch
lebensnotwendig gebraucht wird — ,gut* bleiben kaam liebender Vater
zum Beispiel, wahrend das Bose, das ja in der taisoihen Gewalt enthalten
ist, in das Kind bzw. das Opfer gelangt. Dort widg fortan selbstwert-
erniedrigend und regelmalig Schuldgefihle veruesath das Opfer
empfindet das Schuldgefihl, das der Tater nichehdann“ (ebd.).

Beide Sichtweisen sind fir das Verstandnis trawigater Jungen wichtig:

1. Die ,unmannliche” Opferseite wird als schwach untlds abgewehrt,
indem es zu betont mannlichen, aggressiven Reaktilolnngen kommt.
Aus der Erniedrigung des Opfers kann eine Selb#hestatigung abge-
leitet werden.

2. Die Gefiihle des Verrats und Vertrauensverlustesnvaer Aggressor ein
nahestehender Mensch ist, werden durch die Idestiibn mit dem Téater
abgewehrt. Dessen abgespaltene Schuld- und Schamgeferden da-

durch in sich aufgenommen.

Wahrend der Misshandlungszyklus bei korperlicheiw&e bereits dargelegt
wurde und die Neigung der Jungen, erlittene Gegeden andere zu richten (40%
der jugendlichen Straftater, n=324, wurden in ihkéndheit misshandelt; vgl.
Bange 2007, 81) ebenso offenkundig wie unstritig bleibt die Frage, ob auch
sexuell missbrauchte Jungen tatséchlich so hawing @pfer zum Tater werden,
wie allgemein vermutet wird. Bange (vgl. ebd.) Istelst:
Fast alle Kinder — besonders Jungemlie andere Kinder zu sexuellen
Handlungen zwingen, sind sehr haufig bzw. fast immelbst be-
troffen.
Zwischen 20 und 80% aller jugendlichen Tater waselbst Opfer
sexueller Gewalt.
29% der polizeilich erfassten erwachsenen Kindesmagicher gaben
an, in ihrer Kindheit selbst sexuell missbrauchtden zu sein.
Diese Zahlen lassen mit steigendem Alter der Mastiistater einen abfallenden
Zusammenhang zwischen erlittenen und weitergegebeamaxuellen Trauma-
tisierungen erkennen. Allerdings kdnnen im Laufe gt auch die Erinnerungen
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verblasst oder die Geschehnisse ganzlich dissbaen. Bei Selbstauskinften
erwachsener Tater mag zudem die Scham, ein Opfarekben Missbrauchs
geworden zu sein, zu dessen Verleugnung fuhremaxmist die Entstehung von
Taterverhalten durch eine Vielzahl von Faktorenn@#msozialisation, soziale
Probleme, Vernachlassigung, sexualisiertes Farklirea) bedingt, von denen
der selbst erfahrene Missbrauch nur ein AspekiBiahge weist darauf hin, dass
maoglicherweise sogar gerade das Erleiden einesn@igeMissbrauchs davor
schitzt, anderen Menschen Gewalt anzutun (ebd.,B2)asst in seinem Buch
(,Sexueller Missbrauch an Jungen®) viele betrofféviénner zu Wort kommen,
die die These ,Vom Opfer zum Téater” als diffamiedeempfinden, zumal viele
Manner mit vermeintlich untypischen Symptomen wapBession und Suizidalitat
reagieren. AulRerdem gibt es auch Méanner, die wiedtezum Opfer werden und/
oder ihren Missbrauch reinszenieren. Damit wird Bagnomen bezeichnet, bei
dem Missbrauchsopfer in einer Art Wiederholungsayvdie zuvor immer wieder
enttduschten Sehnstichte nach Geborgenheit, Nah&Manche erneut in miss-
brauchlichen Beziehungskonstellationen mit Taterrstdlen versuchen. Dahinter
steht mdglicherweise der Glauben, nun selbst digrgtle Uber das Geschehen zu
haben — weilsie es ja sind, die die Situation aktiv herstellen. Asirier unbe-
wussten Ebene kann zudem der Wunsch mitschwingen, udspringliche
traumatische Situation wiederzuerleben — in derfiiofg auf einen nunmehr
glicklichen Ausgang (vgl. Suesske 2001). Doch trdieser berechtigten
Einwadnde gegen pauschale Vorurteile kann nicht rigriowerden, dass der
erfahrene Missbrauch nicht nur einen erheblichersikBiaktor fir die
Entwicklung einer Opferidentitdt, sondern auch &ine eigene Taterschaft

darstellt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasselbemussbrauchte und
korperlich misshandelte Jungen bei unzureichendémit3faktoren unangepasste
Verhaltensmuster entwickeln, die als verfestigtew@égungsstrategien ver-
standen werden konnen. Da Kindesmisshandlung uxdeBer Missbrauch im

erweiterten Familienkreis ausgesprochen selten aigen Ereignisse sind (vgl.
Romer/Riedesser 2004) und in sogenannten Multi{Bnef-amilien mit ver-

mehrten Risikofaktoren haufiger vorkommen, ist @efahrdung fur entsprechend
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traumatisierte Kinder, psychisch zu erkranken, $elwh. Die banale Erkenntnis,
dass Traumata krank machen, ruft die Frage naclgrggen Therapieansétzen

hervor.

1.3 Die Therapie des Traumas
Analog zur Psychotraumatologie unterlag die Tralera@pie einem standigen
Wechsel von Phasen der Weiterentwicklung und PhdseWerleugnung und der
Verdrangung. Die sich mit der Zeit durchsetzendeefntnis, dass Erfahrungen
von Kriegen, Naturkatastrophen, Unféllen, Entfilyem auf der einen und
zwischenmenschlicher Gewalt auf der anderen Seiteddn Betroffenen &hnliche
Symptome erzeugen, schuf eine breite Basis fur Ehéwicklung einer Be-
handlung posttraumatischer Symptome. Fur die Anwegdbei Erwachsenen
liegen inzwischen eine Reihe kontrollierter kliisc Studien vor, die die
Effektivitat traumatherapeutischer Verfahren beteg@gl. Hoffmann/Besser
2006, 176). Diese Evidenzbasierung hat zur Entsighkon Leitlinien gefuhrt, die
fur die Arbeit mit traumatisierten Menschen richgagebend sind. Folgende
Grundlagen sind charakteristisch fur alle therappeben Anséatze im Bereich der
posttraumatischen Belastungsstérung (vgl. ebd.f)76

1. Die Notwendigkeit von therapeutischen Phasen.

2. Der Wert einer sicheren therapeutischen Beziehung.

3. Die Unterstitzung der Selbstheilungskréafte derdpédn.
Der Wert einer sicheren therapeutischen Beziehumd un weiteren Verlauf
dieser Arbeit noch mehrfach thematisiert. Die faolden Ausfiihrungen
konzentrieren sich zunachst auf das Phasenmodellrdematherapie sowie auf
den Aspekt der Selbstheilungskrafte.

1.3.1 Die vier Phasen der modernen Traumatherapie

Die integrative, d.h. die Grenzen therapeutisclobuin tberschreitende Trauma-
therapie gliedert sich in die Phas&tabilisierung Exposition (Traumadurch-
arbeitung) und Integration. Dieses dreischrittige Vorgehen in der Behandlung
von Traumata basiert im Wesentlichen auf Judithnder (1994) und wurde
seitdem vielfach adaptiert und weiterentwickelt. dm besondere Bedeutung der

Selbstheilungskrafte hervorzuheben, hat Plassm&@®7] der Ressourcen-
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organisation eine eigene Phase zugeordnet, so slabs fir die Therapie
traumatischer Stoérungen folgender Ablauf ergibt:

Integrationsphase

v

Expositionsphase

v

Ressourcenorganisation

v

Stabilisierung

»
|

Dar. 1.11: Das 4-Phasen-Modell der stationareniigiierapie (Quelle: nach Plassmann 2007, 62)

Die Grafik veranschaulicht, dass sich die Phasechtnistarr aneinander
anschliel3en, sondern eher ineinander Ubergehergiwiod Arbeit der friiheren

Phasen wahrend des ganzen Prozesses im Hintergritetlauft. Bevor jedoch

die einzelnen Phasen naher beschrieben werdenzsuad wesentliche Pramissen
der modernen Traumatherapie zu verdeutlichen. iREss (2007) bezeichnet die
Erkenntnis, ,dass Heilung ein selbstorganisatoesciorgang ist* (27), als

.Geburtsstunde der modernen Traumatherapie* (ebdigp bereits dargelegt
wurde, kann ein Trauma als Ungleichgewicht zwiscBetastungsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmdglichkeiten des rak¢énen Menschen be-
schrieben werden. Unter Bertcksichtigung 8esmzips Selbstorganisatioware

ein Trauma dadurch gekennzeichnet, dass das iryohipshe Heilungssystem
unter der Wucht der Ereignisse zusammengebrochendsdas Traumageschehen
die Verarbeitungsressourcen der Person zum Erliggbracht hat. Therapie hatte
so gesehen die Aufgabe, den psychischen Selbsigedpparat wieder zu
aktivieren. In dem Zusammenhang muss Therapie demsbhen dabei helfen,
den Heilungsprozess zwischen den Belastungen und Rlessourcen neu
anzustofRen. Damit ist dd3rinzip der Bipolaritatbenannt. ,Heilungsprozesse
scheinen nur in Gang zu kommen bei gutem Kontaktdem, was man

Ressourcen nennt* (ebd., 33). Diese Ressourcererbilals salutogenetische
Personlichkeitsanteile das Gegengewicht zum emalgon Belastungsmaterial.
Bei unverarbeiteten traumatischen Erlebnissen biaiegh um dieses ,Trauma-
material“ (vgl. ebd.) ein Ring kompensatorischerw&brmaflinahmen (s. Dar.
1.12), die im vorigen Abschnitt als Traumabewaltigssstrategien bezeichnet

wurden. Diese Symptome traumatisierter Menschemérals ,psychobiologisch
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it sinnvoller  Selbsthilfeversuch ver-
Negativ-Pol Positiv-Pol

A=Shy = standen werden® (Riedesser 2006,
N / 168), der dem Zweck dient, die
T Ressourcen

Konfiikte traumatischen Erfahrungen zu verar-

Traumata

/
\

beiten oder deren Wiederholung zu

verhindern. Gleichzeitig sind diese

Dar. 1.12: Das bipolare Prinzip der Strategien aber auch ,,Abk(’jmmlinge“

Traumatherapie (Quelle: Plassmann 2007, 35) des Traumas, durch die ein Heilungs-
prozess blockiert wird. Ein Grof3teil der Energigutmatisierter Menschen flief3t
dann namlich in die Versuche, sich ,das Trauma ¥aits” zu halten, wie Huber
(2005b, 91f.) es formuliert.

In der Stabilisierungsphassteht die Kontrolle Uber diese dysfunktionalen Must
und die Entwickung der Fahigkeit zur Selbststaleiti;ng im Mittelpunkt der
Behandlung.Das Erkennen und Kontrollieren der dysfunktionaMuoster ist
notwendig, ,weil sie immer nur kurzfristig helfenndi wegen ihrer engen
Verwandtschaft zum belastenden Material den negatiBereich standig ver-
groRern® (Plassmann 2007, 34). Die Fahigkeit zutbsleeruhigung muss
erworben werden, damit die mit dem Trauma asstenestarken emotionalen
Belastungen von Ubererregung eigenstandig regwliertien kénnen. Die eigenen
Gefiihle steuern zu kénnen und damit erneuten ,lldarfgen® vorzubeugen,
bedeutet eine Ruckgewinnung von Kontrolle und Siokieé Daflr stehen eine
Vielzahl von Imaginations-, Achtsamkeits- und Atdratigen zur Verfigung, z.B.
.Sicherer Ort“, ,Innere Helfer®, ,Innerer Garten“der die ,Tresoribung®
(ausfihrlich s. Huber 2005b, 91-127).

In derPhase der Ressourcenorganisatgieht die Starkung der salutogenetischen
Personlichkeitsanteile im Mittelpunkt der Behandjubabei konnen sowohl auf
vorhandene Ressourcen (Sport, Kultur, Intellektydy Entspannung, Kontakt zu
Tieren, Sexualitat, Spiritualitat, Malen, MusiziereSchreiben, Reisen etc.)
zuruckgegriffen als auch neue Fahigkeiten erganzerigebaut werden. ,Sorg-
faltige Ressourcenorganisation bringt die Patiemm mit ihren eigenen Kraft-
quellen in Verbindung“ (Plassmann 2007, 71).

In der Expositionsphas&vird Kontakt mit dem traumatischen Belastungsmiaiter

aufgenommen. Die Auseinandersetzung mit dem Scéreokd den Schmerzen
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des Erlebten soll den Patienten erméglichen, Abajespes zu integrieren und es
damit eindeutig der Vergangenheit zuzuordnen. Hu@2&05b) warnt jedoch
davor, die Wiederbegegnung mit dem Trauma im Raheirer Traumaexposition
mit ,Traumatherapie” gleichzusetzen: ,99,9 Prozetdr Traumabehandlung
besteht aus anderen Mal3nhahmen, vor allem Stahiingje Ressourcenaktivierung
und ein Gezielt-in-Distanz-Bringen des TraumamateriNur etwa die Halfte
aller komplex traumatisierten Menschen sind so tabikisieren, dass Uberhaupt
eine geplante Exposition stattfinden kann* (Klu&9%, zit. nach ebd., 237). Die
wesentlichen Elemente der Traumakonfrontationsplsiise (vgl. Reddemann/
Sachsse 2000, 385):

geplantes und gezieltes Aufsuchen der Traumen

gesteuertes Begegnen mittels bewul3t herbeigefihBiesoziation/

Assoziation

Abreaktion

innerer Trost
Als Durcharbeitungsstrategien der klassischen pghenapeutischen Schulen
sind die Reizuberflutungs- und Konfrontationstheapaus der Verhaltens-
therapie sowie das ,freie Assoziieren* der Psyclhbae bekannt. Beide Ansatze
gelten fir die Arbeit mit komplex traumatisierteneMschen flir ungeeignet,
schlimmstenfalls wirken sie tberflutend und fihmn einer Retraumatisierung
(Huber 2005b, 244 {.). Ebenso fragwurdig sind ariséktivierende Verfahren, die
einen schnellen Erfolg versprechen und haufig ohteh von Katharsis einher-
gehen, wie das ,Rebirthing”, die ,Urschrei-Therdpieder die ,Familien-
aufstellung” nach Bert Hellinger. Zwei schulentbreifgnde Vorgehen haben sich
fur die Durcharbeitung von traumatischen Erfahrumigigegen bewahrt:

1. Das EMDR (Shapiro 1998)
2. Die Screen-Technik (Putnam 1989, Reddemann/Sat88&)

Die Entstehung der EMDR-MethodeEye Movement Desensitization und
Reprocessing) ist einer eher zufalligen Beobachtwmg Francine Shapiro aus
dem Jahre 1987 zu verdanken. Sie registrierte wdhegnes Spaziergangs, wie
sich unter schnellen, bilateralen Augenbewegungere ihohe emotionale
Belastung zunehmend verminderte und schlieliclschevand. In den ersten
Versuchen mit Bekannten, spater mit den ersterp@esinen, induzierte Shapiro

durch horizontale Bewegungen mit ihren Handen ar Augen der Betroffenen
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diese (bei ihr selbst spontan aufgetretenen) Augwagungen und konnte
feststellen, dass sich die Belastungen dadurclosaril lieRen. Diese Ergebnisse
konnten in spateren kontrollierten Studien (vgh d&r Kolk et al. 1997) repliziert
werden, wobei die genaue Wirkungsweise bis heugeklart ist. Das EMDR ist
eine aulerst invasive Methode, durch die starketienade Reaktionen hervor-
gerufen werden kdnnen. Die Anwendung ist speziedigabildeten Therapeuten
vorbehalten.

Die Traumasynthese mithilfe der Bildschirmtechnike{ldemann/Sachsse 1996,
Huber 2005b) stellt eine weitere, besser zu dastereund deshalb etwas
.sanftere” Technik dar, dem Trauma gezielt wiedbegegnen. Wie beim EMDR
gilt auch hier, dass nur Belastungen von verarbegtb emotionaler Starke
reprozessiert werden durfen. Das erfordert einitbal@ises Vorgehen mit wieder-
holten Pausen, die zur Stabilisierung und Ressoakt®ierung genutzt werden
sollen.

Die vierte und letzte Phase der Traumatherapielntiegrationsphas¢oder auch:
Neuorientierungsphageist ,eine Phase des Trauerns und des Neubeghnen
(Reddemann/Sachsse 2000, 288). Es ist ein Trauber das u.U. lange
verleugnete schlimme eigene Schicksal und gehttemsiinher mit dem Verlust
der lllusion von flrsorglichen Bindungspersonent Wérden auch die durch das
Trauma verursachten Einschrankungen auf die bhémebensfliihrung betrauert.
In dem Zusammenhang nimmt die Arbeit an Scham- Sadduldgefihlen viel
Raum ein (vgl. ebd.). In der Integrationsphase eemes weiteren neue Losungs-
maoglichkeiten fir die zu erwartenden Belastungasibmen im Alltag entwickelt.
.Eine gut verlaufende Neuorientierungsphase wirdanaerkennbar, dass die
Balance zwischen Ressourcen und antizipierten Relgen stets zu Gunsten der
Ressourcen ausfallt” (Plassmann 2007, 77). Gediagtem Patienten am Ende der
Therapie, auf diese — zuvor verschitteteRahigkeiten wieder zurtckzugreifen,

kann von einer erfolgreichen Therapie gesprochadeave

1.3.2 Traumatherapeutische Verfahren bei Kindern

Interventionen bei traumatisierten Kindern konnender Einzeltherapie, der

Gruppentherapie, der Familientherapie sowie in Rlearmakotherapie ansetzen
(vgl. Landolt 2004). Der Einsatz von PsychopharmeaKalgt trotz mangelnder

Evidenzbasierung meistens begleitend zu einer p$iyehapeutischen MalRnahme,
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nach einer amerikanischen Studie (Cohen et al.)2@btten 95% der &arztlichen
Therapeuten bei Kindern mit posttraumatischen Balggsymptomen eine Phar-
makotherapie durch. In der Praxis (zumal bei kompi@gumatisierten Kindern mit
komorbiden Stérungen, die eine psychiatrische Ballnag erfordern) wird in der
Regel ein multimodales Behandlungsangebot zusamesegily, in dem sich die

verschiedenen Verfahren erganzen.

Einzeltherapie
Die einzeltherapeutischen Ansatzssen sich grob in vier Richtungen unterteilen

(vgl. Landolt 2004, Hoffmann/Besser 2006):

1. Kognitiv-behaviorale Methoden (Cohen et al. 200@ndolt 2008)

2. Hypnotherapeutisch-imaginative Verfahren (Redden@axhsse 1996,

Appel-Ramb 2008)
3. EMDR-Methode (Hoffmann 1999, Hoffmann/Besser 2(®&idel 2007,
Hensel 2008)

4. Spieltherapie (Weinberg 2006, Weinberg/Hensel 2008)
Zu den Interventionen der auf den klassischen uagnikiven Lerntheorien
basierenderkognitiv-behavioralen Ansatzegehtren Techniken der Stimulus-
kontrolle, der Konsequenzkontrolle, der Selbstkaliér des Modelllernens sowie
Entspannungsverfahren und kognitive Verfahren. $émkeitsnachweise liegen
fur die Arbeit mit sexuell ausgebeuteten Kinderm @al. Landolt 2004, 91). In
denhypnotherapeutisch-imaginativen Verfahteammen Techniken zum Einsatz,
in denen durch Meditation oder durch Ubungen zoeian Konzentration sowohl
eine Distanzierung vom Belastungsmaterial als agiok Imagination positiver
Bilder wie ,der sichere Ort" oder ,die inneren Hatf ermdglicht werden.
Die Anwendung defEMDR-Methodebei Kindern unterscheidet sich von der
Anwendung bei Erwachsenen nur unwesentlich. Wigtraditionellen* EMDR
wird mit einem Standardprotokoll gearbeitet, dasteunaltersspezifischen
Gesichtspunkten fur die Arbeit mit Kindern modiédi wird. Die Durchflihrung
der Methode gliedert sich in die acht Phasen ,Anssenund Behandlungs-
planung®, ,Vorbereitung und Stabilisierung®, Aktigérung und Einschatzung®,
,Prozessierung®, ,Verankerung“, ,Korpertest‘, ,Alddass* und ,Uberprifung*
(vgl. Hensel 2008). Die Erforschung der Wirksamkesn EMDR bei Kindern

steckt noch in den Anfangen, bislang liegen Ubeyemnel Fallberichte vor.
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Gleiches gilt auch fur die Spieltherapie, die irsbelere bei komplex
traumatisierten Kindern indiziert ist, die einedtigiative Amnesie bezogen auf
die Traumainhalte aufweisen. Dieser Ansatz sollastausfihrlicher dargestellt

werden.

Exkurs: Spieltherapie mit traumatisierten Kindern

Die meisten Techniken der Spieltherapie stehen @ dradition analytisch-
tiefenpsychologischer Methoden. Sie sehen dasidhedEpiel als primares Medium der
Behandlung an. Im Gegensatz zu ver-
haltenstherapeutischen Maf3nahmen, in
denen ebenfalls ,gespielt* wird, ist das
Spiel in den tiefenpsychologisch ausge-
richteten Spieltherapien nicht Mittel
zum Zweck, sondern Selbstzweck. Das

Kind erhalt den Raum zu spielen,

wonach dem Kind zumute ist. ,Halten
Dar. 1.13: Szene des ,Monsterspiels im Rahmen

des Projekts ,Starke Jungs?!" Sie viel von der kindlichen Fahigkeit zu

(Foto: Gabriele Klae spielen!”, rief der englische Kinder-
psychiater Donald W. Winnicott aus: ,Wenn ein Kisgielt, machen ein oder zwei
Symptome nichts aus, und wenn ein Kind sein Spseleft, sowohl allein als auch mit
anderen, so ist keine besondere Schwierigkeit fiirchéen® (Winnicott 1973, zit. n.
Hammer 1995,120). Dieser optimistischen Aussagg e Idee zugrunde, dass ein
spielendes Kind seine Lebensthemen im ,intermediBexeich” externalisiert und ver-
arbeitet. Der ,intermediare Bereich* bezeichnet Bereich zwischen der Innen- und der
AulRenwelt, in dem die heilenden Kréfte des kindiicBpiels (Zulliger 1970) aktiv werden
kdnnen. Das aber setzt die Fahigkeit zur Symbwiigievoraus, auf der die Phantasie-
tatigkeit beruht. Viele friih und anhaltend trausiatie Kinder, die wenig Zuwendung und
Anregung erfahren haben, spielen diese Spiele ithtSymbolisierungsfahigkeit, durch
die Spiele auf der ,Als-ob-Ebene” erst mdglich vairdist durch die traumatische Ein-
wirkung gestort oder sogar zerstort worden. Inreifieerapie muss diesen Kindern
Gelegenheit geboten werden, diese Fahigkeit nentaickeln. Streek-Fischer (1997) sieht
deshalb einen grof3en Fortschritt darin, ,wenn ae dchrecklichen Erleben ein
schreckliches Spiel geworden ist®. Inhaltlich imseeen traumatisierte Kinder dann

vielfach sehr aggressive Spiele mit Tater-Opferdt@iationen, in denen die biographisch
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erlebte Ohnmacht szenisch umgekehrt und die eremelSpielfigur zum Ziel wistester
Attacken wird. Parallel kommen, z.B. in ,Arzt- adgFamilien“-Spielen, immense

Beduirfnisse nach Versorgung zum Vorschein.

Gruppen — und Familientherapie

Als Wirkfaktoren der Gruppentherapiegelten bei homogener Gruppenkon-
stellation die Uberwindung der Isolation und deig®atisierung sowie die
gegenseitige Unterstitzung und das Entwickeln gesaeier und individueller
Bewaltigungsstrategien (vgl. Landolt 2004, 100)ugrentherapeutische Ansatze
zielen daher insbesondere auf die psychische $iabiing und die Ressourcen-
aktivierung der Patienten. Eine Auseinandersetamitgdem Trauma im Sinne
einer Exposition kann hingegen leicht zu einer sdi@men Traumatisierung der
anderen Gruppenmitglieder fuhren. Diamilientherapeutische Arbeithat
insbesondere zum Ziel, das Kind vor erneuten Traigiraeungen zu schutzen.
Nach der Aufdeckung von innerfamiliarer Misshandjumissen die Familien-
konstellationen in der Regel neu geordnet werden,es durch Auszug der
misshandelnden Person oder durch die Fremduntgthrgndes Kindes in einer
Jugendhilfeeinrichtung oder Pflegefamilie. Aucheetlusséhnung zwischen den
misshandelnden und misshandelten Familienangemdigjein manchen Fallen
maoglich (bei Inzestfamilien: vgl. Joraschky 200Bgi traumatischen Erfahrungen,
die dem Kind von Personen auf3erhalb der Familieefirgg wurden, ist der
Einbezug der Angehdrigen notwendig, um diese sovumhlUmgang mit dem
Kind zu ,coachen®, als auch sie selbst zu untezstiit da sich die Folgen der

Traumatisierung des Kindes auf die ganze Familgsvalen.
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1.3.3 Interventionen nach Missbrauch und Misshargllu

.Interventionen bei Kindesmisshandlung und sexuoell®lissbrauch von
Kindern stellen alle beteiligten Professionellergesichts der Komplexitat
psychologischer, medizinischer, rechtlicher, sezialnd ethischer Aspekte
des Kinderschutzes vor grof3e Herausforderungef.Insgesamt stehen zu
wenig evidenzbasierte Methoden zur Verfigung, dablPm erscheint zu
schwierig und provoziert entweder Vermeidung odéindes Agieren”

(Goldbeck/Petermann 2010, 215).

Mit dieser kritischen Bestandsaufnahme reagiereldlégok/Petermann auf einen
in der Zeitschrift ,Verhaltenstherapie* publiziemteAufsatz des Freiburger
Psychologen Helmut WetZé] dem sie scheinbar ,blindes Agieren“ vorwerfen:
.Problematische Verstrickungen eines Kinderthergg®u betiteln sie ihre
Rezension, wobei sie unter ,Verstrickungen“ offehflich das hohe Mafl} an
Subjektivitat des Autors bei der Interpretation derssagen und Zeichnungen
eines misshandelten Jungen verstehen. Goldbecktiete aul3ern die Hoffnung,
dass ,die inzwischen breiter gewordene gesellsotiaét Debatte um
Kindesmisshandlung...] auch in der Berufsgruppe der Psychotherapeuten ein
starkeres Bedurfnis nach Fortbildung und Evidenepasg des eigenen
Handelns” (2010, 216) nach sich ziehe. In der patchen Brink und Schmidt in
einem Ubersichtsartikel zur Psychotherapie bei maisdelten und missbrauchten
Kindern und Jugendlichen aus dem Jahr 2000 vonaligmhgsberichten® tber
unterschiedliche Therapieformen, was eher aneimgedshte Fallvignetten
vermuten lasst als eine evidenzbasierte Empfehfiingine bestimmte Arbeits-
weise. FUr di€inzeltherapidiegen entsprechend nur einige wenige éltere Situdi
mit kleinen Stichproben vor (vgl. O’Donohue/Ellib®92, zit. nach Brink/Schmidt
2000), die einen positiven Einfluss verhaltenstpeutisch orientierter Behand-
lungen erkennen lassen. Im Mittelpunkt der verstdnen Settings standen ,der
Aufbau von ,coping-Mechanismen® oder ,skills'lie dem Kind in besonderer
Weise beim Bewadltigen oder Lésen von Problement(eB51) helfen sollten.
Die Gruppentherapigyilt ,als Therapieverfahren der Wahl bei misshateheund
missbrauchten Kindern“ (ebd., 354). Jedoch bezishg@ndie meisten der von den
Autoren referierten Konzepte auf die Thematik desusllen Missbrauchs und
hier auf die Zielgruppe Madchen. Arbeiten Uber pmgpezifische Ansatze, die
zudem auch die Problematik der korperlichen Misdharg einbeziehen, lagen

" Helmut Wetzel: ,Das Hilfeersuchen des Kindes in Tleerapie: Subjektive Wirklichkeiten und
kommunikative Strukturen” (In: Verhaltenstherap@l@; 20: 53-59).
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den Autoren nicht vor. Fur die Gruppe der sexualsitirauchten Manner und
Jungen erteilt Bange (2007) unter Bezugnahme aaf ithereinstimmende
Meinung von Experten unterschiedlicher Therapielehdem Wunsch nach einer
breiten Evidenzbasierung eine Absadeie,Beratungs- oder Therapiemethode fur
sexuell missbrauchte Jungen und Méanner zu suctankdinen Zweck” (117).
Was den Betroffenen helfe, sei individuell versder® und konne daher nicht
verallgemeinert werden. Er pladiert dafir, die Hiaff gegeniiber den miss-
brauchten Jungen und Méannern starker zu gewicligasieaMethode und verweist
auf das von Ferenczi formulierte Credohne Sympathie keine Heilur{ggl.
ebd.).
Im Hinblick auf den Aspekt der generationalen Traission von Misshandlung
und Missbrauch unter bindungstheoretischen Aspektgichtet Dornes (2000)
Uber eine groRe Untersuchung (,Minnesota-ProjektEgeland et al. 1988) tber
Opfer, die ihre Erfahrungen im spateren Leben aufTditerseite wieder-
holten und
Opfer, die das Trauma nicht wiederholten.
Die Unterschiede bestanden darin, dass ,Nichtwresler*
in der Kindheit mind. eine Person hatten, an dee ssich vertrauensvoll
wenden konnten;
irgendwann im Leben langere therapeutische Untigtd (mindestens
ein Jahr) erhalten hatten;
befriedigende soziale Kontakte hatten.
Eine gute Beziehungserfahrung in der Therapie um& &erbesserung der
sozialen Fahigkeiten stellen demnach wesentlichktoFen bei der Durch-

brechung des Misshandlungszyklus dar und beugemeigsewalttatigkeit vor.
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1.4 Zusammenfassung und Folgerungen

Die bisherigen Ausfihrungen geben erste Anhaltsigufir die Konzipierung

eines Interventionsmodells fir traumatisierte Kmdgie sollen an dieser Stelle
zusammengefasst werden und zu den theoretischerlliglodiberleiten, die flr

die Erstellung des in Kap. 2 dargelegten Intervars@nsatzes den Rahmen bilden.

1. Erfahrungen von Missbrauch und Misshandlungdiiin Abhangigkeit vieler
Begleitumstande zu unterschiedlichen Symptombildern

Eine fur die Zielgruppe ,misshandelte Jungen* kpreite Intervention darf sich
daher nur bedingt am Symptom orientieren. Es winde epathogenetische
Ausrichtung der MalRnahme vorgeschlagen, ohne ddieeilndividualitat des
einzelnen Jungen zu vernachlassigen. Diesem Aspaéki in der psycho-
dynamischen Orientierunder Intervention Rechnung getragen.

2. In den Missbrauchs- und Misshandlungssituatiomeérd der Kérper der
Beroffenen zum Ort des Schmerzes sowie zum Obgktiedler Begierde und
unkontrollierter Aggression. Diese Erfahrungen &ifrwie im weiteren Verlauf
der Arbeit noch gezeigt wird, zu der Entwicklungyagver Korperreprasentanzen,
die sich in vielen der posttraumatischen Symptoivglden. Es erstaunt daher,
dass der Einbezug des Korpers in die Therapie @#si@rter Jungen bisher
weitgehend vernachléssigt wurde. Mit eilk@rper- und Bewegungsorientierung
soll diese Lucke geschlossen werden. Als nonverbdithode soll diese
Zugangsweise dazu beitragen, die Sprachlosigeit Ubarwinden und den
Heilungsprozess anzuregen, indem das Verdrangtachdch oft nicht Fassbare,
Uber den Korper und die Bewegung mitgeteilt unditdaggeilt* wird.

3. Schulen- und methodeniibergreifend ist der Wedreguten therapeutischen
Beziehung in allen psychotherapeutischen Verfabremmstritten (vgl. Wampold
2001). Das gilt, wie dargestellt, in besonderem &R die Arbeit mit bindungs-
traumatisierten Menschen. Aufgrund ihrer schmehngic Bindungserfahrungen
begegnen sie anderen Menschen mit grof3em Misstranenbenottigen die
Sicherheit einer guten Beziehung zum Therapeutensich auf eine Therapie
einlassen zu konnen. Die Bindungserfahrungen miskdger Jungen spiegeln
sich in ihrer Beziehungsgestaltung zu den Therapewider. Diese mussen nicht
nur mit den teilweise bizarren Bindungsangebotergelmen, sondern auch die

Wucht der Traumaereignisse aushalten konnen.
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Es scheint so zu sein, dass die Verarbeitungsgteatenisshandelter und miss-
brauchter Menschen geschlechtsspezifisch differiddeese Unterschiede missen
erfasst und in die Intervention einbezogen werden.

Diese ,Passungen“ zwischen dem Behandlungsmodei, Therapeuten, den
Kindern und der ,Stérung” der Kinder werden in d@rientierung am
Wirkfaktorenmodell von Orlinsky/Howa(d987) bertcksichtigt.

In dem nun folgenden zweiten Kapitel wird das aufnddrei Saulen
Psychodynamische Orientierungkorper- und Bewegungsorientierungind
Orientierung am  Wirkfaktorenmodell von Orlinsky/Hndd  basierende

Interventionsmodell erlautert und begrindet.
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2 Entwicklung eines 3-Saulen-Interventionsmodells ftr
misshandelte Jungen

In dem zweiten Kapitel dieser Arbeit wird das demsatz von ,Starke Jungs?!”
zugrundeliegende Interventionsmodell erlautert.bBginnt mit der Darstellung
verschiedener Rahmenaspekte des Angebotes (Kgpuridlbeschaftigt sich im
Hauptteil (Kap. 2.2 bis 2.4) mit den theoretiscierundlagen fur die Ausge-
staltung der Intervention. In Kap. 2.6 erfolgt dlestimmung der Therapieziele.
Sie bilden die Synthese aus den theoretischen ‘¥degungen sowie den
vorhandenen Rahmenbedingungen (2.5) und leitereauPdaxisbeispielen (2.6.1)

uber.

2.1 Rahmenaspekte der Intervention

Neben den drei SaulenPsychodynamische OrientierungKorper- und
Bewegungsorientierufig sowie Orientierung am Wirkfaktorenmodell von
Orlinsky/Howard sind zunéchst verschiedene Rahmenbedingungeninder-
vention zu bestimmen. Unter Bezugnahme auf den dWitag van der Kolks
(2005), den Begriff ,Traumatische Entwicklungsstigti fir die Symptomatik
frih und anhaltend traumatisierter Kinder einzudihrist die Forderung der
emotionalen Entwicklung ein Ubergeordnetes Ziel Adreit. In Kapitel 2.1.1
wird einleitend das Prinzip détntwicklungsforderunginter dem Gesichtspunkt
der Selbstorganisation lebender Systeme dargefegfgrund der Gefahr von
Reinszenierungen des Traumas auf der Opfer- als autder Taterseite muss
ferner dem AspekiSekundarpraventiomhohe Bedeutung beigemessen werden
(Kap. 2.1.2). Wie in Absatz 1.3.1 dargestellt wyrdat sich schulentbergreifend
dasPhasenmodelin der Behandlung traumatisierter Menschen durssigée Im
Hinblick auf die Intervention bedarf es einer Emhaung, in welcher Phase der
traumatherapeutischen Behandlung diese ansetztvaluther Techniken sie sich
dabei bedient (Kap. 2.1.3). Ferner kann die Behargitraumatisierter Kinder
unter verschiedenen Settingbedingungefolgen. Die Wahl de&leingruppen-
settingsim Rahmen der Mal3hahme ,Starke Jungs?!* wird ip.K2.1.4 be-
grundet.
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2.1.1 Das Prinzip Entwicklungsférderung

Die MalRnahme ,Starke Jungs?!“ bewegt sich im Grerabh zwischen einem
padagogischen und einem therapeutischen Angelsst, d&ch jedoch keinem der
beiden Paradigmen eindeutig zuordnen. Wahrendrifrddagogik di&rziehung
der Kinder im Vordergrund steht, ist das Agens Teerapie dieBehandlung
Beide Begriffe folgen einer ldee vom Menschen afwviales System” (H. von
Foerster 1999): Die Kinder oder Patienten werdenMéischinen ohne eigenes
Innenleben begriffen, die durch einen ,Input‘ vom3an instruiert werden und
einen vom Intervenierenden festgelegten ,Outputeegen sollen. Der veraltete
Glaube an diese Form der Beeinflussbarkeit von kles fuldt auf einem
einfachen Ursache-Wirkungs-Denken, das den Aspekt SElbstorganisation
lebender Systeme vernachlassigt. Die chilenischelo@en Maturana und Varela
(vgl. 1990) haben flr diesen den Begriff der Autege (aus dem Griechischen:
.Selbst-Erzeugung”) gepragt. ,Kern dieses Konzepttsdie Annahme eines
Strukturdeterminismus, der besagt, dal3 Veranderuimgeinem lebenden System
nicht instruktiv bewirkt werden kénnen, sondern wer inneren Struktur des
Systems abhangig sind“ (Volmer 1999, 56). Aussajgbgnd fir die Reaktionen
des Menschen auf den Input des Paddagogen oderpEu¢ea sind (nach Rotthaus
1998) in erster Linie seine ,Struktur und das ienérozessieren* (66). Der
Planbarkeit von ,Erziehung“ und ,Behandlung” sinahtit enge Grenzen gesetzt.
Demgegenuber zielt die Entwicklungsforderudgrauf, eine blockierte oder
gehemmte Entwicklung anzuregen und zu unterstit3en.begreift seelisches
Wachstum als autonomen Prozess, der sich bei ggergiRahmenbedingungen
in Wechselwirkung mit der Umwelt vollzieht. Eineatimatisierende Umwelt
jedoch wirkt auf einen sich im Reifungsstadium helichen Organismus ein und
richtet infolgedessen schwere Schaden bereits t&thukturaufbau an. Unter
anhaltendem traumatischen Stress kommt es daherErtgleisungen der
Entwicklung sowohl auf der biopsychischen (KogmitioAffektregulation,
Selbstempfinden) als auch auf der interpersone(Bmdung und soziale
Kompetenzen) Organisationsebene (vgl. Naumann-lte20€3, 597). Trauma-
tisierte Kinder weisen dementsprechend oft Entwicgkstillstdnde auf, die sich
durch die Desorganisation internaler und interpsglier Regulationsfahigkeiten
(vgl. Schore 2002) erklaren lassen. Padagogisctiehamapeutische Bemiihungen

missen sich daher an der Férderung der Entwickiuigntieren. Im Folgenden
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soll der Frage nachgegangen werden, welches Praizgr FOorderung zugrunde
liegt, die seelisches Wachstum als selbstorgamisab@n Prozess begreift.

.Meiner Auffassung nach ist Psychotherapie angewertthtwicklungs-
psychologie. Der Therapeut benutzt sein Wissen Udlier normale
Entwicklung, um Klarheit zu gewinnen Uber eine Riorksstérung beim
Patienten, und um zu einem Entschluss zu kommere &n die
Entwicklungsspirale beeinflussen kann, damit erklicgsbezogenes
Wachstum|[..] einsetzen kann“ (Basch 1988, 29, zit. nach Naumann
Lenzen 2003, 607).

Diese grundsatzliche Haltung liegt dem Ansatz v8tarke Jungs?!* zugrunde.
Die teilnehmenden Kinder gehoren der Gruppe deersaxgnten ,Frihgestorten®
an, also jenen Menschen, die frih im Leben sch8ergdigungen erlitten haben
und die aus diesem Grund ihre altersentsprecheBdemicklungsaufgaben nicht
bewaltigen konnten. Padagogen wie Therapeuten katestialb die Aufgabe zu,
diesen Kindern eine Nachbearbeitung ihrer Entwiogiaufgaben zu ermdg-
lichen und damit einer ,Nachreifung” den Weg zuahnDer Begriff der Reifung
illustriert am Beispiel der Frucht anschaulich, slasich lebende Systeme
einerseits selbstorganisatorisch, andererseits auchinter bestimmten Umwelt-
bedingungen entwickeff. Im Wissen um die elementare Bedeutung friiher
Bindungserfahrungen bildet die Herstellung einechaien therapeutischen
Beziehung im Umgang mit bindungstraumatisierten $4ben den ,guten
Boden®. Auf dieser Basis kénnen durch die Schaffenger anregungsreichen
Umwelt, durch Ermutigung und Unterstitzung, aberhadurch Begrenzung, die
weiteren Entwicklungsschritte initiiert werden. Kap. 2.3 wird erlautert, wie
Uber eine koérper- und bewegungsorientierte Zugaeigew entwicklungs-
forderliche Rahmenbedingungen hergestellt werddlersoln dem Zusammen-
hang wird auch eine Orientierung an einem entwitgpsychologischen Modell
erfolgen.

Da sich das Interventionsmodell insgesamt starkempsychologischen als an
padagogischen Theorien orientiert, wird im weiteké&rlauf dieser Arbeit von

12 Kgnnte man in dem Zusammenhang Therapie mit ei@eméchshaus vergleichen? Menschen,
die unter ihrer ,normalen” Lebenssituation keinesigele Entwicklung nehmen konnten, reifen
unter klnstlichen Bedingungen nach? Der manchmal hdvende Vorwurf jugendlicher
Psychotherapiepatienten: ,Sie reden doch nur mit weil sie dafir bezahlt werden* mag die
Enttauschung verdeutlichen, dass die Umstéande dgedhung kunstlich herbeigefihrt wurden.
Dennoch, und das ist die andere Seite, bleibt dgeBnung real.
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den professionellen Helfern als ,Therapeuten® gedpen, wenngleich
~Entwicklungsférderer” die prazisere Bezeichnungevéa

2.1.2 Der Aspekt Sekundarpravention

Die gangigen PraventivmaRnahmen zum sexuellen kéigash bezwecken das
Gegenteil von dem, was sie bewirken wollen (vgly E®88). Die Warnungen vor
dem ,bdsen Onkel von der StralRe” verangstigen dnelét eher, als dass sie sie
schitzen, denn sie fuhren schlimmstenfalls zu eiWentust von Selbstandigkeit
und Selbstvertrauen. Unsichere und abhéangige Kistdet jedoch besonders
gefahrdet, Opfer sexuellen Missbrauchs zu werdeKdp. 2.2.2). Zudem warnt
niemand vor dem ,lieben Onkel* oder dem ,coolenifiea’, der mit viel hoherer
Wabhrscheinlichkeit als Tater in Erscheinung tiine sinnvolle Pravention muss
die Kinder starken und sie in die Lage versetzezfaden zu erkennen und sich
gegen An- und Ubergriffe zu wehren. Nach Fey (1388) folgende Themen und

Zielbereiche in der praventiven (Sexual-)Erziehmegtral:

.Mein Kdrper gehort mir“: Das Recht auf Selbstbestiung starken.

,Geheimnisse*: Unterscheidungen zwischen freudigéiverraschungen

und angstigenden Geheimnissen treffen lernen.
»Intuition“: Das Vertrauen in die eigenen Gefuhtarken.

.Beruhrungen®: Zwischen ,guten*, ,schlechten“ unehgrkwirdigen*

Beruhrungen differenzieren zu lernen.

.Neinsagen®: Die Fahigkeit starken, sich zu wehwmed Grenzen zu
ziehen.

An dieser Aufstellung wird zum einen deutlich, ddss Einbezug des Kdrpers in
die praventive Arbeit mit traumatisierten Kindernonv auf3erordentlicher
Bedeutung ist. Zum anderen lasst sich die Ressof@rckerung als zentrale
Methode der Pravention bestimmen. Im Rahmen deBegenden sekundar-
praventiven Interventionsmodells soll der Zugewian Starke sexuell miss-
brauchte und korperlich misshandelte Kinder dacbiitzen,

erneut zum Opfer zu werden und

selbst zum Téater zu werden.
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Wahrend sich also die Primarpravention an Menschehtet, bevor diese
geschadigt werden, zielen sekundarpraventive Mafleatauf den Schutz bereits
traumatisierter Personen vor erneuter Traumatisgery)Wir sind in diesem Punkt
relativ entschieden: Die derzeit beste verfligbae&uBSdarpravention ist eine
adaquate Therapie des priméaren Psychotraumasénfadsfimann et al. (2000,
516) ihre Uberlegungen zusammen. So gesehen lsitdn MaRnahmen zur
Sekundarpravention von sexuellem Missbrauch voruniegherapeutischen
Ansatzen ab. An dieser Stelle ergibt es Sinn, nure eEinordnung der

Intervention in das Phasenmodell der modernen Tashenapie vorzunehmen.

2.1.3 Einordnung in das Phasenmodell der Traumatherapie

.Die Bearbeitung traumatischer Erfahrungen ist KEirerapieziel! Vielmehr
dient die Bearbeitung traumatischer Erfahrungenirbesen Therapiezielen®
(Reddemann 2004).

Das Interventionsmodell von ,Starke Jungs?!“ wuedg der Grundlage des 4-
Phasen-Modells der modernen Traumatherapie komtzipied ist in diesem
Kontext beschrankt auf die Phasetabilisierungund Ressourcenverankerungs
versteht sich explizit nicht als ein isoliertesutraatherapeutisches Verfahren,
sondern als supportive Mal3Bhahme in einer umfassetrdematherapeutischen
Behandlung. Die Expositionsarbeit, also eine Aumedersetzung mit dem
emotionalen Belastungsmaterial, ist ausdricklichchini Gegenstand der
Mal3nahme. Das hat folgende Grinde:

1. Die Therapeuten sind in einem Verfahren, das diire strukturierte
Traumaexposition geeignet ware, nicht ausgebildet.

2. Die Kinder haben noch nicht die fur eine beladée Expositionsarbeit
notwendige emotionale Stabilitat.

3. Die Kinder haben noch keinen ausreichend gutega#Zg zu ihren
Ressourcen.

Emotionale Stabilitdit und eine gute Ressourcenasgdon bilden erst die
Voraussetzungen daftr, um sich mit den traumatrs@&réebnissen auseinander-
setzen zu kénnen. Allein dazu, nicht aber zur Egtion und Aufarbeitung des
Erlebten, soll das Angebot beitragen. Ergénzendleau Ausfihrungen in Kap.
1.3.1 sollen im Folgenden die Inhalte der Staletisngsphase und der Phase der

Ressourcenorganisation noch einmal vertieft werden.

51



Stabilisierung bedeutet Ruckgewinnung von Kontrolle dber dysfiamdle
Muster. Diese werden verstanden als friher durchééreiche und wirksame
Lésungsversuche fir sehr schwierige Lebenssituatiomlie inzwischen aber
entweder nicht mehr die gewinschte Erleichterungsohaffen (so z.B. bei
selbstverletzendem Verhalten) oder die in sozidl@esammenhangen (Schule,
peergroup) zu massiven Schwierigkeiten fihren uabted einer Behandlung
bedirfen (z.B. hyperaktives Verhalten). Die weselmd Arbeit in der Stabili-
sierungsphase besteht in der Regulierung von Ematian ,Hier und Jetzt'Bei
der Gruppenarbeit mit Kindern ist anfangs eine s$edire Strukturgebung durch
die Therapeuten notwendig, um die &aul3ere Sicherbheit gewahrleisten.
Entwicklung und Spiel-Entfaltung benétigen eineropvRealangst entlasteten
Raum® (Naumann-Lenzen 2003, 612). Ein Therapiegitéme in einer Zunahme
der Fahigkeit zur Innensteuerung zum Ausdruck.dn $tabilisierungsphase gilt
die Regel: So viel AuRRensteuerung wie nétig, soigvevie moglich. Das Ziel

besteht darin, Gefuihle moglichst selbstandig regeii zu konnen.

A

aul3en
Steuerung Ziel:  aktive
Selbststabilisierung
innen

v

Zeit
Dar. 2.1: Idealtypische Entwicklung der Steuerungzeitlichen Verlauf

Die PhaseRessourcenverankerurgieht unter dem Gesichtspunkt ,Was macht
starker?* Den belastenden Erfahrungen von Ohnm&iitwéache, Hilflosigkeit
missen im Sinne der Bipolaritdt Erfahrungen vorbS&elirksamkeit, Starke und
Achtung gegenibergestellt werden, damit die negatiErfahrungen ihren
pragenden Einfluss verlieren. Plassmann (2007)teldrs,seelische Heilungs-
vorgange als eine Art Schwingung zwischen dem emalen Belastungsmaterial
und dem psychischen Heilungssystem. Damit diesaviighing in Gang kommt,
ist es wichtig, dass der positive Berejch] in der Therapie genauso viel Berlck-
sichtigung findet, wie der Belastungsbereich® (124)ie dem Menschen

innewohnenden Ressourcen kénnen von dem emotiorizédgstungsmaterial
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Uberlagert sein, sie sind deshalb aber nicht versetlen. Therapie muss den
Kindern in dieser Phase ermdglichen, mit ihren Bessn, d.h. mit ihren
salutogenetischen Personlichkeitsanteilen, wiedeKontakt zu kommen, um
Starke, Kraft, Gesundheit wieder fiihlbar werderaasen und so die blockierten

Selbstheilungskréafte wieder aktivieren zu kénnen.

An dieser Stelle sollen die bisherigen Ausfuhrungeafisch zusammengefasst

werden:
Pravention — Unversehrtheit
. Entwicklungsforderung  —— Seelisches
Stabilisierung/ Wachstum
Ressourcenverankerung
Vorbereitung zur —> Integration des
Expositionsarbeit Traumas
/ ,Heilung”

Dar. 2.2: Stabilisierung und Ressourcenverankeruing Sinne der Pravention und
Entwicklungsférderung
Im kommenden Abschnitt wird dargelegt, welche Ubguhgen dazu gefiihrt

haben, die Intervention als Gruppenarbeit zu koazp.

2.1.4 Das Setting der Kleingruppe

Den Ursprung der psychischen Erkrankungen trauregs Menschen bilden
schlechte zwischenmenschliche Erfahrungen. Traugesdtbrungen, insbeson-
dere dissoziale und aggressive Storungen, sinddurah erhebliche Schwierig-
keiten in der Gestaltung zwischenmenschlicher Bezigen gekennzeichnet (vgl.
Kap. 2.2). Eine Therapie im Setting ,Gruppe”“ karanKindern die Mdglichkeit
bieten, ,fehlende soziale Erfahrungen nachzuholed untrapsychische sowie
interaktionelle Konflikte und Einflisse angemessem verarbeiten und zu
integrieren” (Lehmkuhl 2001, 306). Trotz fehlendempirischer Belege wird
diese Behandlungsform aufgrund Kklinischer Beobauwdn als ,sehr viel
versprechend” (ebd.) beschrieben. Das gilt (s. Ka.3) auch fur die Arbeit mit
misshandelten Kindern.
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In der Literatur zur Gruppentherapie bei Kinderrd usugendlichen wird das
Fehlen alters- und themendifferenzierter Konzegddgt und die Schwierigkeit
der Ubertragbarkeit gruppentherapeutischer Ansfitz&rwachsene auf Kinder
betont (Rahm und Kirsch 2000, Lutz 2008). Fiur di@nKipierung der
Intervention ,Starke Jungs?!“ kann eine Orientigrian den von Yalom (1970)
fur die Arbeit mit Erwachsenen aufgestellten Ricigin der Gruppenpsycho-
therapie dennoch wichtige Impulse geben. Wesestlidlspekte seines inter-
personellen Ansatzes finden sich bei Holter (1988tzmacher (1995), Petzold
(1973, 1986), Rahm (2004) und Rahm/Kirsch (200@®der. Sechs der elf von
Yalom herausgearbeiteten therapeutischen Wirkfaktoin Gruppentherapien

werden im Folgenden in das vorliegende Intervestioodell integriert:

Konfliktldsendes Aufarbeiten der Erfahrungen in Herkunftsfamilie

Hiermit ist kein Auf- oder Durcharbeiten der traursehen Erfahrungen gemeint.
Da jedoch die in friheren Beziehungserfahrungewiekélten Muster und Stile
konstituierend fur die Entwicklung und Struktur sg@r Beziehungen (,inner
working modell”) sind, werden diese auch im RahrdenGruppe virulent. In der
Gruppe wird von den Therapeuten und den anderedeknauf die Dysfunk-
tionalitat dieser Muster im Hinblick auf soziale ZB#hungen hingewiesen, um

einer Verfestigung dieser Strukturen entgegenziemirk

Entwicklung sozialer Umgangsformen

Kinder geben in der Regel ein promptes, ehrliches schonungsloses Feedback.
Sie liefern ihrem Gegeniber damit wertvolle Infotimaen dartber, wie sie das
Verhalten des Anderen empfinden. Die Aufgabe desrdpeuten besteht darin,
anhand dieser Situationen das Lernen von Selbst Beziehungsreflexion
(eigenes und fremdes Verhalten und Erleben venstalned wirdigen) zu

ermaglichen.

Nachahmendes Verhalten

Zum einen spielen das Erleben alternativer Verhalteisen durch méannliche
Therapeuten und die Mdglichkeit der Identifikatiomt einer positiv besetzten
mannlichen Therapeutenfigur als Bezugsperson gefademisshandelte und

missbrauchte Jungen eine wichtige Rolle. Zum amd&émnen sich die Kinder

54



auch Verhaltensweisen anderer Gruppenmitglieder Xorbild nehmen und

diese ausprobieren.

Katharsis

Katharsis meint den offenen, ,reinigenden” Ausdrvok Affekten, doch darf es
nicht beim bloBen AuRern bleiben: ,Besonders wirkdt eswie (Hervorhebung
im Original) sie[die Teilnehmer der Gruppe, der VérfSefihle ausdriicken
konnen und dass der Ausdruck von Gefiihlen keinedtaphe im zwischen-

menschlichen Umgang darstellt* (Yalom 2005, 66).

Kohasion

Kohasion meint das Gefuhl, zusammenzugehotren, akrezu werden, ein

wertvolles Mitglied der Gruppe zu sein. Diese Ertaly, Bestandteil einer
Gruppe zu sein und sich in ihr aufgehoben zu fiihigh als universalster aller
therapeutischen Faktoren. Da die Teilnehmer dedi&tuberwiegend schlechte
Beziehungserfahrungen gemacht und nur wenig veetr8eziehungen erlebt
haben, bieten sich ihnen in der Gruppe moglichesaverstmals Gelegenheiten,
sich auf der Geflihlsebene konstruktiv und entwicgkiérdernd mit anderen

auseinander zu setzen.

Interpersonelles Lernen

.Interpersonelles Lernen beinhaltet IdentifizierungJarung und Modifizierung
unangepasster interpersoneller Beziehungen® (YaRfid5, 68). Dieser Punkt
basiert auf drei wesentlichen Annahmen:
Die interpersonelle Theorie: Die aktuellen Symptomerden als
Ausdruck gestorter zwischenmenschlicher Beziehungastanden. Die
psychiatrisch auffalligen misshandelten und misstinten Kinder haben
massive Probleme, befriedigende und dauerhafteeBeagen einzugehen.
Es ist die Aufgabe des Therapeuten, beziehungsmiewerzerrungen
und Stérungen aufzudecken und zu bearbeiten.
Die Gruppe als sozialer Mikrokosmos: Das Verhalten einer
Therapiegruppe &hnelt dem sozialen Verhalten ,du#Reft. Unange-
passtes Verhalten wiederholt sich demnach in dderdktion der

Gruppenmitglieder.
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Das Hier und Jetzt: Aus den voranstehenden Pramigdgt, dass alle
Vorkommnisse innerhalb der Gruppe wichtige Inforovan Gber ,die
Welt drau3en” liefern und dieses Material im Hiedd Jetzt der Gruppe
therapeutisch bearbeitet werden kann. Die Vergamgenund die
gegenwartige Lebenssituation werden dadurch nicelevant, doch die
therapeutische Arbeit konzentriert sich auf die celnisse im Hier und
Jetzt der Gruppe. Yalom (ebd., 222) differenzietval die Erlebnis- und
die VerstandnisebeneDje Gruppe erlebt sich im Hier und Jetzt und
wendet sich dann sich selbst zu, macht also eiribsteeflexive
Kehrtwendeund untersucht, was sich ereignet hat* (Hervorhgbim
Original).

Aufgrund der erheblichen Verhaltensauffalligkeiteaumatisierter Jungen ist in
der Arbeit in der Gruppe, insbesondere in der Agéphase, eine hohere
Strukturgebung notwendig, wodurch die Grenzen zZwdaecdem padagogischen
und dem therapeutischen Agens verschwimmen konwgin l(utz 1981). Im

Rahmen der vorliegenden Konzeption wird ein migteStrukturierungsgrad
angestrebt, bei dem der Leiter eine hohe Aktiviiéd Anleitungsfunktion

wahrnimmt, Interpretationen anbietet und sowohHmblick auf die Gruppe als

auch auf den einzelnen Teilnehmer interveniert.

Zusammenfassung

Den Hintergrund fir den gruppentherapeutischen &nbédden interpersonale
Theorien, die in objektbeziehungspsychologisched bimdungstheoretischen
Modellen sowie in der Analyse pathologischer Mustarischenmenschlicher
Beziehungen wurzelrDas Behandlungssetting ,,Gruppe® impliziert, dash sler
Fokus nicht auf die ,Aufarbeitung” der Erkrankunightet, sondern auf die
Behandlung der ihr zugrundeliegenden oder ausntstandenen interpersonellen
Stérung. Die Konzentration richtet sich auf die ehaktion zwischen den

Gruppenteilnehmern im Hier und Jetzt.
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2.2 Séaule 1: Psychodynamische Orientierung

Auf das Spektrum der Traumafolgestérungen wurdeemsten Kapitel bereits
eingegangen; die konkrete Symptomatik der einzelieinehmer ist den

Einzelfalldarstellungen zu entnehmen. Fur das egende Interventionsmodell ist
jedoch weniger die Symptomebene als vielmehr dielo@ische und

pathogenetische Ebene handlungsleitend. Es edekjtalb eine Orientierung an
Fischer (2007), der den Begriff ,kausale Psychathe'* gepragt hat. Der Leit-
gedanke dieses Verfahrens besteht darin, die Bnéon nicht nach der
Symptomatik auszurichten, sondern nach den Bedggumdie zur Verursachung
des Symptoms beigetragen haben (Kausalitat). Ris¢@@07) hat mit der

.Nosologischen Pyramide” (,Nosologie* = Lehre vorerdKlassifikation von

Krankheiten) das Verhéltnis von Atiologie, Pathagms und Symptomatologie

psychischer Krankheiten voranschaulicht.

Atiologie
Symptomatologie
Pathogenese
Symptome
W- Biopatho- Trauma- Sein vs. \ 44—
Dvnamik dynamik Dynamik Handeln
—> -
Uber- -
sozialisation Biologisch Psycho- Unter-
traumatisch sozialisation

Dar. 2.3: Nosologische Pyramide (Quelle: nach Es@007, 120)

Hieraus wird ersichtlich, dass das gleiche Sympitahrdiuf verschiedene krank-
heitsauslosende und krankheitsaufrechterhaltenufiiEse zurtickgefuhrt werden
kann. Eine bloRe Behandlung der Symptome (z.BGdikee von Psychopharmaka
bei Hyperaktivitat) konnte deshalb womdglich dietdEehung weiterer Folge-
storungen verhindern, jedoch nicht die aufrechiezhden strukturellen Bedin-

gungen beeinflussen. Kausale Psychotherapie bedediech auch nicht, ,die

Ursachen zu beseitigen und die Stérung bestehdsmszan® (ebd., 121), sondern
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bei der Planung der Intervention alle Ebenen zuiddsichtigen. Auch die
Traumatherapie tragt diesen Gedanken in sich, indgen das konkrete
Symptombild als Endergebnis eines umfassenden Ketsprozesses versteht
und sich bei den Interventionen an @&ruktur eines Stérungsbildes orientiert.
Diese Struktur manifestiert sich auf der pathogsokén Ebene, die als Binde-
glied zwischen der &tiologischen und symptomatsidggtn Ebene zu verstehen
ist. Hier bildet sich didDbynamikeiner Erkrankung in Form von pathologischen
Mustern ab. Diese stellen einerseits Losungsveestith die Bewaltigung der
krankheitsauslosenden Bedingungen (Atiologie) daatursachen andererseits
aber aufgrund ihrer Dysfunktionalitat die Entstefpumd Aufrechterhaltung der
psychischen Erkrankung (Symptomatologie). Da eisendiches Ziel des vorlie-
genden Interventionsmodells daraus besteht, eineeuten Versehrtheit der
Jungen vorzubeugen, setzen die Interventionen ngiga auf der patho-
genetischen Ebene an. Ein Beispiel: Ein héaufig eomendes Muster
traumatisierter Jungen ist die Gestaltung zwisclersthlicher Beziehungen in
.Tater-* und ,Opfer“-Konstellationen. Das ist voeeh Hintergrund der trauma-
tischen Erfahrungen erklarbar, fihrt jedoch auf 8gmptomebene sowohl zu
einerseits aggressiven und delinquenten, andetedegressiven und angstlichen
Reaktionsbildungen. Das bedeutet, dass nicht nw dieiche Symptom
verschiedene Ausloser haben kann, sondern umgelaloh, dass vdllig
gegensétzliche Symptombilder aus der gleichen Dynanwachsen konnen.
Eine erfolgreiche Unterbrechung des Téater/Opfertigigsware im Hinblick auf
die Pravention einer Reinszenierung des Traumaserdals hilfreicher zu
bewerten als die Reduktion einer aggressiven ogjgredsiven Symptomatik. Aus
diesen Uberlegungen heraus wird eine Orientierungdar Trauma- bzw.
Psychodynamileiner Orientierung am Symptom vorgezogen.

Psychotraumata werden in Fischers Modell als etdedgye &tiologische
Einflussgré3e verstanden, die eine atiologieeigaresenspezifische Behandlung
erfordert. Zwischen den verschiedenen atiologischarflussgréRen bestehen
Schnittmengen: Bei den Teilnehmern der vorlieger@ermie ist diese besonders
groRR zwischen den Atiologiebereichen ,Psychotraunmad ,Untersozialisation®.
Letzteres meint ein verwdhnendes oder verwahrlaserigrziehungsmilieu, in
dem Normen und Werte nicht adaquat vermittelt werded das u.U. zur

Entstehung dissozialer Verhaltensweisen beitrégtler Therapie, zumal in einer

58



Gruppentherapie mit Kindern, mussen daher neben mleasenspezifischen
traumatherapeutischen Interventionen (Stabilisgrund Ressourcenorgani-

sation) auch nachsozialisierende Elemente beridigiaverden.

Die Psychodynamik misshandelter Jungen wird in Amleng an die
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik idiesles- und Jugendalters
(OPD-KJ) unterteilt in die Dimensiond@eziehungsverhalteiKonflikithemerund
Struktur.Da sich Konflikt und Struktur immer auch in Bezielgen abbilden (vgl.
Grande 2007) und nichinabh&ngig voneinander zu betrachten sind, sochst
das Verhaltnis dieser drei Bereiche kurz erlawteriden.

Zum Verhaltnis von Beziehung, Konflikt und Struktur

Struktur- und Konfliktebene verhalten sich &hnheie das Ful3ballregelwerk zum
FuRballspiel: Erst die Kenntnis (Wahrnehmung) undridherlichung (Inte-
gration) der Regeln (diStruktup durch die Spieler schafft die Voraussetzungen
daflr, dass sich ein Spiel mit einer speziellen @ik (derKonflikt) entwickeln
kann. Analog dazu stellt die psychische StruktmereiRahmen zur Verfigung,
.in dem eine Konfliktspannung Halt findet und eipgigende Gestalt entwickeln
kann“ (Grande 2007, 149). Fur das Verstandnis dezidhungsgestaltung von
Menschen ist die Differenzierung zwischen struktund konfliktbedingten
Problematiken von hoher Relevanz. KonfliktbedinBeziehungsstérungen sind
dadurch charakterisiert, dass auf den Interaktiarspr eine Absicht gerichtet ist,
z.B. wenn der Kontakt zum Anderen dazu dienen delh eigenen Selbstwert zu
stabilisieren. Bezogen auf die FufR3ball-Metaphorifrevdas beispielsweise ein
bewusstes Foulspiel, um sich im Spiel einen Vorteilh verschaffen.
Strukturbedingte Beziehungsstérungen sind hingederch ein Unvermobgen
gekennzeichnet, sie sind alsacht intentional, z.B. das rude Einsteigen eines
Spielers, dem die Regeln nicht vertraut sind. In Heerapiesituation muss die
Unterscheidung zwischen konflikt- und strukturbegiem Beziehungsangeboten
der Patienten zwingend vorgenommen werden, um rdierventionen verant-
wortlich und unterstitzend ausrichten zu kdnnen weder Absicht zu unter-
stellen, wenn ein Unvermégen vorliegt, noch einul8tirproblem beheben zu

wollen, wenn sicteigentlichein Konfliktgeschehen abbildet.
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2.2.1 Die Beziehungsgestaltung misshandelter Jungen

Bei innerfamiliar misshandelten Jungen zeigen sigien der spezifischen
Symptomatik fast immer beziehungsrelevante Verongen und Storungen, die
die Gestaltung normaler menschlicher Beziehungsohereren. Es herrscht ein
tief verwurzeltes Misstrauen gegeniber anderen bemsvor, da ein eklatanter
Mangel an Urvertrauen besteht. Viele Jungen scheaime Hoffnung zu sein,
auf zuverlassige, wohlwollende und unterstitzendeaEhsene zu treffen. Dem
zugrunde liegt ,eine schwerwiegende FragmentietiagZerstoérung des inneren
Arbeitsmodells von Bindung“ (Brisch 2006, 108f.)a®misshandelte Kind, das
nicht einmal, sondern oft tGber viele Jahre segakmurch eine Bindungsperson
traumatisiert wurde, hat nicht ,nur® mit den Folgdes Missbrauchs an sich zu
k&ampfen, sondern zuséatzlich mit dem Umstand, schéitanfalls das Vertrauen in
Menschen verloren zu haben und von ihnen keinerut3clkeinen Trost und
keine Hilfe mehr zu erwarten. Auch in der Therakimnen die Therapeuten
davon ausgehen, dass die Jungen ihre ambivalemenrigserwartungen auf sie
Ubertragen. ,Fur den Aufbau einer sicheren theragehen Beziehung ist eine
enorme Feinfuhligkeit des Therapeuten notwendig) die Patienten sich mit
allen bizarren Bindungsmustern bis zur psychopatiisthen Auspragung der
Bindungsstérungen in die therapeutische Beziehunfgriagen“ (Brisch 2006,
111). In Kapitel 1.3 wurde beschrieben, dass sietvdtigungsversuche aus der
Traumasituation bei mangelnder Verarbeitung desimes oder bei anhaltender
Traumatisierung zu dauerhaften Personlichkeitsmalkém entwickeln kénnen.
Romer/Riedesser (2004) haben die Bewaltigungsgieateund die sich als
traumareaktive Muster verfestigten Copingversuchlan Wissbrauchsopfern
differenziert herausgearbeitet:

60



Bewaéltigungsstrategie Verfestigte Copingversuche
(,States") (,traits")
Verleugnung: Emotionale Taubheit
.--- NUr ein béser Traum*
Pseudo-Gefugigkeit: Falsches Selbst
»Ich tu nur so, als ob ich mitspiele”
Hass nach innen: Selbstverletzung
.ich stell mir vor, ich mach in mir alles tot"
Vermeidung von Néhe: Pseudo-Autonomie
.Ich brauche niemanden..."
Regression: Infantile Abhangigkeit
.Ich bin wieder so wie fruher..."
Dissoziation: Dissoziative Stérung
.Ich bin nicht mehr in mir..."
Sexualisierung des prasexuelBimdungshungers: Hysterische Gefallsucht
-Wenn ich ein schénes Madchen bin, werd" ich genhio¢h
Selbstbeschuldigung: Opferidentitat
.--. nur, weil ich schlecht bin“
Sexualisiertes Acting out: Zwanghafte Promiskuitéat
.Ich habe es selbst in der Hand..."
Identifikation mit dem Aggressor: Sadismus
.Ich habe auch Macht..."

Dar. 2.4: Beziehungsmuster missbrauchter Kindee{@unach Romer/Riedesser 2004, 52)

Diese verschiedenen Muster der Beziehungsgestaliidgn sich auch in der
therapeutischen Beziehung ab. Es besteht die dbeff@hr von Verstrickungen,
wenn es dem Therapeuten nicht gelingt, die Bezigbaumgebote misshandelter
Jungen als traumabedingte Copingversuche zu verstedondern sie im Sinne
der Traumadynamik komplementar beantwortet. Eirdge in der klinischen
Praxis héaufig vorkommenden Beziehungsmuster sahierFolgenden erlautert

werden.

Tauschung

Misshandlungsopfer versuchen oft, eine Ubereinstimgmit dem Erwachsenen
herzustellen und sich diesem chamaleonhaft anzepass der Hoffnung, die

tatsachliche oder vermeintliche Bedrohung dadubskefiren zu kdnnen, lacheln
sie uberdurchschnittlich oft (,social smile*) unceiehnen sich durch eine
Uberempathische, vorauseilende Gefalligkeit aus.a8tizipieren genau, welches
Verhalten und welche Aussagen die Therapeuten Ymeni erwarten und

.bedienen” diese Erwartungen entsprechend. Ihreadnvorhandene Wut bahnt
sich dann den Weg uber ,stille” dissoziale Verhalteisen. Werden sie damit
konfrontiert, finden sie vermeintlich treffende Edkngen und Interpretationen
fur ihr Verhalten, sie verbleiben jedoch abgetraront ihren Affekten und wirken

dadurch ,papageienhaft”. ,Kann dieser Als-ob-Moduis Hilfe der Pseudo- oder
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Hypermentalisierundvgl. Fonagy 200B als Abwehrform nicht durchgehalten
werden - etwa in Verbindung mit Demitigungen und Beschéneung so
.platzt* diese Bewaltigungsform und es kann blintfet durchbrechen® (Streek-
Fischer 2010, 167).

Bindungsambivalenz zwischen Angst und Vereinnahmung

Viele bindungstraumatisierte Kinder zeigen ein abpromiskuitives Bindungs-
verhalten mit wahlloser Kontaktaufnahme, sie verasich ohne Scheu jedem
an, der ein wenig Aussicht auf Bindung verspri¢her sind die Hilfe suchenden
Bindungskrafte aktiv, also Anteile der Personlidhkies Kindes, die gerettet
werden mochten. Andere Kinder lassen keinen Wunsch Bindung erkennen,
sondern geben sich pseudoautonom und bedurfnBlas.sind die Anteile der
Personlichkeit, die aufgrund fortlaufender Enttdwswgen ihrer Bindungs-
bedirfnisse die Hoffnung auf Rettung bereits auépeg haben. In der Regel sind
beide Anteile in einer Person vereint: Es besteht starkes Spannungsfeld
zwischen der Sehnsucht nach verlasslichen undrilisloen Bindungspersonen
auf der einen und einer ,archaischen Angst vor Ndkigl. Romer/Riedesser
2004) auf der anderen Seite. Ihr tiefsitzendes fkéisen veranlasst die Kinder,
die Erwachsenen immer wieder zu testen. Insbesemwdenn sich die Herstellung
einer guten Beziehung angebahnt hat und die Kirglen verstanden und
angenommen fihlen, stellen sie diesen Kontakt deecstorerisches Beziehungs-
verhalten auf die Probe. Diese zunachst bindungidiieh erscheinenden Kréfte
kénnen als Absicherung verstanden werden, ob diduBigsreprasentanz tatséach-

lich im positiven Sinne modifiziert werden kann.

Herstellen erneuter Tater-Opfer-Muster

.Das Dilemma des traumatisierten Kindes bestehindalass Bindung lebens-
notwendig und gleichzeitig lebensgefahrlich ist'ufer 2005b, 134). Weil diese
Spannung nicht auszuhalten ist, missen die Kingar,die lebensnotwendige
Bindung an die Eltern aufrechtzuerhalten, derererBéteile abspalten. Diese
Anteile werden stattdessen nach innen genommvengs zwangslaufig zu einer
Identifikation mit dem ,Bdsen* kommt. Als Folge des Kompromisses
,zwischen Uberleben und Selbstverleugung* (ebdg) I8eiben alle Spaltungen

aus der Traumasituation bestehen und wirken sidhds Beziehungen zu
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anderen Menschen aus: Es kommt zur Unterwerfungrgdxger und zur Ideali-
sierung von vermeintlichen Autoritaten (Opferidé&it)i oder zur Unterdriickung,
Ausbeutung und Sadimus (Tateridentitat). Diesestéfusidet sich deutlich auch
in therapeutischen Beziehungen ab. Im Fachjargdst ks dann, sie (die Thera-
peuten) widrden ,zum Téater gemacht® (im Kontakt ropferidentifizierten

Patienten) oder sie wuirden ,gequalt‘, wenn dierid¢mtifizierten, bindungs-

feindlichen Anteile der Persdnlichkeit des Patiardktiv sind. Es handelt sich um
Formen der Reinszenierung des Traumas. Damit datusgen aufgeldst und
Uberwunden werden kdnnen, muss dieser Mechanismwusyend verstanden

werden.

Parentifizierung und Sexualisierung

Als ,Parentifizierung” wird eine Bindungsstérung
bezeichnet, bei der es zu einer Rollenumkehr zweisch
dem Kind und dem Erwachsenen kommt (siehe Dar.
2.5). ,Alles im Leben des Paderasten dreht sich um
hilflosen Sex“,schreibt Kirchhoff (2010, 150). Wenn
sich ein Opfer in die Schwache des Taters empéthisc
einfuhlt, kann es durch diese Uberlegenheit sclaginb

die Kontrolle Uber die Beziehung erobern. In der

' Missbrauchssituation ist das Kind gezwungen, die
Bedurfnisbefriedigung des Erwachsenen zu uber-

Dar. 2.5: René Magritte:

.Der Geist der nehmen. Anstatt Firsorglichkeit, Zartlichkeit und
Geometrie“, 1936/37

©VG Bild-Kunst, Bonn Schutz durch wohlwollende Bindungspersonen zu
2008

erfahren, lernt es frih, die Bindung dadurch ztergt
dass es umgekehrt die Bedurfnisse der Erwachsezigadigt.
In diesem Zusammenhang sind auch viele der prosemen und verfuhre-
rischen Beziehungsangebote missbrauchter Kindewverstehen. Neben dem
Aspekt des Wiederholungszwangs, ,durch Umwandluran WPassivitat in
Aktivitat die Gefuhle des hilflosen Ausgeliefertsgidurch wiederholte Kontrolle
des Ablaufes zu bewaéltigen“ (Romer/Riedesser 26@4, steckt in dieser Form
der sexualisierten Kontaktgestaltung auch der veifelte Versuch, den

Bindungshunger zu stillen.
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2.2.2 Die Konfliktthemen misshandelter Jungen

.Wahle Kinder aus, die ungeliebt sind.

Versuche nett zu ihnen zu sein, bis sie

dir vertrauen und erwecke den Ein- .In der Regel ging ich Beziehungen
druck, dass sie von sich aus bereit- zu schichternen, vaterlosen Knaben
willig mitmachen. Benutze Liebe als ein, die sehr verschlossen waren und
Koder." Kontaktschwierigkeiten hatten.*

Diese beiden Zitate von Padophilen (zit. n. Bange72 58) verdeutlichen, wie
gezielt sich sexuelle Tater ihre Opfer aussuchehmit welcher Perfiditat sie ein
Vertrauensverhéltnis zu ihnen aufbauen. Dabei korhmen zugute, dass viele
Jungen ein starkes, oftmals ungestilltes Bedunfsish Aufmerksamkeit durch
Vater oder durch véterliche Objekte haben. Die Tg#aikeln ihnen Interesse an
ihrer Person und an ihrer Mannlichkeit vor, sie ahmseicheln sie mit

Geschenken und Privilegien ,und verstricken si@ lbalein Netz aus Geheimnis,
Geheimhaltungspflicht und Kumpanei. Kommt es damrsexuellen Ubergriffen,

sitzen die Jungen in der Falle* (Schnack/Neutz0g0, 259).

Tater wissen vom Hunger der Jungen nach korperlighevendung. Liebevoller

Kdrperkontakt zu einem erwachsenen ménnlichen GHggnist den meisten
Jungen unbekannt; manche ihrer Vater sind nichtrmelder Familie, andere
meiden Néhe und Zartlichkeit im Kontakt zu ihrenh8é&n. Manchmal ist die

Missbrauchssituation tatséchlich mit ambivalentesfiBlen zwischen Ekel und
Erregung verknupft — was bei den Jungen zu VerwgruSchuld- und

Schamgefihlen fuhrt.

» Seine Zunge schmeckte nach Rauch und Odol, uaessligh. Ich war noch

nie so gekusst worden und erwiderte den Kuss, wit ninhoflich zu sein,

aber es war auch ein Bedurfnis, frisch geweckt; ishddachte, es sei seine
Art, Kopfweh zu heilen. Dann streichelte er meindtiches Ding, es wurde
grof3 und hart, glihend gegen meinen Willen, ald@mte ich mich auch

glihend, und Winnetou flusterte mir in den Mund:ef® Schwein ist alles

Schwein, dem Reinen ist alles rein“. Das wareneseinzigen Worte in dieser
ersten Nacht von vielen* (Kirchhoff 2010, 150).

Viele Jungen erleben wahrend der Missbrauchssitmatvenn diese nicht mit
Gewalt gekoppelt ist, neben den Geflhlen von Ekel Abscheu auch Lust und
Erregung. Die Erektion des kindliches Gliedes wwdn den Tatern als
vermeintlicher Beweis ihrer Zustimmung zu den séraoe Handlungen

interpretiert — zumindest suggerieren sie das demeh (,siehst du, du findest
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das doch auch schon®). Dadurch kommt es bei deer@ziu starken Zweifeln an
der eigenen Wahrnehmung: Passiert hier etwas Uleeclder gibt es nicht doch
ein stilles Einverstandnis? Manchmal wird zudem $Hasf den eigenen Korper
entwickelt, der anders reagiert hat, als es vonJiggen gewollt war. In diesem
Zusammenhang entsteht vielfach eine Angst vor Hemaditat. In der
Wahrnehmung der Jungen sind zwei sexuell miteimaneikehrende Menschen
gleichen Geschlechts, die auch noch beide Lustgefémpfinden, schwul.
,Dabei verkennen die Jungen wie auch die breiteei@fichkeit: Es geht beim
sexuellen Missbrauch nicht um einvernehmliche Sktémal... Eg ist schlicht
und einfach eine Form sexualisierter Gewalt undhtnfusdruck einer sexuellen
Orientierung“ (Bange 2007, 48). Zu dem vermeingiclStigma des Schwulseins
und der Angst, beschmutzt und beschadigt zu, skommen erschwerend
grundsatzliche Zweifel an der eigenen Mannlichkaiif. Misshandlung und
Missbrauch sind durch eine Asymmetrie von Macht u@hnmacht
gekennzeichnet und unmittelbar mit der Erfahrungn vdilflosigkeit und
Schwache verknupftEs fallt Jungen schwer, diese Geflhle anzunehmien, s
schamen sich, weil sie nicht den Anforderungenna@&nnlichen Geschlechterrolle
entsprechen. Sie wollen keine ,Schlappschwanze'gighkeier oder ,Memmen*
sein, sondern winschen dem Rollenklischee als \aéteristarke und tberlegene
Jungs zu gentgen. Gerade bei chronischen Verlauferden Macht und
Ohnmacht, Kontrolle und Unterwerfung zu zentraléreren der Jungen, die als
festgelegte Erlebnismuster in weiten Teilen deda@# virulent werden. Viele
dieser Kinder geraten schnell in Konflikte mit areteKindern und Erwachsenen,
sie begehren gegen jegliche Regeln und Einschr@ekuauf, sind ungeduldig
und bestimmend. H&aufig wollen sie in einer Realdimidung auf die erlebte
Ohnmacht nun ihrerseits bestimmen, kontrolliered Wacht ausiben. Von
anderen werden sie als impulsiv und jahzornig erlebdere Kinder tendieren zu
regressiven Abwehrhaltungen, sie zeigen sich besenfligsam, angepasst,
zurickgezogen und scheu. Haufig lassen sie es ass @ndere Uber sie
bestimmen, es besteht die Gefahr einer Chronitingider Opferrolle. Selten sind
die Tater- und Opferrollen starr: Bei vielen Jungemmt es in Abhangigkeit der
Umstande zu beiden Bewaltigungsversuchen.

Misshandlung und Missbrauch entsprechen einer &rigieng und Demiutigung

durch die Gewalt anderer und verletzen die seadisotegritat der Kinder. Fir
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eine gesunde Selbstwertentwicklung ist eine emgettlei und gewaltfreie Eltern-
Kind-Beziehung die Voraussetzung. In der Regeltehen bei missbrauchten und
misshandelten Kindern erhebliche Insuffizienzgediillie sich Uber das gesamte
Erleben ausbreiten: Viele halten sich in ihrem Steltbeben fir dumm, h&sslich
und nicht liebenswert, nicht selten wehren sie das einer betont l&ssigen
Fassade ab und schwanken heftig zwischen Selbstdntyg und Selbstuber-
schatzund? Es gelingt ihnen kaum, ihr Selbstwertgefiihl unaigfigivon anderen
zu regulieren, so dass es schon bei kleinen M@dgeri zum Einbruch kommit.
Die Jungen sind oft schnell gekréankt oder reagiaeyereizt auf jede Form der
Kritik. Haufig fihlen sich andere Menschen im Gegagrtragungsgeschehen von
ihnen abgewertet und auf Distanz gehalten.

Das misshandelte Kind hat ferner mit schweren Sigaitihlen zu kdmpfen. Da
ihm die Vorstellung, die Eltern kdnnten etwas Bosexhen, zunachst fremd ist,
sucht es die Schuld fur die verwirrenden und schhedten Ereignisse in der
Regel bei sich. ,Dadurch kann es die lllusion attiterhalten, daf3 die Eltern im
Prinzip gute, verlaRliche und schitzende Bindungspen waren, wenn es nur
selbst nicht so schlecht, unruhig, bose wéare uedHEttiern zur Weil3glut reizte®
(Riedesser 2006, 167). Es wehrt damit auch dashGdér Ohnmacht ab, indem
es sich einredet, dass es es selbst in der Hanabgdlitte, etwas an seiner
Situation zu verandern. Fur ein betroffenes Kindidil die Absurditat einer
sexuellen oder gewaltvollen Bedrohung durch einkelgee Vertrauensperson
ansonsten ,ohne jeden akzeptablen Sinn und lauftitdden Madoglichkeiten
mindlicher AuBerung zuwider* (Reichelt 1994, 20).ckhoff (2010) hat diesen
Aspekt der Sprachlosigkeit in den Mittelpunkt seiAasfihrungen gestellt.

.Der Péaderast flistert geilen Unsinn, seine Spraisheso verklart wie
versaut, ein gebildetes obszénes Delirieren. Wowmehat Scheil3e
geflistert, die ich fir Gold hielt; alles im Lebdres Paderasten dreht sich
um hilflosen Sex, ohne dass es dazu eine geklérnteanderen teilbare
Sprache dazu gibt, wie auch. Winneou war in der uechmein
Religionslehrer, er hat von Jesus geredet und amenSzufzer unter seinen
Handen gedacht, das hat er mir spater gestandeh0,(250).

13 Ein friih und anhaltend traumatisierter junger Memwirkt oft total cool und tough, eisenhart
und belastbar, wird kaum einmal krank. Aber warstrseine Prognose so schledht? [D]as
Nervensystem ist nicht endlos strapazierbar. Uedddiolness ist nichts anderes als die
AuRenwirkung standiger seelischer Abwehrprozesa&ifiberg 2005, 56).
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Neben der fehlenden Sprache kommt haufig auch &lagflichtung zur
Geheimhaltung hinzu. Tater schiichtern ihre Opfefieten Fallen massiv ein, um
sie zum Schweigen zu veranlassen: So wird z.B.denitErmordung des Haus-
tieres oder mit der Einweisung in ein Heim gedrdial|s ,das Geheimnis®
ausgesprochen wird. Wenn die Kinder sich dennockirma dritte Person (z.B. an
die Mutter) wenden, wird die Misshandlung trotzeoi§ichtlicher Merkmale oft

negiert und den Kindern die Wahrnehmung abgesprothe

Zusammenfassung

Die Konfliktthemen misshandelter Jungen sind vom dérundgefihlen der
Ohnmacht, der Minderwertigkeit, der Sprachlosiglssitvie der Schuld und der
Scham bestimmt. Bei sexuell missbrauchten Jungemrikderner die Angst vor
Homosexualitat hinzu. Insgesamt kommt es zu einesobentierung in der
Geschlechtsidentitat, die haufig durch eine Ubeatifizierung mit dem Stereotyp

der mannlichen Rolle kompensiert wird.

2.2.3 Die psychische Struktur misshandelter Jungen

.Psychische Struktur ist das Ergebnis einer bidioslalen Wechselwirkung
von angeborenen Bereitschaften und interaktionefefahrungen in der
Herausbildung von spezifischen Erlebnis- und Hamghdispositionef..]"
(Arbeitskreis OPD-KJ 2003, 123).

Die Entwicklung der psychischen Struktur eines Mé&es beginnt bereits in den
ersten Minuten nach der Geburt: das Baby nutzteseeu erworbene Fahigkeit
zum Schreien, um seine Umwelt auf seine Bedurfréagmerksam zu machen.
Trifft es auf wohlwollende Bindungspersonen, werdseine Bemihungen
erfolgreich sein und das Baby wird sein inneresd@fgewicht mit der Hilfe der
Erwachsenen wieder herstellen konnen. Auf der Qaged dieser positiven
Interaktionserfahrungen wird das Baby mit der Zeinen, sein Handlungs-
repertoire sukzessive zu erweitern. Das Temperardest Kindes beeinflusst
diesen Prozess (vgl. Mannheimer Risikokinder-Studiaucht 2003, 53-71),
indem die angeborenen Affektdispositionen in dendBngsperson Gefiihle

erzeugen, die ihren Ausdruck sowohl in liebevollerwendung als auch in

14 Ach, Quatsch, sowas macht der Papa doch nichha3adu dich bestimmt gestoRen®,
erwiderte die Mutter eines inzwischen erwachseraieften, als ihr der damals 8-jahrige Junge
seine blauen Flecken zeigte. Riickblickend empfamdvthnn diesen Moment als ,schlimmsten®.
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Aggressivitat oder Ablehnung finden konnen. In dEheoriebildung zur
psychischen Struktur finden deshalb neben der @®elehungstheorie (Sullivan
1953) und der Selbstpsychologie (Kohut 1971, Kemld®89) zunehmend auch
die Erkenntnisse aus der Emotions- und Temperafoestbung, der Bindungs-
theorie (Grossmann 2003) und der Sauglingsforscliuichtenberg 1991, Stern
1992) Berucksichtigung (vgl. Hochauf 2003, 45; Atdl@eis OPD-KJ 2003,
123). Den Kern der psychischen Struktur bilden when Kind verinnerlichten
Beziehungserfahrungen. Macht das kleine Kind nuw &#h im Leben anhal-
tende Erfahrungen von Misshandlung oder Vernacigidsg durch Bindungs-
personen, so entwickeln sich diese leiblichen,lghen und emotionalen Wahr-
nehmungen zu Reprasentanzen. Dadurch wirken digmi&tsierungen nicht nur
im Moment des Geschehens auf das Kind ein, sorslerférben auch spatere
Situationen und Erfahrungen gemald diesen Wahrnepenuein (vgl. Hochauf
2003, 46), was wiederholte traumatische Ereignggiolnach sich ziehen kann.
Frihe Traumatisierungen sind daher strukturpragemdi konnen dazu fiihren,
dass bestimmte Bereiche der Struktur nicht nurestiil ausgereift, sondern
geradezu zerstort sind (vgl. Rudolf 2002). Die kisse erlebnisbedingter
Traumatisierungen auf Selbstregulation und Perslikditsentwicklung des Kin-
des sind auch empirisch nachgewiesen (vgl. Reskultg@eMarkwort 2005).
Diese Strukturdefizite muissen jedoch nicht bei fjedeforderung an die
psychische Struktur habituell zum Tragen kommengsm treten dann auf, wenn
eine Situation assoziativ mit dem urspringlichemaufna verbunden ist (vgl.
Rudolf 2002, 15). So lasst es sich erklaren, dassueh bei normalerweise gut
strukturiert wirkenden Menschen zu einem Ausfalh vieahigkeiten kommen
kann, sobald es um mit dem Trauma assoziierte Théma. Sexualitat, Gewalt)
geht. ,Dann allerdings kommt es zum kompletten Ausanbruch einzelner
Regulationsfahigkeiten, zur Uberflutung mit extremdéffekten der Panik,
Verzweiflung und Hilflosigkeit und zu notfallmal3igeReaktionen des Disso-
zZiierens oder Agierens” (vgl. ebd.).

Im Folgenden sollen die konkreten Auswirkungen émihMisshandlungs-
erfahrungen auf verschiedene Strukturbereiche igkizzerden. Struktur wird in
diesem Zusammenhang verstanden als ,VerfigbarkeitAnpassungsleistungen,
die im interaktionellen Verhalten der Kinder undydndlichen mit ihrer Umwelt
sichtbar werden” (Koch /Streek-Fischer 2004, 11®Anlehnung an die OPD-KJ
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erfolgt die Differenzierung zwischen den Bereich@teuerung®, Selbst- und
Objektwahrnehmung” sowie ,Kommunikative Fahigkeften

Steuerung

~Schwere, oft chronische Traumatisierungen kénnancldkorperliche Misshand-
lung entstehen: Statt dem Kind aus Zustanden afegkbder psychosomatischer
Dysregulation, die sich zum Beispiel in Schreieeranotorischer Unruhe auf3ern,
durch Trost und beruhigende Gesten herauszuheiferden Mutter oder Vater
zum Aggressor” (Riedesser 2006, 186enn bereits die Eltern ihre Affekte nicht
gut regulieren kénnen, kdnnen sie auch ihren Kimaecht beibringen, wie man
sich adaquat selbst beruhigen kann. Die FahigkeiSelbsttrostung ist dann bei
letzteren oft schlecht ausgebildet, negative Geftkdnnen kaum abgepuffert
werden. Das Selbstgefuhl ist schwer beschadigtiuvet die Vulnerabilitat fur

weitere Traumatisierungen erhoht ist. Ein JungeGimndschulalter z.B., der die
Frustration einer Niederlage nicht ertragen kand dieses unertragliche Gefunhl
durch aggressive Reaktionsbildungen abzuwehremusfat;swird sowohl negative

Ruckmeldungen zu seinem Verhalten erfahren als su@efahr sein, in kdrper-

lichen Auseinandersetzungen erneut traumatisiewerden. Beides wird zu einer

weiteren Beschadigung des Selbstgefiihls fuhren.

Selbst- und Objektwahrnehmung

Unter den abnormen Entwicklungsbedingungen habeiidider kein koharentes
Selbstbild entwickeln kénnen. Ihre Selbstbeschmgjenm geraten aufgrund der
willkirlichen Bewertungen ihrer Person durch diendingspersonen undiffe-
renziert, verzerrt und widersprichlich. Bei disatizen Spaltungen des Selbst
kommt es sowohl zu Omnipotenzgefuihlen (,lch bin @edl3te”) als auch zu dem
Gefuhl, ein absoluter Versager zu sein (,Ich bim Michts“). Eine sichere Unter-
scheidung zwischen der eigenen Rolle und der Ridleanderen kann aufgrund
der diffusen Rollenverteilung (z.B. in Missbraudamsilien) nicht sicher vorge-
nommen werdefr Die Qualitat der objektbezogenen Fahigkeiten mtnéalls
abhangig von den verinnerlichten BeziehungserfajgonDie nicht ernst genom-

! Diese Kinder erkennen auch die padagogischenherdpeutischen Mitarbeiter von
psychiatrischen und Jugendhilfeeinrichtungen radhfTrager einer bestimmten Rolle. Das
spiegelt sich bspw. in Situationen, in denen sigén, was der Mitarbeiter eigentlich beruflich
mache.
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menen oder nicht respektierten Geflihle misshandéiteler sind Ausdruck und
Folge eines eklatanten Empathiemangels der Bingh@ngsnen. So kbénnen auch
die Kinder nicht lernen, sich tatséachlich (und hiém Sinne einer vorder-
grindigen Anpassungsleistung) in den anderen tioeersetzen und dessen

Perspektive zu tibernehméh.

Kommuikative Fahigkeiten

Die dissoziative Abspaltung der Geflhle unter deithén und anhaltenden
Traumasituationen fuhrt dazu, dass dem Kind ,einoe extrem eingeschrankte
Gefluhls- und Affektwahrnehmung und -umsetzung® (Wderg 2006, 56) zur
Verfigung steht, was es in der Kontaktaufnahme rmegen Menschen schwer
beeintrachtigt und einen emotionalen Austauschanderen unmdglich macht.
Durch die Mangelerfahrung des Teilens von gemeiesanemotionalen
Erlebnissen, gleich welcher Art, kann kein Zusamgedidrigkeitsgefuhl (das
Gefuhl von WIR) entwickelt werden. Wenn die primarAffekte (vgl. Izard
1994) nicht abgespalten sind und Freude, Angstrésse, Verachtung, Ekel, Wut
und Traurigkeit in die Interaktion eingebracht werddann erfolgt das haufig in
starker Intensitat, so dass sie nicht zur Herstigllbefriedigender sozialer
Kontakte beitragen. Auch selbstreflexive Gefuhle iicham, Neid oder Stolz
sind bei frih und anhaltend misshandelten Kinddtmight verfigbar, da ,die
Fahigkeit zur Selbstreflexivitat, die mit der frish&rfahrung einer feinfuhlig
spiegelnden Pflegeperson verbunden ist* (StreethEis2010, 168), nicht oder
nur mangelhaft entwickelt werden konnte. Im Kontalgt Kindern mit einem
desintegrierten Strukturniveau im Bereich der komikativen Fahigkeiten fiihlt
sich das Gegenuber ausgeschlossen, es entstehiGkéimil des emotionalen
Beteiligtseins und folglich auch keine wechselgeitdezogenheit.

'8 |n psychiatrischen Kliniken und Jugendhilfeeintighgen rufen Kinder mit mangelndem
Empathievermdgen aufgrund ihrer Brutalitat und shiehlenden Unrechtsbewusstseins bei den
Mitarbeitern erfahrungsgeman starke Gefiihle vosdragslosigkeit und Hilflosigkeit hervor,
zumal ,man denen nicht mal richtig bose sein Kann.
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2.3 Saule 2: Korper- und Bewegungsorientierung

Entgegen der cartesianischen Auffassung, wonach Fdigigkeit zu denken
menschliches Dasein begrindet (,Cogito ergo sukdnmt dem Korper als
Existenztrager in der koérper- und bewegungsorigetie Arbeit eine zentrale
Bedeutung zu. Mit seiner Aussage, ,das ICH" seingehst einmal ein korper-
liches" verwies Freud darauf, dass sich die memduhlEntwicklung primar in

der Entwicklung mit dem eigenen Korper vollzieHDie Entwicklung seines (des
Sauglings, der Verf.) Korpers, mit dem im zunehneenialle auf die Umwelt
eingewirkt werden kann, bestatigt ihn als werderflersdnlichkeit, deren
Entwicklung sich in der aktiven Auseinandersetzuomg der Umwelt vollzieht*

(Hammer 1995, 151). Der Korper bildet den Ausgangg&paller Erfahrungs- und
Wahrnehmungsprozesse. Was bedeutet es folglichn wlen Kérper bereits in
frihen Jahren Ziel anhaltender Gewalt wurde? Dasoihes in den folgenden

Abschnitten gehen.

2.3.1 Korper und Trauma

,Der Hysterische leide grof3tenteils an Reminiszeafizaveil ,diese

Erinnerungen Traumen entsprechen, welche nicht gl

,abreagiert’ worden sind* (Freud 1895, 86 zit. n&tihsch 2000, 135).
In ihren Anfangen beschaftigte sich die Psychoa®alyit kérperlich-seelischen
Traumata als Ursache fir psychisches Leiden undhoggne Kdrpersymptome.
Freud verweist in dem Zitat darauf, dass nicht Hasignis als solches Leid
auslost, sondern die ,Reminiszenzen®, die er aldbk@nmlinge unbewul3t
wirkender Erinnerungen” (vgl. ebd.) verstelids handelt sich also uririn-
nerungen, die dem Bewusstsein nicht zuganglich, siiel aber auf3erhalb des
Bewusstseins gespeichert sein missen, da sie lséimbdaen Ausldsereizen
assoziativ geweckt werden konnen. Dabei kommt es da einer Ubererregung
mit korperlichen Symptomen wie starkem Herzklopfédghwitzen, flacher
Atmung, Zittern und vielen weiteren. Diese Reaktiowerweisen darauf, dass die
Grundlagen eines Traumas in erster Linie physisidger und nicht psycho-
logischer Natur sind: ,Das Trauma befindet sich Narvensystem — nicht im
Ereignis!* (Levine/Kline 2004, 22). Wie kann esrseilass Ereignisse korperlich
gespeichert und erinnert werden kénnen? BabettésBioild (2002) erzéhlt in

ihrem Buch ,Der Korper erinnert sich” folgende Gastbte:
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,Eine Patientin des franzdsischen Arztes Edouaap&liede, der Anfang des
20. Jahrhunderts lebte und wirkte, war aufgrunéreitirnverletzung nicht in

der Lage, neue Erinnerungen zu bilden. Jedes Zusaineffen des Arztes
mit der Patientin war so, als sdhe sie ihn dag év&tl. [..] Aus Neugierde

beschloss Dr. Claparede, ein Experiment durchzafiibkls er einmal wieder
den Untersuchungsraum betrat, streckte er seinel ldas, um die Patientin
wie gewohnt zu begriif3en, verbarg aber diesmal imesdédandflache eine

Heftzwecke. Wie immer ergriff die Patientin seinand, zog sie aber wegen
des unerwarteten Schmerzes sofort zuriick. Bei éehsten Begegnung
weigerte sie sich, Claparde mit Handschlag zu W&suiikonnte aber nicht
erklaren, warum sie dies nicht wollte” (60f., n&elaparede 1911/1951).

Offensichtlich war lediglich das explizite Gedaabtnder Frau geschadigt,
wahrend das implizite Gedachtnis noch funktioniddtas implizite Gedachtnis ist
in der Amygdala verankert, jener Hirnregion, dien\@eburt an kdrperlich-senso-
rische und emotionale Informationen speichern kakmders als das explizite
Gedachtnis, das im Hippocampus verortet ist, audaBken basiert und erst im
Alter von drei Jahren ausgereift ist, sind im impén Gedachtnis Ereignisse mit
Emotionen verknupft und verbleiben sprachlos. Irfia@Geensituationen ist, wenn
eine vitale Bedrohung besteht, die keine Zeit zusshdenken lasst, die Funktion
des Hippocampus unterdriickt, wahrend die Amygdileiart ist. In der Folge
.atzt* die unter der Bedrohung entstandene Emotien Angst in der Amygdala
neuronale Schaltkreise ein (vgl. Damasio 1997, 20@érgleichbar mit Land-
karten von physikalischen, kdrperlichen Empfindungdurch die zukinftige Be-
drohungssituationen unmittelbar mit einem ,Planfu@ft oder Erstarrung) beant-
wortet werden kénnen. Bei traumatisierten Mensdsemlas Gehirn dann nicht
mehr vollstandig in der Lage, Gefahren realistiscizuschatzen. Es ist hochsen-
sibel fir alle Wahrnehmungen und reagiert auch hpeldiv unbedrohlichen
Situationen mit dem physikalischen Notfallprogransm, als wirde das urspring-
liche Trauma noch bestehen. Verantwortlich dafiir dse Aktivierung der
Amygdala durch sogenannte ,Trigger‘. Korperempfingen wie Gerliche,
Gerausche, Gefuhltes, Geschmecktes oder Erblicktgslen automatisch und
unbewusst mit der Traumasituation assoziiert ursgridden ,Notfallplan® aus:
,Das Denken wird von den Gefiihlen uberfallen. Méescmit PTSD' sind sehr
sensitiv darauf eingestimmt, selbst auf minimale&so zu reagieren, als ob ihr
Leben in Gefahr sei” (van der Kolk et al. 2000, mitLevine/Kline 2004, 29).

" PTSD = Post-traumatic Stress Disorder; engl. fiB® (Posttraumatische Belastungsstdrung)
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Freud sieht in der mangelnden ,Abreaktion* einesidirisses die Ursache fur
seine traumatisierende Wirkung. Wie ist das zuteben? Wie in Kap. 1.2.1
erlautert wurde, reagieren Menschen in einer Gdtitgssituation instinktiv mit
Flucht- oder Kampfimpulsen. Das ist, wie geradegdstellt, keine willentliche
Entscheidung, sondern Ausdruck einer biologischemg@mmierung, die das
Uberleben sichern soll. Sobald das Gehirn (hiee Amygdala) eine vitale
Bedrohung wahrnimmt, aktiviert es eine groRe Mermge Energie, die den

Organismus fur die Flucht oder zum Kampf vorbeteite

~Wahrend dieses rapiden, unwillkiirlichen Umschadteieht sich gleichzeitig
der Blutstrom aus den Verdauungsorganen und der Haiick und fliel3t in
die grofRe motorische Fluchtmuskulatur. Die Atmungdwschneller und
flacher, die Speichelproduktion geht zurlick. Digifen weiten sich, damit
sie mehr Informationen aufnehmen kdnnen. Die Blingeng nimmt zu,
wahrend das verbale Ausdrucksvermdgen abnimmt. Mdiskelfasern sind
stark erregt, haufig bis zum Zittern“ (ebd., 23).

Wenn dann die Umstédnde keine motorische Aktivitdalagsen, sondern
stattdessen eine Erstarrung eintritt, kann siclaklivierte Energie nicht entladen,
sondern verbleibt eingeschlossen im Korper und ficldas Potenzial fir

traumatische Symptome. Sie verwandelt sich in psy@imatische Symptome,
also in korperliche Affektregulate, die leicht &sisdruck von Kérperkrankheit
missverstanden werden koénnen, da bei traumatisidvienschen (wie bei sehr
kleinen Kindern) die emotionale und die koérperliclgregung sehr eng
miteinander verbunden sind. Aus dem Tierreich isgégen bekannt, dass sich
Tiere nach erfolgten Bedrohungen schnell regeresrieSie zittern die Uber-
schissige Energie aus dem Korper heraus, indem bsigen, keuchen,

Bewegungen vervollstéandigen und sogar schnelle Angwegungen durchfihren
(vgl. ebd., 31). Tiere streben ungehemmt nach ihigimperlich-seelischen

Gleichgewicht, wahrend Menschen dazu neigen, iimefibdungen und Geflhle
zu bewerten und sich diese starken Korperreaktianémigedessen nicht zu

erlauben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dasské@lfeerlich-sinnlichen
Erfahrungen, auch jene aus den ersten Lebensjaimempliziten Gedachtnis,
auch ,Kdrpergedachtnis® genannt, gespeichert wer8enwirken unbewusst und

finden Ausdruck in psychosomatischen Beschwerded anderen Korper-
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symptomen. Im Hinblick auf die Konzipierung des liegenden Interventions-
modells sollen die Korpererfahrungen und die K&@pemptome sexuell miss-

brauchter und kérperlich misshandelter Jungen ilgdfalen dargestellt werden.

2.3.2 Korpererfahrungen misshandelter Jungen

Nach dem bipolaren Prinzip der Traumatherapie nmisden negativen
Kdrpererfahrungen positive Korpererfahrungen erggegstellt werden. Doch
was sind ,Korpererfahrungen“? Der Begriff wurde inerschiedenen
Zusammenhangen ,in einer Spanne zwischen viel&iti§innesempfindungen,
Saunabaden und Reflexzonenmassage so kontroveysdauget” (Zimmermann
et al. 2008, 92), dass er zu einem terminologisdPending geworden ist. Zur
besseren Einordnung wird in Anlehnung an den ,Leéflzur Korpererfahrung®
des Aktionskreises Psychomotorik (1989) in den dolten Ausfihrungen
zwischen den physiologischen, kognitiven und enmatien Aspekten des

Komplexes ,Kdrpererfahrung“ unterschieden.

Aspekt
- "Korperschema"
- Landkarte,

Schemata des

w - Korpergefithl und
KorperbewuBtsein

- unbewuBtes
Wissen

Summe der im Verlauf
der Personlichkeitsent-
o\ Wicklung erworbenen
. Erfahrungen des
cigenen Korpers,

.
.
*
“

- Korperbegriff und Korperkenntnis
- Sprachlich-begriffliche Identifizie;
rung des Korpers

Dar. 2.6: Aspekte und Teilbereiche der Kérperedagr (Quelle: Lehrbrief 1989, 5)

Physiologischer Aspekt

Die Wahrnehmung der Sinnesreize und deren Integratn das zentrale
Nervensystem bilden die Basis fur die Entwicklungs dKorperschemas, der
.inneren Landkarte* des Korpers. Die Sinnesbereigh#assen das vestibuléare,
das propiozeptive, das taktile, das visuelle urslaialitive System. Das Bild vom
eigenen Korper konstituiert sich aus diesen auflRémésrmationen, hat aber
darUber hinaus auch einen subjektiven, oft UbergeartVorstellungscharakter, so
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beispielsweise bei magersiuchtigen Menschen, digbgla zu dick zu sein. ,Das
Bild des eigenen Leibes entsteht von Anfang anfaueen Interaktionsmustern,
durch die Identifikation mit dem Kérper des andewed den Formen korperlicher

Begegnung“ (Joraschky 2000, 147). Korperlich uncusé traumatisierte Kinder

/

7

i entwickeln vor dem Hintergrund

der im Laufe ihres Lebens
gesammelten  Kdorpererfahrungen
gravierende Storungen des Kérper-
schemas und Korperbildes: So wird
in Selbstzeichnungen miss-

brauchter Jungen der Penis oft

Uberproportional gro3 gezeichnet

oder der geschundene und in der

Dar. 2.7: ,Matthias* —Selbstportrait: Folge verpanzerte Korper geschla-

.Matthias verpanzert sich in einer Welt, die von . . . .
zwei traurigen Sonnen (berstrahlt wird. SeinedeNer Kinder in eckiger, kantiger
Stacheln und Zacken wehren jeglichen Kontakt atForm dargestellt (s. Dar. 2.7).

und machen seinen Kérper unzugéanglich fir zarte

Gefluhle" (Quelle: Hammer 1995, 317)

Kognitiver Aspekt

.Der kognitive Aspekt der Korpererfahrung hebt $@d/organge hervor, die im
Entwicklungsverlauf schlieBlich zum bewul3ten Wahmen des Kérpers und
seiner Struktur, zu Erkenntnissen Uber funktioalsammenhange, zum Wissen
und zum (Nach-)Denken Uber den eigenen Korper fiiheshrbrief 1989, 11).
Mangelndes Wissen Uber den Koérper drickt sich in Wekenntnis Uber die
Bezeichnungen der einzelnen Korperteile oder tbekdrperliche Struktur aus.
Bei sexuell missbrauchten Kindern gibt es haufrgdetailliertes Wissen uber die
Sexual- und die Ausscheidungsorgane, aber auchbearkiinaus ist, nach
klinischen Eindruicken, das Interesse am Korperamden Vorgangen im Korper
im Verhaltnis zur Normalbevolkerung grof3. ErlitteMerletzungen, chronische
Krankheiten und besonders psychosomatische Besdawsdiihren zu emotio-
nalen Fokussierungen auf einzelne Korperbereicleaen dariiber auch eine

gesteigerte Aufmerksamkeit zuteil wird.
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Emotionaler Aspekt

Der emotionale Aspekt der Koérpererfahrung erfasas dkorpergefuhl, das
Korpererleben und das Koérperbewusstsein. Die Gagalfir eine positive
Entwicklung dieser Bereiche bilden die friihen elatagen Kdrpererfahrungen
eines Sauglings im Kontakt zu seiner Bezugspersdfiader, die

die Behutsamkeit und den Halt liebevoller Berihemg

die Zuverlassigkeit im Stillen ihrer kérperlichered®irfnisse (Nahrung,

Sauberkeit) und

den Austausch wechselseitig bezogener Gesten utiithiB@gen
erfahren haben, kdnnen ein intaktes Korpergefukl eine positive Einstellung
zum eigenen Korper entwickeln. Stérungen in dernd@amg zum eigenen Korper
entstehen z.B. durch Erfahrungen von koérperlichew&t, Vernachlassigung
(mangelnde Pflege und Versorgung, mangelnde kacherINahe), sexuellen
Missbrauch und chronische Krankheiten. LieblosigkdHarte, mangelnde
Zartlichkeit sowie die Domestizierung des Koérpeugunsten des Geistes kbénnen
ebenfalls zu Schwierigkeiten im Aufbau eines pwsiti Korpergefihls fihren.
Ein beschadigtes Korpergefihl kann als Hauptursatilre ein vulnerables
Selbstgefuhl angesehen werden (vgl. Joraschky 20@6).

Zusammenfassung

Mit ,Korpererfahrungen® werden ,die Summe der imuk@ der Personlichkeits-
entwicklung erworbenen Erfahrungen des eigenen é&8&fp(Lehrbrief 1989, 5)
bezeichnet. Sie umfassen physiologische, kognitimed emotionale Aspekte.
Negative Korpererfahrungen wie Missbrauch und Massttung wirken sich
gravierend auf die eigene Korperlichkeit aus: ,8Btiyen des Selbstwertes mit
Gefuhlen absoluten Selbstunwertes, einhergehendstié@idigen Selbstzweifeln
und oft trostlosen Koérpergefihlen des Hasslichsams$ der Verunstaltung sind
typische Phanomene*” (Joraschky 2000, 140). Demeidg@rper (als Empfanger
der Gewalt) wird von Gewaltopfern zudem oft alsakfiioniert”, ,abgespalten®,
»nicht zu sich gehdrend* empfunden und abgelehgt. (dammer/Mdiller 2001).
Wie sind diese Konsequenzen zu erklaren? Die Folgennegativen Koérper-
erfahrungen werden im folgenden Kapitel auf derriebder Reprasentanzen und

auf der Verhaltensebene erortert.
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2.3.3 Korpersymptome misshandelter Jungen

Wie Bindungserfahrungen in Gestalt des ,inner wuogkimodells® Bindungs-

reprasentanzen bilden, so fuhren die verinnerlichkrpererfahrungen zu

Reprasentanzen des Korpers. Sie konnen verstandedenv als korperlich

reprasentierte Erinnerungen an alle im Laufe ddsehs korperlich erfahrenen
Erlebnisse. Dazu gehoért, unabhangig vom Zeitpuekt \Widerfahrens, auch der
Missbrauch und/oder die Misshandlung: Dieses impkitigedachtnis gespeicherte
emotionale Belastungsmaterial taucht in der Gegerals Korperreprasentanz in
Form von Schmerzen unterschiedlicher Art, aber ancKérperhaltungen und

Bewegungsmustern wieder auf (vgl. Plas s
mann 2007, 39ff.). Es handelt sich also um

i
Affektaquivalent: ein ,Schmerz, der nich 4 NM A ﬁw

primar durch zentrale Prozesse entstg ﬁfw

ma amn 3mn

vielmehr durch reversible (funktionelle
Mechanismen infolge psychosozialer Belg
tung“ (Egle/Nickel 2000, 232). Diese Rea

KOHARENZ

tionen kennzeichnen normale Verarbeitung S U T Y. Y
. ] = MALAAALARA I
vorgange, die erst bei Uberlastung infol : MV yiw\jv U U
4 l
traumatischer oder langanhaltend negati m o m gm

Einwirkung zu einer (psychosomatischen)
. Dar. 2.8: Herzschlagvariabilitat im
Erkrankung fuhren. Plassmann (2007, 41j)oharenten und im chaotischen

unterscheidet auf Organebene drei unteéggfnz?t_(ﬁ_ug:f;ssrﬁ;\éinz-gggfjg)e r
schiedliche Erscheinungsformen korperlicher

Reprasentanzen: dekoharenten den chaotischen und den traumatischen
Zustand. Der koharente Zustand ist Ausdruck eines gut arbeitenden Verar-
beitungsapparates: Die korperlichen Rhythmen (Rdészschlag) sind ungestort
und arbeiten harmonisch (vgl. ebd.). Bei zu starBefastung wechselt der
Organismus in einechaotischerZustand, der sich z.B. in Unregelméafigkeiten in
der Herzschlagvariabilitdt (s. Dar. 2.8) auf3erti &@em weiteren Anstieg der
Affekte kommt es zu einer kompletten Destabilisigyudes Systems, das seine
Tatigkeit nur noch auf das Uberleben ausrichtedz,dgehort auch die emotionale
Desintegration des Erlebten durch Dissoziationt(ef2). Um das Leid aushalten
zu konnen und das psychische Uberleben zu sictri¢trder Mensch aus seinem

Korper heraus und rettet damit einen Teil seingsddichkeit — auf Kosten der
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Beziehung zum eigenen Korper, der im Zuge diesegrlébensstrategie abge-
spalten wird. Huber (2005a, 62) schildert fur digserm der Dissoziation,

Depersonalisation genannt, ein Beispiel:

Als ihr ,Freund“ sie ohrfeigt, spirt Marion dies&thlag: Ihr Kopf wird
herumgerissen, ihre Wange brennt, ihr Nacken scttméranen schiel3en
ihr in die Augen. Doch als er seinen Gurtel ausHizse zieht, um sie damit
zu schlagen, und als er sie spater vergewaltigtft hihre gute
Dissoziationsfahigkeit ihr sehr: Plotzlich spuré seine Schmerzen mehr,
ihr Korper fuhlt sich wie taub an, dann bekommt dde Gefihl, als 6ffne
sich ihr Kopf und ein Teil von ihr schwebe nachtéimund oben und aus
dem Korper heraus...

Joraschky (2000, 150) zeigt dazu die Zeichnung
einer Patientin (vgl. Dar. 2.9), in der sie dieses
korperliche Fragmentierungserlebnis bildnerisch
darstellt Doch auch im Prozess der Abspaltung
des Korpers oder einzelner Korperteile bleiben die
fast todlichen Affektstarken auf Organebene

weiter wirksam:

»<Auch solche organgebundenen Traumaschemata
frieren ein, sie bleiben zeitstabil Gber Jahrzehnie
Triggersituationen mit  spezifischer emotionaler
Belastung wird das organgebundene Traumaschema
aktiviert. Der koharente Zustand geht in den

Dar. 2.9: chaotischen oder traumatischen Uber* (Plassmann
Fragmentierungserlebnisse im 2007, 42).

Korper (Quelle: Joraschky

2000, 150)

Unter Berilcksichtigung, dass schwere Miss-
handlungen und sexueller Missbrauch mit einer graviden Ubererregung des
Organismus (,chaotischer Zustand*) oder mit der véotdigkeit von
Abspaltungsprozessen (,traumatischer Zustand®)ezgdhen, dirfte es frih und
sequentiell traumatisierten Kindern erst gar niefidglich sein, ein koharentes
Kdrpergefuhl zu entwickeln.

Bei dieser Gruppe lassen sich entsprechend folg&bdeer- und bewegungs-

bezogene Verhaltensweisen und Erscheinungsfornerabbten:
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Hyperaktives Bewegungsverhalten

Waghalsiges, parasuizidales und autoaggressivesd@eawsverhalten
Erstarrung, Lahmung, Apathie

Mangelndes oder sehr starkes Schmerzempfinden

Vegetative Ubererregtheit und erhohte SchreckHediig
Grenzverletzendes, sexualisiertes Verhalten andgrgeniber
Autoerotische Aktivitat, Entblof3en des Geschlediltst

All das sind Beispiele fur Korperrepradsentanzeme, @ unregulierte emotionale
Zustdnde gekoppelt sind. Subsummiert man die Symgptaus dieser Liste in
Kategorien, so lassen sich drei benennen und wehiden, in denen die

Auswirkungen der traumatischen Koérpererfahrungenittalbar sichtbar werden:

Beweqgungsverhalten

Traumatisierte Jungen lassen sich nach klinischeobBchtungen in ihrem
Bewegungsverhalten in zwei Typen unterscheiden; dl@aufgdngerische” Typus

zeigt ein waghalsiges, getriebenes und enthemnaeg@ungsverhalten, wéhrend
der ,unlebendige” Typus in einem Ubertrieben vdisgen, schlaffen und

adynamischen Bewegungsverhalten zum Ausdruck koBeite Formen kdnnen
verstanden werden als Bewegungsaquivalente vonckens Ubererregung und
emotionaler Taubheit oszillierenden inneren Gefildtinden. Als Hintergrund
daflir sind gewaltbelastete, unsichere oder ambt@lBindungen in Betracht zu

ziehen.

Umgang mit dem eigenen Kdrper

Missbrauch und Misshandlung stellen auf emotionaierauf kdrperlicher Ebene
Entwertungen dar, die die Entstehung des Selbgitge&ischweren. Der Korper
der Kinder wurde Ziel von Aggressionen oder zum eRbjder sexuellen
Bedurfnisbefriedigung von Erwachsenen. Das Korgdéideast nicht intakt, der
eigene Koérper wird von den Jungen als fremd, nmlgehorig empfunden und
abgelehnt. Es kommt zu autoaggressiven und auteemeth Handlungen. Der
Umgang mit dem eigenen Koérper schwankt zwischeerdibertrieben intensiven
Beschaftigung mit ihm auf der einen und einem vemtéssigenden, unachtsamen

Verhalten auf der anderen Seite.
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Korperlicher Umgang mit anderen

Sowohl im Rahmen von Misshandlungen als auch vomelem Missbrauch
werden die Korpergrenzen der Kinder ignoriert. Fiisshandelte Kinder ist
Kdrperkontakt eng mit dem Geflihl von Schmerz vepgtnhiMissbrauchte Kinder
haben ,gelernt”, dass ein sexualisierter Korper&khtmit (einer pervertierten
Form von) Zuwendung einhergehen kann. Klinischealiitingen zeigen, dass
diesen Kindern ein naturlicher, angemessen aufdaramezogener Kérperkontakt
kaum moglich ist. Das Spektrum ihrer kérperbezogeBeziehungsgestaltung
reicht von distanzlosem sexualisierten/gewalttétigéerhalten bis zur voll-

standigen Vermeidung korperlichen Kontaktes.

Zusammenfassung

Die Erfahrungen von Missbrauch und Misshandlungl $iarperlich gespeichert
und fihren zur Entstehung negativer Korperreprasenein. Auf der Verhaltens/-
Symptomebene kdnnen deren Auswirkungen im Bewegenigalten, im
Umgang mit dem eigenen Korper und in der Form depddlichen Umgangs mit
anderen beobachtet werden. Im Rahmen therapeutiBamihungen hat daher
die Modifizierung der Korperrepradsentanzen durchrrigerende Korper-
erfahrungen einen zentralen Stellenwert zu erhalefir pladiert indirekt auch

Plassmann (2007), wenn er schreibt:

.Niemals l6st der Korper seine Kohadrenz auf, allgdbe, alle Kérperteile,
alle Organsysteme bleiben stets zu einem Ganzdmuwnden.[..] Wahr-
scheinlich aus diesem Grund bilden sich in der Kigprasentanz sehr rasch
und sehr leicht naturliche Integrale aus Traumasehend Heilungsschema“
(42).
In den kommenden Abschnitten soll nun erlautertderr welche Konzepte fur
die korper- und bewegungsbezogene Arbeit mit Kindmreits vorliegen und wie

sie fur die Therapie traumatisierter Jungen addptierden kénnen.
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2.3.4 Entwicklungsférderung tber die Medien Kérped Bewegung

Korper- und bewegungsbezogene Interventionen bendé¢h finden in
Deutschland Berucksichtigung in verschiedenen pagiagh-therapeutischen
Ansatzen, die unter dem Sammelbegriff ,Psychomktdirmieren. Hinsichtlich
ihrer Zugangsweisen, Ziele, Mittel, Inhalte sowieer dzugrundeliegenden
Bewegungsmodelle und Menschenbilder unterscheiden sich teilweise
erheblich voneinander. Die in Deutschland bekametesund am weitesten

verbreiteten Ansatze sind (nach Seewald 1997):

Die psychomotorische Ubungsbehandlung (Kiphard/t¢lens 1977)
Der lern- und kompetenztheoretische Ansatz (Salilli980)

Der kindzentrierte Ansatz (Zimmer/Volkamer 1986)

Der verstehende Ansatz (Seewald 1992)

Der systemisch-konstruktivistische Ansatz (Balg88)9

Die franzdsische Psychomotorik nach B. AucoutuiiEesser 1992)

Holter (2005) hat in seinem Aufsatz ,Psychomotoukd Psychotherapie —
Ahnlichkeiten und Unterschiede* das Verhdltnis vésychomotorik und
Psychotherapie analysiert. Er zeigt auf, dass diehPsychomotorik seit ihren
Anfangen mit der eher funktional ausgerichteten ngfsibehandlung nach
Kiphard zunehmend zu einem Ansatz entwickelt hat, gler Bedeutungs-
dimension des Ausdrucksverhaltemehr Bedeutung® (133, Hervorhebung im
Original) schenkt. Holter selbst gab dieser Entling entscheidende Impulse,
als er bereits 1984 eine sinndifferente Erweiterdeg bis dahin im deutsch-
sprachigen Raum neurophysiologisch gepréagten Bewgsyerstandnisses nach
einem psychoanalytischen Ansatz vorschlug (vgl.tét6l984). Eine Marburger
Studiengruppe (Denzer, Farber, Hammer, Seewalff)dieise Idee ihres Lehrers
Holter auf und konzipierte den ,Verstehenden Araden sie als ,Antithese
zum vorherrschenden empirisch-analytischen Denkéeewald 1992, 204)
verstanden. Sie orientierte sich theoretisch erg an den Uberlegungen des
englischen Kinderarztes und Analytikers Donald W.inNitott, dessen
Ausarbeitungen zur Objektbeziehungstheorie die y#seh orientierte

Kindertherapie wesentlich gepragt haben (vgl. Wiatti1973).
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Wie der ,Verstehende Ansatz“ richtet auch die ,P&yootorische Praxis
Aucouturier (PPA)* den Fokus ihrer Bemuhungen aug dnotorische
Ausdrucksfahigkeit und die Sinnhaftigkeit des kiokén Handelns. Das Handeln
der Kinder wird hier als Reprasentation des Andéram. dessen, was die Kinder
im Anderen erlebt haben, verstanden. In Deutschieindl die PPA insbesondere
von Esser vertreten, die sowohl das psychoanahgi§€irundgerist des Ansatzes
als auch die praktische Umsetzung 1992 in ihremhBBeweg-Grinde" in enger
Anlehnung an Aucouturier dargestellt hat.

Balgo (1998) grundet seinen Entwurf einer systemlgmstruktivistischen
Psychomotorik auf die Theorie lebender Systeme Matas, die Kybernetik
2.0rdnung, den radikalen Konstruktivismus und dasopoesis-Konzept. Auch
er geht davon aus, dass das Bewegungshandeln ddesKiSinn macht®, hat
dabei jedoch weniger die individuelle Lebensgeddkials vielmehr die aktuellen
Lebensumstande im Blick. Aussagen Uber ,gestortBstvegungsverhalten
versteht Balgo unter Einnahme einer konstruktisedten Perspektive als
Beschreibungskategorien nicht-verstehender Beobacht

Volkamer und Zimmer (1986) fundieren ihren ,kinda@Trten Ansatz® mithilfe
der Prinzipien der humanistischen Psychologie wtdrien den in der Natur des
Menschen liegenden Wunsch nach Wachstum und Skbaligierung.
Kernpunkt ihres psychomotorischen Ansatzes ist dmstrukturierung des
negativen Selbstkonzeptes der Kinder. Koérper- ueddgjungserfahrungen sollen
den Aufbau eines positiven Kérperkonzeptes ermbgh¢ das wiederum die
Grundlage des Selbstkonzeptes darstelle. ,Nicht di#®rderung der
Bewegungsentwicklung, das Behandeln bestimmter &chen mit ziel-
gerichteten Ubungen bringt die personlichkeits$iibienden Wirkungen hervor,
sondern die Mdglichkeiten zu einer Veranderung &@ibstwahrnehmung®
(Zimmer 1996, 43).

An diesen Skizzen psychomotorischer Begrindungst Behandlungsmodelle
wird der Einfluss psychotherapeutischer Ansatzetlidbu(siehe dazu das Buch
Psychomotorik — Ansétze und Arbeitsfelden Kockenberger/Hammer 2004).
Ziele und Methoden von Psychotherapie und Psychamkoiveisen mittlerweile

grof3e Schnittmengen auf (vgl. Holter 2005).
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Wie lassen sich jedoch psychomotorische Ansatzeina traumatherapeutische
Intervention integrieren? Bevor dieser Frage nagaggen wird, soll das
heilpadagogische Reiten und Voltigieren als besan&®rm psychomotorischer

Entwicklungsférderung in groben Zigen dargestedtden.

Entwicklungsforderung in der Arbeit mit dem Pferd

Der Wert von Tieren fur die Menschen in padagogtbanapeutischen
Zusammenhangen wird im Allgemeinen darin geseheass dgrundlegende
menschliche, emotionale und soziale BedurfnisseSetthsichte im Kontakt mit
Tieren oft leichter gelebt werden konnen als mittiinschen. Als weitere
positive Auswirkungen des Kontaktes zwischen Measchnd Tieren auf die
Psyche werden die Anregung von Lebensfreude und\dibesserung der
Kontaktfahigkeit angenommen. Auf der Grundlage @lidsrfahrungen findet der
Einsatz von Tieren seit den 60er Jahren immer nighgang in die soziale
Arbeit. Tiere gelten als eine Quelle der Lebendigkad der Verbundenheit, sie
l6sen Begeisterung und Freude aus. Eines der matseh Grundbedurfnisse,
verstanden zu werden, wird von sozial lebenden ehieunmittelbar und
bewertungsfrei befriedigt. Sie nehmen mit ihremzg@n Einfihlungsvermogen
Stimmungen intuitiv. wahr und beantworten die emgéren Signalen einer
leiblichen, ,analogen Kommunikation* (Watzlawick 98), ohne dabei Bewer-
tungen vorzunehmen: ,Es (Das Tier, der Verf.) fidilt Niedergeschlagenheit
seines Herrn, den der Chef zurechtwies, aber est kien nicht als ,Versager™
(Greiffenhagen 1991, 56).
Besonders die therapeutische Arbeit mit dem Pfgrdufgrund der korperlichen
und bewegungsspezifischen Besonderheiten sowiendetional kommunikativen
Fahigkeiten des Tieres weit verbreitet. Das sobergpeutische Reiten* kann
unterschieden werden in eher krankengymnastiscentigrte Ansatze (der
.Hippotherapie®), das ,Reiten als Sport fur Behintdé und das
.Heilpadagogischen Reiten und Voltigieren* (vgl. ga 1994, 19). Der
letztgenannte Ansatz wurde fir die padagogischafiertische Arbeit mit
verhaltensauffalligen Kindern und psychisch krankanschen entwickelt.
Nicht das Erlernen von reiterischen Fahigkeiterhtsien Vordergrund dieses
Ansatzes, sondern eine gunstige Beeinflussung dasoRlichkeit in den
Bereichen Motorik, Emotionen, Wahrnehmung und Lernen Kontakt zum
Pferd und der Reittherapeutin soll das Selbstwgitdegestarkt und das
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Selbstbild realistisch ausdifferenziert werden l&nnIm Hinblick auf die
Uberpriifung der Eignung des heilpadagogischen Reifiéir die Arbeit mit
verhaltensauffalligen Kindern hat Stoffl (2003) di¢gebnisse ihrer Studie in
folgenden Thesen zusammengefasst:
Eine erfolgreiche Kommunikation zwischen Kind unfer@ schafft die
Voraussetzungen fir eine verbesserte FahigkeitSaliost- und Bezie-
hungsreflexion.
Die geléste Stimmung zwischen Mensch und Pferd tsdik Hemm-
schwelle fir freundliche und positive zwischenméitisbe Interaktionen.
Die Selbsteinschatzung der Kinder gewinnt durchRiliekmeldungen des
Pferdes an Realitatsbezug.
Der Zugang zu den eigenen Geflihlen und die Befnedj derselben wird
erleichtert durch die Eigenschaft des Pferdes, Blers emotional anzu-
sprechen sowie durch die Tendenz der Menschen hieefiif das Pferd
Zu projizieren.
Die vorurteilsfreie und offene Kontaktaufnahme dB$erdes zum
Menschen ermdglicht die Befriedigung der Bedirfmisach Vertrauen,
Akzeptanz und Zuneigung.
Der Abbau von Angsten kann auf das Erlernen vom &hggmit
realistischen Angsten bei gleichzeitigem Aufbau vorertrauen
zuruckgefuhrt werden.
Die Ubernahme von Verantwortung fiir das Pferd steidas allgemeine
Verantwortungsgefuhl.
Verbesserungen der sozialen Kompetenzen ergebem ais dem
gegenseitigen Helfen der Kinder (z.B. beim Aufstaly durch das
Aushandeln von Kompromissen sowie durch die Rubksahme gegen-
uber dem Pferd.
Die Wirkfaktoren des heilpadagogischen oder tharapehen Reitens kdnnen
sich erst durch das Zusammenspiel zwischen deh&ajpeutin, dem Pferd und
dem Klienten/Patienten entfalten. Auf diesen Aspektd in Kap. 2.4.3

ausfuhrlicher eingegangen.
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2.3.5 ,Nachreifung” im Rahmen kérper- und bewegargentierter

Interventionen
In Kap. 2.1.1 ist die Forderung der Entwicklung d@umatisierten Kinder als
Ubergeordnetes Ziel des Interventionsmodells benaonden. Den Hintergrund
dafur bildete die Erkenntnis, dass frihe Traumads deelische Wachstum
blockieren. Eine auf Entwicklungsférderung ausdeste koérper- und bewe-
gungsbezogene Intervention muss sich daher notgemndeise an einem
Entwicklungsmodell orientieren. Seewald (1998) ti@t Entwicklungsférderung
als ,Paradigma der Psychomotorik* beschrieben. I8ide das ,Uberschnei-
dungsfeld zwischen Padagogik und Therapie“ (136)dem psychomotorische
Ansatze zu Hause seien. Einige Jahre zuvor hatteitbeHolter (1990) die
Relevanz entwicklungspsychologischer Uberlegungén die Psychomotorik
herausgearbeitet und auf der Grundlage des Modeflseelischen Entwicklung
nach E.H. Erikson (1973) den einzelnen Entwicklphgsen psychomotorische
Spiel-/Bewegungsanlasse zugeordnet. Er betont diéglithkeiten des
psychomotorischen Settings, durch ,geeignete Amrggedingungerj...| die

Fahigkeit der Nachreifung® (109)

Psychosoziale Krisen

|
| Psychosoziale Modalitaten

Bewegungsorientierte
Aktivitaten

— 7 —

Vertrauen - MiBtrauen

(7. Lebensjahn)

geben - bekommen

>Ich bin, was man mir gibt<

- ems‘f)‘é‘nm ne'gE' T
+ gehalten werden

+ Korperkontakt suchen

« sich einwickeln (Warme)
+ schaukeln und schwingen

« sich fallen lassen

schweben im Wasser

Autonomie

Scham und Zweifel

(2 und 3. Lebensjahr)

festhalten - loslassen

auf eigenen FiBBen stehen

>Ich bin, was ich will<

erforschen von Dingen und

der Umwelt

« erforschen des eigenen Kor-

pers, der eigenen Moglich-

keiten

+ ausprobieren von Materialien

(z.B. Fahrgeréte)

- Fangspiele (einer gegen alle)

+ verstecken (= entdeckt wer-

den als Bestatigung der er

genen Existenz)

- raufen und balgen

Initiative - Schuldgefiihl

(4. - 6. Lebensjahr)

|

Tun (Drauflosgehen)

Tun als ob

>Ich bin, was ich mir zu werden |«

vorstellen kann<

Werksinn |

Minderwertigkeitsgefihl

(Schulalter)

mit anderen zusammen etwas

>Richtiges< machen

>Ich bin, was ich lerne<

« Rollenspiele

-« Judo, Tanz

(Rauber und

Gendarm, Monsterspiele)

+  Wettkdmpfe (Laufspiele)

mit Fahrgeraten in tlen Raum

fahren

+ Klettern, Kanu

» Segelboot bauen und damit

auf Torn gehen

« Fahrrdder zusammenbauen

und damit fahren

Dar. 2.10:

1995, 133)

Psychosoziale
bewegungsorientierte Aktivitaten (Quelle: Hammergereits

Krisen u

zu fordern. Hammer (1995) hat
diese Uberlegungen tbersichtlich
in einem Schaubild zusammen-
gefasst (Dar. 2.10). Er stellt fest,
dass entwicklungsgestorte Kinder
im freien Spiel ,zurlickgreifen auf
Bewegungs- und Spielformen, die
eigentlich ihre  entwicklungs-

fordernde Kraft schon in friiheren
Entwicklungsstufen hatten ent-
falten missen® und dass sie nun

versuchen, ,die ungeldsten Krisen

ihrer Vergangenheit zu be-
waltigen, um sich damit neue
Entwicklungschancen fur die

OIZukunft zu eroffnen* (132).

an dieser knappen
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Darstellung werden die grof3en Schnittmengen in Aeisrichtung eines
tiefenpsychologisch orientierten psychomotorischend eines traumathera-
peutischen Ansatzes (vgl. Kap. 2.1.1) fur entwiokgisblockierte Kindedeutlich.
Die ,Nachreifung” ist ein zentrales Anliegen in da&rbeit mit traumatisierten
Kindern. Das von Hdlter und Hammer entwickelte $chekann in dem
Zusammenhang fur die Ausgestaltung der Interventiichtige Impulse geben:
Schaffung vertrauensfordernder und ,néhrender* Awoge (Korper-
kontakt, gehalten werden, Schaukeln, Schwebenp&nien).
Anbieten von Bewegungsgelegenheiten, die der Ekiwng von
Autonomie dienen (Verstecken, Fangen, Raufen, &f@n von Dingen
und Ausprobieren von Materialien).
Spiele mit Wettkampfcharakter, in denen sich died€r messen, sowie
Rollenspiele, in denen sich die Kinder in verschigeh Rollen
ausprobieren kénnen.
An diesen Beispielen konnen die Mdoglichkeiten ein&brper- und

bewegungsorientierten Entwicklungsforderung angedeverden.

In Kap. 2.3.4 wurde neben den ,klassischen” psyatonschen Ansatzen auch
das ,therapeutische Reiten* als mdgliche Zugangssven der Arbeit mit
verhaltensauffalligen Kindern benannt. Im weiteké&rlauf der Arbeit soll nun
diskutiert werden, ob sich die Medien ,Koérper”, \Begung“ und ,Pferd* auch
fur die stabilisierende und ressourcenorientiertbeft im Sinne des 4-Phasen-
Modells der Traumatherapie eignen. Dazu soll zusiAdntersucht werden, ob
dieser Zugang fir die Arbeit mit misshandelten @&mtatsachlich indiziert ist.
Die bislang aufgefiihrten theoretischen Uberlegurigéern dafir Anhaltspunkte,
mussen jedoch auch gegen mdgliche Kontraindikati@gewogen werden. Das
Wirkfaktorenmodell von Orlinsky/Howard (1987) bildeein geeignetes
Rahmenmodell, um die Passung zwischen dem Behagsihodell und der
Zielgruppe zu prifen sowie die Uberlegungen zurg&ssaltung der Intervention

zu konkretisieren.
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2.4 Saule 3:
Orientierung am Wirkfaktorenmodell von Orlinsky/How ard

Die weitere Planung der Intervention erfolgt urBezugnahme auf das 1987 von
den amerikanischen Psychologen David Orlinsky unénné€th Howard
entwickelte ,generic modell of psychotherapy“. Dieiden Psychotherapie-
forscher beziehen sich auf die — spater u.a. vompééd (2001) sowie Luborsky
et al. (2002) bestatigten - Ubereinstimmenden Mwetigaen zu der als ,Dodo-
bird-verdict" erstmals 1936 von dem amerikanisclsychologen Saul Rosen-
zweig aufgestellten These. Sie besagt, dass digemifischen Wirkfaktoren die
Effekte von Psychotherapie bestimmen, nicht dagispehe Verfahren: At last
the Dodo said, ,Everybody has won und must haweepti (www.ptk-hessen.de).
In ihrem empirisch fundierten Modell bestimmen @sky/Howard vier ver-
schiedene Einflussgrof3en auf den Verlauf psychapeeitischer Behandlungen

(Behandlungsmodell, Stérung des Patienten, PergasrTerapeuten, Person des

Patienten).
Behandlungsmodell JErkrankung”/, Stérung”
des Therapeuten des Patienten
o Philosophisches Menschenbild PASSUNG o Erscheinungshild des Krankheits-
o Diagnostische Beurfeilung der erlebens des Pafienten

Erkrankung des Patienten Be'!mndlungsmo.dell = | o Konzeptionelle SchluBfolgerungen
o |nterventionstechniken Stdrung des Patienten doraus (z.B. wird die Depression

o Twischenmenschliche Hglmng ‘f als Ausdruck unbewiltigter Erfah-
um Patienten - rungen angesehen)

A

PASSUNG PASSUNG
Therapeut — Patient -Behandlungsmodell
Storung des Patienten des Therapeuten
therapiebezogene Merkmale P R therapiebezogene Merkmale
(2.B. empathisch) = P | (2.B. selbstexplorativ)
Therapeut v Patient
personale Merkmale PASSUNG personale Merkmale
(2.B. wirkt dlter und ist weiblich) Therapeut-Patient (z.8. von zarter Statur und lgst
Fiirsorgeimpulse aus)

Dar. 2.11: Allgemeines Modell von Psychotipge (Quelle: nach Orlinsky/Howard 1987)

Uber eine Metaanalyse ergab sich, dasdigsungerzwischen diesen Variablen
Uber den Erfolg einer Psychotherapie entscheidandiesem Kapitel wird
diskutiert, wie das FoOrderangebot so differenziggrden kann, dass es den

Anforderungen an ,gute Passungen® entspricht.
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2.4.1 Passung Behandlungsmode|Storung®
Im Hinblick auf die Koérper-
arbeit mit traumatisierten Men-
schen koénnen zwei verschie-
dene Richtungen gegenei-
nander abgegrenzt werden:
Zum einen die skeptische
Haltung, dass koérperorientierte
Therapieverfahren fur Men-
schen mit  traumatischen
Dar. 2.12: Allgemeines Modell von Psychotherapie: Kérpererfahrungen  kontraindi-
Passung Behandlungsmodel|Stérung* ziert sein konnten, da die
Gefahr einer Retraumatisierung
gegeben sei. Zum anderen die Uberlegung, sie gei@e aus dem Grund, dass
der Korper Empfanger der Gewalt wurde, indizieymal sich die Repra-
sentanzen des Traumaschemas auf der korperlichameEbanifestierten.
Wahrend die gezielte Arbeit mit dem Korper in deradmatherapie mit
Erwachsenen trotz kontrovers gefihrter Diskussiyl. (Joraschky/von Arnim
2000, 437) in der Praxis weite Verbreitung gefunden, sind entsprechende
Ansatze im Zusammenhang mit Kindern bislang kaurblipiert worden. An
dieser Stelle soll nun skizziert werden, welche dagdng der Arbeit mit dem
Korper in den verschiedenen traumatherapeutischenfakten fir Kinder
beigemessen wird.
In der traumafokussierten kognitiv-behavioralen Therafliandolt 2008) wird
der Kérper im Rahmen von Entspannungsverfahren (z.Betermann 1999) in
die Behandlung einbezogen. Uber die Durchfiihrurgseti Verfahren ,sollen
Kinder willentlich eine kdrperliche Entspannung tefiihren kénnen, welche die
physiologische Stressreaktion in angstauslosendeat®nen hemmt* (Landolt
2008, 49). Unter Verweis auf die Gefahr von flasikdsaund dissoziativen
Zustanden, die durch Entspannung ausgelost werdientdn, pladiert der Autor
fur die Anwendung von Verfahren, die vom Kind ,aliVerhaltensweisen” wie

,Zzahlen oder innere Dialoge” (ebd.) erfordern.
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Fur die psychodynamisch-imaginative Traumatherapbetont Appel-Ramb
(2008), sei die Ubernahme von Fiirsorge fiir denneigekorper ein essenzieller
Bestandteil der Therapie. Vor dem Hintergrund dmmghnhaltenden trauma-
tischen Erfahrungen (Typ-ll-Traumata) sei das Kigp&ihl und die Korper-
erinnerung ,oftmals so negativ, dass auch oderali@m der Korper ,geheilt’
werden” (ebd., 145) musse. Es werde mit ,dem Kaigleen“ therapeutisch aktiv
durch das Aufgreifen der Symbolsprache der Kinderd uJugendlichen
umgegangen (vgl. ebd., 146). Des Weiteren wird ruimdikativen Gesichts-
punkten ,kérperliche Unterstitzung (ebd.) in Fowan craniosakraler Therapie,
Physiotherapie, Shiatsu sowie aktiver sportlichetaBgung und Moglichkeiten
des korperlichen Ausagierens angeboten.

Beim EMDR mit Kindern (Hensel 2008, Seidel 2007ydvdas Kind vor der
Prozessierungsphase nach seinen im Zusammenhangemitraumabezogenen
Gefuhlen stehenden Korperempfindungen gefragt, uen,schrittweise Akti-
vierung des Traumanetzes* (Hensel 2008, 70) ab#a8em. Nach dem
Prozessieren der belastenden Situation bittet derapeut das Kind, ,seinen
Korper auf Missempfindungefzu] scannen“ (ebd., 71). Damit prift er, ob der
Gedanke an die Belastungssituation auch nach derhBrbeiten noch negative
Kdrperreaktionen hervorzurufen vermag. Auf einedeaan kdrperlichen Aspekt
von EMDR bei Kindern verweist Seidel (2007) mitahrBeobachtung, ,dass
Kinder, deren Prozessieren unter EMDR noch nichgeabhlossen ist, die
rhythmische (bilaterale, der Verf.) Bewegung seélbdtg ausfiihren z.B. durch
Klopfen oder spontane Augenbewegungen” (230). Mbgliweise stelle bereits
das Schaukeln in einer Wiege einen Vorgang dar gilech die rhythmische
Bewegung mentale Verarbeitung férdert* (ebd.).

In der traumabezogenen Spieltherapie (Weinberg ,200&nberg/Hensel 2008)
wird der Korper ,automatisch* in die Spielhandlungeinbezogen, dartber
hinaus aber erfahrt die Arbeit am und mit dem Korkeine weiterreichende
konzeptionelle Berlcksichtigung. Weinberg (2005phejedoch das ,subjektive
Erleben® von Missbrauchs- und Misshandlungsopfedass ,persoénliche
Abgegrenztheit und Intaktheit zerstort wurden* (23 dem Zusammenhang
schlagt sie zwei Spiele (,Nein-Sagen”; ,Verteidigand Erobern einer Insel®)
vor, in denen Kinder auf verbaler und auf korpésic Ebene das Verteidigen

ihrer Grenzen spielerisch Uben kdnnen.
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Insgesamt scheint das Potentzial kdrper- und bemgsinezogener Interventionen
fur die traumatherapeutische Arbeit mit Kindern danoch nicht ausgeschopft.
Ebenso steckt die Integration psychotraumatologiscirkenntnisse in die
psychomotorische Arbeitsweise noch in den Anfangém Themenheft der
Zeitschrift ,Motorik” (,Psychomotorische Gewaltpréntion®, 2008) beschaftigt
sich in zwei Beitragen mit den Moglichkeiten ein@sychomotorischen
Arbeitsweise mit traumatisierten Kindern. Ecketidg verweist in ihrem Beitrag
darauf, dass ,im Rahmen der Psychomot¢rik in der Tradition der ,Psycho-
motorischen Praxis Aucouturier unter anderem amdhtraumatisierten Kindern
direkt an ihren Themen gearbeifetird]* (21). Sie berichtet von dem Projekt
.Psychomotorik in der Gewaltpravention®, das aunh dieeoretischen Grundlagen
tiefenpsychologisch ausgerichteter Ansatze basiEranz (,Gewaltpraventive
Aspekte der sinnverstehenden psychomotorischen i&dtmgsbegleitung)
bezieht sich in seinen Ausfiihrungen auf die sinsteédende Psychomotorik nach
Seewald und argumentiert flr eine ,gewaltpraventisgahrungsbildung im
intermediaren Schutzraum, die von der leiblich-sadren Prasenz des
Psychomotorikers in der dialogischen Verwicklungragen ist“ (11). Tenor
beider Beitrdge ist, dass die Kinder ihre trauncags Erfahrungen in den
Psychomotorik-Gruppen reinszenieren und Uber dapekiiche Symbolspiel
verarbeiten. Es fehlen jedoch Verweise auf die Rrobtik und auf die Grenzen
des Einbezugs dekKorpers in der Therapie derjeniger Kinder, die Givea
ihrem Korper erlebt haben. Im Gegensatz dazu duthi®ange, Herausgeber
zahlreicher Arbeiten zum sexuellen Missbrauch angdn, dass sich sexuell
missbrauchte Manner ,vor jeder Therapie hijgoller], bei der es erforderlich
ist, sich berthren zu lassen” (2007, 140). Er delni] wie einem missbrauchten
Mann sogar der Handedruck zur Begrif3ung ,zuvielh deann. Trotz dieses
Einwandes wird hier fir den Einbezug des Korpeésligrt, da mit Worm (1997)
entgegnet wird, dass ,die Erfahrung falscher, nmésthlicher Beriihrung durch
Nicht-Beriihrung allein[nicht] zu I6sen ist* (66). Vielmehr mussen fur die
Kdrperarbeit mit traumatisierten Kindern Prinzipiemtwickelt werden, die
Retraumatisierungen verhindern. So stellt es gedadeZiel einer Behandlung
dar, die Kinder zu beféhigen, einen adaquaten kiichen Kontakt zu
Mitmenschen eingehen zu kénnen, ohtess in Alltagssituationen wie einer

BegruRung mit Handedruck die unangenehmen Gefiildedar Traumasituation
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reaktiviert werdert® Hier wird davon ausgegangen, dass ein Kind auserein
Inzestfamilie in der Therapie moglicherweise dasteefMal einen stimmigen
Korperkontakt kennenlernt. Das wirde eine elementarfahrung darstellen.
Volmer (2008) hat sich mit den unterschiedlichemspektiven beschaftigt und
auf die Moglichkeiten, aber auch auf die Gefahrémé&rorientierter Arbeit mit
traumatisierten Kindern hingewiesen. Im Folgendeltes die dort entwickelten
grundlegenden Prinzipien und methodischen Konsemurenusammengefasst und

erlautert werden.

Das Prinzip Selbstbestimmung

Bange weist in dem oben genannten Beispiel daranf thass schon ein
unverfanglicher Handedruck eines Fremden Erinngmngn das Trauma
hervorrufen kann. Diese Erinnerungen sind direkkwépft mit den damaligen
Emotionen und Korpergefuhlen, die nun wieder aktiviwerden und Ekel,
Scham, Angst oder Ohnmacht auslosen. Es ist destibch, dass es gerade bei
einer korperbezogenen Arbeitsweise in der Therapraer wieder zu Abreak-
tionen von im Koérper gespeicherten Traumaerinnegangommen kann. Die
Erfahrung, einer korperbezogenen Situation hilftasgeliefert zu sein, kédme
einer Retraumatisierung gleich und muss daher 2ndyermieden werden.

Die Kinder bendtigen die Sicherheit, selbstbestinitmer ihren Korper verfiigen
zu kénnen. Die Gefahr der sekundaren Traumatisiedumch die Triggerung von
Intrusionen, die an die Gewalterfahrung erinnerassrzwingend mitbedacht und
der Respekt vor den Entscheidungen eines Kindes,asif bestimmte Spiele und
Ubungen nicht einzulassen, unbedingt gewahrt wertiammer (1995) betont
diesen Aspekt mit einem Verweis auf die Funkties &elbstschutzes, die diesen
Entscheidungen zugrunde liege: ,In einer spannuzigdgnen Situatiof..] ist
die Hinfihrung zum FUhlen und Splren des eigenempétd, das Zulassen
muskulérer Entspannung nicht méglich und bedewteadezu eine Gefahrdung
der Person. Wirden sie in dieser Situation ihrean8pngspegel aufgeben, der
sich in der Verpanzerung der Kérpermuskulatur absvéhrmechanismus zeigt,
waren sie ohne Schutz der Situation ausgeliefedt kiimnten noch leichter von

ihren Gefuhlen Uberschwemmt werden* (330). Eine edmanderung dieses

18 Relativierend ergénzt Bange einige Zeilen wejennoch kénnen ,weiche’ Formen des
Kdrperkontaktes (z.B. stiitzendes Halten) fur die€saing sehr wichtig sein“ (ebd.).
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Reizschutzed kénnte eine Uberflutung durch aversive Gefiihlaussachen und

zu einer Retraumatisierung fuhren.

Das Prinzip Sicherheit

Eine Voraussetzung fur das Erlangen von Stabibtadie aul3ere Sicherheit. Fast
entschuldigend merkt Franz (2008) in einer Ful3setees Beitrages an, dass es
den Kindern meist an innerer Struktur fehle und ,eam Zwecke des
Strukturaufbaus* deshalb notwendig sei, ,einen wetlichen zeitlichen Rahmen
(Anfangs- und Schlusskreis)” einzuhalten, ,sowieigg auch durch empathische
Direktivitat des Begleiters vertretene Spielregelre z.B. kein absichtliches
Verletzen und der Regel, nicht das zu zerstérers, avalere Kinder aufgebaut
haben“ (16) zu bestimmen.

In der vorliegenden Konzeption hingegen wird eir@héh Strukturgebung zu
Lasten des ,freien Spiels® favorisiert, um die obegenannte Forderung,
Retraumatisierungen zwingend zu vermeiden, einmalted Sicherheit gewahr-
leisten zu kénnen. Die Therapie muss im Ubertragewie im konkreten Sinne
ein ,sicherer Ort“ sein. Da dieser Aspekt die unagdare Voraussetzung fur
gesunde Entwicklungsprozesse bildet, muss der Schwar kdrperlichen
Angriffen und anderen Ubergriffen garantiert werdénfgrund ihres Erfahrungs-
hintergrunds sind die ,freien* Spiele der Kinderufi§g sexuell und gewalttatig
eingefarbt. BloRe Reinszenierungen stellen diemedische Situation wieder her
und wirken schlimmstenfalls retraumatisierend. Nadimischen Erfahrungen
ware das freie Spiel vorrangig in der Einzelthezapi leisten, wéahrend es in einer
Gruppe strukturell schwer gestdrter Kinder in deg& keinen konstruktiven, d.h.
gesundheitsfordernden Charakter besitzt.

Das Angebot findet daher im hochstrukturierten iBgtstatt mit ritualisierten
Ablaufen, direktiver Einflussnahme durch die Thex#en und mit einem klaren
Regelwerk, bei dem Gewaltfreiheit auf verbaler ad kdrperlicher Ebene von

hervorragender Bedeutung ist.

19 Reizschutz“ ist ein von Freud entwickelter Befyfifr eine Funktion des psychischen
Apparates, den Organismus gegen aul3ere Reizdyrdaaufgrund ihrer Intensitat zerstéren
wirden, zu schitzen. Im Alltagsjargon bezeichnardwisen Vorgang als ,dicht machen*.
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2.4.2 Passung Behandlungsmodellungen

Die verbale Kommunikation

traumatisierter Kinder ist oft
stark blockiert, so dass sich in
priméar sprachlich orientierten
Therapieverfahren héaufig ein
.Reflexionskrampf* einstellt.

Sowohl das kérper- und bewe-
gungsorientierte als auch das
reitbezogene Angebot besitzen

demgegeniber einen hohen

Dar. 2.13: Allgemeines Modell von Psychotherapie: Aufforderungscharakter. Beide
Passung Behandlungsmodellungen Ansitze werden von den

Kindern nicht unmitteloar mit ,Therapie“ in Verbindg gebracht: In ihrer
Wahrnehmung gehen sie stattdessen zum ,Turnen“ bam. ,Reiten®. Dieser
Aspekt ist von Bedeutung, da der Begriff ,Therapsehnell die Assoziation ,es
geht um meine Probleme* auslést. Das Pferd sowis &aum- und
Materialangebot einer Turnhalle hingegen besitzea Eisbrecher-Funktion, sie
|6sen spontan die sich meist reflexartig einsteléeNerkrampfung, sobald ,uber
Probleme” geredet werden soll. Zudem klingen ,Tatnend ,Reiten” in den
Ohren der Kinder eher ressourcen- als defizitorenthier erscheinen ihnen
Erfolgs- und Selbstwirksamkeitserlebnisse wahrsdiokier als in  einer
~Gruppentherapie”.

Auf den ersten Blick ergeben sich daraus methodigamplikationen, wenn die
Erwartungen und Ziele der Kinder eher aus ,SpaleiighReiten lernen” und
.FulBball spielen® bestehen, wahrend die TherapeuiBelbstberuhigungs-
strategien vermitteln* und ,Machtkonflikte verfliigen“ wollen. Die unterschied-
lichen Fokusse speisen sich aus den unterschiedlitdeen, was ,gut” fir das
Kind sei. Als Idealfall wird eine ,informierte Zustmung“ angesehen, also eine
verhandelte Ubereinkunft zwischen dem Therapeutewl gem Patienten
hinsichtlich ihrer jeweiligen Zielvorstellungen. ri& wichtige Aufgabe des
Therapeuten besteht deshalb bei Beginn des Therapgsses darin, einen
entsprechenden Konsens mit den Kindern und auch derien Erziehungs-

berechtigten zu finden, um die Voraussetzungen efiir tragfahiges Arbeits-

93



bindnis zu schaffen. Die Qualitat dieser ,alliangglt als ein wesentlicher
Wirkfaktor flr das Gelingen einer Therapie. Bei d&frper- und bewegungs-
bzw. dem reitbezogenen Angebot gelingt die Versgamd) dariber verhaltnis-
mafig leicht: Ein fur das Kind und den Therapeutamehmbarer Konsens
hinsichtlich der Inhalte der Arbeit ergibt sich ader Unterscheidung zwischen
Jnstrumentellen® und finalen® Zielen (vgl. HOIteR010). Winscht sich die
Gruppe zu Beginn der Stunde, in der heutigen Sg#ufiball zu spielen, so kann
der Therapeut diesen inhaltlichen Vorschlag alstrumentelles” Ziel aufgreifen,
um dartber die ihm wichtigen, .finalen* Therapideie(z.B. ,Starkung der

sozialen Kompetenzen®, ,Frustrationstoleranz erhthe,Selbstbewusstsein
starken* oder ,Verbesserung des Koérpergefihls®, nvele ,Athleten” in der

Halbzeitpause eine ,Sportlermassage” angeboten nbelam) zu bearbeiten.
Insofern lassen sich die Gestaltungswinsche derdafingut mit den

Therapiezielen der Therapeuten in Einklang bringen.

Jungen in der kdrper- und bewegungsorientiertemaphie

In ithrem Aufsatz ,Sportunterricht und Jungenarbeireffen Schmerbitz/
Seidensticker (1997) uber das Verhaltnis von Jurmgermrem Koérper folgende
Aussage: ,Die Funktion des Kérpers besteht nichiindasich Uber ihn auszu-
driicken, sondern ihn so zu ertiichtigen, dass esgortliche Zwecke optimal
belastbar ist* (30, zit. n. Neuber 2003, 109). BemBeobachtung (2001) weist in
eine ahnliche Richtung: ,Die meisten Jungen inszemi sich so, als ob sie keine
Probleme haben.” Daraus folgert er: ,Den Finger. zi&auf zu legen, dass und
wo Jungen ihrem Korper entfremdgt.] sind, ist demnach kein passender
Zugang“ (33). Der Korper unterlage dem Diktat derstungsfahigkeit und sei als
Ausdrucksorgan der Innenwelt geradezu verzicheser Auffassung wird hier
widersprochen: Zum einen bleibt der Korper fur 2mgvie Manner, Madchen
wie Frauen ein Ausdrucksorgan, das in seiner Bedgusehr weit Uber den
sportlichen Erfolg oder das Aussehen hinausgehim Zaweiten muss der
Entfremdung vom Kérper entgegengewirkt werden, daas zentrale Medium
der Beziehungsgestaltung darstellt. Jungen, dieinfraumasituation koérperliche
Gewalt erfahren haben, ,praparieren“ ihren Korperdass ihm von auf3en kein
Schmerz mehr zugefligt werden kann. Das kann zrBicht werden durcleine

dissoziative Abspaltung bestimmter Koérperzonen oderch eine muskulare
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Verpanzerung. Dem Koérper kommt die wichtige Funktou, die biografisch
erlebte Schwache und Hilflosigkeit abzuwehren. &gene Starke speist sich in
den Augen vieler Jungen aus ihrer korperlichen tKrafittels derer sie ein
erneutes Opfersein zu verhindern versuchen. ,Muskel haben“ dient nach
diesem Verstandnis in erster Linie dem Zweck, edtneeute Versehrtheit zu
vermeiden. Einer ,Entfremdung” vom Korper jedoclthti entgegen zu wirken
wirde bedeuten, die trauma- und sozialisationskégliBpaltung zwischen dem
inneren Erleben (Verletzbarkeit, Not, das Gefuim Szhwéache) und dem &ul3eren
Ausdruck (Kraft, Unverletzbarkeit) aufrecht zu dtéa. In seiner Bedeutung als
Medium der Beziehungsgestaltung sendete der ,entfe¢e” Korper dann
Botschaften, die den dichotomen BeziehungsdimersigiMacht/Ohnmacht",
,Tater/Opfer”, ,Uberlegenheit/Unterlegenheit* weitéorschub leisten und damit
das Traumamuster weiter chronifizieren wirde.

In der korper- und bewegungsorientierten Arbeit seitssdaher Wege gefunden
werden, die eigene Starke und Wehrhaftigkeit edfahmwerden zu lassen und
gleichzeitigdie Sensibilitat und Achtsamkeit gegentiber denereg Korper zu
fordern sowie die eigene Verletzbarkeit anzuerkanmann kann die Spaltung
zwischen der geschlechtssozialisations- und traediaften korperlichen Harte
und Verpanzerung auf der einen und der inneren uxdt Verletztheit auf der
anderen Seite Uberwunden werden und der Koérperewiatb Medium einer

gewaltfreien Beziehungsgestaltung fungieren.

Jungen und Pferde

Pferdbezogene Aktivitdten gelten gemeinhin als M@ddomane. Jungen zeigen
sich zunachst haufig scheu und ehrfurchtig beirteerkontakt mit dem starken,
Uberméchtigen Tier. Die unbekannte Situation, dee mInachst schwer ein-
schatzen, steuern und kontrollieren kdnnen, rulibssebei draufgangerischen,
mutigen und kraftigen Jungen Unbehagen hervor.iaslltag meist nicht zuge-
lassene Geflihl der Angst tritt sichtbar zum Vorgsthend muss ,eingestanden”
werden.

Ist die Unsicherheit iberwunden und das Interesseegkt, kdnnen Jungen in der
Reittherapie Erfahrungen sammeln, die ihnen imagllaufgrund geschlechts-
spezifischer Sozialisationsbedingungen schwer =zlgdn sind: In  der

Versorgung des Pferdes beim Putzen, Hufe auskratzeé-ittern kbnnen sie die
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Qualitdten des Versorgens und Pflegens erleben heich Streicheln und

Schmusen auch ihr Bedurfnis nach N&he und Korpeéakbnbefriedigen.

Gleichzeitig kénnen sie eigene regressive Bedignistillen und sich beim
Tragen ihrerseits versorgen lassen. Zudem werdelkanmakt zum Pferd Rang-
ordnungsthemen virulent, die im Gegensatz zu Traitoationen gewaltlos
gelost werden: Die Dominanz Uber das Tier und déshEen der eigenen Starke
ergeben sich aus dem partnerschaftlichen Umgaolt durch die Austibung von
Macht und Willkir.

2.4.3 Passung Therapeutedungen
Der Aufbau einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung
zwischen dem Patienten und
dem Therapeuten gilt als Basis
fur jede Form der Psycho-
therapie (vgl. z.B. Hubble et al.
2001). Bei Menschen mit
gravierenden  Beziehungssto-
rungen ist die Arbeit besonders
Dar. 2.14: Allgemeines Modell von Psychotherapie: schwierig und stellt oft nicht
Passung TherapeutenJungen nur die Basis, sondern gleich-
zeitig auch das Ziel einer
Behandlung dar. Mit seiner beriihmten Aussage ,Tleneo such thing like a
baby. There is a baby and someone” unterstrich Wtinseine Auffassung, dass
ein Baby nicht unabhangig von der Mutter betrachtet erforscht werden kann.
Wie Mutter und Baby treten auch der Therapeut werdRétient in eine dyadische
Beziehung: ,Es gibt keine Theorie Uber einen Pétie ohne den dazugehdrigen
Therapeuten* (Buchholz/Streek 1994, 71). Psychathierist ein interaktioneller
Prozess zwischen mindestens zwei Menschen, teiderinteraktionsgeschehen
einen Einfluss auf die Entstehung und den Verlauftderapeutischen Beziehung

nehmen.
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Die therapeutische Beziehung

Sexuell missbrauchte und korperlich misshandelted&i haben nicht nur Gewalt
erlebt, sondern sind dartber hinaus oft auch naigreichend von anderen
Erwachsenen geschitzt worden. lhr Bild von Erwatcbse(gewalttatig, unem-
pathisch, nicht schitzend, grenzverletzend) istagtpson ihren Erfahrungen mit
frihen engen Bezugspersonen. Mit dieser VorstelruorgErwachsenen geht das
Kind in den Kontakt zum Therapeuten, wodurch esstarken Projektionen

kommt.

Der Therapeut wird mit den oft heftigen und in &aygel ambivalenten Geflhlen
und Beziehungswiinschen konfrontiert. Seine Aufghbsteht nun darin, das
.innere Arbeitsmodell von Bindung* des Patienten mugdnzen und zu
modifizieren, indem er dem Kind neue, korrigierenBleziehungserfahrungen
ermoglicht. Unabhangig von der spezifischen Behamg8methodik gelten
folgende therapeutische Haltungen fur die Arbeit bindungstraumatisierten
Menschen als heilungsférdernd (vgl. Brisch 1999%ét2005b nach Siegel 2001,

Riedesser/Romer 2004, zusammenfassend Volmer 2008):

Konsequentes, vorhersagbares und wiederholendedéftan

In der Gruppenarbeit mit traumatisierten Kindernese hohe Strukturgebung
durch den Therapeuten unerlasslich. Der theramphgtisRahmen muss Kklar
definiert und fir die Kinder transparent sein. Aatsmen schaffen meist

Unsicherheit, Chaos verursacht Angst. Es ist dab&vendig, dass der Therapeut
Starke ausstrahlt und von den Kindern als rahméntsehd erlebt wird. Das

ermoglicht ihnen, in ihrer Rolle als Kind zu blefbend nicht in die Situation zu

kommen, anstelle des als tberfordert und hilflésbéen Erwachsenen selbst fir

Ordnung sorgen zu miissen.

Achtsamkeit und Respekt

Die manchmal bizarren, manchmal abstof3enden Versieisen der Kinder
sind als aus der Not der Vorerfahrungen geborepegéestategien zu verstehen.
Sie stellen Versuche dar, mit ihren traumatischemebBissen oder mit
krankmachenden Systembedingungen zurechtzukommem. Kindern Respekt

entgegenzubringen bedeutet, diese Verhaltensweisiasem Sinne zu wurdigen
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und sie nicht als Bosartigkeiten und zielgerich®@&mneinheiten zu interpretieren.
Gleichzeitig mussen sie als dysfunktional und shkbidkenntlich gemacht und

deshalb unterbrochen werden.

Wechselseitiges Einstimmen

Ein Erwachsener, der zu einem Saugling Kontakt iaufit, imitiert intuitiv
dessen Laute und Mimik. In der therapeutischenaBdn mit den alteren Kindern
versucht der Therapeut gleichfalls, eine Interaktn@rzustellen, die in Qualitat
und Timing auf den Patienten abgestimmt ist: Ermirden Sprechmodus seines
Gegenubers auf und bemiht sich, einen tonischelo@iaerzustellen. Huber
nennt diesen Einstimmungsprozess deshalb das ,@aflahdherer Ebene*
(2005b, 108).

Reflexiver Dialog

Eine wichtige Komponente einer sicheren Bindungseiwen dem Saugling und
der Bindungsperson ist die Fahigkeit des Erwachsede Signale des (noch)
nicht-sprechenden Kindes richtig zu deuten. Ein n&ei kann z.B. Angst,
Hunger, Schmerz, Reizuberflutung oder Mudigkeitdagen. Die Bindungsperson
erkennt die Notsituation des Kindes und reagieraafa Sie nimmt es zunachst
auf den Arm, beruhigt und trostet es, sie gibt d@nd etwas zu essen, wickelt es,
legt es schlafen, etém Kind erwachst so die Zuversicht und Sicherhedttig
verstanden zu werden. Im therapeutischen Kontegslt der Therapeut auch
dem alteren Kind, welche Emotionen, Gedanken, Waimungen oder
Absichten er beobachtet, und macht so das Innesske] das von dem Kind

selbst nicht gesagt werden kann, kommunizierbar.

Reparieren von und Anknupfen nach unterbrochenenrfonikation

In Streitsituationen kommt es vor, dass die Komrkatdn zwischen den
Kontrahenten abbricht. Das kann in Form eines em&tuckzugs geschehen oder
durch ein Verlassen des Raumes. Letzteres geheioffter mit einem lauten
Zuschlagen der Tur, wodurch dem Zurtickgelassemgralssiert werden soll, dass
der Kontakt unertragliche Wut oder grofRen Schmesrvdrgerufen hat und
deshalb beendet wird. In der therapeutischen $tuatten solche Momente z.B.

nach Grenzsetzungen durch den Therapeuten auf @eer Meinungs-
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verschiedenheiten zwischen den Kindern. Der Thetapgbernimmt im
Folgenden die Aufgabe des Moderators, damit die tamkation wieder
hergestellt werden kann. Er signalisiert dem Kiethe Bereitschaft zur Klarung
und macht entsprechende Angebote. Die VerantworturgKlarung liegt bei
allen Beteiligten, die Initialziindung fir dieseroBess kommt vom Erwachsenen.
Oft reagieren die Kinder dankbar, wenn sie ,Wiedérpachung“ leisten und
ihren Teil zum ,Reparieren” einer beschadigten Kamikation beisteuern

kdnnen.

Koharente Geschichten

Koharente Geschichten beziehen sich auf gemeing&atabnisse und lassen den
Charakter einer Situation aus der Erinnerung wideleendig werden. Das kann
bei der Abschlussrunde am Ende einer Therapiestseitle wenn der Therapeut
und das Kind die kurz zuvor gemeinsam erlebte Bewgghandlung oder einen
in einer friheren Therapiestunde geteilten Momennern. Durch die Erzahlung
wird die Erfahrung zu einer gemeinsamen Geschidis® zu einer integrierten

zwischenmenschlichen Kommunikation.

Emotionale Kommunikation

Das Teilen von Gliicksmomenten, das trostende eie Stehen bei Schmerz und
Traurigkeit, die Begleitung in ihrer Angst: Missligfte Kinder haben die meisten
dieser Qualitaten durch sichere Bindungspersondgbhebren muissen. In der
Therapie kommt dem Therapeuten (als spate Bindengsp) die Aufgabe zu,

zunéchst eher unbeschwerte, unterstitzende, ,ndd¢frddlomente schaffen, um

damit das ,Urvertrauen der therapeutischen Bezighanzubahnen. Im weiteren

Verlauf kann dann auf dieser Basis Begrenzung umnfiéntation erfolgen.

Gefahren beim Aufbau einer therapeutischen Bezighun

Aufgrund der Brisanz des Themas und des intensi¥eertragungsgeschehens
kénnen in der Arbeit mit traumatisierten Menschexinb Therapeuten leicht
Helferideologien entstehen, die sich schadlichdmuf Therapieverlauf auswirken.
Als ,, Kunstfehler” gelten Vorstellungen wie (vgltr8ek-Fischer 2010, 172):
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Besonders schwer gestorte Patienten brauchen esmndbers intensive
Beziehung,

Die Identifikation mit den Omnipotenzzuschreibungkar Patienten (und
den eigenen Rettungsphantasien),

Die Unterwerfung unter die Aggression des Patigntstatt ihn zu
konfrontieren,

Die Bearbeitung der Vergangenheitsorientierung ¥etrleugnung der
Gegenwart,

Das Abtreten der Beziehungskontrolle an den Patent

,Grundsatzlich ist es wichtig, das Miteinander-vec&t-Sein frihzeitig zu

erkennen und sich durch ein auf das interaktionékschehen fokussierendes
interaktionelles Vorgehen als eine andere PersoBeraalb des vertrauten
Musters zu zeigen“ (ebd., 171). Die hohe emotiorBdsetzung des Themas
Kindesmisshandlung kann bei fehlender oder bei roRey innerer Distanz des
Helfers zu schwerwiegenden Fehlern in der theréghen Arbeit fihren.

Insbesondere die Uberfokussierung des MissbrausblBghens unter mangelnder
Berucksichtigung weiterer, vielleicht sogar bedanotsrer Phanomene (wie
emotionale Vernachlassigung oder gravierende soBalbleme) ist ein Merkmal

unprofessionellen Umgangs.

Zusammenfassung

Insgesamt kreisen die therapeutischen Bemihungemdaas Kind trotz seiner
Vorerfahrungen zu beféhigen, die bipolaren Winsamgch Nahe und

Verbundenheit auf der einen und Distanz und Autdeomuf der anderen Seite
auszubalancieren und auf dieser Grundlage entwigklidrderliche Beziehungen
zu anderen Menschen einzugehen. Die therapeuti8dmehung ist dabei

elementar, der Therapeut aber darf in seiner Badguauch nicht tGberhoht
werden. Die Endlichkeit der therapeutischen Bezighmuss von Beginn an
ebenso betont werden wie der professionelle Kontexdem die Begegnung
stattfindet. Retraumatisierungen durch neuerlichizliche Bindungsabbriiche
und durch enttduschte Erwartungen sind zwingendezmeiden. Im Folgenden
werden weitere Aspekte der Passung zwischen derapd&gten und den Jungen

diskutiert.
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Geschlechtsspezifische Aspekte

In Kindergarten, Grundschulen und Horten sind Jong#gerwiegend mit
weiblichen Bezugspersonen im Kontakt. Wenn sie ramig) ihrer mangelnden
sozialen Kompetenz nicht in Sportvereine integaedind und aus diesem Grund
auch dort keinen Kontakt zu einem Mann (mannlichieainer) haben, gibt es
aul3er dem eigenen Vater haufig niemanden, der ibeeder Ausbildung ihrer
eigenen Geschlechtsrollenidentitat als Vorbild diekonnte. Sogar im Bereich
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie liegt dash&énis von Therapeutinnen
zu Therapeuten bei ca. 3:1 (vgl. Boerner 2009, 2amit alternative
Mannlichkeitsbilder entwickelt werden konnen, isie dvorbildfunktion des
mannlichen Therapeuten z.B. im Hinblick auf den lamgmit Wut und anderen

Gefuhlen von signifikanter Bedeutung.

Das ,Therapeutenpaar”

Die Leitung der Gruppe durch ein Therapeutenpaarktwaufgrund ihrer

symbolischen Reprasentation der Elternfiguren gséatalich Gbertragungs-
fordernd. In der Praxis der von Therapeutenpaaeggitgten Gruppentherapie mit
Kindern ist zu beobachten, dass die Jungen wedtatichherapeutinnen dabei im
Wesentlichen auf zwei verschiedene Weisen beged@erade Jungen, die bei
ihren alleinerziehenden Miuttern aufwachsen, ersehasich eine Identitat als
.Retter”. Oft wurden sie als Partnerersatz instrataksiert, entwickelten eine
,GroRenphantasie” und verstanden sich infolgedesdeder ,bessere Mann“.
Diese Jungen umschmeicheln in der Therapie dieemlidtien Ersatzobjekte,
entwerten sie aber hintergriindig, indem sie ihreerl@@he Autoritat nicht

anerkennen, sondern selbst fir Ordnung sorgen mvolen Kontakt zum

mannlichen Therapeuten vermeiden sie, da er alkifoent wahrgenommen
wird. Jungen mit starken, nicht abgewehrten téyatkn Anteilen neigen gegen-
Uber weiblichen Therapeutinnen zu offen oder vekstgorgetragenen herrsch-
suchtigen, frauenverachtenden Verhaltensweisen. iM@m Vétern geschlagene
Jungen haben héaufig erlebt, dass auch ihre Mutésclgagen wurden. Im
Versuch, die eigene Opferidentitat abzuwehren,tifizieren sich die Jungen mit
dem aggressiven mannlichen Vorbild und werden Fragegenuber ebenfalls
zum Tater. In der Therapiesituation versucht dergéudann, oft auf subtile

Weise, sich mit dem mannlichen Therapeuten in ekrer,Mannersolidaritat"
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gegen die weibliche Therapeutin zu verblinden. mR¥sgel kommt es im einen
wie im anderen Fall zum Versuch der Spaltung. Dardpeutenpaar muss in der
Lage sein, die eigenen geschlechtsspezifischen M#gahrungen sowie die
Ubertragungen der Jungen, oft Idealisierung odeadtgung, zu reflektieren, um
den Spaltungsprozessen entgegenwirken zu kénnen. ildassen sie den Kindern
als Vorbild fur einen partnerschaftlichen, herrdtdtaund gewaltlosen Umgang
zwischen Mann und Frau dienen. Methodisch eigneth slafir neben dem
konkreten Interaktionsverhalten auch der DialogdmifMetaebene in Form eines
Jeflecting teams®, z.B. um geschlechtsbezogene rithgungsphanomene

aufzulosen.

Die Reittherapeutin im Beziehungsdreieck ,TherapedtPferd — Kind*

Unter Hinzuziehung eines Pferdes wird die Therapekind-Dyade zu einer

Triade, wie sie sich auch in der Urform der mensblen Beziehungsmuster
darstellt: In der Familie, bestehend aus Mutterte¥and Kind. Die Enge einer
symbiotischen Zweierbeziehung (Mutter und Kind) dvaufgelést durch einen
triangulierenden Dritten (der Vater). In den Faemlitraumatisierter Kinder ist
dieser Triangulierungsprozess in der Regel mis&glUo der Therapiesituation
mit dem Pferd kénnen nun soziale Beziehungserfgamirzu drei verschiedenen
Objekten bzw. Objektbeziehungen verinnerlicht wardgvischen dem Kind und
dem Pferd, dem Kind und der Therapeutin und zwisde Therapeutin und dem
Pferd.

1. Das Entstehen einer partnerschaftlichen Bezighamischen Kind und

Pferd entwickelt sich im Zusammenspiel der gegéigesi Beziehungsangebote.
Das Pferd winscht sich vom Kind Klarheit und Prasetas Kind sucht beim
Pferd die Erfullung grundlegender Bedurfnisse wiahd| Zartlichkeit, Akzeptanz
und Verstandnis. Eine Ubereinstimmung zwischen Hediirfnissen des einen
und der Beantwortung dieser Winsche durch den endgeziehungspartner(s)
schafft eine ,sichere Bindung“: Diese Erfahrung dérabfast alle bindungs-
traumatisierten Kinder nicht machen dirfen.

2. Die Reittherapeutin nimmt Einfluss auf die Béziegsgestaltung des
Kindes zum Pferd. Sie zeigt, wie es einen gutent&drzum Tier herstellen kann,
indem sie in diesem Prozess eine moderierende iBankinnimmt. Sie fordert

das Kind z.B. auf, das Pferd zu loben, ihm klarev@isungen zu geben, sie
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schitzt aber auch das Pferd vor einer unsachgemB@8eandlung durch das
Kind. Daneben Ubernimmt sie gegeniber dem Kind ilp&dagogische
Verantwortung, kann sich aber ansonsten ,zurlcg&halda ihr ja bei dem
Anbahnungsmodell das Pferd als tragfahige Beziethitig die Vermittlung
wichtiger Beziehungsinhalte abnimmt” (Vol3berg, 19941).

3. Die Reittherapeutin dient dem Kind als Modell fien Umgang mit dem
Pferd, ihr verantwortungsvoller und freundlicher gang mit diesem wird von
ihm imitiert und fliel3t in das eigene ,Beziehungsrdoire” ein. Gegenliber dem
Herdentier Pferd verhélt sich die Reittherapeutomohant: ,Bei [..] uner-
winschtem Verhalten korrigiert oder straft sie (&eittherapeutin, der Verf.)
kurz und knapp mit der Stimmmelodie energischert@/for] oder einem kurzen
Ziehen am Anbindestrick® (ebd.). Sie wahrt jedoadlrath ihr anerkennendes,

zugewandtes und wertschatzendes Verhalten desgerhBegsfahigkeit.

2.4.4 Passung TherapeuteStérung*
Die Arbeit mit schwer bin-
dungstraumatisierten Menschen
erfordert neben viel Sensibilitat
und Verantwortungsgefihl eine
hohe Fachkompetenz. Deshalb
bendtigt der Therapeut vertiefte
Kenntnisse in Psychotrauma-
tologie. Er muss mit dem
breiten Spektrum der Trauma-
folgestérungen vertraut sein,
Dar. 2.15: Allgemeines Modell von Psychotherapie:
Passung Therapeuten,Stérung* um die dysfunktionalen Ver-
haltensweisen der Kinder als
coping-Strategien vor dem Hintergrund ihrer traustéien Erfahrungen
interpretieren zu kdnnen. Zudem sollte er in degd_sein, die sehr starken, haufig
auch Uberflutenden, aber noch unverstandenen @efisdlimatisierter Kinder
aufzunehmen und bei sich zu bewahren (das ,congitinm Sinne Bion¥), um

sie dann in Deutungen zu transformieren und sieitdeameinen fir das Kind

2 Wiedemann, W. (2007): Wilfried Bion. Biografie, &rie und klinische Praxis des >Mystikers
der Psychoanalyse<.
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nachvollziehbaren Zusammenhang zu stellen. Auch Aleshalten der positiven
(z.B. Idealisierung) und negativen (z.B. Tater) j€kbonen und der
Differenzierung zwischen Gegen- und Eigentbertrggan kommt in der
therapeutischen Arbeit mit bindungstraumatisiert€mdern eine wichtige
Bedeutung zu. ,Der Therapeut soll sich durch diaufmaerzéhlung berthren
lassen, zugleich der pathogenen Gewalt des Trawsteaslhalten und dieser
kompensierende und pathogene Krafte entgegenhaltenidolt 2004, 87). In
diesem Zusammenhang ist eine kontinuierliche Sugierv durch erfahrene

Supervisoren sinnvoll und notwendig.

Zusammenfassung

In Kap. 2.4. wurden anhand des ,Allgemeinen Modetls Psychotherapie*

1. methodisch-didaktische Grundhaltungen des Aotgetrortert und

2. Uberlegungen dargelegt, wie ,gute Passungen$awen den Variabeln,
bei denen ein Einfluss auf den Behandlungsverlageaommen wird,
ermoglicht werden kénnen.

Dazu wurden die Spannungsfelder zwischen dem Bdéinagemodell, den

Kindern, der ,Stérung” und den Therapeuten ausicinrbeleuchtet. Aus dieser

Analyse sollen und missen Konsequenzen fur diealte@st) der Intervention

hervorgehen. Im Folgenden werden die aus den Vdaghegen resultierenden

raumlichen, personellen und organisatorischen Rahswngungen der Studie

dargestellt.
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2.5 Rahmenbedingungen

Die Therapie erstreckt sich tber 40 Einheiten av@uten, das entspricht dem
gangigen Bewilligungsumfang einer psychomotorischdforderung im
Bewegungsambulatorium an der Universitat Dortmund. elurch die Stadt
Dortmund.

In Anlehnung an Empfehlungen von Slavson (1976) anfjrund klinischer
Erfahrungen ist die Gruppengrof3e auf vier Kindert miner homogenen
Altersstruktur beschrankt. Das Angebot findet Gdbem Zeitraum von 20 Wochen
je einmal wochentlich fir je eine Stunde als kérperd bewegungsbezogenes
sowie als reitbezogenes Angebot statt. Aus orgeorisahen Grinden werden die
Kinder zu den Stunden an manchen Tagen von Mitarpeder Studie zu Hause
abgeholt, ansonsten sind die Erziehungsberechtidten die Wegstrecken

verantwortlich.

2.5.1 R&aumliche und materielle Rahmenbedingungen

Das korper- und bewegungsbezogene Angebot wirdnieme ca. 60 gm grof3en
Bewegungsraum durchgefiihrt, der mit verschiedeneatehalien (Kasten,
Weichbodenmatte, Schaumstoffwiirfel) ausgestatteirid der auch Bewegungs-
maoglichkeiten in der dritten Dimension (z.B. in ddéngematte) bietet. Die
geringe GroRe der Halle hat den Nachteil, dem maenden starken Bewe-
gungsdrang der Teilnehmer nicht voll entsprechekdrunen. Andererseits fihren
die raumlich engen Grenzen zu einer groReren Nélgclkzen Therapeuten und
Kindern, wodurch fir diese die sicherheitsspenddPdiesenz der Erwachsenen
fuhlbarer wird. Ein groRerer Bewegungsraum wirdeglioberweise zu aul3erer
und innerer Chaotisierung fuhren und eine konzeméi Arbeit erschweren.
Raumstruktur und Materialauswahl erméglichen esndeh, Nischen und
Ruckzugsmoglichkeiten zu schaffen. Ein Einwegspieggaubt das Video-
grafieren der Diagnostik und der Therapiestundéngalass die Kinder von einer
sichtbaren Kamera abgelenkt wirden.

Das reitbezogene Angebot findet auf einem Reitestett, auf dem eine 30x60 m
grof3e Reithalle zur Verfiigung steht, ebenso im AbBeeich eine kleinere runde
Reitbahn sowie ein direkt angrenzendes Feld- unels@igebiet mit Sandwegen,

das fur Ausritte und Spaziergdnge mit den Pferasmuigt werden kann. Auf dem
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Hof sind mehrere mittelgro3e und grof3e Pferde vatba, die im heilpada-
gogischen Reiten und Voltigieren eingesetzt weréén.das Angebot im Rahmen
der Studie wurden Uberwiegend ein grol3er braunel eim noch grol3erer
schwarzer Wallach ausgewahlt, die sich beide daimtén schwungvollen Galopp

und einen taktreinen Schritt auszeichnen.

2.5.2 Personale Rahmenbedingungen

Das Therapeutenteam umfasst drei Personen. Nebean iHormalen

Qualifikationen und ihren Erfahrungen werden weitgoersonenspezifische
Merkmale beschrieben, die einen Einfluss auf dehaBdlungsverlauf austiben
konnen:

Der hauptverantwortliche Therapeut des bewegungsd kbrperorientierten

Angebots ist ein erfahrener mannlicher Motopéade aiiter Ausbildung in

.Konzentrativer Bewegungstherapie®. Er ist seitleme Jahren in einer grol3en
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie als Bewagstherapeut tatig und ist
dort taglich mit traumatisierten Kindern im KontalEr begegnet den Kindern in
der Ausgestaltung seiner Therapeutenrolle einfithlehumorvoll, ehrlich,

geduldig und ohne Scheu, ,Dinge beim Namen zu nénmeagen der Kinder zu
seinem Privatleben beantwortet er, sofern es demravensaufbau dient und
Intimitatsgrenzen nicht Uberschritten werden. Erfigt Uber die Fahigkeit,

unkonventionelle kreative Losungen fir die Untechteng von Machtkédmpfen zu
finden. Seine Ruhe und seine Authentizitat stralden Souveranitat aus, die
notwendig ist, damit traumatisierte Kinder sich hgic fihlen kdnnen. Als
erwachsener Mann ist der Therapeut fur die Kindetem sowohl Projektions-
flache fUr Tater- und Vatertubertragungen als auolbM fir die Ausgestaltung
ihrer Geschlechtsrollenidentitat.

Die Leiterin des reitbezogenen Angebots ist dipknei Sozialarbeiterin, Reit-
und Voltigierpddagogin sowie Ausbilderin beim Delmsn Kuratorium fir

Therapeutisches Reiten. Seit vielen Jahren fllet eshe eigene Praxis fur
Therapeutisches Reiten und bietet heilpaddagogisRle#ten und Voltigieren fur

psychisch kranke Kinder an. Ihre Kontaktgestaltangden Kindern ist herzlich
und direkt. Die Ausgestaltung ihrer Beziehungsantgelergibt sich ansonsten im
Wesentlichen aus ihrer Aufgabe im Beziehungsdrel@okl — Pferd — Therapeut.

In dieser Konstellation benétigt die Mitarbeiter@ine hohe Triangulierungs-
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kompetenz. Die Klarheit in ihrer Ansprache ergiichsaus den Notwendigkeiten
des Reitstallbetriebs und wirkt deshalb nie aldorit

Als Co-Therapeutin ist bei beiden Angeboten einpld@n-Padagogin mit dem
Studienschwerpunkt Bewegungserziehung und -thefdipig Sie verflgt eben-
falls Gber eine ruhige Ausstrahlung und zeichneh shsbesondere durch ihre
Authentizitat sowie durch ihre annehmende und wkéizende Haltung aus.

2.5.3 Auswahl der Teilnehmer
Neben dem Alter (Grundschulalter), dem Geschlech&inplich) und dem

Ausmald der Beeintrachtigung (klinisch relevantechsche Symptomatik) muss
die Auswahl der Probanden unter weiteren Gesichidpa sorgfaltig vorge-
nommen werden. Die Indikationsstellung erfolgt ins@mmenarbeit zwischen
den vorbehandelnden Arzten und TherapeutenEtisabeth-Klinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrieind dem Leiter der Untersuchung. Folgende ,forfhale
Bedingungen missen erfullt sein:

1. Aus der Anamnese der Jungen muss eindeutig lgatven, dass sie
sexuellen Missbrauch und/oder korperliche GewalicliuBezugspersonen aus
dem engen oder erweiterten Familienkreis (Eltermpf¥8ltern, Onkel/Tante,
Paten) erfahren haben. Die Eingrenzung ,durch Bgzergonen aus dem
erweiterten Familienkreis® ist notwendig, da, wre Kapitel 1 dargestellt, die
Bindungsndhe zum Téater einen wesentlichen Einflugsdie Traumadynamik
ausubt. Zudem wirken sich sequentielle Traumatisigen anders auf die
Symptomatik der Opfer aus als singulére Ereignisse.

2. Eingang in die Stichprobe finden nur JungenemeSymptomatik im
Zusammenhang mit der sexuellen und korperlichenaBexu verstehen ist. Eine
gesicherte Diagnose der Posttraumatischen Belasdtorgng (PTBS) stellt
jedoch keine notwendige Bedingung dar. Viele Symm@aler PTBS gleichen
z.B. denen der hyperkinetischen Stérung und and&ténungen des Sozial-
verhaltens, der Anpassungsstorungen sowie der Bnaddin Storungen.
Bindungsstérungen sind gerade bei innerfamiliaremsshtrauch und inner-
familiarer Misshandlung in der Regel Leit- oder Mebtiiagnosen.

3. Es muss sichergestellt sein, dass die Teilnetausreichend stabil sind,

um an der MalRnahme teilzunehmen. Kontraindikatisied akute Krisen sowie
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die Kenntnis von schnellen Triggerungen von Intosn bei koérper- und
bewegungsbezogenen Aktivitaten.

4. Fur die Studie kommen nur Kinder in BetrachtredeBezugspersonen
eine kontinuierliche Teilnahme der Kinder an derahme gewahrleisten
kénnen. Dieses Kriterium ist bei den sogenannterultiMProblem“-Familien
hoch einzuschatzen. Die Bezugspersonen mussenienbtind in der Lage sein,
die Strapazen des Bringens zur und Abholens vofTderapiestunde auf sich zu
nehmen.

5. Es darf bis zum Ende der MalRnahme keine weis¢éaéonare oder
teilstationare Behandlung geplant sein. Auch weitaterventionen dirfen nicht
stattfinden, um den Einfluss auf das Behandlungdemg nicht zu verféalschen.
Eine Ausnahme bilden die regelmaligen arztlichemhSargetermine in der
Elisabeth-Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrizeir Kontrolle und Notfall-
prophylaxe.

Die Zusammenstellung der Gruppe gestaltet sichfelig: In seiner Tatigkeit als
Bewegungstherapeut in der Kinder- und Jugendpslyahikernt der Leiter der
Studie potienzielle Teilnehmer kennen. In engerphishe mit den behandelnden
Therapeuten und Arzten werden dann geeignete Juagsgewahlt und ihre
Bezugspersonen Uber das Angebot informiert. Algde Entscheidungsinstanz*
fur die Indikationsstellung fungiert die Chefarztiter Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Wenn alle oben aufgeflhrtenr@gotigen erfillt sind, ist eine

Teilnahme an dem Angebot ,Starke Jungs?!* moglich.

2.5.4 Struktur der Stunden

Die Struktur des korper- und bewegungsbezogeneridatg

Jede Einheit gliedert sich in eine Anfangsrundenerei Hauptteil und eine
Abschlussrunde. Von dieser Struktur wird aus Grander Vorhersagbarkeit und
Transparenz in keiner Stunde abgewichen, die eiemreBlocke kdonnen aber
unterschiedlich akzentuiert sein.

In der Anfangsrundeversammeln sich die Teilnehmer der Gruppe an rdenar
gleichen Stelle im Raum mit den Therapeuten inreisdtzkreis. Der Reihe nach
berichten alle von ihren guten und schlechten Bisgen der vergangenen Zeit

und bekunden ihre aktuelle Gestimmheit. Ausgehemh \er aktuellen
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Befindlichkeit der Kinder ermuntern die Therapeutenm Reden, fragen
interessiert nach, begrenzen den Redefluss, folgapathisch, helfen beim
Fokussieren oder greifen beruhigend ein. Am Ende Algangsrunde wird
gemeinsam besprochen, wie der Hauptteil der Stgasdtltet wird. Wahrend sich
die Struktur der Stunden immer wiederholt und delwinen rituellen Charakter
erhalt, orientieren sich die Inhalte der Stunden Rrozess.Sie variieren in
Abhangigkeit der aktuellen Themen und Stimmungeneilezelnen Kinder und
der Gesamtdynamik der Gruppe. Aufgegriffen wirdagngerade da ist“. Nach
Metzmacher (1995, in Anlehnung an Petzold/BergeB86)9konnen in der
bewegungstherapeutischen Arbeit mit Kindern folgerddbeitsmodalitdten mit
unterschiedlichen Akzentuierungen unterschiedemnerer

Bei Spielen und Ubungen mit eindiomktional-tibungszentrierten Akzegetht es
vorrangig um die Stabilisierung des allgemeinen Welndens. Die aktuelle
Gemutsverfassung der Kinder am Anfang der Stunded w strukturierten
Ubungen, im zeitlichen Ablauf meist direkt nach defangsrunde, aufgriffen.
Spiele und Ubungen mit eineenlebniszentrierten Akzesind ,auf die Forderung
der Kreativitat, Sensibilitdt, Expressivitat, Komnikationsfahigkeit etc.
gerichtet” (ebd., 233). Dabei kdonnen die Therapeua@regungen geben, z.B.
durch den Einsatz bestimmer Materialien oder Antgboder sie lassen die
Kinder Inhalte aus vorhergegangenen Stunden atdgreind weiterentwickeln.
Hier besteht fur jedes Kind die Mdglichkeit, dewliiduellen Bedurfnissen nach
eher progressiven oder eher regressiven Aktivitateme Beschaftigungen allein
oder in der Gruppe nachzugehen. Manche Kinder (d&ieh im Erlernen
spezifischer Bewegungsfertigkeiten, andere fordeine Versorgung Uuber
Massagen oder in der Hangematte ein, wieder ansl@xeickeln eine gemein-
same Spielidee.

Eine konfliktzentrierte Arbeitdirekt am Korperist angesichts des jungen Alters
der Kinder sowie des Gruppensettings nicht indizi@ezogen auf konflikthaftes
Geschehen im Rahmen sozialer Interaktionen, soewien der Beziehung zum
Therapeuten oder zu den Mitgliedern der Therapmmrwum Ausdruck kommen
kann, ist der Versuch der Bearbeitung und Klarurgniger eine spezifische
Arbeitsmodalitat als vielmehr prozessbegleitendestBndteil der therapeutischen
Arbeit* (ebd., 234). Diese Klarung jedoch muss hiechmer verbal erfolgen,
sondern kann auch mit Mitteln der Bewegungsarkerknipft werden.
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In der Abschlussrundeersammeln sich die Teilnehmer wieder im Sitzkiesl
reflektieren den Verlauf der Stunde. Sie werdenebmitgt, in sich hinein zu
horchen, ihre Stimmung wahrzunehmen und diese teiten. Das Erzahlen
gemeinsam erlebter Glicksmomente aus der Stundekb@merhalb der Gruppe
ein intensives Kohérenzerleben, ebenso die erficlygeKlarung einer spannungs-
geladenen Konfliktsituation mit anschlie3ender \3araing.

Vor und nach den Stunden besteht fir die Therapalite MAglichkeit, mit den
Bezugspersonen der Kinder Absprachen zu treffen siod gegenseitig von

besonderen Vorfallen zu berichten.

Die Struktur des reitbezogenen Angebots

Im Vergleich zum koérper- und bewegungsorientieremgebot in der Turnhalle
wird das heilpddagogische Reiten und Voltigiererchncstarker durch die
Vorgaben der Reittherapeutin strukturiert. Diesdativ starre Korsett ergibt sich
insbesondere aus den Notwendigkeiten und GefaleerSthllbetriebes, die ein
hohes Maf3 an Kontrolle erfordern.

Auch hier gliedern sich die Stunden in drei Teilex Anfangsteileiner jeden
Stunde steht die Kontaktaufnahme zum Pferd. InVileise, in der die Kinder
dem Pferd begegnen, kommt bereits ihre Gestimmtham Ausdruck (z.B.
Uberschwénglich, traurig, freudig, angstlich, aggine). Sie werden angeregt, ihre
Beziehungsgestaltung zum Pferd zu reflektieren andh die Stimmung des
Pferdes wahrzunehmen (ist es entspannt, neugsefidafrig, nervos?). In dem
Zusammenhang kénnen Unterschiede herausgearbeié¢ny Was ist der eigene
Anteil und was gehort zum Tier?

Auch beim anschlieenden Putzen des Pferdes kdfieéWahl der Bursten, die
Art des Putzens und die Wahl der geputzten Korpertees Pferdes thematisiert
werden, um dieses dann zum Ausgangspunkt eineeafl Gber die dazuge-
horigen Bedurfnisse und Angste zu machen.

In der Reithalle oder im Gelande gibt es dann b8threiten neben dem Pferd
eine Zeit der Einstimmung: Die Kinder achten auémeigenen Weg und auf den
des Pferdes und stimmen ihren Rhythmus auf denTaees ab. Beim Flhren
missen die Kinder vom Pferd als ranghtheres Gegenilahrgenommen
werden. Hier missen sie Sicherheit und Prasenzralkes) sowie Verantwortung

Ubernehmen, damit das Pferd ihnen vertraut undwohhnen leiten lasst. Dabei
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kénnen die Kinder Selbstwirksamkeitserfahrungenmaim und lernen, dass zum
.Bestimmen* in erster Linie ein guter Kontakt zelsiselbst bendtigt wird.

Im Hauptteil der Stunde stehen dann verschiedene Ubungen uetk Spif dem
Pferd (beim Reiten gefihrt von der Reittherapeuwiiler einem anderen Kind,
beim Voltigieren an der Lounge) im Vordergrund. Didalte richten sich nach
dem Prozess und kénnen neben Ubungen zur Koérpemakamung auch verschie-
dene Themen wie z.B. Angst, Vertrauen, Prasenhs&etrt, Aktivierung oder
Einflussnahme aufgreifen.

Im Schlussteilder Stunde wird das Pferd wieder in die Box oddrdae Koppel
gefuhrt. Es erhalt zum Abschied als DankeschonKénpfen, eine Liebkosung,
etwas zu fressen und nicht selten die verstohlgefiisterte Versicherung einer

tief empfundenen Zuneigung.

Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden zdiebeeinflussenden
Faktoren so gestaltet, dass eine mdglichst hohsuRgsgewahrleistet wird. Es
handelt sich dabei um Annahmen, die zum Teil aud Heorie abgeleitet werden
konnten, Uberwiegend jedoch noch nicht empirisdediesind. Nachdem neben
der Theorie auch die praktischen Rahmenbedinguegatert wurden, kénnen in
Kap. 2.6 nun die Therapieziele formuliert werdene $assen sich aus der
Synthese der dargestellten theoretischen Modelleitab und beziehen die
tatséchlichen vorhandenen Rahmenbedingungen eemadt$i wiederum ergeben
sich die Inhalte der Intervention, die anhand voaxRbeispielen in Kap. 2.6.1

dargestellt werden.
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2.6 Therapieziele

In Anlehnung an die Therapieziele der ,Klinischeewgungstherapie* (vgl.
Holter 2011) lassen sich die Ziele fur die koérpand bewegungsorientierte

MalRnahme auf drei Ebenen bestimmen:

Ebene 1: Allgemeine Ziele

Unter allgemeinen Zielen versteht man in der Kthen Bewegungstherapie
Ziele, die sowohl somatisch-funktionelle (z.B. Vesberung des physischen
Wohlbefindens) als auch edukativ-psychosoziale .(Z#8lernen bewegungs-
bezogener Kompetenzen) und psychotherapeutisdBe Bewegungstherapie als
Begleitung einer verbalen Psychotherapie) Akzentsveisen kénnen. Gemal
der Einordnung in das 4-Phasen-Modell der modefframmatherapie sind die
PsychischeStabilisierung und die Ressourcenaktivierungler Teilnehmer die

allgemeinen, Gbergreifenden Ziele der Therapie.

Ebene 2: Spezielle Ziele

Die speziellen Ziele der Arbeit beziehen sich ai# kisherigen Korper- und
Beziehungserfahrungen der traumatisierten Kindge W den Kapiteln 2.2 und
2.3 dargelegt wurde, wirken sich friihe und langdehde Missbrauchs- und
Misshandlungserfahrungen durch Bindungspersoneativeguf die Bindungs-,
Selbst-, Objekt- und Korperreprasentanzen der Kimdess. Diese manifestieren
sich im Hier und Jetzt der Therapie und missen auder Gegenwart bearbeitet
werden. Das spezielle ,Zielpaket” der Interventitwestent daher aus der
Modifizierung der Bindungs-, Selbst-, Objekt- undrperreprasentanzedurch
korrigierende Korper- und Beziehungserfahrungen.

Ebene 3: Storungsspezifische Ziele

Die stbrungsorientierten Ziele konnen dann bestimndrden, wenn die
psychische Erkrankung und/oder die Pathogenesenbekand.In den bisherigen
Ausfuhrungen wurden die Symptome der Kinder unsrcpodynamischer und
unter korperbezogener Perspektive erortert. DietifBesung der stérungs-
spezifischen Therapieziele erfolgt unter Bezugnalanfedie operationalisierten
Kategorien ,Beziehungs-, Konflikt- und Struktureleén(Psychodynamische
Perspektive) bzw. ,Bewegungsverhalten®, ,Umgang dem eigenen Korper*,

.Korperlicher Umgang mit anderen” (koérperbezogenerspektive). Weil die
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imponierenden Konfliktthemen (z.B. Kontrolle/Unteamung, Selbstwert, Auto-
nomie, Schuld) und Strukturdefizite (z.B. mangel&ieuerungsfahigkeit, Empa-
thiemangel, undifferenziertes Selbstbild) indivilluendere Aspekte aufweisen
kénnen und die Inhalte entsprechend individuell epagst werden missen,
werden die daraus sich ergebenden Ziele in derrghugpierung ,Differentielle
Ziele* aufgefuhrt (s. Dar. 2.6: ,Hierarchisierungrdl herapieziele®).

Die Therapieziele auf der storungsspezifischen Ebeverden durch das

angemessene ,Normalverhalten* der jeweiligen Béeeigebildet:

Korperbezogene Therapieziele

1. Angemessenes Bewegungsverhalten
2. Achtsamkeit im Umgang mit dem eigenen Korper
3. Angemessene Nahe-Distanz-Regulation (auf kiicper Ebene)

Psychodynamische Therapieziele

1. Angemessenes Beziehungsverhalten

2. Auflosung des dominierenden Konfliktthemas
3. Behebung des imponierenden Strukturdefizits
Zusammenfassung

Die Ubergreifende Zielsetzung der Intervention éetstus der Stabilisierung und
Ressourcenaktivierung der Teilnehmer und einer Koeiung ihrer Korper-,

Bindungs-, Selbst- und Objektreprasentanzen. Dasiitd auf stérungs-
spezifischer Ebene verschiedene Subziele verknDpdéise sind erreicht, wenn
sich unter psychodynamischer Perspektive positiveraNderungen auf der
Beziehungs-, Konflikt- und Strukturebene abbildéxuf koérperlicher Ebene

wurde eine Modifizierung der Reprdsentanzen in raineesser regulierten
Bewegungsverhalten, einem angemessen achtsamenngmgé dem eigenen
Korper sowie in einer adaquaten Nahe-Distanz-Réigulazu anderen seinen

Ausdruck finden.
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2.6.1 Praxisbeispiele

Die Darstellung der Therapieinhalte erfolgt beipaé unter Bezugnahme auf die
allgemeinen und speziellen Therapieziele ,Modifiaieg der Bindungs-, Selbst-,

Objekt- und Korperreprasentanzen® sowie ,Stabitisng” und ,Ressourcen-

verankerung®“. In Kap. 2.6.1.1 werden die psychodyisahen und korper-

bezogenen Parameter und in Kap. 2.6.1.2 die trdneregieutischen Phasen auf
den korper- und bewegungsorientierten Ansatz bezo@ge vorgenommene

Unterteilung hat dabei in erster Linie heurististh®ert, da die Schnittmenge
zwischen diesen Therapiezielen grol3 ist.

2.6.1.1 Modifizierung der Bindungs-, Selbst-, Objek und
Korperreprasentanzen

Positive Korper- und Beziehungserfahrungen solleen d,Ressourcenpol®
vergroRern, damit dieser dem ,Belastungspol“ deaurratischen Lebens-
erfahrungen gegenibergestellt werden kann und d@dRentanzen eine Kor-
rektur erfahren. Sie folgen nicht vorgefertigterogtammen oder spezifischen
Ubungen, sondern sind in erster Linie beziehundaliesde Prinzipien der
korper- und bewegungsorientierten Arbeit, die sals denLebensthememler
Kinder ableiten. Es werden daher im Folgenden Gemjepaare (Modi aus der
Traumasituation — heilungsfordernde Modi und kdopeongene Angebote in der
Therapie) gebildet und auf die kérper- und bewegarigntierte Arbeit mit den

traumatisierten Jungen bezogen.

Bindungsreprasentanz: Beziehungsverd&eziehungsaufbau

Als Rahmenmodell fir den Beziehungsaspekt in depé®d und bewegungs-
orienierten Arbeit kann das Konzept der ,Beziehangstierten Bewegungs-
padagogik® der englischen Bewegungspadagogin Veaor8herborne (1998)
herangezogen werden. Sherborne unterteilt in folgerrei Beziehungs-
kategorien, die in Bewegungssituationen relevard:si

1. Cared-Beziehungen (Fureinander-Bewegungssituatjonen

2. Against-Beziehungen (Gegeneinander-Bewegungssitet)

3. Shared-Beziehungen (Miteinander-Bewegungssituatijone
Aus der Perspektive psychoanalytisch gepréagter iekiimgspsychologischer

Modelle (A. Freud, Erikson, Mahler) kdnnen diesetd{mrien als Beziehungs-
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charakteristika spezifischen Entwicklungsstufenenrgnet werden. Folgt man
Eriksons Modell der ,8 Stufen der seelischen Enktlicg” (1973), so entspricht
die psychosoziale Modalitat in der ersten Entwiokisstufe (1. Lebensjaht)ch
bin, was man mir gibt“,den ,cared“-Bewegungssituationen. Die psychosezial
Modalitat im 2. und 3. Lebensjahglch bin, was ich will“, dient der Entwicklung
von Initiative und Autonomie.Hier geht es darum, die eigenen Interessen auch
gegen den elterlichen Widerstand durchzusetzenseDModalitat wird in den
spielerisch vollzogenen koérperlichen Auseinandertsegen der ,against”-
Bewegungssituationen aufgegriffen. In den Ubungen iteinander (,shared-
Beziehungen) wird die Phase des Teilens und deei@&egigkeit symbolisiert, in
der das Kind Einsicht in soziale Interaktionen gewi

Im Folgenden werden diese Dimensionen mit Praxggiielen versehen, wobei
diese zwar der Logik der Ubungen Sherbornes folgeer auf das Setting und die
Zielgruppe abgestimmt und deshalb nicht immer inrem eigenen Beispielen

identisch sind.

Cared-Beziehungen

Cared-Beziehungssituationen sind kennzeichnendli@ibasalen, friihen Bewe-
gungserfahrungen, wie sie besonders im ersten s@lendurchlebt werden. Der
Saugling ist auf umsorgende und behitende Erwaehsegewiesen, die ihn
tragen, schaukeln und pflegen, die nahen Korpeakbnénbieten und die im
konkreten wie im Ubertragenen Sinne Halt geben. &bte Mangel solcher
Erfahrungen findet in der kérper- und bewegungsieeten Arbeit mit frih
traumatisierten Kindern Ausdruck in der starken Heumach Bewegungs-
situationen, in denen diese Modalitdten erfahrbarden. Es werden in der
Therapie daher entsprechende Gelegenheiten angebetshei das Charak-
teristikum darin besteht, dass der eine Partnedéir anderen dst und sich in
seine Befindlichkeit einfuhlt:

Beispielhaft dafir ist die Ubung ,Fiihren und Folgehei der ein Partner den anderen,
der dabei die Augen geschlossen hélt, durch denrRéihrt. Das erfordert von dem
.Blinden* viel Vertrauen und Mut. Fir viele Kindestellt das eine gewaltige Heraus-
forderung dar. Kann die Aufgabe gemeistert werdsn bedeutet dies u.U. eine neue
Beziehungserfahrung: Die eigene Hilflosigkeit untii@zbedurftigkeit wird vom anderen

nicht missbraucht und ausgenutzt, sondern mit Wtiiezung und Hilfe beantwortet.
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.Cared“- Erfahrungen in der Arbeit mit dem Pferd

Wie bereits mehrfach betont wurde, ist das Urvadmabindungstraumatisierter
Menschen tief erschittert, so dass Beziehungen #médvischen oft scheitern
oder erst gar nicht aufgenommen werden konnendbtit Pferd wird die durch
die Vorerfahrungen belastete Zweier-Beziehung dureim entlastendes
Beziehungsmedium® (Wedekind 1988) zu einem Bezighdreieck erweitert. In
diesem Dreieck bildet die Fachkraft die Basis,st@iert die Prozesse, indem sie
begleitet, unterstitzt, spiegelt, verbalisiert wnthuntert (vgl. Schnorbach 2009,
Solmaz 2010). Im Kontakt mit dem Pferd erfahrt dapekt desGetragen-
werdens eine grof3e BedeutungKinder mit Bindungstraumata haben die
Erfahrung gemacht, dass sich Beziehungen als ,mialgfahig” erwiesen haben.
In Notsituationen (Hunger, Mudigkeit, Schmerz) higgtodas kleine Kind eine
stabile und verlassliche Bindungsperson, die iolsi Momenten aufgrund ihrer
GroRRe, Starke und Belastbarkeit die Not zu regeievermag. Viele Kinder
haben sich nicht getragen und gehalten gefuhlgemnmussten lernen, mit den
ihnen zur Verfugung stehenden Mitteln eine Selbstiigung herbeizufihren.
Eine Besonderheit des Pferdes besteht in seinegk&ity den Menschen tragen
zu konnen. ,Diese Form des Tragens kann fur Patenteitaus tUberzeugender
und glaubhafter sein als der haltgebende Psyclagibet (Groth 2004, 40).
Moglicherweise kann diese Erfahrung aus dem Gresddr zugelassen werden,
da sie nicht unmittelbar mit friihkindlichen Erfahgen der miitterlichen Zurick-
weisung assoziiert wird und daher weniger angstbeise.

.Vielleicht liegt in diesem Phanomen die Ursachdudadall so viele

Menschen sich scheinbar nach dem, was durch disitlegogische Reiten
angeboten wird, sehnen und die erste Zeit fur Auftanken’ bendtigen:

ohne Sprache, oder vielleicht nur mit Lauten, imhigefiihl der korperlich-

seelischen Erlebnisse und mit einer sehr groReitiyews Ubertragungs-

bereitschaft, welche in der Arbeit mit Kindern uhgyendlichen eine positive
Entwicklung ermdglicht* (Kupper-Heilmann 1999, 37).

Viele frihkindliche Bewegungsaktivitaten von Kindem 1. Lebensjahr finden
sich beim Getragen-Werden durch das Pferd wiedégr finden sich Ent-
sprechungen zum tonischen Dialog der Mutter migninMNeugeborenen, die es
halt, tragt, schaukelt und wiegt. Das entspannegém, das sich-fallen-lassen, der
Korperkontakt: auch diese basalen Bewegungsmotaditkbnnen im Kontakt

zum Pferd erfahren werden. Diese neuen, Kkorrigteen Korper- und
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Beziehungserfahrungen konnen eine langersehnteh dwslang ungestillte
Befriedigung ursprunglichster Bedurfnisse bedeutend zu einer tiefen

Entspannung und Beruhigung fihren.

Against-Beziehungen

Against-Beziehungssituationen bauen entwicklungdpslpgisch auf den
.Cared“-Beziehungen auf. Wurde dort noch in den Bgwngssituationen die
symbiotische Phase reprasentiert, so symbolisigkgainst“-Situationen nun den
Prozess der Ablosung. Gegen den Widerstand desnGlegies wird die eigene
Position vertreten und verteidigt. Die Interagietem sind keine Gegner, sondern
Partner, die in der spielerischen Auseinandersgtzure Kraft und ihre Grenzen
wahrnehmen und so das Bewusstsein fur sich unddéir anderen scharfen
konnen. Die Erfahrungen aus diesen Ubungen fliéRemas Selbstkonzept ein
und wirken deshalb identitatsférdernd. Der gegéigse Respekt der Partner
sowie ihr sensibler, fairer und verantwortungswollengang miteinander bilden
die Basis fur den Aufbau von Vertrauen und prodemiaverhaltensweisen.
Beudels und Anders (2006) haben mit dem ,Ringen Radfen“ ein vielfach
praxiserprobtes Konzept erarbeitet, in dem folgeritle traumatisierte Kinder
relevante Themen und Inhalte aufgegriffen werdexckfrBeudels 2008):

Jemandem unter- oder Uberlegen sein

Etwas in Angriff nehmen, Angreifen, sich behaupten

Grenzen erkennen, anerkennen, ziehen; mit Gremtzerigen umgehen

Etwas wagen, begrinden und verantworten

Sich selbst und andere im Griff haben

Regeln aushandeln, verbindlich machen, einhalteeypitfen, gemein-

sam verandern

Halt geben und Halt finden

Um eine Position kampfen, eine Position einnehmen
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Hierzu zwei Beispiele:

1. Die beiden Partner stehen sich in einem AbstandozoryO cm gegeniiber und
halten ihre Handflachen aneinander. Das Ziel bestrin, den eigenen Stand
zu bewahren und gleichzeitig das Gegentber ausGleinhgewicht zu bringen.
Dies geschieht entweder durch das Wegdricken desdPs oder aber durch
das Uberraschende Nachgeben, so dass der andeiathace verliert. Hierbei
kénnen Kinder die Erfahrung machen, dass fir dahi&n eigenen Stand nicht
der Einsatz, sondern gerade das Zuricknehmen dgreKithen Kraft ziel-
fuhrend sein kann.

2. Gruppenibung ohne direkten Korperkontakt: Das Kiretsucht, gegen den
Widerstand der von aufen drickenden Anderen, aifiecht stehende zwei-

geteilte Weichbodenmatte (die ,Gletscherspalte“)demchqueren.

Shared-Beziehungen

In Ubungen, die der Shared-Beziehungskategorieadget werden kénnen, geht
es um Einsicht in soziale Zusammenhange und umEdisvicklung grund-
legender sozialer Kompetenzen. Dazu zahlen diegkéien, sich abzustimmen
und zu kooperieren, Riucksicht zu nehmen und zerteiDies wird geférdert
durch Spiele, die eine Zusammenarbeit und gegayeséinterstitzung erfordern
und die auch die wechselseitige Abhangigkeit vomailer erfahrbar werden
lassen.

Hierzu wiederum einige Beispiele:

1. Die beiden Partner stellen sich in gleicher Blidkiung nebeneinander und
halten sich mit der rechten bzw. linken Hand f¥g&hrend ihre FllRe relativ
dicht beieinander stehen bleiben, neigen sie ihtepkr langsam in unter-
schiedliche Richtungen, wobei fir eine gelingendalaie der richtige
Neigungswinkel gefunden werden muss.

2. Die Gruppe versucht, einen aufgeblasenen Wassedhath Pritschen, Kdpfen,
Baggern und SchieRen mdglichst lange in der Luftaten und ein Herunter-
fallen auf den Boden zu vermeiden.

3. Auf einer umgedrehten Langsbank balancieren zwaddtiaus unterschiedlicher
Richtung. Die Partner haben die Aufgabe, ohne dasabketzen der FulRe neben

der Bank die Positionen zu tauschen.
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Objektreprdsentanz: unbestandig und machtvoll sdiglich und gewaltlos

Kinder aus gewaltbelasteten Familien Uberwachemiggdund misstrauisch ihre
Umgebung und nehmen kleinste atmospharische Vemamgen wahr. Sie sind
standig ,,auf der Hut" und ,auf dem Sprung®, was tieb am Spannungszustand
ihres Koérpers abzulesen ist. Das dient dazu, Gefahechtzeitig antizipieren zu
kénnen und den Korper auf den ,Notfallplan® (vglagK 2.3.1) vorzubereiten. Um
Joslassen” zu konnen, missen die Kinder die Ernsaokn als fiursorglich
wahrnehmen. In der Therapie werden daher Gelegemhgeschaffen, in denen
die Jungen Halt und Geborgenheit erfahren und eifieit des verloren
gegangenen oder unterentwickelten Vertrauens irerandlenschen zurick-
gewinnen konnen. Der haufig vorgebrachte Wunschh néchaukeln in der
Hangematte kann z.B. als Versuch gewertet werderpegeburtliche Zeiten, als
.die Welt noch in Ordnung“ war, wieder anzuknupf&tertrauenstibungen bieten
Gelegenheiten, die haltende Umgebung unmittelbaertahren, z.B. wenn ein
Kind sich inmitten eines Stehkreises von den Autsenden sanft und
vorsichtig hin- und herwiegen lasst, ohne sich sedlixtiv um seine Stabilitat und
sein Wohlergehen sorgen zu mussen.

Fursorglichkeit drtickt sich ferner aus in der Watmmung und Anerkennung der
Gefuhle. Ernst genommen zu werden stellt eine Manigérung bindungs-
traumatisierter Kinder dar. Mit Séatzen wie: ,Stdich nicht so an®, ,Jungen
heulen nicht* oder ,Du findest das doch auch schamd den Kindern das
Vertrauen in die eigene Wahrnehmung geraubt. Dasgelade Empathie-
vermogen der Bezugspersonen fihrt dazu, dass Scbémeand Bedirfnisse von
den Kindern immer seltener gedulRert werden. In Teerapie werden die
Schmerzen, Angste und Sorgen der Kinder ernst gerasmund die Bedurfnisse
nach Schutz und Versorgung soweit wie moglich bdfgt, auch wenn sie den
Therapeuten zunachst unwirklich erscheinen mogesle \Kinder projizieren ihre
psychischen Schmerzen auf die korperliche Ebenle Kap. 2.3.2), so dass das
.verarzten“ einer kleinen Verletzung immer auch &wostpflaster fur die Seele
ist.

Misshandlung und Missbrauch sind durch eine Asymmeton Macht und
Ohnmacht gekennzeichnet und unmittelbar mit deatifting von Hilflosigkeit
verknlpft. Die Kinder haben die Erwachsenen alsewedhenbar und machtig

erlebt. Diese Erlebnisse bilden sich auf der Bemelsebene in Form von
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Kontroll- und Unterwerfungsmustern ab. Die Kenntmisd Reflexion dieser
Dynamik versetzt die Therapeuten in die Lage, ehtside Machtkonflikte
rechtzeitig zu erkennen und zu entscharfen. Dadeirgieren sie ein Hochstmald
an Transparenz und Verlasslichkeit in ihren Hangéum so dass sie von den

Jungemichtals gewaltvoll und unberechenbar erlebt werden.

Selbstreprasentanz: hilflos, schwach und nichtdiewert — geschutzt, stark und

wertgeschatzt
Die Jungen haben erlebt, dass ihr Korper der Willlan Erwachsenen schutzlos

ausgeliefert war. Selbstbestimmung und Schutz wurle grundlegende Prin-
zipien der therapeutischen Arbeit bereits ausgéfiinrHinblick auf Beriihrungen

der Kinder durch die Therapeuten muss ein HochstaraRTransparenz und
Vorhersagbarkeit gewahrleistet sein. Wenn Ubun@aiele oder akute Krisen-
situationen einen Korperkontakt erfordern, wirdsdien Kindern zunéchst erklart
— sie haben dann die Mdglichkeit, sich dagegen ragcheiden. Lediglich bei

akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung muissen Bergarurzum Schutz aller
Beteiligten auch gegen den Willen der Kinder erdolg

Misshandlung und Missbrauch entsprechen einer &tigieng und Demutigung

durch die Gewalt anderer und zersetzen das Seliiggfighl, da die seelische
Integritat des Kindes verletzt wird. Die eigenerk¢dund Selbstwirksamkeit zu
fuhlen, bildet das Gegengewicht zum Geflhl der Sdine und des Ausgeliefert-
seins. Den Jungen soll daher Gelegenheit gebotedewesich ihrer Kraft und

Wehrhaftigkeit gewahr zu werden. Die Therapeutemnkd dann durch die
anerkennende Wertschatzung der Leistungen der Kihele Aufbau des Selbst-
wertgeflhls unterstttzen.

Unter den abnormen Entwicklungsbedingungen habenkdhder zudem kein

koharentes Selbstbild entwickeln kdnnen. Die Sbklmsthreibungen geraten
undifferenziert und verzerrt. Die Entwicklung einesnehmend differenzierten
Selbstbildes kann unterstitzt werden in Situatipriendenen die Folgen des
eigenen Handelns unmittelbar erkennbar sind. Varagen in der Wahrnehmung
oder Beurteilung kbnnen durch die Therapeuten ptd&mpigiert werden.
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Korperreprdsentanz: Sich hésslich und verunstaftdilen — sich schdén und

wertvoll fihlen

Das Gefuhl der Verunstaltung sowie des Hasslicltt des Schmutzigseins sind
typische Pha&nomene nach erfahrener Misshandlung mogsbrauchlicher
Sexualitat (vgl. Joraschky 2000, 140). Sie fuhmewielen Fallen zu Scham und
zur Ablehnung des eigenen Korpers. In der Therapissen daher Situationen
geschaffen werden, die die Jungen mit Stolz undiaénheit auihren Kérper
blicken lassen. Komplimente zum Aussehen (z.B. d{eg, Frisur, Muskeln)
oder die Anfertigung von Fotografien, auf denensahen ist, wie die Kinder
gerade eine Mutprobe bewaltigen, oder auf denesisieaus anderen Grinden
gefallen, sind Zeichen der Wertschatzung und kéntienWahrnehmung und
emotionale Besetzung des eigenen Koérpers posiéinflessen.
Die Korpererfahrungen der Jungen waren demiutigeBg: wurden grob
behandelt, ihre Grenzen wurden missachtet, es wuitdleen korperliche und
psychische Schmerzen zugefugt. Daher hat jedehBer§ in der Therapie, ob
im Rahmen eines strukturierten Angebotes oder ierefr Kontakt, achtsam,
respektvoll und behutsam zu sein. Sanfte indir@dgihrungen tber Balle oder
Federn, mit wachsender Vertrautheit auch vorsiehfijassagen, stellen eine
Moglichkeit dar, Zartlichkeit zu erfahren und sizh entspannen. Dabei kénnen
die Jungen selbst bestimmen, wer sich ihrem Kogmeéhern darf und wo sie
beriihrt werden mdchten. Auch angeleitete und actgs&elbstberihrungen
konnen zu einem verbesserten Korpergefiihl sowieizer erhdhten Sensibilitat
im Umgang mit dem eigenen Kérper fihren.
Im Hinblick auf die Forderung des Koérperschemasnieinverschiedene Spiele
und Ubungen durchgefiihrt werden, z.B.:

1. Buchstaben oder Zahlen auf dem Riicken des Kindasifipdie es erraten muss.

2. Das Kind legt sich auf eine ausgerollte Tapete, anmderes Kind oder der

Therapeut zeichnet den Koérperumriss ab Abschlielkadn der Umriss

betrachtet und als Ausgangspunkt eines Gesprachs dén eigenen Korper

genutzt werden.
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Weitere Ubungen zur Férderung des kognitiven Aspdkt Korpererfahrung sind

folgende:

1. ,Korperteile begrifRen sich“: Die Kinder laufen duraden Raum und begrif3en
sich, indem sich mit immer anderen KérperteileB.(aznit dem rechten Knie)
gegenseitig berthren.

2. , Auflagepunkte benennen®: Die Kinder liegen auf dgmoch, wahrend der
Therapeut Bierdeckel auf verschiedene Korpertailtegt, die vom Kind

benannt werden sollen.

Arbeit an den Korperreprasentanzen mit Hilfe desréés
Im Kontakt mit dem Pferd kann eine als
Lungefahrlich” erlebte korperliche Nahe
zu einem anderen Lebewesen hergestellt
werden. Das Pferd fordert durch seine
Blicke und durch die Weichheit seines
Fells zu Néhe und Kontakt auf, lasst das
Kind aber den ersten Schritt machen.
Das ermdglicht auch Menschen, die im
zwischenmenschlichen Kontakt kaum
Nahe zulassen kénnen (das gilt beson-
Dar. 2.17: ,Das Pferd als Uiberdimensionales ders fur Jungen und Manner), ihre
Kuscheltier” (Foto: Gabriele Klae Wiinsche nach Zartlichkeit und Zuwen-
dung zum Ausdruck zu bringen und zu befriedigeninzid kommt die Eignung
des Pferdes, eine im humanen Bereich bereits s geltende Nahe zuzulassen
und sich als Gberdimensionales Kuscheltier zuriBdfyung von Winschen nach
Kdrperkontakt und Zuneigung einzubringen® (Stoffl03, 266). Das Mal3 an
Annaherung kann vom Menschen selbst bestimmt werdeders als andere
Tiere fordert das Pferd keine Zuwendung ein undiegaauch nicht gekrankt auf
Zuruckweisung.
Zudem kann das pferdgestitzte Angebot dazu beitragias gestorte
Kdrpergefuhl wiederherzustellen. Sich auf den Rtk des Pferdes einzulassen
(im Trab, im Galopp), erfordert nicht nur Gespur €fias Tier, sondern auch flr
sich: Das Kind muss sich immer wieder neu stabilesi und seine Balance
finden, wobei seine eigene Aktivitat unmerklich ritisiert wird. Die Grenze

zwischen dem eigenen und dem Korper des Pferdesan®. auch beim Liegen
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auf dem Pferd erspurt, wenn der Geruch und die W&tes schwitzenden Tieres
aufgenommen und als etwas Neuartiges, aber aucktvaés Wohliges erfahren
werden kann. Der ,andere Kérper* kann im Gegensatder Traumasituation mit

positiven Geflihlen assoziiert werden.

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde unter Bezugnahme auf digcliRsdynamik und die
Kdrperlichkeit bindungstraumatisierter Jungen gédelt, wie eine korper- und
bewegungsbezogene Arbeit dazu beitragen konnte, Bawelungs-, Objekt-,
Selbst- und Koarperreprasentanzen zu Kkorrigieren. viesden verschiedene
Grundsituationen dargestellt und eine Auswahl nobgli Inhalte gezeigt. Dabei
wird davon ausgegangen, dass ein ambulantes Angebsmhem relativ engen
Zeitrahmen (vgl. Kap. 3.2) lediglich Impulse furediModifizierung von
Reprasentanzen geben kann. Im Sinne der Selbsisagan lebender Systeme
kénnen diese Impulse jedoch als effektive Anreganfije die Neuorganisation

des Selbstheilungssytems verstanden werden.

2.6.1.2 Stabilisierung und Ressourcenverankerung

Stabilisierung

Der Psychiater und Traumaforscher Bessel von dék Kezeichnet den Verlust
der Selbstregulation als die nachhaltigste Auswigkeines Traumas (vgl. 2000,
174). Das Wiedererlangen dieser Fahigkeit stehtZemtrum stabilisierender
Arbeit mit traumatisierten Menschen. Versteht man &auma nach Huber als
ein Erlebnis, das einem Betroffenen ,den Boden rudiEn FuRen wegzieht"

(2005a, 91), so liegt es nahe, dass zunachst wistddrerer Boden unter den
FuRen" gewonnen werden muss. Innere und aulRererBahschaffen die Basis
fur alle weiteren Stabilisierungsschritte. An deretiphorik des ,sicheren
Bodens” lassen sich bereits die Mdoglichkeiten eeahniber korper- und

bewegungsorientierte Interventionen Stabilisierforgschritte zu initileren. Die

auf Stabilisierung ausgerichtete Arbeitsweise siebt, die sich auf der

korperlichen Ebene manifestierenden dysfunktiondferster im Hier und Jetzt

der Therapiestunde zu unterbrechen. Die Kontradle Xustanden starker innerer
und aul3erer Erregung muss erlernt werden. Die kéhigur Selbstregulation,

hier verstanden als Kompetenz, die eigenen Affedténde selbstandig zu
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regulieren, entwickelt sich in Abhangigkeit von Kostenten Bindungspersonen.
Diese mussen in der Lage sein, &ul3ere Sicherheigexwéhrleisten sowie
Strategien zur Selbstberuhigung zu vermitteln. fiemso setzt die stabilisierende
Arbeit sowohl auf der kérperlichen Ebene als augchder Beziehungsebene an.
Diese beiden Aspekte sollen anhand von drei Bdapiaus der korper- und
bewegungsorientierten Arbeit mit einer Gruppe vaer vJungen dargestellt

werden.

Beispiel 1: Ein Junge erzahlt in der Anfangsrundstily und kurzatmig von einem Streit
mit einem Mitschiler, der in einer kdrperlichen Aimandersetzung gemindet hétte.
Seine Schilderungen werden ausgeschmuckt mit lerutéildern, er ist in grol3er
Erregung und wird mit zunehmender Dauer auch nextbrimmer unruhiger. Deutlich
wird, wie sich die Geflihle aus den Geschehnissservirgens zu vermischen beginnen
mit denen aus friiheren Gewalterfahrungen durchlelblichen Vater. Der Junge wurde
durch den Streit mit dem Mitschuler ,getriggeitieRe man das Kind in seiner Erzah-
lung fortfahren, so ahnt man, wirde es aufgrundlbarflutung durch die Gefiihle nicht

mehr zwischen ,damals” und ,jetzt* unterscheidenrgn.

Der Therapeut spendet zunachst Sicherheit. Er sbiggm Jungen, wie aufgeregt
er ihn gerade erlebt. Unter Versprachlichung seiness setzt er sich dann in die
unmittelbare Nahe des Jungen (,Ich glaube, du hstuetzt mal jemanden an
deiner Seite”). Dann versichert er dem Kind, daldger’ und ,Jetzt* alles in
Ordnung ist und nichts Schlimmes geschehen kanrfoiert ihn auf, seinen
Blick auf die Gegenstande im Raum und auf die aen@sn Personen zu richten
(Re-Orientierung im Hier und Jetzt), damit er zu dgeichen Einschatzung
gelangen kann. Wenn der Junge es annehmen kabhmnegler Therapeut seine
Hand auf den Ricken und fragt nach, ob er die Haiiden konne. Damit lenkt er
den Fokus der Aufmerksamkeit auf die haltgebend# warmende Beriihrung
und fragt weiter, ob sich die Bertuhrung gut anfiildaben diese Interventionen
dem Kind geholfen, sich zu beruhigen, kann untar den ,sicheren“ Bedin-
gungen zu der ursprunglichen Geschichte vom Morgeickgekehrt werden.
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Beispiel 2: Die Jungen ,erstirmen” die Halle, remrwild umher und entwickeln das
~opiel, sich im Laufen gegenseitig in den Genitakich zu fassen. Das alles wird
begleitet durch derbe, sexualisierte AuRerungen dacth Bewegungen, die dem
Geschlechtsverkehr nachempfunden sind. Wie sicteispérausstellte, hatte ein Junge in
der Umkleidekabine einem anderen Jungen die Hosenteegezogen. Dieser sexuelle
Impuls hat bei allen Kinder Erinnerungen aktivielige sich in Sekundenschnelle zu einer
Welle sexualisierter Verhaltensweisen ausbreiteted die von den Therapeuten nur

noch schwer zu stoppen sind.

In der anschlielenden Besprechung wird gemeinsarieigh, wie mit der Situ-
ation umgegangen werden kann. Der Ubergriff in derkleidekabine hat groRe
Angst und Unsicherheit hervorgerufen, die im ans@anden ,Spiel“ kontra-
phobisch abgewehrt wurde. Es wird daher beschlo$gejedes Kind Hohlen als
personliche Schutzraume zu errichten (das Konzept,shfe place”, bezogen auf
das psychomotorische Setting: s. Kuntz 2009), medees sich die Kinder nach
Fertigstellung gemdtlich machen. So entsteht &u@&cherheit, die dann den
Rahmen fur die Imaginationsibung ,Sicherer Ort‘déil Die Kinder werden
angeleitet, sich einen realen oder nur in ihrerndge existierenden Ort zu
imaginieren, an dem sie sich wohl und sicher fihldm zu einem spéateren
Zeitpunkt die angenehmen Gefiihle vom ,sicheren Qvigder aktivieren zu
konnen, endet die Ubung mit einer Selbstberihrun®. (Zupfen am Ohr-
lappchen). Dieser koérperliche Reiz wird also mitmdsicheren Ort assoziiert,
wodurch eine ,Rickkehr* zu diesem mit Hilfe desn8tlus erleichtert wird.
Wenn es den Kindern zu schwer fallt, sich auf dimagination einzulassen,
kénnen sie diesen Ort auch zeichnen. Gelingt aashnicht, kann die gerade

erbaute Hohle als imaginarer sicherer Ort verankertien.
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Beispiel 3: In der Anfangsrunde einer Therapiestubckitet sich eine diffuse, bleierne
Atmosphare aus. Drei der vier Kinder starren natéa Augen vor sich hin, Wortbeitrage
werden mit schwerer, leiser Stimme vorgetragenJairge kneift sich in den Unterarm,
ein anderer beil3t sich die Fingernégel ab, eind@rdpielt sich am Genital. Den Thera-
peuten féllt es schwer, sich zu konzentrieren, \®@espiren bei sich selbst eine
zunehmende Mudigkeit. Es besteht keine Freude, moclit einmal Interesse an der

gemeinsamen Stunde. Die Kinder wirken stumpf, emnatitaub.

Da die Kinder mit dieser Stimmung bereits zur Therarschienen sind, ist den
Therapeuten der Ausléser unklar. Die Selbststimaran der Kinder deuten
darauf hin, dass sie starke Reize bendtigen, um sp¢iren zu kdnnen. Offen-
sichtlich sind sie in einem dissoziativen, trantgan Zustand oder, umgangs-
sprachlich ausgedrickt: sie sind ,woanders®, ,nichdieser Welt“. Die Thera-
peuten versuchen nun, die Kinder ,zuriickzuholendigngegenwartige Situation.
Dazu fordern sie sie auf, ihre Augen in ihrer Mittezentrieren und einen Ort im
Raum (besser noch: den Therapeuten) zu fixierennBallen sie versuchen, eine
andere Korperhaltung einzunehmen, indem sie demkOtper aufrichten und den
Kopf heben. Spater wird angeregt, im jeweils eigefiempo den Raum zu durch-
schreiten, um ein ,Ankommen* zu ermdglichen. Deeidpeut leitet die Kinder
an, den Boden unter den FuRRen zu spuren (Erspi@eKdpergrenzen, die im
dissoziierten Zustand verloren zu gehen droheteriedalt spiren). In das Gehen
konnen Atemubungereingebaut werden: Die Kinder imaginieren sich beim
Einatmen (3 Sekunden) einen mit angenehmen Gefiddsaziierten sinnlichen
Eindruck (z.B. eine Farbe, ein Geruch) und atmesclaliel3end die belastenden
Gedanken und Gefuhle aus (5 Sekunden). Beim Ausathaef sich mit dem
ganzen Korper geschittelt werden. Im weiteren Wérkdopfen sich die Kinder
selbst mit den Handen am ganzen Korper ab (Steigeder Vitalitat, ,Wecken
der Lebensgeister®, Gewahrwerden des eigenen K)pgpater konnen sich die
Teilnehmer der Gruppe gegenseitig am Rlcken abddopivieder Kontakt zur

Aul3enwelt aufnehmen).
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Exkurs: Dissoziation vs. Prasenz in der Arbeitdain Pferd

Die als Uberlebensstrategie in Traumasituationdstaglene Fahigkeit zu dissoziieren
kann, sofern sie gezielt eingesetzt wird, einerktinmalen Charakter besitzen. Haben
traumatisierte Kinder jedoch keine Kontrolle tiiesein Prozess, dann ist das Erlernen von
Prasenz ein wichtiger Stabilisierungsschritt. DiasdPfordert vom Menschen eindeutige
und klare Signale, die von diesem aber nur ausdeimeren, wenn er ,im Hier und Jetzt*
ist. Sobald das Pferd spiirt, dass das Kind niéisept ist, reagiert es irritiert und geht aus
dem Kontakt: es lasst sich nicht fuhren, richtetAlifmerksamkeit auf etwas anderes oder
versucht sogar, den unbewohnten Korper, den erseinbm RUcken wahrnimmt,
abzuwerfen. Es reagiert damit auf den double-bimat#kter der Situation: Physisch spirt
es den Menschen, psychisch jedoch bleibt dieseuleerreichbar und damit unberechen-
bar. Ein lebendiger Bewegungsdialog mit dem Pfdaidert vom Kind deshalb Prasenz

und Konzentration.

Ressourcenveran kerung

Die Ressourcen der traumatisierten Kinder sind vemotionalen Belastungs-
material Uberlagert, leben aber im Verborgenenere@as Selbstheilungssystem
ist unter der Wucht der Ereignisse zusammengebnoghé nun nicht mehr in der
Lage, das psychische Gleichgewicht zwischen beidste und gesundheits-
férdernden Momenten selbstorganisatorisch wiedetséellen. In der Therapie
muss den Kindern in dieser Phase ermdglicht werdeieder mit ihren

Ressourcen in den Kontakt zu kommen und Starkdt,kK3albstwirksamkeit und

Gesundheit zu fuhlen.

128



Fallvignette:

Dar. 2.18:
Kontaktaufnahme zum
Ressourcenpol (Foto: Jan
Volmer)

Ein sehr sportlicher 12-jahriger Junge (s. auchméol
2008, 242 f.) zeigt beim FulRballspielen sehr gute
Leistungen, lasst daran aber keine Freude erkerumdn.
wehrt er unwirsch ab, ,Das kann ja jeder”, findet e
Seine sportliche Begabung stellt an sich eine gute
Ressource dar, konnte den Selbstwert stabilisierah
damit ein protektiver Faktor im Hinblick auf dieauma-
verarbeitung sein. Doch seine aggressive und dasoz
Symptomatik hat zum Ausschluss aus seinem FuR3ball-
verein geflhrt, so dass auch die Ressource ,FuiRfuatfi
Belastungsmaterial Uberschattet wird. Er schlepgh s
lustlos durch’'s Leben, die Kdrperspannung ist kaum
ausgepragt, ,kein Bock" ist sein Lebensmotto. Hsestt
nichts zu geben, was ihm Kraft geben und seinehewil

nach einem besseren Leben aktivieren konnte. Eifst a

dem Grol3trampolin (s. Dar. 2.18) erwacht seine d@ewso, als ob die ungewohnten

neuen Bewegungserlebnisse seine ,Lebensgeistartilggrt hatten. Er probiert sich aus,

entdeckt seinen Ehrgeiz wieder und séattigt seiniBais, sich (kdrperlich) zu spiren.

Der Junge hat sein Trauma deshalb nicht ,iberwuhddrer beim Zusehefiihlt man

unwillkdrlich, wie er Kontakt zu seiner inneren @adheit aufgenommen hat.

Zwei Aspekte sind fur die Ressourcenverankerungrakemnd werden naher

ausgefuhrt: Selbstwirksamkeitserlebnisse und sedrsiteigernde Erfahrungen.

Vermittlung von Selbstwirksamkeitserlebnissen
Nach Bandura (1997) speist sich das Selbstwirksasekkeben aus der

Meisterung schwieriger Situationen, aus der Bedtechvon Vorbildern, aus

sozialer Untersutzung und aus physiologischen Reakt. In der psycho-

motorischen Gruppe kdnnen diese Quellen ,angezapit die Wirksamkeit des

eigenen Handelns unmittelbar erfahren werden. Atdraktioneller Ebene wird

sie am Widerstand des anderen prazisiert: Hieregigsich Ubungen aus der

beziehungsorientierten Bewegungspadagogik nach bS8t (1998) und

ausgewahlte Ring- und Raufspiele (vgl. Beudelgl&a 2006).
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In der Ubung ,Fest wie ein Stein“ (ein Partner khi@uf allen Vieren* auf
einer Matte, der andere soll versuchen, diesen ipStenit den Handen
umzustol3en) verschaffen sich nahezu alle Kindex giol3e Genugtuung,
wenn sie im Rahmen einer strukturierten spielegsciHandlung den
Erwachsenen ,umschmeif3en” und so das biografisclebse Ungleich-
gewicht zwischen dem machtigen Erwachsenen undotleméchtigen Kind

unerwarteterweise umkehren kdnnen.

Im Vorfeld ist zu priifen, ob entsprechende Ubungemriner Aufweichung eines
potenziellen Machtkonfliktes beitragen oder diessdglicherweise verscharfen.
Hier ist eine Anpassung an den Einzelfall erforidarlFur ein Kind, das in einem
aktiven Verarbeitungsmodus des Erlebten bereits tidd@ und Dominanz
gegenuber anderen Menschen austbt, wird das Aefzesginer (korperlichen)
Grenzen heilsamer sein als ein weiterer Beweis diér eigene Kraft. Eine
.Starke”, die sich aus der Erniedrigung anderer $tben speist, ist ein
LAbkdommling® des Traumaschemas und kann deshallintnaur Gesundung
beitragen.

Selbstwirksamkeit kann ferner durch die Bewaltigurspannungsreicher
Bewegungssituationen erfahren werden. Das Zutrauen,

schwierige Aufgaben meistern zu kdnnen, ist bei den

meisten traumatisierten Kindern gering ausgepragt.

Gelegenheiten fur Selbstwirksamkeitserfahrungem&an

durch Angebote geschaffen werden, deren Bewaéltigung

sich die Kinder zuvor nicht zugetraut haben (nach

Bandura 1997). In der Therapie erfolgt das etwaldur

Hoch hinauf klettern

Ein schwieriges Hindernis Uberwinden Dar. 2.19: Wagnis

Ein Sprung aus der Hohe Sprung (Foto:

Gabriele Klaes)
Das Stehen auf Stelzen

Ein schwieriger Balanceakt
Dabei ist zu bertckichtigen, dass die Entscheiddag, Risiko einzugehen, vom
Kind frei getroffen werden muss. Auf physiologisciigene wird es im Vorfeld

eines ,Wagnisses* Stresssymptome zeigen (Herzkippfrhweil3ausbriche).
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Durch die wiederholte Erfahrung erfolgreicher Bawgging konnen diese starken
korperlichen Reaktionen abgebaut und kinftige sehge Situationen ent-
spannter angegangen werden.

Auch in der Arbeit mit dem Pferd kdnnen der erfalere Ohnmacht Selbstwirk-
samkeitserlebnisse entgegengestellt werden. DasUfteangesichts seiner Grole
und Kraft zunachst Respekt, haufig auch Angst herlésst sich bei sach-
gerechtem Umgang aber als Partner gewinnen. Das idirss dem Pferd gewalt-
los vermitteln, ,wo es lang geht®. ,Die Zugel inrddand zu halten* symbolisiert
die Kontrollfahigkeit Gber eine Situation, darf abe Kontakt zum Pferd nicht
machtvoll missbraucht werden, da das Pferd seifelgdehaft ansonsten ver-
weigert.

Zum Bestehen all dieser Wagnisse benétigen diedfimdm Therapeuten Ermu-
tigung, Zuspruch, Ansporn und die positive Untdhstg, dass ihnen die
Bewaltigung gelingen wird. Manche Kinder haben diegativen Selbstiber-
zeugungen so stark internalisiert, dass sie beestgniert haben und die fur neue
Erfahrungen notwendige Anstrengungsbereitschaftygiede und Motivation
erst erzeugt werden muss. Dieser Prozess kann Joenapgeuten z.B. durch
.Dramatisierung” und ,VerheiBung“ unterstutzt wend@atz-Bernstein, mundl.

Mitteilung).

Selbstwertsteigernde Erfahrungen

Die Frustration des kindlichen Bedurfnisses nacHieBeverden und Aner-

kennung kann also als bedeutsam fiur die Entstebimgy Selbstwertproblematik
angesehen werden. Die Unsicherheiten bezlglichetg=nen Wertes werden
haufig mit GroRenphantasien abzuwehren versucle.Hditwicklung einer real-

istischen Selbsteinschatzung wird durch das fra§aéthstwertgefuhl erschwert.
Wie weiter oben bereits erwéahnt, ist sequentiedurnatisierten Kindern die
Regulation des Selbstwertgefihls oft kaum mogllohGruppen werden sie als
offen oder versteckt konkurrierend, neidvoll, migsstig und selbstbezogen
erlebt. Sie neigen zur Selbstliberschatzung odeiSeibstentwertung, bewegen
sich sprichwortlich auf ,dinnem Eis“. Bereits eikieine Kradnkung kann zum
Selbstwerteinbruch fihren. Im Rahmen der kdrped bewegungsorientierten
Therapie kbnnen Gelegenheiten geschaffen werdedewi,festen Boden“ unter
den FufRen zu fiuhlen. Dies kann zum einen konkretr chtsamkeits- und

Imaginationsiibungen geschehen, zum anderiem metaphorischen Sinnelber
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Ubungen, die der Entwicklung einer realistischerpkdichen Selbsteinschatzung
dienen. Nicht grenzenlose narzisstische Bestatigaagdern eine ausgewogene
Mischung aus Erfahrungen der korperlichen Grenzeh der einen und der
korperlichen Mdoglichkeiten und Krafte auf der areterSeite ist als entwick-
lungsforderlich einzuschatzen. In Regelspielen Kaohkurrenzcharakter neigen
Erwachsene dazu, selbstwertunsichere Kinder gewiznelassen, um ihnen die
beflirchtete Krdnkung zu ersparen. Das ist ebens@windfreich wie Situationen,
in denen sie immer wieder ihre Schwache und Urgerigeit fuihlen, weil beide
Extreme die alten und dysfunktionalen (Abwehr-) kdusweiter verfestigen.
Unsicherheiten bezlglich des eigenen Wertes geheder Regel mit einem
Hunger nach Spiegelung durch andere einher. Esegiufgabe des Therapeuten,
sowohl ein differenziertes Feedback zu geben alh &ituationen zu schaffen, in
denen die Kinder selbst eigene und unverfalschtekiRéldungen uber ihre
korperlichen Kréafte und Grenzen erhalten.

Beispielhaft lassen sich selbstwertstarkende Atiitien anhand einer Sequenz aus
der Arbeit mit dem Pferd illustrierem.

Dar. 2.20 bis 2.23: Anstrengung und Stolz sind dengen beim Hinaufklettern auf
das Pferd deutlich anzusehen (Fotos: Gabrieleslae

%L Eine Gefahrdung des Selbstwertgefiihls der Kine&t gom Pferd dabei nicht aus: ,Seine Ziele
sind Wohlbefinden, Sicherheit und Klarheit, niemal es belehren oder beschamen, abwerten
oder konkurrieren* (Mehlem 2004, 24).
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Die Situation in der Reithalle bekommt durch dabdwesen Pferd einen Ernst-
charakter, aus dessen Bewaltigung (das ,BestehéWvagnis”) eine Bestatigung

der eigenen Person abgeleitet werden kann. Ein Abaldgung der Risiken und
nach der Uberwindung von Angsten sich einstellerfittésigserlebnis im Kontakt

zum Pferd schafft eine Erfahrung des eigenen Késnemeckt Geflihle echten
Stolzes und tragt so zu einer Starkung des Selbsgefahls bei.

Zusammenfassung

In den Praxisbeispielen wurde zunachst verdeutlishé in der bewegungs-
orientierten Arbeit mit Kindern stabilisierend geeitet werden kann. Steuerungs-
fahigkeit wird erlernt, indem die korperlichen Sagm wahrgenommen und direkt
in der betroffenen Korperregion so reguliert werdeiass die Intensitat der
Emotion geringer wird. Diesbezuglich eignen sicleikd Modifikationen in
Atemtechnik, Kérperhaltung, Blick oder Position Raum, aber auch Phantasie-
reisen und Entspannungsibungen. Dazu bendétigenKidider zunachst viel
Unterstitzung, da die Wahrnehmung des eigenen K&igfé nachhaltig gestort
ist. Die Durchfihrung geplanter, strukturierter {&annungs- und Stabili-
sierungs-) Ubungen scheitert oft am Widerstand Kieder, denen eher nach
»=action* zumute ist. Orientieren sich die Internienen jedoch am Prozess und
knupfen sie an das Erleben der Kinder an, lassensish gut in die Arbeit
integrieren.

Im Hinblick auf die Ressourcenorganisation verdeldn die Praxisbeispiele,
dass sich der korper- und bewegungsbezogene Zugabgsonderer Weise zu
eignen scheint, das psychische Selbstheilungssygteraktivieren. Die dafur
bendtigten Selbstwirksamkeitserlebnisse und seHrssteigernden Aktivitaten

ergeben sich insbesondere aus der Bewaltigung spgsareicher Situationen.
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2.7 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde die Entwicklung eines Ia@stionsmodells fir
misshandelte Jungen dargestellt und begrindet.chghaurden Ubergeordnete
Ziele (Entwicklungsforderung und Sekundarpraventaer MalRnahme bestimmt
und die Wahl des Settings (Gruppe) erortert. Eslgtd ferner eine Einordnung
der Intervention in das 4-Phasen-Modell der moderfeaumatherapie. Unter
Bezugnahme auf die pathogenetisch orientierte Altgnng der Therapie wurden
anschlieBend Uberlegungen zu der Psychodynamik hamselter Jungen
angestellt. Die spezifische Zugangsweise Uber Korpel Bewegung wurde
sowohl im Hinblick auf die traumatherapeutischeragtm ,Stabilisierung” und
.Ressourcenverankerung” als auch im Hinblick aef Miodifizierung von Repra-
sentanzen als geeignet befunden. Es wurde herabsgetund begriindet, dass
das Angebot in einem hochstrukturierten Settingfitaden muss, um der Gefahr
von Retraumatisierungen vorzubeugen. Neben derifgogben Zugangsweise
wurden anhand des ,Allgemeinen Modells von Psyatraipie” weitere Faktoren
herausgefiltert, die einen Einfluss auf den Thezagolg nehmen kdnnen. Bei der
Konzipierung der Intervention wurde auf eine mdgdichohe Passung zwischen
diesen Faktoren geachtet.

Die Therapieziele wurden auf verschiedenen Eberestiromt. Die storungs-
orientierten Ziele auf der dritten Zielebene bild#¢ie Mal3e, anhand derer der
Erfolg der Therapie evaluiert werden soll.

In Kapitel 3 erfolgt nun die Darstellung des Forsufpsansatzes, mit dem der
Frage nach der Wirksamkeit des entwickelten Inteieasmodells nachgegangen

wird.
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3 Planung und Evaluation der Intervamti

Das auf drei Jahre angelegte und von der ,Aktiom$dd“ sowie der ,Stiftung
Heidehof* unterstlitzte Projekt ,Starke Jungs?!*htete sich an insgesamt 40
Jungen, die sexuellen Missbrauch und korperlichaaieerfahren haben. Uber
eine korper- und bewegungsorientierte Arbeit uritértbezug des ,Heilpada-
gogischen Reitens und Voltigierens (HPR/HPV)* suiltdie Jungen eine
korperliche und emotionale Stabilisierung und eimerbesserten Zugang zu ihren
Ressourcen erfahren sowie die Reprasentanzen damaschemas modifizieren
konnen.

Nach der Halfte des Projektzeitraumes konnte ermeuggende Zwischenbilanz
gezogen werden: Der Uberwiegende Teil der Jungemridas Angebot gut an
und profitierte, unabhangig von der individuellepntptomatik, im hohen Malie
davon. Diese zunachst sehr allgemeinen Beobachiuwgeden auch von den
direkten Bezugspersonen der Kinder sowie den bethatein Kindertherapeuten
der Elisabeth-Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrigeteilt. Aus zwei
Richtungen wurden jedoch auch Vorbehalte geduBaese betrafen einerseits
ethische Bedenken (,Keine Experimente mit traunaten Kindern!®),
andererseits Argwohn gegentuber psychomotorisch&rventionen im Allge-
meinen (,Die spielen ja dort nur‘) und dem HPR/HRW Besonderen (,Reit-
unterricht auf Rezept®). Diese kritischen Stimmeon vBerufskollegen waren
neben dem eigenen Forschungsinteresse der Ausgarkg$pr die Planung einer
Untersuchung, die mogliche Effekte bewegungsoretar Interventionen auf die
Entwicklung traumatisierter Jungen darlegen sollias Forschungsinteresse im
Rahmen dieser Untersuchung konzentriert sich dalfedie Frage, ob die in Kap.
2 beschriebene Zugangsweise eine passende uneidhéfr Intervention fur
traumatisierte Jungen darstellt.

Zum Forschungsstand berichten Brink und Schmidiriem Ubersichtsartikel aus
dem Jahr 2000, dass bislang noch kaum Forschumdsesge im Hinblick auf
evaluierte und auf die Zielgruppe ,traumatisiertendér” bezogene Therapie-
konzepte vorliegen. Die wenigen referierten Untelnsimgen beziehen sich auf
die Thematik des sexuellen Missbrauchs und daledliauZielgruppe Madchen.
Arbeiten Uber jungenspezifische Ansatze, die zu@emwh die Problematik der
korperlichen Misshandlung einbeziehen, lagen detor®a nicht vor. Das lasst
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sich, zumindest zum Teil, durch die Vielfalt der ngytomatik erklaren:
Misshandlungen und Missbrauch sind nachweislicbl@disch wirksame Ein-
flussgréRen fur die Entstehung psychischer Erkragi&n im Kindes- und Jugend-
alter, fuhren jedoch zu sehr unterschiedlichen Sgmpildern. Da sich der Fokus
der meisten Evaluationsstudien auf die Behandluag $lymptomatik richtet,
lieRen sich bislang kaum Effekte Giber missbrauoldsr misshandlungszentrierte
Interventionen ermitteln. Auch im Hinblick auf dMirksamkeit kérper- und
bewegungsbezogener Interventionen bei Kindern windeklatanter Mangel an

Effektivitatsnachweisen beklagt (vgl. Hamsen 2055 ff).

Die Fragestellung in der vorliegenden Studie |adédter:
Welche Auswirkungen haben korper- und bewegungsatierte Interventionen
auf die Symptomatik misshandelter Jungen?
Aufgrund eigener klinischer Erfahrungedie auf eine hohe Affinitat trauma-
tisierter Jungen gegenuber der kdrper- und bewesguigmtierten Zugangsweise
verweisen und die ferner positive Entwicklungsvei¢édbei den traumatisierten
Jungen erkennen lassen, wird folgende gerichtetscRongshypothese aufge-
stellt:
Kdrper- und bewegungsorientierte Interventionen kiden das Ausmald der
Symptomatik misshandelter Jungen positiv beeinfless
Daraus leitet sich alwas eigentlich erforscht werden soll. In der vorliegend
Untersuchung handelt es sich um die Evaluationréiherapiemal3nahme; d.h.,
die oben aufgefiihrte allgemeine Forschungshypotisseine Verdnderungs-
hypotheseDas Objekt der Evaluation ist zum einen die Wgation, zum anderen
die Entwicklung derjenigen Kinder, auf die die mention zugeschnitten ist.
Wie aber ist ein Therapieerfolg zu messen? Scl{t@83, nach Hamsen 2003)
differenziert drei Ebenen der Effektivititsmessutig, sich an den Therapiezielen
und an einem allgemeinen Krankheitsmodell orieatieDie erste Ebene betrifft
die Krankheitsursachen, die zweite Ebene das digeat,Kranksein“ (die Kern-
symptomatik), die dritte Ebene die Krankheitsfolg&ekundarsymptome). Die
pathogenetische Ebene (1. Ebene nach Schulte) webdeso wie die daraus
abgeleiteten storungsorientierten MalRe (2. Eberah r&chulte) in Kapitel 2
diskutiert. Die Sekundarsymptome werden zwar erhplaagesichts der atio-

logischen Ausrichtung des Angebots jedoch nichusskert. Im Rahmen dieser
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Studie beschréankt sich die Erfolgsmessung auf digchpdynamischen und
korperbezogenen Parameter auf der Ebene der sgspewjfischen Malie.

Im Folgenden werden Uberlegungen zu einer passef@eschungsstrategie
angestellt. Diese wird auf eine ,mdglichst adaguamesetzung des Forschungs-
problems in dem gewahlten theoretischen Bezugsmahumé im Hinblick auf das

festgelegte Forschungsziel im Rahmen der verfugbaersonellen, zeitlichen

und finanziellen Ressourcen” (Kriz/Lisch 1988, 2@6fgerichtet.

3.1 Forschungsansatz

Trotz der in Kapitel 2 dargestellten zahlreicherg#mente fir eine korper- und
bewegungsorientierte Arbeitsweise mit traumatisierfungen wurde die Frage
nach ihrer Wirksamkeit bislang noch nicht beleuchtiter dem Druck poten-
zieller Kostentrager entsteht jedoch mehr und maier Notwendigkeit, die
Effektivitat eines Verfahrens wissenschaftlich agtiinden (vgl. Buchholz 2008,
Kriz 2008). Der Ruf nach evidenzbasierter Psychaghie fiihrte in den vergan-
genen Jahren zu der konsequenten Entwicklung giéspezifischer und manu-
alisierter Therapieverfahren (vgl. ebd.). Erstrebtd eine Einheitlichkeit von
anzuwendenden Techniken bei spezifischen Storungehei ein theoretischer
Eklektizismus billigend in Kauf genommen wird. Psgtherapieforschung jedoch
bleibt abstrakt, solange sie Therapie auf ein Komgrat von Techniken
reduziert, die in einer Art manualisierter Prozedmn Patienten durchgefihrt
werden. ,The manuals and protocols applied, theynassessments, and so on
connect poorly to daily patient care” (de Maatle2@07, zit. nach Buchholz 2008,
17). Dennoch hat die Frage nach der Effektivitdt Vherapieverfahren unter dem
Druck der Kostentrager zu der Entwicklung einer Ixa@l manualisierter
Psychotherapien gefiihrt, deren Wirksamkeit in sageten RCT-Studien
(,randomized controlled trials*) empirisch belegurde. Daran ist mit Blick auf
die Notwendigkeit der Orientierung an naturalidiesec Bedingungen und unter
Verweis auf die Problematik von Therapiemanualex Kritik geauf3ert worden
(vgl. Buchholz 2008). Kritisiert wird insbesondedée mangelhafte Ubertrag-
barkeit der an der Medizin orientierten Evidenzéasig auf das psycho-
therapeutische Gebiet. ,In therapeutischer Intéwakjeschehen Dinge, die einen
entscheidenden ,Nachteil’ haben: Man kann sie sthig@rognostizieren. Ein
Gesprach, dessen Ergebnis feststeht, ist kein &gspisondern Instruktion;
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Therapie sollte aber nicht mit Unterweisung verveethwerden, nur um sie
besser evaluieren zu konnen“ (ebd., 15). In dediegenden Untersuchung
besteht zudem die Schwierigkeit, dass sich die schwndungstraumatisierten
Kinder ohnehin nicht im Sinne eines Therapiemanuduieren lassen wirden,
da davon auszugehen ist, dass sie eine therageutBeeinflussung nur im
Rahmen einer sicheren und intensiven Bindung zuerafieuten zulassen. Mit
Blick auf die Bindungsreprasentanzen bindungstraisiegter Jungen liegt es
nahe, dass die Herstellung einer therapeutischenelBeng von grol3erer
Bedeutung fir einen Therapieerfolg sein wird als daezifische Verfahren.
Letzteres ist dennoch nicht beliebig, denn es ldxginso nahe, dass Jungen Uber
bewegungsorientierte Interventionen in der Regalhter zu motivieren sein
werden als z.B. Uber ein Hakel- und Strickangehot orderung der Handge-
schicklichkeit. Selbst das variierte jedoch wahesalich in Abhangigkeit vom
durchfihrenden Leiter: Ein als ,,cool” und gleichipwarmherzig erlebter Ergo-
therapeut konnte die Jungen vermutlich besser cheni als ein nichterner
Sporttherapeut. Eine Betonung dieser Kontextvagialdrfolgte im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung bereits mit der Orientigran dem Wirkfaktoren-
modell von Orlinsky/Howard (1987).

Naturgemald entsteht in der EvaluationsforschungSgiannungsfeld zwischen
wissenschatftlichen Anforderungen und praktischergeBenheiten. So ist im
Forschungsdesign eine sinnvolle Balance zwischesedi beiden Polen zu finden.
Die praxisnahe Fragestellung, die HeterogenitatZielgruppe sowie der Fokus
auf der Veranderungsmessung stellen ebenfalls desmmAnforderungen. Die
Ruckkehr zu Einzelfallstudien, wie u.a. von Thomd &achele (2006) gefordert,
bietet sich aufgrund der Komplexitat des Forschgagenstandes und aus
organisatorischen Grinden auch als Forschungggtaia der vorliegenden

Studie idealerweise an.
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3.1.1 Einzelfallstudien

Einzelfallstudien kbnnen sowohl quantitativer algla qualitativer Art sein und
sind in der psychologischen Forschung seit tber J&lren fest verwurzelt
(Petermann 1996a, nach Hamsen 2003, 170). lhre Aduvg eignet sich
insbesondere bei feld- und geschehensnaher Forgchgaringer Stich-
probengréRe und bei einer groRen Heterogenitatickersuchten Zielgruppe. Im
Mittelpunkt von Einzelfallforschung steht eine Ursiechungseinheit, bezogen auf

die vorliegende Untersuchung: der traumatisierteyéu

3.1.1.1 Quantitative Einzelfallstudie

Quantitative Einzelfallstudien dienen in ersterikinlem Zweck, Interventions-
malinahmen zu Uberprifen. Im Rahmen der vorliegefSdiedie soll untersucht
werden, welchen Einfluss die kérper- und bewegungsterte Intervention (die
.,unabhangige Variable*) auf ausgewéhlte Merkmaleie (d,abhangigen
Variablen®) der Kinder hat. An quantitative Einzdl§tudien muss als wesent-
liches Kriterium die externe und interne Validi@gelegt werden. Eine hohe
interne Validitat wird erreicht, wenn die Verandeguder abhéngigen Variablen
eindeutig auf die unabhéngige Variable zurtickgeflimd ein Einfluss von
Storvariablen bestmoéglich ausgeschlossen werdem. k&ie Kontrolle von
Storvariablen erfolgt zum Beispiel Uber die Bildumgn Kontrollgruppen, tber
die Zufallszuweisung von Probanden und Uber didikdmpn der Untersuchung
unter gleichen Bedingungen. Eine hohe externe Walievird erzielt, wenn sich
die Resultate der Studie auf andere Untersuchungdh, mit anderen Probanden
oder anderen Therapeuten, Ubertragen lassen. Higigefsing der internen
Validitat Gber die Schaffung von Laborbedingungenks jedoch die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf Realsituationen. Um reais wissenschaftliche
Kriterien interner Validitat zu erfillen, aber amnekseits verwertbare Ergebnisse
fur die Praxis zu erzielen, muss ein passender reintbungsplan gefunden

werden.

Die meisten Einzelfallstudien beruhen auf einemgléch zwischen den in einer
Baseline erhobenen Daten (Grundratendaten) undmddénend der Intervention
erhobenen Daten (Interventionsdaten). Dieser zvasige A-B-Plan ist ein

einfacher Untersuchungsplan, der zwar mdgliche MégEungen wahrend der
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Interventionsphase dokumentieren kann, der aberewezne zweifelsfreie
Zuordnung der Ergebnisse auf die Mafllnahme noch Rhbtksse auf die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse erlaubt. Immahder komplexeren A-B-A-
Plane wird nach der Interventionsphase noch eineitewBaseline erhoben.
Sinken die Daten wieder auf das Ausgangsniveaemdéen Baseline ab, kann die
Veranderung mit hoher Wahrscheinlichkeit auf diéetwention zurtckgefuhrt
werden. Erreichen die Daten in der zweiten Basellver das gleiche Niveau wie
die Interventionsdaten, kann dieses Ergebnis awcheimen Generalisierungs-
effekt zurickzufiihren sein, d.h.: es kdnnte angenem werden, dass ein
Transfer der erzielten Veranderungen wahrend derdention auf die Zeit
danach gelungen ist; das wiederum ware ein wesbkatliGradmesser fur einen
Therapieerfolg. Dieser Problematik kann nur mit é&Jstichungsbedingungen
begegnet werden, die eine sehr hohe interne Validaufweisen. Die
Bedingungen daftir kdénnen in den vorliegenden Rabedingungen der
Untersuchung jedoch nicht erflllt werden. Es wiadher entschieden, neben einer
Verwendung des A-B-A-Untersuchungsplans noch eimggirzende qualitative

Untersuchung vorzunehmen.

3.1.1.2 Qualitative Einzelfallstudie

Der Methodenstreit zwischen quantitativen und daien Forschungsansatzen
kann, grob vereinfacht, auf folgende Positioneluegert werden:

Vertreter quantitativer Forschungsanséatze kriesierdie Subjektivitat und
vermeintliche Willkir qualitativer Forschung und niéngeln die aufgrund
geringer Fallzahlen mangelhafte Reprasentativhiétri Ergebnisse. Qualitative
Forscher halten dagegen, dass die Komplexitat uei® Fozialer Vorgange Uber
die standardisierten Methoden des quantitativeraddgmas nicht abgebildet
werden kénnen.

Uber das wissenschaftlich Quantifizierbare hinanteressiert besonders das
Individuelle, Besondere, das nicht zerlegbare GaBeeogen auf die qualitative
Forschungsfrage der vorliegenden Studie ist ,dasiz&a die individuelle
Entwicklung der Teilnehmer. Welche Entwicklungemkén beobachtet werden?
Welche Einflisse sind dafir maRRgeblich? In welcBeziehung stehen die
lebensgeschichtlichen Erfahrungen der Kinder zu lwwbachtbaren Verhaltens-

weisen? Lamnek (1989a) hat die Prinzipien qualgatiEinzelfallforschung in
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Abgrenzung zu quantitativen Forschungsansatzenulaish dargestellt. An
dieser Stelle kbnnen nur ausgewahlte, fur die siglige Studie unmittelbar
relevante Aspekte aufgegriffen werden.

Das idiographische Vorgehemerweist auf das Bestreben, das Einmalige (den
Menschen) in seinem konkreten Kontext und in seitadividualitdt zu
beschreiben, wahrend das an den Naturwissenschaiftamtiertenomothetische
Verfahren auf das Suchen von Gesetzesaussagen ausgerishtétlicht der
konkrete, kausale Zusammenhang zwischen den alg@ngiund den
unabhangigen Variablen steht hier im Zentrum deerdsses, sondern das zu
verstehende Phanomen. Dabei ist qualitative Forggmotwendigerweise auf
Interpretationangewiesen.

Ein wesentliches Merkmal qualitativer Untersuchungesteht aus demrinzip
Offenheit Die Beobachtungen sind nicht auf die operaticmalien Variablen
beschrankt, sondern sind dem Menschen in seinerzi®dn gegenuber
aufgeschlossen. Das birgt fur den Forscher die iMikgit, seine durch sein
Vorwissen entstandenen Vorurteile zu Uberwinden urelies Wissen zu
erwerben, statt sein Wissen — wie in der quantéatForschungslogik — nur auf
die Probe zu stellen.

Nach Mayring (2002) muss qualitative Forschung faos$tulaten folgen:
1. Orientierung am Subjekt
Im Mittelpunkt der qualitativen Forschung steht ddad in seiner ganzen
Personlichkeit. Die Bertcksichtigung seiner induatlen Lebensgeschichte
ist in dieser Studie elementar, da die Interventauf die Entstehungs-
bedingungen der Krankheit, und nicht auf die vagd@ndige Symptomatik
der Jungen abgestimmt ist.
2. Deskription als Ausgangspunkt
Den Ausgangspunkt der Untersuchung bildet die gerBeschreibung der
Individuen. Qualitative Forschung ist deshalb gdakntiert. In der vor-
liegenden Untersuchung wird diesem Aspekt u.aem@htenerhebung durch
die OPD-KJ (,Operationalisierte Psychodynamischagnostik im Kindes-
und Jugendalter) Rechnung getragen, da bereitseediésstrument ,als

solches” von einer qualitativen Grundhaltung gepistgvgl. Kap. 3.5.1.1).
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3. Problemorientierung

Das ,Problem* in der traumatherapeutischen Arbetsteht darin, dass
aufgrund komorbider Stérungen in der Regel niclet fdir die Expositions-
arbeit notwendige emotionale Stabilitét erreichtde& kann. Die im Alltag
labilisierenden Begleiterkrankungen manifestiergn snsbesondere auf der
korperlichen sowie auf der Beziehungsebene. Inwitewdrper- und
bewegungsbezogene Angebdbei jedem einzelnen Kindu emotionaler
Stabilitat beitragen kdnnen, ist Gegenstand delitgtisen Auswertung.

4. Alltagsnéhe

Die Alltagsnahe ist in dieser Studie bedingt gegeltie dem Gruppensetting
werden die individuellen Beziehungsmuster deutli€brper und Bewegung
sind, wie ,im wirklichen Leben®, die zentralen Medi der Beziehungs-
gestaltung.

5. Schrittweise Verallgemeinerung

Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse kann beiitqtisen Studien, zumal
bei einer geringen StichprobengrofRe, nur schriievadrfolgen. Aus dieser
Studie werden deshalb lediglich erste Hinweise lgefo die dann als
Ausgangspunkte fur weitere ForschungsfragestelludgEnen kénnen.

Zuammenfassung

Die Zielsetzung des qualitativen Forschungsansdtes®ht in der tiefergehenden
Beschreibung der Entwicklung der Jungen, deren atmhsweisen nur unter
Berucksichtigung der Kontextbedingungen verstanderden kénnen. Durch die
Orientierung an dem Wirkfaktorenmodell von Orlindkgward (1987) wurde
diesem Aspekt bereits in der Theoriebildung Reclgrgetragen.

3.1.2 Zusammenfassung

Den Anforderungen an die interne Validitat von duativen Einzelfallstudien

kann im Rahmen dieser Untersuchung nur sehr bedmgprochen werden. Eine
Erganzung der quantitativen Auswertung um eine itpiizdde Analyse des Ver-

anderungsprozesses ist notwendig, um der Fragesiefjerecht zu werden. Die

Intervention wird also unter zwei Gesichtspunktealeiert:
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1. Inwieweit lassen sich Uber kdrper- und bewegungstierte Therapie-
angebote die Folgen sexuellen Missbrauchs und Kiriper Miss-
handlung von Jungen im Hinblick auf psychodynamesecimd korper-
spezifische Dimensionen beeinflussen? Innerhallsediequantitativen
Auswertung wird dasVerhaltender Kinder, konkret bezogen auf die
einzelnen Therapieziele, in den Mittelpunkt der éJstichung gerickt.
Das Erkenntnisinteresse richtet sich nicht auf Biersonlichkeit der
Kinder, sondern orientiert sich, Gber den Einzeliaweg, an Variablen.

Dazu wird folgende gerichtete Hypothese aufgestellt

Hypothese 1:
Uber ein korper- und bewegungsorientiertes Angebi@nnen psycho-
dynamische und kdrperbezogene Verhaltensmerkmalautnatisierter

Jungen beeinflusst werden

2. Inwieweit kann das koérper- und bewegungsorientiditerapieangebot
einen heilungsférdernden Einfluss auf die Entwiokluder gesamten
Personlichkeit des Kindes austiben? Im Rahmen digseditativen
Paradigmas steht der Versuch des Verstehens imexptchd. Der Fokus
richtet sich auf dastErleben der Teilnehmer. Hierzu wird folgende

gerichtete Hypothese aufgestellt:

Hypothese 2:
Ein korper- und bewegungsorientiertes Angebot kanfiur den
individuellen Jungen, mit seiner traumatischen Lehsgeschichte, eine

geeignete Unterstitzung bei der Bewaltigung seiReobleme sein.

Innerhalb der vorliegenden Untersuchumgrden also qualitative und quantitative
Verfahren ergéanzend eingesetzt und kombiniert, omirs umfassenderes Bild zu
der Fragestellung zu erhalten. Bevor in Kapitel @8 Hypothesen zum Zwecke
der Veranderungsmessung weiter operationalisierdeve wird nun zunachst das

Design der Studie dargestellt.
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3.2 Forschungsdesign
3.2.1 Untersuchungsplan

In Kapitel 3.1 wurde die Einzelfallstudie als gewter Forschungsansatz zur
Uberprifung der allgemeinen Forschungshypothesaubkgearbeitet. Im An-
schluss daran wurde begriindet, dass nur die Kotiyinaus quantitativen und
qualitativen Methoden der Forschungsfrage gereentien kann.

Die Wahl der Erhebungsinstrumente muss unter Bet#uge auf die theo-
retischen Hintergrinde der Intervention (psychodyisahe Ausrichtung, Korper-
und Bewegungsbezug, Orientierung am Wirkfaktorereiodon Orlinsky/
Howard), die gegebenen Rahmenbedingungen und denHtmgsansatz erfolgen
und sie mussen geeignet sein, die aufgestelltemtdgpen zu Uberprifen. Fur die
Ein- und Ausgangsdiagnostik kann dabei auf eindhestdes Verfahren zurtick-
gegriffen werden (s. Kap. 3.4.1).

Zur Veradnderungsmessung in Einzelfallstudien musienDaten im zeitlichen
Verlauf in Form einer recht dichten Zeitreihe erbiwb werden. Eine
kontinuierliche Datenerhebung mit einem statusdiagjschen Instrument birgt
jedoch Probleme hinsichtlich mdglicher Regressitiakie, Reliabilitats- und
Messbedeutungsprobleme (vgl. Hamsen 2003, 178Ffi). die spezifischen
Belange der Verdnderungsmessung muissen daher ivodegenden Unter-
suchung aus der Statusdiagnostik A&nderungssenggivahren abgeleitet werden,
die eine direkte Einschatzung der spezifischen MigEungswerte bei moglichst
vielen Messzeitpunkten ermoglichen.

Die so erhobenen Daten zur Uberpriifung der Hypetheésn Rahmen der
guantitativen Untersuchung sollen sich aufgrund liobgr Generalisierungs-
effekte sowohl auf die Interventionssituation alslaauf die h&usliche Situation
beziehen. Fir die Beobachtungen der Bezugsperséaoemmt ein A-B-A-
Forschungsdesign mit der Erhebung zweier Baselwes und nach der
Intervention in Betracht. Fur die Baselines wird &eitraum von drei Wochen
festgelegt. Eine langere Baseline hatte zwar demteWfo dass sich die zu
erwartenden Verhaltensschwankungen maoglicherwégdslisieren wirden, doch
wuchse mit ihr auch die Gefahr, dass die AnbinddegProbanden an die Studie
durch den fehlenden Kontakt zu den Mitarbeiternloren ginge. Fir die

Intervention wird aus den bereits genannten Griundien Zeitraum von 20
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Wochen festgelegt. Insgesamt sind die Probandenhuedezugspersonen damit
26 Wochen, ein halbes Jahr, an der Untersuchurmegiget

FUr die Beobachtungen der Therapeuten muss eir@efRdrschungsstrategie als
ein A-B-A-Design gefunden werden, da sie das Véehatler Probanden wéhrend
der Baselines nicht einschatzen kénnen. Der Intdimeszeitraum wird daher
geviertelt, so dass zu den einzelnen Variablen ijswen Mittelwert aus den
erhobenen Werten in den einzelnen Therapieviegetnttelt werden kann. Eine
Uberprifung der Hypothesen kann dann tber die Ektuig der Werte tber die
vier Viertel (Trend) und Uber einen Vergleich deeM¢ zwischen dem 1. und
dem 4. Viertel (Pra-Post) erfolgen.

Fur die qualitative Untersuchung ist es notwendigwvorhergesehene und
unerwartete Geschehnisse, die sich aulR3erhalb dégefegten Beobachtungs-
kategorien ereignen, zu erfassen und Uber dieskEmmiationsgewinn weiter-
gehende Erkenntnisse zu erlangen. Es werden dié&erherapiestunden video-
grafiert und damit einer qualitativen Auswertungratu den Untersucher
zuganglich gemacht. Dieses Vorgehen wird im Zusanfvaeg mit der Auswer-
tung der Daten noch einmal aufgegriffen.

Diese sehr zeitintensive Untersuchungsgestaltursgt lansgesamt nur vier

Probanden zu. Diese werden in einer Therapiegrapggmmengefasst.

3.2.2 Zeitplan

Uber den gesamten Zeitraum des Projekts ,StarkgsRthwurden gemeinsam
mit den Kinder- und Jugendpsychotherapeuten sowigdfpsychiatern der
Elisabeth-Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatriasgesamt 40 geeignete
Teilnehmer fir die Mal3Bhahme ausgewahlt. Vor demit Ster Einzelfallstudie
erfolgen fir jeden der vier Teilnehmer zwei bis id@esprache mit den
Sorgeberechtigten der Jungen, den Behandlern deiklidowie dem Leiter der
Studie. Darin missen die Bezugspersonen fur dimdrene ihrer Kinder an der
MalRnahme ausreichend motiviert werden, um eine hDhgp-out-Rate zu
vermeiden. Aufl3erdem wird in diesen Vorgesprachen Alhamnese erhoben.
Vorbereitend werden zudem die Akten studiert undntikte mit weiteren
Personen aus dem Helfersystem und der Schule aufgean. Zum Zeitpunkt T1
(s. Dar. 3.1, Ubernachste Seite), unmittelbar reginn des neuen Schuljahres,

kommt es im Rahmen der Befunderhebung zum erstertakb zwischen den
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Therapeuten und den Teilnehmern. Die teilweise des Ergebnissen der
Eingangsdiagnostik abgeleiteten konkreten Theragezaverden im Anschluss
operationalisiert und fir die Bezugspersonen dend&i in einem Therapie-
Tagebuch zusammengestellt. Die taglichen RatingsBezugspersonen in den
drei Wochen vor Therapiebeginn (T1-T2) stellen diste Baseline dar. Mit
Beginn der Intervention (T2) starten die Ratings Teerapeuten im Anschluss an
jede Therapieeinheit. Die Zeitpunkte T3, T4, T5 Ur&markieren das jeweilige
Ende der vier Therapieabschnitte, in welche dierdpie aus forschungsmetho-
dologischen Griinden unterteilt wurde. Zum Zeitpuh&t endet die MalRnahme
und damit auch die Datenerhebung durch die Thetapewahrend die Ratings
der Bezugspersonen noch weitere drei Wochen fir zlheite Baseline

durchgefuhrt werden (T6-T7). Die Ausgangsdiagnostiblgt drei Wochen nach

Therapieende parallel zum Ende der Datenerheburcd diie Bezugspersonen.
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3.3 Hypothesen

Die in Kapitel 3.1 formulierte Hypothese der qutativen Erhebung (Jber ein
korper- und bewegungsorientiertes Angebot koénneychaslynamische und
korperbezogene Verhaltensmerkmale traumatisiertegén beeinflusst werdgn
soll im Folgenden durch die Formulierung préazisetdypothesen einer
Beantwortung zugénglich gemacht werdeKkorper- und bewegungsorientierte
Angebote umfassen die Arbeit in der Turnhalle sowie auf deeithof in der in
Kapitel 2 dargestellten, auf die Zielgruppe zugegténen Form. Die psycho-
dynamischen und korperbezogenen Verhaltensmerknbaistehen aus den sechs
storungsspezifischen MalR&ewegungsverhalterAchtsamkeit mit dem eigenen
Kdrper, Nahe-Distanz-Regulation (kdrperbezogeBgziehungsverhaltenwich-
tigster innerpsychischer Konflikind imponierendes Strukturdefiziie von den
in Kapitel 2 aufgestellten Therapiezielen abgetestad. Der Terminus ,trauma-
tisierte Jungen® wird spezifiziert, indem der weBegriff des Traumas auf den
sexuellen Missbrauch und die kérperliche Misshamgllweduziert sowie der
Begriff ,Jungen” durch ,Jungen im Grundschulaltersetzt wird.

Die Uberprifung der Hypothesen erfolgt bezogen stbwanf die Interventions-
situation als auch auf die hausliche Situation. Diellhypothese wird aus

Griinden der Ubersichtlichkeit in den eckigen Klammeiedergegeben.

Hypothese zum ,Bewegungsverhalten®

Fur die Interventionssituation (I)

Hypothese I1:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der Interventionssituatidmicht] positiv auf das Bewegungs-
verhalten sexuell missbrauchter und/oder korperhasisshandelter Jungen im
Grundschulalter aus.

Fur die hausliche Situation (H)

Hypothese H1:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der hauslichen Situatignicht] positiv auf das Bewegungs-
verhalten sexuell missbrauchter und/oder korperhasisshandelter Jungen im

Grundschulalter aus.
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Hypothese zur ,Achtsamkeit mit dem eigenen Korper*

Fir die Interventionssituation

Hypothese 12:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der Interventionssituatignicht] positiv auf die Achtsamkeit im
Umgang mit dem eigenen Kérper von sexuell misshramncund/oder kérperlich
misshandelten Jungen im Grundschulalter aus.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H2:

Kdrper- und bewegungsorientierte Interventionedenbeschriebenen Form
wirken sich in der hauslichen Situatipmicht] positiv auf die Achtsamkeit im
Umgang mit dem eigenen Koérper von sexuell missiimamcund/oder kdrperlich

misshandelten Jungen im Grundschulalter aus.

Hypothese zur ,Né&he-Distanz-Regulation (kdrperbezogn)*

Fir die Interventionssituation

Hypothese I3:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der Interventionssituatignicht] positiv auf die kérperbezogene
Néhe-Distanz-Regulation sexuell missbrauchter wtet/o korperlich miss-
handelter Jungen im Grundschulalter aus.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H3:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der hauslichen Situatignicht] positiv auf die kdrperbezogene
Néhe-Distanz-Regulation sexuell missbrauchter wtet/o korperlich miss-

handelter Jungen im Grundschulalter aus.
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Hypothese zum ,Beziehungsverhalten*

Fir die Interventionssituation

Hypothese 14:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der Interventionssituatidmicht] positiv auf das Beziehungs-
verhalten sexuell missbrauchter und/oder korperhasisshandelter Jungen im
Grundschulalter aus.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H4:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der hauslichen Situatignicht] positiv auf das Beziehungs-
verhalten sexuell missbrauchter und/oder korperhasisshandelter Jungen im
Grundschulalter aus.

Hypothese zum ,Wichtigsten innerpsychischem Konflik*

Fir die Interventionssituation

Hypothese I5:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sichin der Interventionssituatigmicht] positiv auf den wichtigsten inner-
psychischen Konfikt sexuell missbrauchter und/olérperlich misshandelter
Jungen im Grundschulalter aus.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H5:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sichin der hauslichen Situatigmicht] positiv auf den wichtigsten inner-
psychischen Konfikt sexuell missbrauchter und/olérperlich misshandelter

Jungen im Grundschulalter aus.
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Hypothese zur ,Psychischen Struktur®

Fir die Interventionssituation

Hypothese 16:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der Interventionssituatignicht] positiv auf das imponierende
Strukturdefizit sexuell missbrauchter und/oder lkdliph misshandelter Jungen
im Grundschulalter aus.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H6:

Korper- und bewegungsorientierte Interventionender beschriebenen Form
wirken sich in der hauslichen Situatignicht] positiv auf das imponierende
Strukturdefizit sexuell missbrauchter und/oder lkdliph misshandelter Jungen

im Grundschulalter aus.

Neben der Intervention kdnnen weitere Faktorenreliafluss auf das Verhalten
der Kinder haben und die Ergebnisse der Untersuckerzerren. Bei diesen als
LStorvariablen” (vgl. Bortz/Déring 1995, 6) bezersten Einflussfaktoren handelt
es sich im Rahmen der Studie insbesondere um besondbusliche und
schulische Vorkommnisse, Reifungsprozesse der Kindd um eine mogliche
Einleitung oder Umstellung der Medikation. Auch erventionsbezogene
Variablen (Wechsel des Pferdes im Rahmen des reigjamen Angebots,
Veranderungen in der Gruppenkonstellation durchnkheit eines Kindes)
kénnen einen Einfluss auf das Verhalten nehmen PRoblematik der Erfassung
potenziell einflussnehmender Variablen wird im Zuszenhang mit der

Datenauswertung noch einmal aufgegriffen.
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3.4 Erhebungsinstrumente

Die Instrumente der Datenerhebung sind abhéngig ®en theoretischen
Uberlegungen und den praktischen Bedingungen. ligeRden wird differenziert
zwischen den Erhebungsinstrumenten der Ein- undj@ngsdiagnostik sowie der

kontinuierlichen Datenerhebung.

3.4.1 Ein- und Ausgangsdiagnostik

Ein Spezifikum der vorliegenden Studie liegt in ezinindividualisierten
Therapieevaluation mit einer starken Betonung derékteristika des Einzelfalls.
Es muissen daher Erhebungsinstrumente gewéhlt wediender Breite des
Symptombildes traumatisierter Jungen Rechnung nragel gleichzeitig dem
atiologieorientierten Interventionsangebot entspeec Die, vor dem Hintergrund
der in Kapitel 2 angestellten theoretischen Ubemegn, operationalisierten
Hypothesen erfordern, dass die Diagnostik die Rsygmamik und die
korperbezogenen Parameter der Kinder abbildet. dédit ,Operationalisierten
psychodynamischen Diagnostik im Kindes- und JugkerdaArbeitskreis OPD-
KJ) und einer ,Qualitativen kdrperbezogenen Diagikbsverden zwei Verfahren

gewahlt, die diesem Anliegen Rechnung tragen.

3.4.1.1 Operationalisierte psychodynamische Diagniils im Kindes- und
Jugendalter (OPD-KJ)

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagno&liRD) wurde seit 1993 in
Kooperation mehrerer deutschsprachiger Univergiiatken und Lehrstihle mit
dem Ziel entwickelt, ein die géngigen Klassifikatsschemata ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Reldtkshlth Problems) und DSM
(Diagnostic and Statistical Manuaf Mental Disorders) erganzendes Verfahren
zu schaffen, das explizit nicht theoriefrei ist updychodynamisch relevante
Diagnoseachsen enthalt. Die OPD-KJ ist aus der @REtanden, wurde aber u.a.
unter Bertcksichtigung entwicklungspsychologischAapekte modifiziert (vgl.
Arbeitskreis OPD-KJ 2003). Sie umfasst folgendagen:

1. Beziehungsverhalten (Achse 1)

2. Konflikt (Achse 2)

3. Struktur (Achse 3)

4. Behandlungsvoraussetzungen (Achse 4)
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Um Entwicklungsaspekten Rechnung zu tragen, wiiddee Achsen Konflikt,
Struktur und Behandlungsvoraussetzungen eine Alifégsenzierung in drei

Altersstufen (2-5 Jahre, 6-11 Jahre, 12 Jahre lieg &orgenommen.

Ein wesentliches Anliegen der OPD-KJ besteht dagtie Unscharfe und

Vieldeutigkeit mancher psychoanalytischer Begufikeiten und Konstrukte
durch Operationalisierung zu reduzieren® (ebd., I®)Hinblick auf die Psycho-
therapieforschung dient diese Operationalisierwarg diel, durch eine Steigerung
der Interraterreliabilitat bei der psychodynamisthBeurteilung psychischer
Zusténde von Kindern und Jugendlichen verwertbagelthisse im Sinne von
Pra-/Post-Vergleichs zu ermdglichen. ,Die Datenbumg ist gepragt von einer
gualitativen Grundhaltung® (28) des Untersucherszogen auf das Individuum
und kann nur von eingehend geschulten Diagnostikergenommen werden, die
.,Mit den Grundlagen des psychoanalytischen Verstigsds von Krankheiten
vertraut” (27) sind. Aus diesem Grund haben sichr deiter und eine

Mitarbeiterin der Studie von Prof. Dr. Schulte-Madkt in drei mehrtagigen
Seminaren in der Anwendung des Verfahrens ausblassen.

Im Folgenden werden die Beziehungs-, Konflikt- utiukturachse zusammen-
fassend dargestellt. Die Achse ,,Behandlungsvoramgssgen” wird in der vorlie-
genden Studie nicht erhoben, da sie die fur dieli8tmentralen Problembereiche

nicht erfasst.

Beziehungsachse

Traditionelle psychodynamische Diagnostik, die dafm szenischen Verstehen
beruht und in der Ubertragungs- und Gegeniibertggphiinomene eine zentrale
Rolle spielen, ist kaum vergleichbar und bleibt ddetztlich ungenau. Mit der
Beziehungsachse der OPD-KJ werden diese psychodsetanelevanten Aspekte
der Diagnostik operationalisiert.

Die Beziehungsachse basiert auf dem zirkumplexeddilder SASB (Structural
analysis of social behavior) nach L.B. Smith. Dieutur dieses Modells umfasst
die zwei Grunddimensionen einer Strukturachse (pAomie vs. Kontrolle) und
einer Zuneigungsachse (,feindselig vs. freundlicdtyvie drei Aufmerksamkeits-
fokusse der Interaktion: Der Andere, das Selbstojekt. Fur die OPD-KJ wurde
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dieses Modell unter Beibehaltung seiner Struktusemer Komplexitat reduziert

und teilweise mit einer anderen Terminologie veeseh

Dar. 3.2: Beziehungsachse der OPD-KJ (Quelle: Z8teinbrich et al. 1999)

Die Betrachtung dyadischer Beziehungsmuster kanterufolgenden drei
Gesichtspunkten vonstatten gehen:
1. Objektgerichteter Kreis: Wie wird auf den Kommuriikaspartner
eingewirkt, wie wird Uber ihn gesprochen?
2. Subjektgerichteter Kreis: Wie wird auf das Beziefgangebot reagiert?
3. Selbstbezuglicher Kreis: Wie wird mit sich selbstgegangen/tber sich

selbst gesprochen?

.Mit der Beziehungsachse OPD-KJ ist es mdglich, Beziehungswandel, den
der Patient im Laufe der Behandlung durchlauft,dokumentieren, und zwar
sowohl in Hinblick auf die therapeutische Beziehahgauch in Bezug auf seine
gegenwartige personale Umgebung, die VeranderungBdeiehungen zu den
Eltern oder anderen Beziehungspersonen, zu Gedelvisn der Altersgruppe
und in Hinblick auf innere Beziehungsreprasentariz€feller-Steinbrich et al.

1999, 126) Im Rahmen dieser Untersuchung werdemlaektgerichtete und der
subjektgerichtete Kreis kodiert.
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Konfliktachse
Konflikte werden unter psychodynamischen Gesichikf@n verstanden als
innerpsychische, unbewusste Zusammensttfie amlmeal@edurfnisse oder
Motivationsbindel. Relevant fur die Kodierung awr dKonfliktachse sind nur
Konfliktthemen, die zeitlich Gberdauernd und dysfiional, d.h. entwicklungs-
hemmend und fir das Zusammenleben stérend sindhBagetische Fundierung
dieser OPD-KJ-Achse wurzelt in Objektbeziehungsileao in analytischen
Stromungen der Familientherapie sowie in der neueB@uglingsforschung.
Folgende Themen innerpsychischer Konflikte sind die’ OPD-KJ-Diagnostik
relevant:

Abhangigkeit vs. Autonomie

Unterwerfung vs. Kontrolle

Versorgung vs. Autarkie

Selbstwertkonflikte

Loyalitatskonflikte

Odipale Konflikte

Identitatskonflikte

Konflikthafte Lebensbelastungen
In der Verarbeitung dieser intrapsychischen Kotdliwerden zwei gegensatzliche
Modalitaten beschrieben. Der ,aktive Modus“ liegand vor, ,wenn kontra-
phobische Abwehr und Reaktionsbildung Uberwiegefitbéitskreis OPD-KJ
2003, 74), wahrend im ,passiven Modus” regressitmvéhrhaltungen domi-
nieren. Die Befunddokumentation erfolgt anhand rif@nschatzung aller
Konfliktthemen in die Kategorien ,nicht vorhandenyorhanden und wenig
bedeutsam®, ,vorhanden und bedeutsam®, ,vorhandehsehr bedeutsam* oder
Lnicht beurteilbar®. AbschlieRend werden der wiglste und der zweitwichtigste

Konflikt hervorgehoben.

Strukturachse

Struktur wird hier verstanden als ,VerfligbarkeitnvAnpassungsleistungen, die
im interaktionellen Verhalten der Kinder und Judeén mit ihrer Umwelt
sichtbar werden* (Koch/Streek-Fischer 2004, 110¢ Btrukturachse der OPD-
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KJ umfasst drei wesentliche Dimensionen, die in neeh Bereiche aufgeteilt

sind.

1.

.Steuerung”:  Negativer Affekt, Selbstgefiihl, Impagulierung,
Steuerungsinstanzen, Konfliktbewéltigung
.Selbst- und Objektwahrnehmung”: Selbsterleben, b&eDbjekt-
differenzierung, Objekterleben, Empathie
.Kommunikative Fahigkeiten®: Kontakt, Entschlissajufremder Affekte,
Kommunikative Funktion eigener Affekte, Reziprogitdnternalisierte

Kommunikation

Kodiert wird auf einer siebenstufigen Einschatzishkgta das jeweilige Inte-

grationsniveau der einzelnen Items (die ,orientiden Einzelscores”, vgl.

Darstellung 3.3).

Dar. 3.3: Integrationsniveaus der StrukturachseafeD-KJ (Quelle: Verlag Hans Huber, 2003)

Bei der Beurteilung des Strukturniveaus konnen amemtische Daten hinzu-

gezogen werden, wenn die Untersuchungssituationekeindeutige Zuordnung

ermoglicht.
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Aspekte der empirischen Uberpriifung der OPD-KJ

Bei den ersten Interrater-Reliabilitatsstudien Beziehungsachse fihrten die
Einschatzungen auf der Zuneigungsachse (horizor#al)hoheren Uberein-

stimmungen als auf der Achse der Interdependentikal. Insgesamt sind die

Ergebnisse noch wenig aussagekraftig und beduifesr gveiteren empirischen
Uberpriifung.

Fur die Therapieplanung ist auf der Konfliktachsgbiesondere die Bestimmung
des wichtigsten Konfliktes von Bedeutung. Die zumEtlung der globalen

Urteilskonkordanz erhobenen Daten von insgesanmsuierten Ratern belegen
eine ,lber die Zufallserwartung hinausgehende Ubstienmung der Beurtei-

lungen des wichtigsten Konfliktes” (ebd., 121).

Zur Reliabilitat der Strukturachse konnen aufgrumtzureichender Prifungen
keine Auskiinfte gegeben werden. Erste Untersuchugzge Interraterreliabiliat

zeigten eine deutlich héhere Ubereinstimmung beiesa@itscore sowie in den

drei Bereichen gegentber den einzelnen Items.

Zusammenfassung

Im Rahmen der dargestellten Studie wird eine pathetisch orientierte
Arbeitsweise einer symptomorientierten vorgezodém dennoch den Weg zu
einer Veranderungsmessung auf Verhaltensebenehnebawird mit der psycho-
dynamischen Diagnostik ein Verfahren gewéhlt, das enge Verknupfung der
beiden Ebenen vornimmt. Es wird davon ausgegang@ss die Auswirkungen
der traumatischen Lebenserfahrungen auf der Beagshuder Konflikt- und der
Strukturachse abgebildet werden kdnnen (Begrundurapitel 2.2). Da auch
Auswirkungen auf korperlicher Ebene vermutet werdeedarf es neben der
psychodynamischen auch einer korperbezogenen Dstignalie im nachsten

Abschnitt dargestellt wird.
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3.4.1.2 Qualitative korper- und bewegungsbezogenadgnostik

Die qualitative kdrper- und bewegungsbezogene Qisig kombiniert Elemente
aus einem von Reinecke (2000) entwickelten Verfahzer Integration der
Bereiche ,Korperlichkeit und Kérpererleben® in déersonlichkeitsdiagnostik mit
dem Beobachtungsverfahren ,Lowener Beobachtungsbtigedas Verhalten in
psychomotorischer Therapie (LOVIPT)*.

Kdrperbezogene Diagnostik in der klinischen Psyotiel

Den theoretischen Hintergrund des Verfahrens bddetor dem Hintergrund der
neueren Sauglingsforschung (insb. Stern 1992, Borth@95) gewonnene
Annahme einer engen Verzahnung des Korper- und Sidksterlebens. Die
korperbezogene Diagnostik (nach Reinecke 2000) sshfsechs Elemente, die
das Korperbild und das Korpererleben psychiatrisetifalliger Kinder und
Jugendlicher abbilden sollen. Die &uf3ere Erscheirilljy die (psychosomatische)
Anamnese (2), ein Gesprach Uber das Korpererlederdie Selbsteinschatzung
(4), eine zeichnerische Selbstdarstellung (5) unéd gestalterische Darstellung
(6). Das Kernstick des Verfahrens bildet die gesaite Reflexion tUber den
Korper des Kindes, der zuvor in seinem Umriss ven dntersucherin auf eine
ausgerollte Tapetenrolle gezeichnet wurde. Die dbdtung des Umrisses
markiert den Einstieg in ein strukturiertes Gespralber die Korperkenntnis, tber
Korpergefuhle, Gber die Akzeptanz des Korpers ubdr (die Beziehung zum
Kdrper. ,Hier ist ein Element entwickelt worden,sddie Kinder/Jugendlichen
anregt, zu ihrer Korperlichkeit auf verschieden#leise in Kontakt zu treten”
(Reinecke 2000, 167). Dieser Baustein der korpedpmzen Diagnostik wird im
Rahmen der vorliegenden Studie einbezogen. Als &uggpunkt des Gesprachs
fungiert jedoch nicht dereale sondern der (mit Seilen gelegtaitizipierte
Kdrperumriss des Kindes (s. ,Leitfaden Befundermgfum nachsten Abschnitt).
Hiervon werden sich Informationen zum Koérperschedw®, ,inneren Landkarte

vom Korper* versprochen.
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Lowener Beobachtungsbogen flr das Verhalten infasyotorischer Therapie
Die LOVIPT-Skalen wurden ursprunglich von van Coppée et al. fur die
zZielgerichtete Beobachtung des Bewegungsverhaltems Erwachsenen ent-
wickelt (vgl. Simons et al. 1989). Uber motorisddanensionen hinaus sollten
vor allem psychologische Aspekte des Bewegungsitertsader Patienten erfasst
werden. Es wurden schliel3lich neun Beobachtunggkaten gewonnen: Die
emotionalen Beziehungen (1), die Selbstsicher@¢jtder Grad der Aktivitat (3),
der Grad der Entspanntheit (4), die Bewegungskbatr(b), das situative
Interesse (6), die Expressivitat beim Bewegendié) verbale Kommunikation (8)
und das Vermégen zur Anpassung und Selbstkontf@)leDer LOVIPT umfasst
eine allgemeine Beschreibung dieser Dimensionerdarizugehérigen bipolaren
Auspragung (+3 bis —3). Das Instrument kann alsbBebtungsverfahren in allen

Situationen, daher auch zur Prozessdiagnostik veergget werden.

Zusammenfassung

Mit der korper- und bewegungsbezogenen Diagnosiilers neben den psycho-
dynamischen auch kdrperliche Aspekte der Persdithder Kinder erfasst
werden. Im Hinblick auf die Ausgestaltung der Tipgeaist insbesondere die
Kenntnis der bewussten Einstellung der Kinder zterih Korper von hohem
Interesse und erfahrt deswegen besondere Aufmekiesarie Beobachtungen
anhand der Kategorien aus dem LOVIPT kénnen Himaveis den kdrperlichen
Zustand des Organismus geben (,kohérent®, ,chdotieder ,traumatisch®, vgl.
Kap. 2.3.3). Die Erkenntnisse aus den Ein- und Aogguntersuchungen werden
in den Kategorien ,Bewegungsverhalten und koérpleeicAusdruck®, ,korper-
bezogene Perzeptionen und Kognitionen* sowie ,kdrpeogene Emotionen®

ausgewertet und zusammengefasst.

3.4.1.3 Befunderhebung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden en Hingangs- und
Ausgangsdiagnostik die Auswirkungen der durch séxuwed korperliche Gewalt
gepragten bisherigen Lebenserfahrungen der viebaPden auf die Psycho-
dynamik und das Korpererleben untersucht. Zur Baddmebung werden im
OPD-KJ-Manual zu jeder Achse verschiedene Vorgeheisen vorgeschlagen,
die im Rahmen der hier dargestellten Studie bediofbgn einer Kombination

von Interview- und Spielsituationen integriert wemd Zusatzlich flieRen die
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Informationen aus den Gesprachen mit den Vorbebkamdind Bezugspersonen
sowie aus dem Aktenstudium in die Bewertung eire Befunderhebung auf der
Basis der OPD-KJ erfolgt anhand einer 60-minatigérper- und bewegungs-
orientierten Spielsequenz mit dem Kind und dem heaarpntwortlichen
Therapeuten. Dazu wurde vom Leiter der Studie aitfdden erstellt, an dem
sich der durchfihrende Diagnostiker orientiert. Ceinbezug der koérper-
bezogenen Diagnostik (nach Reinecke 2000) und deungen aus dem
Lrelationship play* (nach V. Sherborne 1989) stdkin Bezug zu der inhaltlichen
Ausgestaltung der Intervention und deren theotedis¢-undierung sowie eine
Erweiterung der Personlichkeitsdiagnostik um denrelBd der Korper-
wahrnehmung und des Korpererlebens her. Ausgangsfiimein Gespréach tber
das Korpererleben ist der mit Seilen ausgelegtep&dimriss. Die qualitative
Auswertung der korperbezogenen Diagnostik gibt tigeh Hinweise flr die
Ausgestaltung der Intervention und ist im Sinne D#logik bereits als eine
solche anzusehen. Der komplette Leitfaden zur Higgdiagnostik wird im
kommenden Abschnitt dargestellt.

Der hauptverantwortliche Therapeut des koérper- welvegungsbezogenen
Angebots ist angehalten, sich in der Eingangsumtérshg so eng wie moglich an
dem erstellten Leitfaden zu orientieren. Die Fradgdrer die verschiedenen
Aspekte des Korpererlebens (3.1 bis 3.5) sind alsal{spunkte fir ein Gesprach
zu verstehen, nicht als starre ,Fragenbatterietwdibhungen vom Leitfaden sind
erlaubt und kdnnen bei der Auswertung sogar neagnoistische Hinweise geben.
Die Ein- und Augangsdiagnostik wird videographiddie Auswertung erfolgt
anschlieend im Co-Rater-Verfahren durch zwei gdseiRater, die nicht aktiv

in die Untersuchungssituation eingebunden waren.
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Leitfaden zur Befunderhebung

1. Offene Spielsituation

Das Kind kann sich Spielmaterial und Bewegungssduodrei wahlen. Der Untersucher
geht auf das Spielangebot bzw. auf den Bewegungshudes Kindes ein und folgt ihm
zunachst widerstandslos (,Sie gehen jetzt ins Tatigh schie® drauf*; ,Du bist jetzt die
Fliege und ich muss dich tothauen“; ,Du bist eimp#toses Phantom und musst mich
fangen“; ,Du musst die Zeit stoppen, wie lange #&il springen kann®). Mit der Zeit

versucht der Untersucher, Spielvariationen einzufitin,,Jetzt bist du mal die Fliege®)

und, falls mdglich, gemeinsam mit dem Kind etwastts zu entwickeln oder zu

gestalten.

2. Ubungen/Spiele aus dem ,Relationship Play*, n&cV. Sherborne

Beziehungskategorie ,againstFest wie ein Stein
Ein Partner kniet auf allen Vieren in einer ihm rigigst stabilen Position, wéahrend sein

Partner ihn versucht umzuwerfen oder wegzuschulimmach Rollenwechsel.

Beziehungskategorie ,sharedGemeinsames Aufstehen
Untersucher und Kind setzen sich Riicken an Ridkaken sich mit den Armen ein und
versuchen, ohne Unterstitzung der Hande aufzustaliemativ:

Ruderboot
Kind und Untersucher sitzen sich auf dem Boden geipreizten und ausgestreckten
Beinen gegenuber, halten sich an den Handen unchanawechselseitige Ruder-

bewegungen mit ihrem Rumpf und Oberkérper.

Beziehungskategorie ,caredEihren und Folgen
Der Untersucher fihrt das Kind, das die Augen veden hat, durch den Raum Uber
Hindernisse hinweg. Er halt standig Korperkontalibt aber keine verbalen Anwei-

sungen. Danach werden die Rollen getauscht.

3. Kdrpererleben

Der Untersucher gibt dem Kind mehrere Schniire didene Seile und bittet es, damit den
eigenen Korperumriss zu legen. Falls das Kind diggAbenstellung nicht sofort versteht,
kann der Untersucher die Ubung in Ansatzen vormagfeo grol3, denke ich, ist mein

Kopf, dann kommt meine Schulter...”). Wenn das Kiadig ist, soll es sich etwas Zeit

fur eine Uberprifung nehmen. Dann legt es sichein dmriss hinein. Der Untersucher
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benennt mogliche Verzerrungen (,Oh, dein Bein @tviel langer”) und korrigiert den
Umriss dabei (wahrend das Kind noch liegt). Ansgdhdind steht das Kind auf und der

Untersucher beginnt mit den Fragen zum Kdorperen&oediesem Umriss:

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Betrachtung

Was siehst du alles?

Was siehst du noch?

Was gibt es noch, was man hier nicht sehen kann?
Was gehdrt sonst noch zu dir?

Korperkenntnis

Was gehort eigentlich sonst noch alles zum Mensthen
Kennst du noch Dinge im Inneren des Menschen?

Gefluhle

Wo ist eigentlich die Mitte deines Kdrpers?
Welche Teile in deinem Kdrper spurst du?
Wo in dir fihist du dich am wohlsten?

Wo fihlst du dich nicht gut?

Magst du es, berthrt zu werden?

Akzeptanz

Magst du deinen Korper?

Was geféllt dir am besten an ihm?

Angenommen, du héattest drei Winsche frei: Was vdirde an deinem Korper
andern?

Winschen sich andere, dass an deinem Kdérper etwlassaware?

Beziehung

Was bedeutet der Kdrper fir dich?

Tust du deinem Kdorper manchmal etwas zuliebe?

Schadest du deinem Kérper manchmal? Oder: Tusir difitdveh?
Was bedeutet Gesundheit?

Was bedeutet es fiur dich, krank zu sein, Schmeradraben?
Entscheidest du selbst, wann du duschst, dir degddaidschst?
Wer sucht deine Klamotten aus?

Ist dir dein Aussehen wichtig? Stehst du oft vandgpiegel?

Strukturiertes Interview

Sag mal, weswegen warst du eigentlich in der KiinBist du krank?/Hast du

Probleme?

Wenn ja: Wie schwer ist deine Krankheit; wie sebidést du unter deinen
Problemen?

Wie lange hast du die Krankheit/die Probleme bgPeifannst du sagen, wann
diese angefangen haben?

Was meinst du: Woher kommt diese Krankheit/Wohentken diese Probleme?

Was glaubst du, womit haben deine Probleme nodtrr2i
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Mochtest du etwas &ndern? Was warest du bereitrgzwin deine Krankheit zu
besiegen/deine Probleme zu I6sen?

Was ware in deinem Leben anders, wenn deine Prebteamt waren/du nicht
krank wéarest?

Was bist du eigentlich fir ein Junge?

Was macht dich sonst noch aus?

Was kannst du besonders gut?

Hast du Freunde? Wie viele? Jungen/Madchen? Altegkly? Gibt es einen
besten Freund? Was macht gute Freunde aus? Wastntackm liebsten mit
deinem Freund?

Gehst du in einen Verein, machst du Sport oder Mader so etwas? Gibt es
dort andere Kinder, mit denen du dich gut versteBsst du gut in dem, was du
machst?

Wie kommst du mit deiner Familie klar? Unternehimt viel zusammen? Lacht
ihr viel? Wenn ja, bei welchen Gelegenheiten? Bsgjemeinsam?

»Zum Schluss méchte ich noch gerne wissen, wieicli ith verschiedenen Bereichen auf

einer Skala von 1 bis 10 einschatzt. Eine ,1' staibei fir ganz schlecht oder ganz

wenig, eine ,10’ fir super gut oder ganz viel.”

5.

Wie zufrieden bist du mit dir?

Wie gut kannst du sagen, wie es dir geht/ deingil@efauern?
Wie gut kommst du mit Kindern deines Alters klar?

Wie ricksichtsvoll bist du gegeniiber anderen Kin@der

Abschluss

Das kurze Abschlussspiel ist von dem Kind frei vednl ,Jetzt hast du heute einige

Sachen gemacht. Vielleicht hat dir etwas besondefallen und du mochtest es noch

einmal machen. Oder du hast noch einen anderen dWub&fir hatten wir jetzt einige

Minuten Zeit."

Zum Ende wird das Kind gebeten, Dinge, die ihm Spafdacht haben, und Dinge, die

ihm nicht gut gefallen haben, zu benennen und ellgemeine Rickmeldung zu der

Stunde zu geben.
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3.4.2 Weitere Erhebungsinstrumente

Anamnesebogen

Zur Sammlung von weiteren Vorinformationen wird Imaem ersten Anamnese-
gesprach ein Fragebogen an die Bezugspersonerngabsge der bis zum zweiten
Vorgesprach ausgeflllt zuriickgegeben werden sdllebhen den Kontaktdaten
werden darin Informationen zu folgenden Bereichdoleen:
Familienverhaltnisse:

Name, Alter, Beruf, Krankheiten der leiblichen HEfte Stief- und

Adoptiveltern

Anzahl, Name, Alter der Geschwister, HalbgeschwjS#&efgeschwister

Gemeinsam mit dem Kind in einem Haushalt lebendsdpen
Anamnestische Daten:

Verlauf der Schwangerschatft, der Geburt

Schwerwiegende Lebensereignisse im Leben des Kif& Verlust

nahestehender Menschen, Operationen, Krankenhauasaailte)

Aktuelle oder chronische Krankheiten

Einnahme von Medikamenten

Bisherige FérdermalRnahmen oder Therapien, derd¢radei und Effekte
Sozial-emotionales Befinden:

Wichtigste Bezugspersonen des Kindes

Freundschaften zu anderen Kindern

Konfliktverhalten, emotionale Stabilitat

.Was misste jemand tun, um lhrem Kind eine Freudmachen?*

»-Was musste jemand tun, um lhr Kind so richtig wigktegu machen?*

Interessen und Starken des Kindes

.Was mdgen Sie an lhrem Kind besonders?*
Motorische und sprachliche Entwicklung:

Grob- und Feinmotorik

Kdrperliche Ausdauer

Sprachliches Ausdrucksvermégen

Das Ausfillen des Fragebogens nimmt ca. 30 Minutenspruch. Mangelnde
Sorgfalt (z.B. im Ubergehen von Fragen) kann beiAleswertung ebenso Inter-

pretationsspielraume eréffnen wie stark tendenziiss ,,ibergenaue” Angaben.
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Vorgesprache mit den Bezugspersonen

Im ersten Gesprach erhalten die Bezugspersonenmatmnen Uber die Inhalte,
Zielsetzung, Dauer und Struktur der Maflnahme. Daribnaus missen die
Voraussetzungen fur ein Behandlungsbiindnis gesahafierden. Diese Arbeit
erfordert ein behutsames Vorgehen, da die Thenaassksexuellen Missbrauchs
und der korperlichen Misshandlung einerseits amgesgn werden muss,
andererseits aber nicht abschrecken darf. Es valgrdzunachst allgemein von
einem bewegungsorientierten Angebot fir Jungenrgebpn, die ,nicht nur gute
korperliche Erfahrungen® gemacht haben. Die Foremuhg bleibt bewusst
unscharf, um gentgend Distanz zu den Belastungstmenu wahren. Der
Projektname ,Starke Jungs?!" impliziert die Resseunorientierung (,stark”) und
die Geschlechtsspezifitdt, verweist mit dem Fraighee und dem Ausrufe-
zeichen aber zudem auf die verschiedenen Bedeutinngssionen und
Auslegungen von ,Stéarke“. Wie kann ein Junge ,S#a&rgntwickeln, der zuvor
oft die eigene Schwache erlebt hat? Uber die Faokuwssy auf diesen
Entwicklungsaspekt sollen in dem ersten Gesprachdée Bezugspersonen die
.negativen“ Gefuhle (wie Angst, Scham und Schuld)mieden werden, die bei
einer starkeren Betonung der traumatischen Erfg/gmun mit hoher
Wahrscheinlichkeit entweder auftraten oder vehenasgewehrt wirden. Im
zweiten und ggfs. dritten Gespréach werden danrallem solche anamnestischen
Daten erhoben, die fur die Therapie im hohen Mafkevant sind, aber nicht in
dem Fragebogen Berucksichtigung finden kdnnen. [fHrefet eine vorsichtige
Annaherung an die Thematik der schlechten Korpaheuhgen statt;ich hatte
Ihnen in unserem letzten Gesprach ja erzahlt, ddssr/Frau xy (Bezugs-
therapeut/in des Kindeshiren Sohn fur unser Projekt angemeldet hat, déder
Junge)einige schlechte Erfahrungen gemacht hat mit Tinewie Schlage oder
auch sexuellen Ubergriffen. Ich kann mir vorstelldass das Thema nicht ganz
leicht ist fur Sie. Meinen Sie, Sie kénnen mir dehnein bisschen was dazu
erzahlen?* In Abhangigkeit der Bereitschaft der Bezugsperaprsich mit der
Thematik auseinanderzusetzen, kbnnen dann praAsg@ben Uber die Gewalt-
und Missbrauchserfahrungen der Jungen im Gespradh den direkten

Bezugspersonen in Erfahrung gebracht werden.
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Aktenstudium
Aus den dem Untersucher zur Verfugung stehendeanter Klinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie lassen sich Uber folgende eldsp Informationen
gewinnen:
Vorstellungsgrund in der KIJP
Psychopathologischer und kérperlicher Befund
Ergebnisse der Testdiagnostik (Leistungsdiagnoptibjektive Verfahren,
storungsspezifische Diagnostik)
Genogramm der Familie
Diagnosen, Anamnese
Behandlungsverlauf auf der Station
Behandlungsverlauf in der Einzel- und Gruppenthetdpgamilientherapie
Medikamentdse Behandlung
Ambulante, teilstationdre oder stationare Maflinahemmendem Spektrum
der JugendhilfemalRnahmen
Die Dichte und die Validitat der Uber den Behandkmeitraum in der KJP
erhobenen Daten und Informationen erlauben tiefeblieke in die Psycho-
dynamik der Kinder. Sie tragen damit insbesondei® Yerstehenm Rahmen

der individuumsbezogenen qualitativen Auswerturig be

Zusammenfassung

Uber den Anamnesebogen, die Gesprache mit den Beerspnen und das
Aktenstudium werden zahlreiche diagnostische In&diomen gewonnen, die
wichtige Hinweise und wertvolle Impulse fur die ividuelle Ausgestaltung der
TherapiemalRnahme geben. Die fur bedeutsam befumdergaben flie3en in die

Fallvorstellungen (Kap. 4) ein.
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3.4.3 Kontinuierliche Datenerhebung
Die Methodik der Datenerhebung muss geeignet s@iide Antworten auf die
Forschungsfrage zu finden. Wahrend in der Forsclogik des quantitativen
Paradigmas kontrollierende, standardisierte Te@mbevorzugt werden, wird im
qualitativen Paradigma auf offene, naturalistisomknunikative Verfahren (vgl.
Lamnek 1989a, 7) besonderer Wert gelegt. Das Spwktter Methoden und
Techniken in der Einzelfallforschung umfasst nachmhek (1989b) funf
Bestandteile:

Das Qualitative Interview

Die Gruppendiskussion

Die Inhaltsanalyse

Die teilnehmende Beobachtung

Die biografische Methode
Da im Rahmen der vorliegenden Studie das Augenmgiklie Veranderung von
Verhaltensmerkmalen und auf die Entwicklung dersBwlichkeit gerichtet ist,
bieten sich insbesondere Beobachtungsmethoden aléaliven der Daten-
erhebung an: ,Gleichwohl erscheint die Beobachtatg eine basale und
abgesicherte Methode, den Gegenstand der Soziahgissaften, namlich
soziales Handelmethodisch abgesichert in den Griff zu bekomm(ebtl., 240).
Anhand der Klassifikation der BeobachtungsformeacnAtteslander 1971, 131)
wird ersichtlich, dass Beobachtungsverfahren sowolgjuantitativen als auch in

qualitativen Forschungsansatzen einsetzbar sind.

Dar. 3.4: Klassifikation der Beobachtungsformen €@ Atteslander 1971, 131,
zit. n. Lamnek 1989)
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Wie eingangs des Kapitels erlautert wurde, hat,déve Beobachtung“ an den
ersten Projektteiinehmern zu der Entwicklung dedgemheinen Forschungs-
hypothese gefuhrt. Im Folgenden sollen nun die Bebtungsformen in der

vorliegenden Untersuchung dargestellt werden.

Die systematische Beobachtung

Von systematischen Beobachtungen wird dann gespngclenn ,ein theore-

tischer Bezugsrahmen vorliegt, eine systematis¢daeuRg und Aufzeichnung der
Beobachtung erfolgt und Méglichkeiten zur Uberprigfuund Kontrolle der

Qualitat der Beobachtung vorliegen® (Martin/Wawniveki 1991, 34, zit. nach

Hamsen 2003). Aus dem Schaubild wird erkennbars diie systematische
Beobachtung sowohl in quantitativen wie auch inlitateven Forschungsansatzen
Berucksichtigung findet. Im quantitativen Paradiggeht es um eine moglichst
genaue Beschreibung der Beobachtung, im qualitatReradigma um die Sinn-
zusammenhange der beobachtbaren Handlung. Am Bemipies Ful3ballspiels
verdeutlicht Mackenroth (1952, 10f., zit. nach Lakrl988b, 235) die Unter-
scheidung zwischen objektiver und sinnversteherBeobachtung folgender-

malfden:

.23 Menschen bewegen sich fur die Dauer von 1 {hden innerhalb
eines rechteckigen Feldes von etwa 100m Seitenlamie einer
durchschnittlichen Geschwindigkeit von 8 Metersalemund halten eine

mit Luft gefillte Lederhille in standiger Bewegupg] Es folgen Anga-
ben uber durchschnittlich zurlickgelegte Wegstredkechschnittlichen
Kalorienverbrauch uswAlle Exaktheit der Messung wirde eine solche
Beschreibung nicht davor schiitzen, das Spiel @oltBy zu verfehlen,
davon wére schlechthin nichts darin“ (Hervorhebumige Original).

Beobachtungen richten sich also immer auf Verhaltemsen, denen sowohl ein
subjektiver Sinn als auckine objektive soziale Bedeutung beikommen. Wilson
(1982, 492, zit. nach Wolff 1988, 46f.) sieht diethodologischen Diskussionen
um quantitative vs. qualitative Forschungsansétzegbeiderseitigen Verstandnis-
mangel fur dieEigenart und die Konsequenzen der Kontextabhangigles
Sinnes,und das fuhrt dazu, dass die Bedeutung des Kowstestteweder vollig
unterbewertet oder aber zum allerwichtigsten Ppititderhaupt erhoben wird.*

Fur die Datenerhebung im Rahmen der vorliegendedi&tsollen nun sowohl
Instrumente gefunden werden, die objektive Erkeisaénerzeugen, anhand derer

die operationalisierten Hypothesen uberprift wer#dénnen, als auch Instru-
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mente, die eine sinnverstehende InterpretationBéd@bachtungen erlauben. Im
Folgenden werden die strukturierte und die unstmgdtte Beobachtung
voneinander differenziert. Beide Beobachtungsforpmighten sich auf eigenau

formuliertes Forschungsziel, sind systematisch ajepl werden systematisch
aufgezeichnet und koénnen Uberpriifungen zugefiderden® (Lamnek 1989b,
244). Dabei findet Berlcksichtigung, dass sichsidrjekte Sinn vornehmlich aus
einer emotional-teiinehmenden Beobachtung ersahhefhrend die vermeintlich

.wissenschaftlichere" Erfassung der Realitat elogritiv-betrachtend geschieht.

3.4.3.1 Standardisierte Beobachtung

Standardisierte Beobachtungen erfolgen anhand efia@sgoriensystems von
zuvor festgelegten Beobachtungsbereichen. Die Kakistn dieses Kategorien-
systems muss sich notwendigerweise auf die zu tidermlen Hypothesen
beziehen, diese wiederum werden gebildet vor demtekjrund theoretischer
Uberlegungen. Damit ist bei strukturierten Beobacgen von vornherein immer
eine Beschrénkung der Beobachtungen auf das tismbretRaster des Forschers
und durch die Kategorien eine Festlegung der Erkesstruktur der Unter-
suchung gegeben (vgl. Kriz/Lisch 1988, 133). Auf @lederen Seite bieten sie ein
hohes Mafl3 an Kontrollierbarkeit und ermdglichereenergleichsweise einfache
statistische Abbildung (vgl. Fassnacht 1995, 188fategoriensysteme werden in
Verbal-, Nominal- und Dimensionalsysteme differenizi Als Dimensional-
systeme versteht man Beobachtungssysteme, bei &atey- oder Schatzskalen
zum Einsatz kommen. Dabei werden die befragtenoRers,aufgefordert, einem
Untersuchungsobjekt einen MeRwert aus einer votggwn Antwortskala
zuzuordnen® (Kriz/Lisch 1988, 215). Trotz kritischeEinwande vieler
Wissenschatftler, die die Adaquanz des Vorgehensvdiéein, kommen in der
vorliegenden Untersuchung numerische Skalen zunsaEin d.h., die Rater
kdnnen aus einer Skala Ziffern auswéhlen, die &ir @rad der Auspragung eines
Verhaltensmerkmals stehen. Diese Verhaltensmerknsahel die stérungs-

spezifischen Mal3e, anhand derer die Hypothesemfiliewerden sollen.
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Ratingskala
Da keine numerischen Rating-Skalen zur Verfliguedest, die die spezifischen

Verhaltensbereiche abbilden, musste ein entsprdelseinstrument erst noch
entwickelt werden. Diese Skala wurde von den M#dgon des Projektes ,Starke
Jungs?!”, die sowohl Uber fundierte psychodynangsalls auch tber bewegungs-
therapeutische Kenntnisse und Ausbildungen verfligestellt. Dabei erfolgte
eine Anlehnung an die von Simons et al. (1989) mkiten ,Lowener
Beobachtungskalen zum Verhalten in psychomotorisditeerapie”, in denen
neun Beobachtungskategorien das Verhalten von rieatiewahrend psycho-
motorischer Behandlungen abbilden. Wie im ,LOVIPWerden auch fiur die
vorliegende Untersuchung bipolare Skalen gewdidtes bei den untersuchten
Variablen keinen natirlichen Nullpunkt gib#Adaquates Beziehungsverhalten®
bspw. kann in beide Richtungen abweichen: In Riohtulibertriebener,
unnaturlicher Bezogenheit (+3) und in Richtung eimangelhaften Bezogenheit
(-3). Eine unipolare Skala konnte diesen Aspekhtabbilden. Noch deutlicher
wird das bei den Konfliktthemen, die ihre Konflikftigkeit ja gerade aus dem
Spannungsfeld gegensatzlicher Motivationsbiindedsiem.

Fir jede einzelne Variable wirdundchst ein Nullpunkt definiert, der dem
erwunschten, angemessenen Verhalten entspricht.bBigen Endpunkte der
bipolaren Skala (-3 und +3) definieren einanderegegitig, die Werte +2, +1, -1
und -2 stellen Zwischenstufen dar. Jede der insgesaeben numerischen
Abstufungen wird mit verbalen Markern versehen (énbeispiele). Dabei werden
leicht verstandliche, an den taglichen Sprachgeliramgelehnte Formulierungen

verwendet.

Beispiel: Beziehungsverhalten
-3: Das Kind verhalt sich im Kontakhisstrauisch, unzuganglich, feindselig

-2: Das Kind verhalt sich im Kontakbweisend, steif, kiihl, missmutig
-1: Das Kind verhalt sich im Kontaktiichtern, distanziert, zurtickhaltend
0: Das Kind verhalt sich im Kontakingemessen vertrauensvoll; freundlich,

offen, unbefangen
+1:  Das Kind verhalt sich im Kontakinhanglich, schmeichelnd
+2:  Das Kind verhalt sich im Kontakehr anhanglich, gekinstelt

+3:  Das Kind verhalt sich im Kontakinklammernd, schleimig, aufdringlich
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Fur jedes Kind wurde eine eigene Rating-Skala krsteder die jeweiligen sechs
storungsspezifischen Mal3e operationalisiert wurdeieses Vorgehen wurde
nach dem Vorbild der Heidelberger Umstrukturiershkgéa (s. Grande et al.
2000, 153 ff.) gewahlt: Um aus der OPD ein Verfahebzuleiten, das zur
Veranderungsmessung in psychotherapeutischen Beyeggeignet ist, wurden
dort innerhalb des OPD-Befundspektrums ebenfaligefien Patienten therapie-
und verénderungsrelevante Fokusse festgelegt, idie aus unterschiedlichen
Aspekten der Beziehungs-, der Konflikt- und deuBinrachse zusammensetzten.
Diese Fokusse wurden dann umstrukturiert, um degasm eines Patienten mit
seinen Problembereichen im zeitlichen Verlauf es¢aszu konnen.

In Abweichung von der Heidelberger Umstrukturierssigala gehen in der
vorliegenden Untersuchung die MalRe aus zwei Prdi#eechen hervor: Dem
Korper-/Bewegungsverhalten (MalRRe 3) und den psychodynamischen Para-
metern (Mal3e 46). Wéahrend die drei Variablen des ersten Probleentees und
die erste Variable (Beziehungsverhalten) aus de-QRBefundspektrum fur
alle Kinder identisch festgelegt werden, wird dieffe und sechste Variable aus
dem Konflikt- und dem Strukturbereich individueltheben. Die vorliegende
Skala konnte daher erstach der Eingangsdiagnostik endgultig konstruiert
werden, da die spezifischen Schwerpunkte eben arstdiesem Zeitpunkt

feststanden.

Im Folgenden werden die Ratingskalen aller untérsincVariablen inklusive der

Ankerbeispiele in einer Ubersicht dargestellt.
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Datenerhebung lUber Tageblicher

Nachdem das Beobachtungsschema gebildet wurde, mounssiberlegt werden,
wie die Beobachtungen dokumentiert werden konnerhbeDist auf eine geringe
Zeitspanne zwischen dem Zeitpunkt der Beobachtumdy dem Zeitpunkt der
Dokumentation zu achten, damit wichtige Eindrickehin verloren gehen.
Tageblcher kénnen in diesem Zusammenhang in zeeléorm nitzlich sein:
Zum einen zum Zwecke freier, assoziativer Aufzeistgen sowie als ,Gedéacht-
nisstitze und Verstandnishilfe* (Lamnek 1989b, 288) Rahmen qualitativer
Forschung, zum anderen in standardisierter FormGaurerierung quantifizierter
Daten. In der vorliegenden Untersuchung kommersyhgematischen Tagebucher
zum Einsatz, die sich inshesondere in der Theragieation bewahrt haben (vgl.
Hamsen 2003, 262). Da sich die Hypothesen auf terteweisen der Kinder in
der Interventionssituation und in der h&auslichetu&ion beziehen, werden
sowohl die Therapeuten als auch die Bezugsperseineiiagebuch fuhren. Die
einzuschatzenden Items beziehen sich in beiden bliagern auf die sechs

storungsspezifischen Mal3e.

Tagebicher der Bezugspersonen

Die Bezugspersonen bekommen vor Beginn der erstselide das Tagebuch
(Beispiel-Tagebuch im Anhang) mit den sechs fur Kind aufgestellten
Variablen sowie den sechs zugehérigen Rating-Skalsgehéndigt. Da bei der
Fremdbeobachtung Verzerrungen auftreten konnen, inlieder Person des
Beobachters liegen, sollen die Tageblcher immerdesselben Person ausgefillt
werden. Das lasst sich jedoch im Falle von Kindelie, institutionell betreut
werden, nicht gewébhrleisten, so dass eine umfartggeltinfuhrung fur alle am
Ratingverfahren Beteiligten erforderlich ist. Nebégen Kodierungen der Items
auf der bipolaren Skala kdnnen wichtige Ereigndss Tages vermerkt werden.
Dies dient zum einen der Erfassung maoglicher Stakken, zum anderen kénnen
sich diese Informationen im Rahmen der qualitativerswertung als nitzlich
erweisen. Die Eintrage in das Tagebuch sollendigim Abend vorgenommen
werden und sich auf die beobachteten Verhaltenswedes gleichen Tages
beziehen.

Der Zeitraum der Erfassung erstreckt sich vom Begier ersten Baseline (3

Wochen = 21 Tage), Uber den Zeitraum der Intereenf20 Wochen = 140 Tage)
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bis zum Ende der zweiten Baseline (21 Tage), ss dasjeder Variablen 182
Ratings vorgenommen werden missen, bei sechs Variabsgesamt also
(6x182=) 1092 Ratings.

Therapeuten-Tagebucher

Die Tagebicher der Therapeuten gleichen denen emigdpersonen bis auf zwei
wesentliche Unterschiede:

1. Die Ratings der Therapeuten konnen sich nur dief Interventions-
situation beziehen und sind deshalb auch auf deéerventionszeitraum be-
schrankt. Die Eintragungen erfolgen 2x pro Wocheummittelbaren Anschluss
an die Therapien.

2. Die Kodierungen erfolgen im Co-Rater-Verfahreshh., die beiden
Therapeuten einigen sich auf einen Wert.

Es ergeben sich so fur jedes Kind (40x6=) 240 Haswngen.

Quantitative Auswertung der Daten

Im Rahmen der quantitativen Auswertung der Theregretliagebicher wird fur
jede der sechs Variablen (,Angemessenes Beweguriggdien®, ,Achtsamkeit
mit dem eigenen Koérper®, ,Angemessene Nahe-DisRegulation auf korper-
licher Ebene”, ,Angemessene Nahe-Distanz-Regulatiah Beziehungsebene®,
.Imponierender Konflikt“ und ,Imponierendes Struktiefizit) eine Tabelle
erstellt, in der die Mittelwerte aller vier Kindein jedem der vier
Behandlungsabschnitte eingetragen werden. Das te¢deass die Spalten nicht
.statistisch unabhéngig” sind und deswegen keineaviaanalyse durchgefihrt

werden konnte. In dieser Situation kommt der ,Fmead-Test* zur Anwendung.

.Der Friedman-Test ist ein statistischer Test zuargleich von drei
oder mehr gepaarten Stichproben. Da er keine Neoartellung der
Daten in den Stichproben voraussetzt, zahlt er Bm aicht-
parametrischen Verfahren. Er ist die parameterffdiernative zur
ANOVA mit wiederholten Messungen und wurde benamath dem
amerikanischen Wirtschaftswissenschaftler Miltoreéiman, der ihn
entwickelt hat und 1937 in der Fachzeitschigtrnal of the American
Statistical Associatiomeroffentlichte.”
(http://de.wikipedia.org/wiki/Friedman-Test_(St&k3)
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.Parametrische* Verfahren sind Verfahren, bei deagre Normalverteilung der
Daten vorausgesetzt wird. ,Nichtparametrische* ¥lrén sind entsprechend
Verfahren, bei denen keine Normalverteilung vorasstgt wird.
.Normalverteilung“ bedeutet, dass sich die Daterm@® der Gaul¥'schen
Glockenkurve verteilen. Wirde man die Daten in mirtdistogramm darstellen,
dann sollte dieses Histogramm in etwa die Formre@eul3'schen Glockenkurve
haben.

.Gepaarte Stichproben” bedeutet, dass die Sticlgmrolzu verschiedenen
Zeitpunkten an den gleichen ,Probanden® gemessedemu- in der vorliegenden
Untersuchung also jeweils die (Mittel-)Werte dem#@r in den verschiedenen
Stadien der Therapie. Gepaarte Stichproben singt nisabhéngig, da z.B. ein
Kind, das beim ersten Zeitpunkt einen schlechtenrt\Weatte, eine hohere
Wabhrscheinlichkeit besitzt, beim zweiten Zeitpuakth einen schlechteren Wert
zu bekommen als ein Kind, das beim ersten Zeitpaimdn guten Wert hat.

Die Hypothese des Friedman-Tests lautet, bezogérdiauvorliegende Unter-
suchung: ,Es gibt keine Unterschiede zwischen den Zeitraumen®. Wenn
diese Hypothese stimmt, dann ist der p-Wert zwischend 1 gleichverteilt, das
bedeutet: Der Test nimmt einen Wert zwischen 0 Liagh, und zwar jeden Wert
gleich wahrscheinlich. An dem p-Wert lasst sicheerken, ob ein Ergebnis
statistisch signifikant ist oder nicht. Beim Fmean-Test spricht man wie bei den

meisten anderen statistischen Tests bei einem p-¥\&O5 von ,signifikant".

Neben der statistischen Auswertung der Daten nmt Beéedman-Test wird eine
grafische Auswertung der Daten in Form von Verlaufgen und Diagrammen
vorgenommen. Ob der Friedman-Test auch zur Auswertier Elterntagebticher
herangezogen werden kann, ist abhangig von dert&ansler Eintragungen und

kann zum Zeitpunkt der Planung noch nicht beunragitden.
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3.4.3.2 Nicht-standardisierte Beobachtung

Im Gegensatz zu den strukturierten Beobachtungsfiornst die qualitativ-
teiinehmende Beobachtung geeignet, auch hypothetischt erwartete Ver-
haltensweisen zu erfassen. Dazu ist es zunachisti¢hl, dem Untersuchungs-
gegenstand mit ,gleichschwebender Aufmerksamkéité@d) zu begegnen, d.h.,
alle Eindrticke auf sich wirken zu lassen, ohnessigleich in ein vorgefertigtes
theoretisches Raster einzuordnen. Die unstruktareobachtung dient demnach
der Methode nach eher der Theoriegewinnung als Tdexorielberprifung.
Grenzen sind durch das Vorwissen des Beobachtemsode gegeben. Im
Rahmen von Therapieevaluationen lasst sich derckersvon einer ,doppelten
Suchstrategie” (Kuchenhoff 1994, 264) leiten: Et ©ffen auch fur die
minimalsten AuRRerungen der Teilnehmer, ordnet siedem Hintergrund seines
theoretischen Wissens ein, speist sie dann alsphetationen und Deutungen
wieder in den Therapieprozess ein, generiert neetilinformationen usw.
,Diese Suchstrategie ist der Dialektik von Teil uBdnzem verpflichtet* (ebd.).
Die Theorie (das ,Ganze") ist wichtig fir das Vérsinis des Konkreten,
umgekehrt wird durch die konkreten Details die Gabait Uberhaupt erst
geschaffen. Im Rahmen des qualitativen ParadignesedUntersuchung sollen
also in der Breite moglichst viele verschieden@dmfationen tber das Geschehen
in der Therapie erhoben werden. Die Prufung deriteweHypothese Ein
bewegungsorientiertes Angebot kann fir den indatida Jungen, mit seiner
traumatischen Lebensgeschichte, eine geeignete rdbinteung bei der
Bewaltigung seiner Probleme sginerfolgt dann vor dem Hintergrund der
theoretischen Uberlegungen unter dem Gesichtspumiiche angenommenen

Faktoren tatsachlich einen Einfluss gehabt haben.

Videoaufzeichnungen

Lamnek (1989b) bezeichnet die Aufzeichnungen voobAehtungen per Video
als ideal, ,weil man dann in der Lage waére, die liBahtung beliebig oft zu
reproduzieren und unter den verschiedensten Gepiahitten das Material zu
sichten und zu analysieren® (291). Im Rahmen dertetdnchung sind
Viedeoaufzeichnungen verhaltnismalig leicht zuiseaken, da die raumlich
engen Grenzen der Interventionsorte eine Erfassi@sgGeschehens mit einer

Kamera an einem Standort zulassen. Eine Ausnahtdenbidie Ausritte im

178



Rahmen des reitbezogenen Angebotes, hiervon |asSerkeine Aufzeichnungen
anfertigen. Einer Beeinflussung des Verhaltens Kiader durch eine Video-
kamera wird entgegengewirkt, indem sie hinter eirteimwegspiegel platziert
wird und dadurch fir die Kinder nicht sichtbar i§tir die Situation in der
Reithalle wird davon ausgegangen, dass das Pferdudmerksamkeit der Kinder
stark bindet und die Kamera dadurch vergleichsweisateressant bleibt. Aus
ethischen Grinden werden die Kinder und die Bezrggpen Uber das Video-
grafieren der Therapiestunden informiert und ihnvérstandnis dazu wird
schriftlich eingeholt. Es ergeben sich so insgestinstunden Videomaterial, das
unter dem Gesichtspunkt des Verstehens ausgewartet,Verstehen geschieht
- gerade wenn es sich auf Kommunikation bezieht rehdunterpretation”
(Lamnek 1989a, 181). Da es in psychotherapeutiséhesammenhangen aber
nicht nur auf das Verstandnis des Gesprochenedesomanz besonders auf das
Verstandnis der in den therapeutischen Situatiemtmaltenderszenerankommt,
hat der Psychoanalytiker Alfred Lorenzer den Bégrifes ,szenischen
Verstehens® (1973) gepragt. Dieses richtet sichrater Linie auf das Erkennen
von Interaktionsmustern, die als unbewusste Wiedengen frih erlernter
Beziehungsmuster verstanden werden. Damit isisi@nische Verstehen® nicht
zu trennen von dem Konzept der Ubertragung und @dmgtragung, das im
Rahmen der Fallbesprechungen (s. nachster AbsatEpkus steht. Neben dem
Interaktionsgeschehen koénnen im Rahmen der Vidégsera auch die
Bewegungen und Kérperreaktionen der Kinder anatysiad ihre versteckten
Bedeutungen zu verstehen versucht werden. Untendezeichen, dass mensch-
liches Verhalten grundsatzlich einen Sinn ergilotyegsen sich nach Seewald
(1997) ,Leiblichkeit und Bewegung als Quellen denriSchopfung und des
Verstehens” (10). Kinder schreiben ihre ersten Giebten mit dem Korper, ihren
Bedeutungen wird mit ihrer Leiblichkeit und ihreneBegungen Ausdruck
verliehen. Sowohl die korperlichen als auch die i@®angs-Inszenierungen der
Kinder im Rahmen der Therapiestunden verweisenitaufThema“, womit die

.lebensgeschichtlich dominierende Sinngestalt” (&dd 1992, 217) gemeint ist.
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Fallbesprechungen

Kinder bringen ihre Beziehungsmuster in der Regehittelbar im Hier und Jetzt
der therapeutischen Situation in die therapeutis®@eziehung ein. Die
Therapeuten werden mit massiven und oft ambivaterBadungsangeboten
konfrontiert, die von der Bereitschaft zu liebers llum grenzenlosen Hass
reichen. Zwischen Kind und Therapeut entwickelbhsiom ersten Moment an
eine Beziehungsdynamik, die fur einen Therapiegréalwohl férderlich als auch
schadlich sein kann. Daraus ergibt sich die Notwgkait, die therapeutische
Beziehung regelméanig kritisch zu reflektieren. lasem Zusammenhang finden
alle vier Wochen Fallbesprechungen mit dem Untdrsucstatt, der in
Vorbereitung auf diese Besprechungen die Video&linengen der vergangenen
vier Therapiestunden studiert hat. Die Reflexion therapeutischen Beziehung
besteht in erster Linie aus der Bewusstmachungseéihle, die von den Jungen
auf die Therapeuten gerichtet werden (,Ubertraghingbwie der Gefiihle, mit
denen die Therapeuten die empfangenen Geflhle tyweern“ (,Gegentber-
tragung“). Die Analyse dieses Ubertragungs- unde@é&pertragungsgeschehens
ist in den psychoanalytisch und psychodynamiscéntierten Therapieverfahren
von sehr hohem diagnostischen Wert. Sie setztfedoraus, dass der Therapeut
unterscheiden kann, ob seine Gefiihle eine Reaktidndie Ubertragung des
Patienten sind oder seine eigene Ubertragung. iiblém des Konzeptes besteht
in seiner relativen Unschérfe, wodurch es bei N&halytikern dem Verdacht der
Beliebigkeit ausgesetzt ist und insbesondere isdfmmgszusammenhangen die
Frage aufwirft, welche soziale Realitat eigent-ldbrch diese Begriffe erfasst
wird (vgl. Wolff 1994, 57). In den Fallbesprechung&dnnen die Geflhle,
Gedanken und Vorurteile der Therapeuten gegeniderTeéilnehmern benannt
und reflektiert werden. Sie werden ergéanzt dureh,dzenischen” Eindriicke und
deren Interpretationen, die der Untersucher bei Darchsicht der Videos
gewonnen hat. Uber diesen Weg des intersubjektMegleichs zwischen der
Innen- und der Aul3enperspektive kann dem Ziel, stieialen Tatsachen® (ebd.)

der therapeutischen Situation abzubilden, ein Stétler gekommen werden.
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Zusammenfassung

Die Videoaufzeichnungen und Fallbesprechungen kdnneter psycho-
dynamischen Gesichtspunkten qualitativ ausgeweréztlen. Dabei sind insbe-
sondere die Reflexionen der Ubertragungs- und Gemgtragungsphanomene
und das szenische Verstehen vom Interaktionsgesohsswie vom Bewegungs-
verhalten von Bedeutung. Das Verstandnis beideelsperhdht die Qualitat der
therapeutischen Arbeit maRRgeblich. Die Erkenntniaseden Videoanalysen und
Fallbesprechungen flieRen so wieder in den thetegmden Prozess ein, wie in

der folgenden Grafik dargestellt wird.

Intervention

Videoanalyse — Supervision

| |

Datengewinnung

Dar. 3.8: Formen der Datengewinnung Uber die ukstrierte Beobachtung

Der Forscher und das Beobachtungsfeld stehen dameit die Therapeuten in
einem interaktiven Prozess, so dass der Unterswagr ohne direkte face-to-
face-Beziehung zum Forschungsgegenstand aktiv atJiakersuchungssituation

partizipiert.

3.5 Zusammenfassung

Zur Evaluation der Mallnahme wurde als Forschuragsgfie eine Einzelfall-

studie (n=4) gewabhlt, die sowohl quantitativer alech qualitativer Art ist. Im

Rahmen des quantitativen Ansatzes wird das Augdndaauf gerichtet, ob eine
Veradnderung der untersuchten Variablen gemessedewekann. Es wurden

Hypothesen aufgestellt und operationalisiert sodie Methoden der Daten-
erhebung diskutiert. In dem qualitativ gepragterrsEloungsansatz steht das
Bemihen um das Verstehen des Verhaltens der Kind&fordergrund. Hierzu

werden alle Therapiestunden videografiert und unpstychodynamischen
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Gesichtspunkten ausgewertet. Zusatzlich soll sicichd eine Analyse des
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgeschehens nnSdpervisionen dem

Verstehen genédhert werden.

Von zentraler Bedeutung ist in der vorliegenden edsuchung die ,Opera-

tionalisierte Psychodynamische Diagnostik im Kirdesd Jugendalter”. Sie

bildet sowohl das Instrument zur VerdnderungsmegsurPra-Post-Vergleich als
auch den Ausgangspunkt fir die Bestimmung der raégeen und individuellen

Therapieziele.

In der folgenden Ubersicht werden die Erhebungsinstnte zusammenfassend

dargestellt:

Ein- und Ausgangsdiagnostik: Kontinuierliche Verfahren

OPD-KJ
Korperbezogene Diagnostik

Systematische  _vjgeoanalyse

Nur Eingangsdiagnostik: Tagebiicher Eallbe
- Bezugspersone
Anamnesebogen ] Theragpguten sprechungen

Gesprache mit den Bezugspersonen
Aktenstudium

Dar. 3.9: Ubersicht iiber die Erhebungsinstrumente

Die im linken Kasten aufgefiihrten Instrumente sasl Ausgangspunkt fur die
Entwicklung der systematischen Tageblcher, zum ebesss,Verstehen* im
Rahmen des qualitativen Forschungsansatzes sowie di@ individuelle
Therapieplanung von Belang. Die Tagebicher alsrandssensitives Verfahren
werden eingesetzt, um die operationalisierten Hygsxn im Rahmen des quanti-
tativen Forschungsansatzes zu Uberprifen. Die Aaalyder Videoauf-
zeichnungen aller Therapiestunden sowie die red&lyea Fallbesprechungen
mit den Therapeuten sollen zum einen Hinweise diagaben, welche Faktoren
welchen Einfluss auf das Behandlungsergebnis nehmmeth zum anderen ein

tieferes Verstandnis des Erlebens der Teilnehmrmeéglichen.
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4 Durchfihrung der Studie

Die Untersuchung konnte plangemald durchgefihrt everdlle vier Teilnehmer
sind bis zum Ende der Malinahme regelmaldig zu demifien erschienen. Auch
bei den Therapeuten kam es zu keinen Ausfallzegergass die Intervention in
der vorhergesehenen Form stattfinden konnte.

Zur Wahrung der Personlichkeitsrechte der Teilnehmed in den nun folgenden
Kasuistiken der Name geandert. Auch leichte Abamugen der Biografie werden
vorgenommen, um maogliche Ruckschlisse auf die wRlerson zu verhindern.
Sinnzusammenhénge sowie die Familien- und Psyclamiifndes Einzelfalls
bleiben von diesen Modifikationen unberthrt.

Die Darstellung der Einzelfalle erfolgt einfihrenohter der Angabe anam-
nestischer Daten. AnschlieBend werden die Ergebnidsr Eingangsunter-
suchung dargelegt und die individuellen Theraplezilifferenziert aufgefihrt. In
der Folge erhalt der Leser ausfuhrliche Informaioreum Verlauf und zur
Auswertung der Therapie. Im Hinblick auf die Posttétsuchung mit der OPD-
KJ muss hinzugefligt werden, dass von einer allsnga@ringen Abweichung vom
Erstbefund ausgegangen wifdNeben methodischen Problemen (die beiden
Rater der Ein- und Ausgangsdiagnostik sind idehfigo dass ihnen bei der
abschlieRenden Erhebung die Befunde aus der dfstebung vorlagen; d.h. die
Ratings wurden nicht unabhangig voneinander vongenen) liegt der Grund fur
diese Einschatzung insbesondere im Instrumentts@&ies OPD-KJ erfasst struk-
turell tief verwurzelte Personlichkeitsmerkmalebitaelle Beziehungsmuster und
zeitlich Uberdauernde Konfliktthemen mit einem Veichsweise groben System.
Unter diesen Voraussetzungen von gravierenden Weréingen auszugehen ware
vermessen. Den Abschluss der Falldarstellungeremilrognosen zur weiteren

Entwicklung.

22 An Untersuchungen mit 50 Patienten haben Grandk €000) die relative Stabilitat des OPD-
Befundes im Verlauf stationarer Psychotherapie ttemikénnen.
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4.1 Kevin: Vorgeschichte, Symptomatik, Diagnosen

Der 7-jahrige Kevin lebt seit drei Jahren bei seinéater und dessen zweiter
Ehefrau. Zum Haushalt gehdren ferner deren 14géahrochter und ein 3-jahriger
gemeinsamer Sohn. Kevin hat die ersten 2,5 Jalmesseebens bei seiner leib-
lichen Mutter, insgesamt gut sechs Monate in Kbknik zwei Jahre in vier
verschiedenen Pflegefamilien und 1,5 Jahre beese@rol3eltern vaterlicherseits
gelebt und wurde unmittelbar vor Beginn der Férddtmahme drei Monate
stationar kinder- und jugendpsychiatrisch behandadtin wirkt zunéchst quick-
lebendig, frohlich und frech, vom &uf3eren Erschaegsbild ist er ein sehr
gepflegter, hiibscher Junge.

Anlass fur die Vorstellung in der Kinder- und Judpsychiatrie waren massive
Aggressionen gegen andere und gegen Gegenstamsgbwigterliche Eifersucht,
Lugen, Stehlen, motorische Unruhe und Konzentrasitimnungen. Ein Jahr zuvor
hatte Kevin wahrend eines Besuchs bei den GroRediarFeuer entfacht, das den
Einsatz der Feuerwehr notwendig gemacht und eirdgrad&n von 100.000 €
verursacht hatte. Seine Eltern waren bei der Vitwsig in der KJP nervlich
schwer belastet, es sei kein normales Familienlebenr mdglich, die Tochter
der Lebensgefahrtin wollte ,wegen Kevin* ausziehddieser habe seinen
dreijahrigen Bruder ,grtin und blau“ geschlagen umd gewtirgt, es ginge eine
lebensgefahrdende Bedrohung von dem Jungen ausstBimnare Therapie
wurde nach 3 Monaten ohne deutliche Symptomlindgheendet.

Bei Kevin wurden folgende Diagnosen gestellt:

ICD-10 F 94.2 — G: Reaktive Bindungsstorung desdiésalters mit Enthemmung
ICD-10 F 90.1 — G: Hyperkinetische Stérung desi&weerhaltens

Kevins Therapeutin meldete Kevin flr unsere MalR3realm damit er dort seinen
groBen Bewegungsdrang stillen und lernen konne, ve@nig zur Ruhe zu
kommen.

Folgende Informationen und Quellen bilden die Gtagen fur die folgende

Falldarstellung:
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Gesprach mit der Stiefmutter von Kevin sowie deviirtter
Elterngesprach mit dem Vater und der Stiefmutter
Eingangsdiagnostik TherapiemalRnahme

Vorbefunde der Klinik fir Kinder- und Jugendpsydh&a

4.1.1 Psychosomatische Anamnese und Biografie

Kevins Eltern trennten sich unmittelbar nach deb@tdes Kindes, Kevin wuchs
zunachst bei seiner Mutter auf. Im Alter von 2,%réa wurde Kevin mit

schweren Verletzungen (Frakturen, Hamatome, blawee, aufgeplatzte Lippe)
ins Krankenhaus eingeliefert, wo er mehrere Mothateandelt wurde. Die Ver-
letzungen waren ihm vom neuen Lebensgefahrten degteMzugeflgt worden.
Nach dem Kilinikaufenthalt wurde Kevin nacheinandervier verschiedenen
Pflegefamilien untergebracht, in keiner erwies mh sals tragbar. Daraufhin
nahmen die GroRReltern vaterlicherseits den Jungreh,5 Jahre in ihre Obhut, bis
der GroRRvater mit einem Nervenzusammenbruch inhatrische Behandlung
kam. Erst dann zeigte sich der Vater von Kevin ibeilen in seine neue Familie
aufzunehmen. Unterstitzung erhielt die Familie y&inderarztlichen Dienst fur

vernachlassigte und missbrauchte Kinder".

Im Kindergarten hatte Kevin grof3te Schwierigkeitsich zu integrieren. Er
akzeptierte keinerlei Einschrankungen und geriét $gufig in handfeste Aus-
einandersetzungen mit anderen Kindern, so dasslelnBetreuung erforderlich
wurde. Bei den anderen Kindern erzeugte Kevin Angaiterhin fiel auf, dass

Kevin stahl und log und keinerlei Unrechtsbewusstzeigte. Auf motorischer

Ebene zeigte sich eine immense Unruhe und Zapgedtjdkaufig warf er Sachen
um oder stopfte sich die Lebensmittel mit beidendi gierig in den Mund.

Den stationdren Aufenthalt in der KJP etikettigg 8tiefmutter von Kevin als

»nutzlos®, ebenso die Ergotherapie und die Spie#tpie. Lediglich die begonnene
Sprachtherapie zeigte Erfolge, er spreche nun efeasicher.

Als Hauptbelastungspunkt bezeichnet sie Kevins was#ggressivitat, er

zerstore seine gesamten Spielsachen und habe dieAlonercouch mit einem
Messer aufgeschlitzt. Den jingeren Halbbruder habeunlangst mit einem

Messer verletzt. Sorgen bereite ihr ferner seingtaddizlosigkeit, er ginge ,mit
jedem mit“. Regeln und Grenzen einzuhalten geliflge so gut wie nie. Als

Ressource benennt sie seine Hilfsbereitschatft.
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4.1.2 Ergebnisse der Eingangsdiagnostik
OPD-KJ: Beziehungsachse

Auf der Beziehungsebene erleben wir einen Jungesr, \brdergrindig

beschwingt Kontakt aufnimmt und der neuen Situatioi grof3er Offenheit
begegnet. Er exploriert sofort die Halle und prdbale mdglichen Spielgerate

aus. Nach wenigen Minuten hat er alles erkundetlasst sich trotz anhaltender

extremer motorischer Unruhe
auf ein kurzes Gesprach ein.
Dabei ist der Therapeut stark
bemiht, Unmut und Unlust bei
Kevin zu vermeiden, so reichert
er die Gesprachssequenz erleb-
nisbetont an, indem er sie als
Interviewsituation mit Mikrofon

gestaltet. Kevin ist permanent in
Bewegung und redet ohne Unter-
lass, der Untersucher muss ihm
»=auf Schritt und Tritt® folgen

und ihn dabei immer wieder

deutlich begrenzen. Dazu ist
Kdrperkontakt notwendig, da

Dar. 4.1: Befunderhebumichse Beziehun@PD- Kevin auf das gesprochene Wort
KJ, Kevin:; Eingangsdiagnostik kaum reagiert

OPD-KJ: Konfliktachse

Auf der Konfliktebene dominiert ein Selbstwertkakiflim gemischten Verar-
beitungsmodus. Kevin vollfihrt wahrend der Eingalggnostik allerlei Kunst-
stiucke (Purzelbaum, Radwende), die trotz der mal¥#gesfiihrung vom Unter-
sucher Ubertrieben stark gelobt und bewundert viref8le bestehen im Gegenuber
Angste, in Kevin Gefiihle von Krankung zu erzeugea, Krankungserlebnisse
zum volligen Einbruch des Selbstwertgefiihls fuhwdgirden und deshalb abge-
wehrt werden miissten. Bei den Ubungen zum ,Gegandar” stellt sich der
eher schméchtige Kevin wie ein Bodybuilder in Posel verweist auf seine

.Muckis“. Beim Gegenuber erzeugt er aufgrund derulenten Selbstwert-
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problematik Mitleid und Sorge, mit zunehmender Daalger auch Wut und das
Gefihl, nicht ernst genommen zu werden. Neben destbsBvertkonflikt

imponiert ein Macht-/Ohnmachtkonflikt im aktiven Mebeitungsmuster. Es
besteht ein starker Wunsch, Situationen bestimnmehkontrollieren zu kénnen,
Einschrankungen, z.B. in Form von Regeln, werdehtrgeduldet. In der Unter-
suchungssituation gibt er stdndig Anweisungen uachiWandos und verleitet den
Therapeuten, stark von seiner Struktur abzuweialvah sich den Handlungs-

impulsen des Kindes zu flgen.

Konflikt

Nicht
vorhanden

Vorhanden
und wenig
bedeutsam

Vorhanden
und
bedeutsam

Vorhanden
und sehr
bedeutsam

Nicht
beurteil-
bar

Abhangigkeit vs.
Autonomie

X

Unterwerfung vs.
Kontrolle

Versorgung vs.
Autarkie

Selbstwert-
konflikt

Loyalitats-
konflikte

Odipale
Konflikte

Identitats-
konflikte

Konflikthafte
Lebensbelastung

Modus der
Verarbeitung

Gemischt eher aktiv

Wichtigster
Konflikt

Selbstwert

Zweitwichtigster
Konflikt

Unterwerfung vs. Kontrolle

Dar. 4.2: Befunderhebumychse Konflikt OPD-KJ, Kevin: Eingangsdiagnostik
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OPD-KJ: Strukturachse
Auf der strukturellen Ebene ist ein desintegrier&sukturniveau im Bereich
.Selbst- und Objektwahrnehmung® feststellbar, detb&bild ist duRerst indif-

ferent, es wechseln sich selbstabwertende mit graen Selbstbeschreibungen
ab. Allenfalls gering ausgepragt ist das Strukiteau im Bereich der
~Steuerung“. Bei Kevin bestehen trotz verschiedeRdfemalihahmen unzu-
reichende Fahigkeiten, negative Emotionen abzupuffevodurch es immer
wieder zu abwehrbetonten und kontraphobischen Merisamustern mit massiv-
aggressivem Charakter kommt. Kevins ,Kommunikaf@higkeiten® variieren in
Abhangigkeit vom Gesprachspartner, grundsatzlitheisin der Lage, Kontakt
herzustellen und auch zu halten, Reziprozitat kantstehen. Aufgrund der
immens hohen Affektlabilitat mit Impulsdurchbrichestellt er Beziehungen
jedoch immer wieder auf die Probe. Als imponieren@¢rukturdefizit wird das

indifferente Selbstbild bestimmt.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® 5 5 5 5 5 5

Selbst- und ® 5 5 7 7 7

Objektwahrnehmung

Kommunikative ® 7 7 5 5 9 5

Fahigkeiten

Gesamtwert 5

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mélRige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration/Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.3: Befunderhebumychse StruktyrOPD-KJ, Kevin: Eingangsdiagnostik

Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti

Beweqgungsverhalten und korperlicher Ausdruck

Kevins Bewegungsverhalten ist von &aul3erster Unaotkeit gegeniber dem
eigenen Korper gepragt. Im Verlauf der Untersuclssitgation fligt er sich
wiederholt Verletzungen zu, weil er Gefahren nichthtig einschatzt oder
Gefahrenquellen nicht wahrnimmt. Er Uberschatatesenotorischen Fahigkeiten
deutlich und traut sich entsprechend viel zu. Schereartikuliert er, fordert aber
keine Versorgung ein und nimmt auch keine Versoggangebote an. Seine
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Schienbeine und sein Kopf sind voller Beulen undubl Flecken. Kevins
Bewegungsverhalten ist rastlos und getrieben, digetien fir die Diagnose
~Hyperkinetische Stérung“ werden in der Untersudjgsituation erfullt. Er kann
nicht abwarten, bis Erklarungen zu Ende formulgend, stillsitzen ist ihm nicht
madglich. Kevin verfugt Uber wenig Kontrolle tberirseen Koérper, sein Bewe-
gungsverhalten ist enthemmt, unbesonnen und umgedévins Umgang mit
dem Korper des Untersuchers ist von einem MangdDiatanz gekennzeichnet.
Er geht ohne Scheu und unangemessen vertrauensvalen korperlichen
Kontakt und stellt wahrend der Untersuchung Situegn her, die einen Korper-
kontakt erfordern, scheint diesen aber nicht zugfiam. Der Untersucher kann
sich entsprechend nicht ,richtig” verhalten. Gehin&ht in den Korperkontakt,
riskiert er korperliche Verletzungen des Kindes emdziert Unmut, weil er nicht
auf die Spielwinsche eingeht. Ist der Kontakt daergestellt, ist bei Kevin ein
Unwohlsein zu spiren, das im Untersucher das Gdiiitterlasst, seinerseits

distanzlos und grenziberschreitend zu sein.

Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Kevin verflugt tUber eine ungenaue Vorstellung seirggenen Korpers. Den
Korperumriss legt er viel zu grof3, der Kopf und d@ieine stehen in keinem
proportionalen Verhaltnis zum restlichen Kérperkgnn die einzelnen sichtbaren

Korperteile benennen, an Organen fallt ihm abeeadBm Herzen nichts ein.

Korperbezogene Emotionen

Bei der Frage nach ihm bekannten Kérpergefuhlereréwds ,Schmerz”, positive
Emotionen assoziiert er nicht. Ob er seinen Korper sein Aussehen mag, kann
Kevin nicht eindeutig beantworten, er ist da amlena Auf der einen Seite
betont er immer wieder seine ,Muckis”, auf der amd&eite findet er sich
hasslich. Insgesamt bereitet ihm das Sprechen &beren Korper und das
Reflektieren seiner Kérpergefihle deutliches Unigehaso dass der Untersucher
diese Sequenz sehr kurz halt und nicht auf die Beatung aller Fragen

insistiert.
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Zusammenfassung des diagnostischen Eindrucks

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass esbsicKevin um ein massiv

bindungstraumatisiertes Kind handelt, das zuderwaidte korperliche Gewalt in

frher Kindheit erfahren hat. Er zeigt ein entheesnBindungsverhalten mit
sozialer Promiskuitat. Es haben sich im Zuge delewi Wohnortwechsel und des
langen Krankenhausaufenthaltes keine verlassli€igaktbeziehungen aufbauen
lassen, so dass sich auch kein Urvertrauen entlmidiannte. Sprunghaftigkeit

und Fahrigkeit sind stark ausgepragt, Kevin wirrigben und rastlos.

4.1.3 Therapieziele

Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurigster

Das hyperaktive Verhalten ist im Sinne einer Trafmge@storung zu verstehen:
Es besteht ein Dauerzustand hdchster vegetativerethegtheit. Diese Korper-
gefuhle sind direkt mit den Geflihlen aus der Missliangssituation gekoppelt
und werden in nahezu jeder Interaktion mit and&enschen getriggert. Es kann
zudem gemutmafdt werden, dass das rastlose Verh&ltedruck lebens-

bestimmender innerer Unruhe ist und der Abwehr imsee Traurigkeit und

Verzweiflung dient. Da die Hyperaktivitat zu erhiebken Schwierigkeiten in

sozialen Zusammenhangen fuhrt, muss eine bessargole des Bewegungs-
verhaltens erfolgen, um weitere Folgestdrungen emmeiden. Die Schaffung
eines sicheren Ortes mit haltgebenden Erwachseservon grundlegender
Bedeutung, damit Kevin sich von der Aufgabe entemiann, selbst fir Ordnung
und Sicherheit sorgen zu miussen. Mdoglicherweiserislann dazu in der Lage,

Entspannung ansatzweise zuzulassen.

Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Kevins waghalsiges und enthemmtes Bewegungsvenhbitgt groRe Gefahren
fur seine korperliche Unversehrtheit und fuhrt zen dschmerzvollen Kérper-
gefuhlen, die Erinnerungen an die Misshandlungasdn hervorrufen. Es ist ihm
bislang noch nicht méglich, positive Kérpererfahgan in Form eines stimmigen
Kdrperkontaktes z.B. im Rahmen von Versorgungsamigebanzunehmen. Ein
achtsamer und besonnener Umgang mit dem eigenepeKdetzt positive

Kdrpererfahrungen voraus. Es ist nicht anzunehmiass Kevin diese vor seinem

biografischen Hintergrund im Kontakt zu erwachseManschen zulassen kann,

190



deswegen ist hier der Umgang mit dem Pferd von riskser Bedeutung.
Daneben kdnnen ihm Situationen angeboten werdenglune direkten Korper-
kontakt positive Koérperempfindungen ermdglichen uabei auch regressive
Bedurfnisse befriedigen, z.B. das genussvolle, damg Schaukeln in einer

Hangematte.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Bei Kevin besteht eine grofle Ambivalenz zwischen,8ehnsucht nach” und der
~LAngst vor* dem Korperkontakt zu erwachsenen Bepegsonen. Seine Nahe-
Distanz-Regulation oszilliert zwischen Distanzlésig und Kontaktvermeidung.
Er bendtigt einen wohlwollenden Erwachsenen alsuRdig, der ihm nicht zuviel

und nicht zu wenig Kdrperkontakt anbietet und iluh @n stimmiges Verhaltnis

von Nahe und Distanz hinweist.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Im Kontakt zu Kevin stellt sich nach anfanglichemohivollen und Freude
angesichts der Lebhaftigkeit des Kindes rasch @iait und Arger ein, da das
Kind schlecht hort und jedwede Regel hinterfrager Erwachsene fuhlt sich
entmachtet und muss seinerseits Macht demonstriei@nsich zu behaupten.
Diese Beziehungsgestaltung in der Macht-/Ohnmagiktlbedarf einer Muster-
unterbrechung durch einen angemessen grenzsetzé&rdechsenen, der sich
nicht zu einer Rollenumkehr verleiten lasst und euer herrschaftsfreien
Kommunikation in der Lage ist. Alles andere wirde der Sicht des Kindes auf
die Schwache des Erwachsenen verweisen und ertispcbadie Beflirchtung

begriinden, bei diesem nicht sicher zu sein.

Therapieziel 5: Selbstwertstabilisierung

Das Angenommenwerden bildet die Basis fur die Eskinhg von Selbstwert-
geflihl. Kevin ist von seinen priméaren Bindungspeesoimmer wieder verlassen,
in den ersten Lebensjahren auch misshandelt wordeder Folge der Miss-
handlung und v.a. der wiederholten Bindungsabbridlevon dem Jungen als
Abschiebung und Ablehnung seiner Person interptetieirden, haben sich
gravierende Minderwertigkeitsgefiihle entwickelte aneistens mit Grol3enphan-

tasien abgewehrt werden. Das Therapieziel bestanin,dKevin Uber eine
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ressourcenorientierte Arbeitsweise und besondersr ontinuierliche und
verlassliche Bindungsangebote selbstwertsteigeBrtebnisse und Erfahrungen

von Angenommen- und Geachtetwerden zu ermdglichen.

Therapieziel 6: Entwicklung eines realistischerbStilildes

Der Korper wird von Kevin sehr in den
Dienst des Selbstwerterhalts gestellt. Er
bringt sich in gefahrliche Situationen und
leitet Uber deren Bewadltigung eine Selbst-
wertbestatigung ab. GrofRenphantasien hin-
sichtlich seiner Kraft und motorischen Ge-
schicklichkeit sind sichtbar. Gleichzeitig

fuhlt er sich héasslich und erlebt ein ums

andere Mal korperliche Schmerzen. Er hat
Dar. 4.4:Selbstbildnis Keviwvor . . . L
Therapiebeginn im Sinne einer strukturellen Identitats-

diffusion grofRe Schwierigkeiten, sich ange-
messen einzuschatzen. Das Therapieziel besteht, déevin Uber koérper- und
bewegungsbezogene Angebote und Uber eine sachBswertung seiner
Leistungen zu ermdglichen, ein angemessenes unitissdes Selbstbild zu

entwickeln.

4.1.4 Therapieverlauf

Kevin nahm nicht durchgangig an dem TherapieangiloNeben der fehlenden
Hoffnung seiner Stiefmutter, dass Kevin von der N&tfine profitieren kdnnte,
lag dies auch an seiner mangelnden Bindungsfaligk&ann er anwesend war,
suchte er die enge Begleitung eines Erwachseneasty dber diese Begleitung
stellte sich keine Uberdauernde emotionale Bezigher. Kevin war weder an
die Therapeuten, noch an die Gruppe noch an dieléfgebunden. Er konnte
jedoch seinen Selbstwert Gber die Bewaltigung sehger Bewegungsaufgaben
und durch Siege in Wettkampfspielen stabilisief@abei verwies er gerne auf
seine Kraft — ganz offensichtlich wurde der Korpen Kevin also weiterhin

erfolgreich in den Dienst der Selbstwertregulatiestellt.
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4.1.4.1 Qualitative Auswertung

Bei Kevin lagen unginstige Therapievoraussetzungaen Das Therapie- und
Arbeitsbiindnis hat sich nicht zufriedenstellendwéckeln konnen, die Ver-
anderungsmotivation auf Seiten des Jungen warge/@iaube, Liebe, Hoffnung®
benennt Wampold (2001) als mitentscheidende Witkfak fur das Gelingen von
Psychotherapien. Bei Kevin und seinen Bezugspensteidte der Glaube an ,die
Wende zum Guten“ vor dem Hintergrund der bisherigeriahrungen mit
padagogisch-therapeutischen Hilfen fast vollstandig dem Fragebogen

informierte uns die Stiefmutter Uber das Ergeboidheriger Therapiemalinahmen:

Dar. 4.5: Ausschnitt aus Fragebogen, ausgefiilltkevins Stiefmutter

Im Folgenden werden die Entwicklungen in den eimzelTherapiezielen

gualitativ beschrieben.

Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurigstear

Kevin konnte im Verlauf der Therapie besser zur &kbmmen. Es gelang ihm
an der Seite des mannlichen Therapeuten, seinémglith sehr starken Bewe-
gungsdrang besser zu kontrollieren. Das zeigte ziBh in den Anfangs- und
Abschlussrunden, bei denen Kevin verhaltnismalig sgilsitzen konnte. Hier
wurde deutlich, wie seine vermeintliche Hyperak#ivimit der Qualitat der
Bindungsangebote im Zusammenhang steht. Zudem Rorerée sich Kevin gut
auf gestellte Bewegungsaufgaben, deren Bewaltigemige und Kontrolle ver-
langte.
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Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Es war Kevin nicht méglich, Versorgungsangebote diriéktem oder indirektem

Kdrperkontakt, z.B. in Form von Igelballmassagenzumehmen. Bei der Reit-
therapie fehlte Kevin oft. Er zeigte eine gro3eekctior dem Pferd, seine Grol3e
und Kraft machten ihm Angst. Im Rahmen des Angebote der Turnhalle

beschaftigte sich Kevin sehr viel mit seinem Korpestrumentierte diesen jedoch
als Mittel, um sich und den anderen etwas zu bemeisnmer wieder verwies er
dabei auf seine Muskeln. Sein stellenweise wagledsiBewegungsverhalten
fuhrte oft zu kleineren Verletzungen, die er dafutzte, die Aufmerksamkeit auf
sich zu lenken und Versorgung zu erhalten. Der @usanhang zwischen den
aulerlich sichtbaren und den von ihm tabuisiemnerren Verletzungen war dabei
offensichtlich. Nach der ersten Phase der Therapiger er sich viel produzierte
und dabei unvorsichtig agierte, ging er im weitéviamlauf achtsamer mit seinem

Korper um.

Therapieziel 3: Angemessener korperlicher Umgaricanderen

Kevin nahm auf kérperlicher Ebene kaum Kontakt 2a dnderen Kindern auf.
So getrieben und Ubereifrig sein Bewegungsverhaitan so korperlos wirkte er
dennoch. Sein Korper schien ,nicht bewohnt”; wemnnemanchen Situationen
im Rahmen von Begrenzungen oder Hilfestellungenitmérwurde, entstand
dariiber keine Nahe oder Verbundenheit. Seine nessivewalterfahrungen
maogen den Hintergrund dafur liefern. Es ist anzomei, dass Kevin die Miss-
handlungen seelisch Uberlebte, indem er seinengfd@igsoziativ abspaltete. Eine
Re-Integration des Korpers in die Einheit von Kérped Seele war im Rahmen

dieses Angebotes nicht zu leisten.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Eine Veradnderung im Beziehungsverhalten konnte tnlmdobachtet werden,
obwohl sich Kevin im Verlauf der Therapie sukzessigichter fihren lie3. Es
entstand dabei kein zunehmender Grad an Vertrautivel Offenheit. Eine
positive Bindungserfahrung in der Therapie konnta \Kevin nicht in sein

.inneres Arbeitsmodell von Bindung“ (Bowlby) verakwerden.
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Therapieziel 5: Selbstwertstabilisierung

Die Therapeuten und die Stiefmutter von Kevin vietzeeten Ubereinstimmend
eine deutliche Verbesserung der Selbstwertprobi&mat Rahmen der Therapie
Jleistete” Kevin etwas, er war motorisch geschickid hatte Mut. Aus dem
Vergleich mit den anderen Kindern der Gruppe komentgaraus eine narzisstische
Bestatigung ableiten. Da ihm sein Geschick oft &tegtwurde, musste er seine
Leistungen seltener selbst in den Vordergrundestelln die Bewertung dieser
positiven Verdnderung mischen sich jedoch Bedenkbndie korperliche Leis-
tungsfahigkeit bei Kevins ldentitatsbildung und der Aufrechterhaltung seines
Selbstwertes nicht zu stark akzentuiert wird. Zeit Zcheint dieser Aspekt (in
dem Zusammenhang erfolgt auch immer wieder der ®srauf seine Muskeln)
von geradezu existenzieller Bedeutung. Krankhedt Hiifsbedurftigkeit missen

entsprechend als grof3e Gefahr erlebt werden.

Therapieziel 6: Entwicklung eines realistischerbSdildes

Leider liegt kein Selbstbildnis von Kevin nach Bdiggung der Therapie vor, viel-
leicht wéaren die Muskeln noch deutlicher hervordgedo War bei der Zielfest-
setzung noch darauf verwiesen worden, ihm auch jdee sachliche Bewertung
seiner Leistungen” eine realistische Selbsteinzcimdt zu ermdglichen, so muss
die Umsetzung dieser Vorgabe als gescheitert ¢rklérden. Als Ursache lasst
sich vermuten, dass die Virulenz der Selbstwertierobtik die Therapeuten dazu
verfuhrt haben mag, dem Kind Uber positive Ruckmmedtn moglichst viele

Erfolgserlebnisse zu verschaffen.

4.1.4.2 Quantitative Auswertung
Auswertung der Tagebiicher der Therapeuten

Im Verlauf konnten die Therapeuten insgesamt edneht ricklaufige Entwick-

lung der Symptomatik verzeichnen. Bei der korpeogenen Variablen fallt eine
deutliche Reduktion zwischen dem ersten und denitewé&herapieabschnitt auf,
wobei sich der Trend im weiteren Verlauf nicht éetizt. Bei den Therapiezielen

4- 6 sind keine nennenswerten Veranderungen zu véerzsic
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Verlauf
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F<onE | F<oE | FXEZ | F<aolZ|Fnsg Fx <
1. Viertel | 1,44 1,3 ,0 0,88 1,1 1,0
2. Viertel | 0,6 0,6 0,8 0,8 1,0 1,0
3. Viertel | 0,83 1,0 0,83 0,83 1,0 1,67
4. Viertel| 1,0 1,0 1,0 1,0 0,67 1,0

Dar. 4.7: Tabellarische Darstellung der Therapeatérgs zunil herapieverlauf Kevin

Auswertung der Tagebiicher im Pra-Post-Vergleich

Kevins Stiefmutter sieht eine deutliche Verbessgrumei Therapieziel 5,

ansonsten eine leicht negative Entwicklung bei derderen Zielen, am

deutlichsten im Beziehungsverhalten (+0,44). Bei Batings der Stiefmutter ist

insbesondere ihre groRe Skepsis gegenlber theisgiert Interventionen zu

bertcksichtigen, ebenso ist eine mdgliche innerdelfung des Kindes in

Betracht zu ziehen.
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Ratings Bezugspersonen
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Dar. 4.8 und Dar. 4.9: Ratings Bezugsperson (obed) Therapeuten
(unten) im Pré-Post-Vergleich: Kevin

Expertenratings
Kevin
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Die Ratings der Therapeuten (zum Vergleich: Miteshe 1. und 4. Viertel)
zeigen hingegen eine positivere Entwicklung ausbesondere bei den Therapie-
zielen 1 und 5. Bemerkenswert sind die fur das grAlsmald der psychischen

Beeintrachtigung insgesamt verhaltnismaliig niedrigeerte.

4.1.5 Ergebnisse der Ausgangsdiagnostik
OPD-KJ: Beziehungsachse

Kevin prasentiert sich voller Energie und LebendigkEr freut sich auf die

Stunde und zeigt sich interessiert am Kontakt zdrardpeuten. Dabei ist es ihm
wichtig, jederzeit die Kontrolle Gber die Situatian behalten. Kevin kann dem
Therapeuten wenig vertrauen, zum Beispiel lassiatr nicht mit geschlossenen
Augen von ihm fihren. Die Kompromissbildung bei arsthiedlichen Spiel-
wunschen gelingt nur mihsam. Echte Freude im Kongaitsteht in kurzen

Sequenzen, wird aber immer wieder unterbrochenhddie Tendenz des Kindes,
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jede Handlung im Sinne von ,Kénnen oder Nicht-Kamhsowie ,Unter- oder

Uberlegenheit* zu bewerten. Entsprechend werdenBaiziehungsmuster stark

von den dominierenden Konfliktthemen Kevins (Sellest und Kontrolle/

Unterwerfung) gepragt.

Gegenuber der Eingangs- sind bei

der

Dar. 4.10 und Dar. 4.11
Befunderhebung Achse Beziehung
OPD-KJ, Kevin (links: Abschluss
diagnostik; rechts: Eingangsdiagnosti

Ausgangsdsaignoauf der

Zuneigungsachse die witenden Affekte hoher gevaveden (1.6, 1.7, 2.6, 2.7,
2.8), die positiven hingegen niedriger (insbeso@ad2r2). Auf der vertikalen

Achse zeigen sich kaum Veranderungen.
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OPD-KJ: Konfliktachse

Auf der Konfliktebene dominiert ein

starker Selbstwertkonflikt im aktiven

Verarbeitungsmodus. Kevin insze-
niert jede Spielsituation so, dass er
keine Niederlage befurchten muss.
In der Anfangsszene wunscht er sich,
Basketball zu spielen, fordert den
Therapeuten aber gleichzeitig auf, er

Dar. 4.12: ,Tore schieBen unmdglich* — Kevin misse ,schlecht spielen®, wobei
beugt eventuellen Misserfolgserlebnissen vor ,schlecht spielen* bedeutet, dass der

(Quelle: Video Ausgangsdiagnostik)

Therapeut nicht einmal in die Nahe
des Balles kommen darf. Kevin benotigt sein Gegeniiicht als Partner oder
Gegner, sondern als Unterlegenen, aus dessen Suohwécseine vermeintliche
Starke ableiten kann. Der Therapeut versucht sishdéeser eingeengten Position
mit leichter Ironie zu befreien, indem er betontna@hmslos durch die Gegend
starrt und Kevin dabei mehrfach fragt, ob er nuah|scht genug“ spiele. Im
Abschlussspiel (FulRball auf zwei Tore) baut KeuveinsTor so klein, dass ein
Torerfolg fur den Therapeuten unmaglich ist (si€ae. 4.12). Im Gesprach fallt
ihm auf Nachfrage vieles ein, was er gut kénne, LMotorrad fahren* und
.Garagen bauen“; Dinge, die er mit seinem Vaterapumen gemacht hat. Er
benennt auch etliche Sportarten, in denen er tisals betrachtet jeoch wenig
talentiert ist. Wenn er (Bewegungs-) Aufgaben dikdiekommt, bei denen er ein
Scheitern antizipiert, verweigert er zornig odemueggelnd* die Ausfuhrung.
Neben dem Selbstwertkonflikt ist ein Kontroll-/Unterfungskonflikt virulent.
Am Anfang der Stunde, als der Therapeut ihm denaéblder Abschluss-
diagnostik erlautert, kiindigt Kevin direkt an, wedn Aufgaben er folgen und
welche er verweigern werde. Bei der Aufforderunginen Korperumriss mit
Seilen zu legen, schreit er den Untersucher anif,Nei3t Nein“ und ,Den
Scheil3 kannst du alleine machen) und versteckt arischlie3end minutenlang
unter einem Tisch. Kurz bevor der Machtkampf zuesinAbbruch der Stunde
fuhrt, nimmt Kevin jedoch eine der zahlreichen ,Bké&n“, die ihm vom
Therapeuten gebaut wurden, an. Letztlich GberwagWensch nach Bindung

gegeniber dem Wunsch zu bestimmen.
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Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden| Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteil-
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam bar
Abhangigkeit vs. X (X)
Autonomie
Unterwerfung vs. X (X)
Kontrolle
Versorgung vs. (x) X
Autarkie
Selbstwert- X (X)
konflikt
Loyalitats- X (X)
konflikt
Odipale X (X)
Konflikte
Identitats- X (X)
konflikte
Konflikthafte X (X)
Lebensbelastung
Modus der Gemischt eher aktiv (Gemischt eher aktiv)
Verarbeitung
Wichtigster Selbstwert(Selbstwert)
Konflikt
Zweitwichtigster Unterwerfung vs. Kontrolle (Unterwerfung vs. Korited
Konflikt

Dar. 4.13: Befunderhebunchse Konflikt OPD-KJ, Kevin: Ausgangsdiagnostik (in Klammern:
Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Im Vergleich zwischen der Ein- und der Ausgangsaiegjk zeigen sich kaum
Unterschiede. Der Versorgungskonflikt wird bedentsea eingeschatzt, da mit
gréRerer Bindungsnahe der Wunsch nach Versorgunigerse&korperlichen

Verletzungen deutlicher sichtbar wird.

OPD-KJ: Strukturachse

Es herrscht ein desintegriertes Strukturniveau arei8h der Selbstwahrnehmung

vor. Das Selbsterleben ist gepragt von maldlosemtridienen Einschatzungen
beziglich des eigenen Konnens. Kevin schatzt s&iompetenzen bei allen
Ratingfragen undifferenziert mit 10/10 Punkten eme Infragestellung dieses
Selbstbildes erlaubt er nicht. Die Steuerungsféitgk bewegen sich wie die
kommunikativen Fahigkeiten auf einem etwas héheéMereau. Das Aushalten
negativer Affekte gelingt ihm nicht und muss aufieedie Realitat verzerrende

Weise abgewehrt werden. Eine wechselseitige Behmgestellt sich kaum her,
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da gegensatzliche Winsche und Impulse kaum verhamntk aufeinander abge-

stimmt werden kdnnen.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ®|705B)|30B)|50B)|506B)|5(0) 5(5)

Selbst- und |7 | 70B)|50B)| 7(() 7(7)

Objektwahrnehmung

Kommunikative ® | 5(7) | 5(7) | 5(5)]| 5(05) 5(5)

Fahigkeiten

Gesamtwert 5(5)

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mafige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration/Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.14: Befunderhebunfchse StruktyrOPD-KJ, Kevin: Ausgangsdiagnostik (in Klammern:
Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Das undifferenzierte Selbsterleben sowie die maageFahigkeit zum Aushalten
negativer Affekte werden als imponierende Strukéfimte bestimmt. Im Ver-
gleich zwischen Ein- und Ausgangsdiagnostik sinfl der Strukturachse kaum

Unterschiede feststellbar.

Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti

Bewegungsverhalten und korperlicher Ausdruck

Kevin bewegt sich mit einem geringen Mal3 an Kotgraind kann Gefahren

schwer einschéatzen. Sein Korper ist in permanehtspannung, er nimmt sich
kaum Ruhepausen, zappelt viel herum, ist standigf gem Sprung®. Sein

motorisches Geschick ist nur mafig entwickelt, s&ewegungen sind nicht gut
koordiniert (beim Prellen und Schiel3en eines Bpllessgesamt wirkt er

ungelenk. Kevin selbst vertritt die Auffassungser ein guter Sportler. Auch auf-
grund dieser Fehleinschatzung kommt er immer wigd8&ituationen, in denen er
sich weh tut. Kleinste Verletzungen werden von grolSchmerzaulRerungen
begleitet, auch sachte Beriihrungen quittiert edawitem Schreien. Auf die Frage
am Ende der Stunde, was ihm heute nicht gefall&e,hantwortet er mit einem
festen Schlag auf seinen Ful3: Dort habe er sicim(I8zhiel3en eines Plastik-

balles) weh getan.
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Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Beim Legen des Kdrperumrisses in der Abschlussstumid der Oberkdrper
durch ein riesiges, liebevoll gestaltetes Herz @sentiert, dariber hinaus legt er
lustlos und schlecht proportioniert den Umriss \opf, Beinen und Armen.
Kevin hatte bereits in der Eingangsdiagnostik daszHals einziges Korpertell
benannt, das er kenne. In der Abschlussuntersuchengnnt er es als einziges
Kdrperteil, das er an sich mége. Am Ende der Stdratgt er den Therapeuten
vollkommen unvermittelt, ohne ersichtlichen Zusamheng, ob dieser ,eine
Scheide” habe. Nachdem der Therapeut irritiert extnhat, streckt Kevin ihm
seinen Po entgegen und sagt mit Uberdrehter Stimete:auch nicht, ich habe

einen Penis!*

Korperbezogene Emotionen

Wie schon in der Eingangsdiagnostik ermittelt,3shmerz das einzige mit dem
Korper assoziierte Gefuhl. Immer wieder zeigt ensevielen Narben und klei-
neren Verletzungen, dramatisch schildert er aunk 8ituation, in der sich sein
Vater am Nagelbett verletzt hatte. Die emotionadsdzung seines Geschlechts-
teils wird deutlich in einer hohen Erregung in adren geschilderten Schluss-

sequenz.

4.1.6 Zusammenfassung und Prognose

Die einzige nennenswerte und deutliche Verandenangte sich beim 5. Thera-
pieziel ,Selbstwertstabilisierung”. In allen anderf®ereichen war Kevins Verhal-
ten mehr oder weniger gleichbleibend. Er hat naar 8esnig Kontakt zur Gruppe
und zum Pferd hergestellt, er hat am haufigsteehdietind war insgesamt wenig
in die Gruppe integriert.

Im Vergleich zwischen Ein- und Ausgangsdiagnostiid sauf der Beziehungs-
achse einzig die Veranderungen auf der horizontattse (Grad der Zuneigung)
von Bedeutung. Wurde zu Beginn Kevins aktive Kotdgakhahme noch als
Offenheit und Zugewandtheit erlebt, werden in dbs@&hlussuntersuchung starker
die feindseligen Affekte in der Beziehungsgestajtsichtbar.

Bei Kevin liegt vor dem Hintergrund der vielen Weehder Bezugspersonen eine
massive Bindungsstorung vor. Gepaart mit den schém Gewalttraumata er-

laubt dies keine optimistische Prognose fiir dietaveipsychische Entwicklung.
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Die Gereiztheit und Resignation der Stiefmuttestidsrahnen, dass Kevin zu
Hause bestenfalls geduldet wird. Der leibliche Yatérkt zwar bemuht, aber
auch hilflos. Mittelfristig wird es mit hoher Walutseinlichkeit zu einer weiteren
Zuspitzung der hauslichen Situation und schlieRlaheiner Unterbringung in
einer Jugendhilfeeinrichtung kommen. Eine Pflegdéfardirfte mit dem Ausmali
der Bindungsstérung ebenfalls Uberfordert seinladdge Kevin keinen sicheren
Lebensort mit dauerhaft prasenten und verfligbaremuBgspersonen hat, ist
seine weitere Entwicklung geféhrdet. Bei einem V&gt Kevins in seinem
derzeitigen Zuhause sind eine intensive Begleitumt) Starkung der Eltern (Vater
und Stiefmutter) notwendig, gepaart mit einer largeEinzel-Psychotherapie des
Kindes zur Aufarbeitung seiner BindungstraumataneEalternative Wohnform
konnte in einem therapeutischen Kleinstheim miteda haltgebenden Strukturen

und engen, aber nichtiengen Bindungen bestehen.
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4.2 Sebastian: Vorgeschichte, Symptomatik, Diagnase

Sebastian wurde vor Beginn der MalRBhahme zwei Manatker Elisabeth-Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatriagesklinisch behandelt. Er ist bei Beginn der
Forderung acht Jahre alt, wirkt in seinem &ufRerescheinungsbild jedoch
deutlich junger. Seine Pflegemutter, bei der erdrei Jahren lebt, bezeichnet ihn

optisch als Mischung aus ,Monchichi* und ,Harry tuot.

Sebastians Pflegemutter wurde in der Klinik fir é@n und Jugendpsychiatrie
vorstellig, weil Sebastian seinen jiungeren Pflegdér wie auch Mitschuler
haufig ohne Grund schlug. Sie habe verstehen k§ndass sich die Eltern
anderer Schuler bei ihr beschwerten, wenn ihre &inhit einem blauen Auge
nach Hause“ gekommen seien. Sie selbst habe kedngang zu Sebastian
gefunden, er sei verschlossen in seiner eigenem, Weht einmal Arger habe er
ihr gegenluber offen gezeigt. Wenn er provoziertdearsei, habe er sich nichts
anmerken lassen, zu verlieren habe in ihm eberiellsen Arger hervorgerufen.
Kdrperkontakt habe er nur sehr selten hergestellt.

Motorisch war Sebastian nach Angaben seiner Pflesgraind seiner Lehrer sehr
unruhig und unkonzentriert, es wurde daher eine SBMoblematik vermutet. In
der Schule habe Sebastian Mitschiler bestohlen niclsk naher bezeichnete
sexuelle Auffalligkeiten gezeigt. Nachts sei er figaiwvegen Albtraumen aufge-
wacht. Die stationdre Therapie endete nach acht héfgcdie aggressiven
Verhaltensweisen waren leicht ricklaufig, unter d&irkung eines Methyl-

phenidat-Praparates ist auch die motorische Aktivitirickgegangen.

Bei Sebastian wurden folgende Diagnosen gestellt:
ICD-10: F91.3 — G Storung des Sozialverhaltensomitositionellem Verhalten
ICD-10: F93.3- G Emotionale Storung mit Geschwisterrivalitat

Sebastian wird von seinem Therapeuten fir das IRrgjStarke Jungs?!”

ausgewahlt, damit er Uber den Koérper adaquate Aukdiormen flr sein
emotionales Erleben findet.
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Folgende Informationen und Quellen bilden die Gtagen fir die folgende
Falldarstellung:
Gesprach mit der Pflegemutter von Sebastian
Familiengesprach mit der Pflegemutter und Sebastian
Eingangsdiagnostik TherapiemalRnahme
Vorbefunde der Klinik fir Kinder- und Jugendpsyctha

4.2.1 Psychosomatische Anamnese und Biografie

Zur aktuellen Problematik berichtete uns die Pfhegier, dass es zu Hause
haufig Streitigkeiten mit lautstarken Auseinandesegen gebe. Der achtjahrige
Sebastian zeige seinem jingeren Adoptivbruder gdmnaggressive Verhal-
tensweisen in einem erheblichen Ausmalf3, einmal balbem vierjahrigen Kind
gar eine Plastiktite Uber den Kopf gestulpt undeldann zugehalten. Zudem sei
er haufig unruhig und unkonzentriert, des Weiteselmafe er schlecht. Sebastian
selbst berichtet davon, zu Hause ,nicht gut zufeoltkommen, und er wolle es
nach erfolgreicher Therapie schaffen, ,die Mamasbesushalten” zu kénnen.
Im Gegensatz zu seiner Pflegemutter ist er der Mejngut mit anderen Kindern
klar zu kommen. Er berichtet, viele Freunde zu haloed deswegen auch gerne
zur Schule zu gehen.

Zur Entwicklungsgeschichte berichtet die Pflegesmnittass Sebastian im Alter
von funf Jahren vom Jugendamt in Obhut genommermevosei. Die leibliche
Mutter sei schwerbehindert und ebenso wie ihredsgamwechselnden Partner
Sebastian gegenlber héufig massiv gewalttatig gawd&ie Ehe der Pflegeeltern
sei ungewollt kinderlos geblieben. Die Pflegemuistrselbst Sozialpéadagogin
und hat die Ursprungsfamilie von Sebastian Uber dartige Tatigkeit als Sozial-
padagogische Familienhilfe (SPFH) kennen gelerrr Pflegevater habe sich
laut Aussage seiner Frau schnell mit der Vorstglllanfreunden koénnen,
Sebastian in die eigene Familie als Pflegekind undghmen. Auch sie habe dem
letztlich trotz ihrer Schuldgefiihle gegeniber dgblichen Mutter von Sebastian
zugestimmt. Bis zu dessen siebten Lebensjahr habkeitns der Pflegeeltern die
Beflrchtung gegeben, dass das Kind nicht dauernar Familie bleiben kénne.
Erst mit der Zustimmung des Jugendamtes, einer indeseines Nachnamens in
den Familiennamen der Pflegeeltern zuzustimmen, dese Unsicherheit

gewichen.
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Der Kontakt zur Mutter bestehe seit ca. zwei Jalmeht mehr. Zwar gebe es

einen sporadischen Briefwechsel, doch die perd@gicKkontakte seien abge-

brochen worden, weil Sebastian jeweils sehr verstm den Besuchen zurlck-

gekehrt sei. Sein leiblicher Vater ist unbekannt.

Die bisherige Kindheit von Sebastian sei durch dioke Infektanfalligkeit mit

vielen Krankheiten und Operationen sowie durch reattie Forderangebote im

Rahmen von Krankengymnastik, Sprachheilpadagogik Ergotherapie gepragt

gewesen.

4.2.2 Ergebnisse der Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Beziehungsachse

Familiendynamisch fallt auf, dass Sebastians Umgaitghm weitgehend unbe-

kannten Personen deutlich selbstsicherer ist, ddmhe Pflegemutter nicht anwe-

send ist. In ihrem Beisein ist sein Verhalten d#&irkkindhaft, so sucht er z.B.

besténdig ihre Ruckversicherung, bevor er eine é-fagantwortet. Stellenweise

bittet Sebastian selbst bei einfachsten Fragem@&ge fur ihn antworten.

Dar. 4.15: Befunderheburfgchse Beziehung
OPD-KJ, Sebastian: Eingangsdiagnostik

Im Einzelkontakt nimmt Sebastian

nach kurzer Zeit freundlich Kontakt

auf. Als erste Spielhandlung winscht
er sich, ,lch sehe was, was du nicht
siehst” zu spielen und den Thera-
peuten raten zu lassen. Man spurt
seine Genugtuung darlUber, dass der
Therapeut den zu erratenden Gegen-
stand nicht entdeckt, doch Sebastian
l&sst sich seine Freude nicht offen
anmerken. Im Gespréch gibt er sich
eher wortkarg, seine Fahigkeiten zum
Symbolspiel sind wenig ausgepragt.

Auf der Beziehungsebene zeigt er

vordergrindig ein angepasstes, fast
devotes Verhalten bei eher neutraler
Affektlage. Hintergriindig dominiert

er atmospharisch die Szenerie, indem
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er sich einem emotionalen Austausch gegeniberhl@Bt Sebastian folgt stark
den Handlungsimpulsen seines Gegenubers und farnkéine eigenen Winsche.

Korperkontakt meidet er, wo immer es maglich ist.

OPD-KJ: Konfliktachse

Bei der Beobachtung der Mutter-Kind-Interaktion gtesich, anders als in der

Einzelsituation, deutlich ein Autonomie-Abhangigk&onflikt in einem gemisch-

ten Verarbeitungsmodus. Auf der einen Seite verarei§ebastian im Beisein der
Pflegemutter fast vollstandig die Ubernahme vonaviewortung und prasentiert
sich so hilfsbedurftig, dass sich in der Gegeniihgung rasch Mitleid und Sorge
angesichts der Unselbstandigkeit des Jungen dersteAuf der anderen Seite
besteht er penibel darauf, fur sich alleine sorgerkénnen und keine Hilfe zu

bendtigen. Auf der Konfliktebene zeigt sich in @@ngangsdiagnostik deutlich ein
erheblicher intrapsychischer Konflikt im passiverr&beitungsmodus um das
Thema Unterwerfung und Kontrolle, der sowohl im ®ptspiel als auch in der

gesamten Therapiesituation in der direkten Bezighgestaltung zum Therapeuten
sichtbar wird. Ein Identitatskonflikt von bedeutsam Ausmald zeigt sich im

passiven Modus: Sebastian wirkt angepasst, farblak nimmt keinen eigenen
Standpunkt ein.
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Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam
Abhangigkeit X
vs. Autonomie
Unterwerfung X
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X
Autarkie
Selbstwert- X
konflikt
Loyalitats- X
konflikt
Odipale X
Konflikte
Identitats- X
konflikte
Konflikthafte X
Lebensbelastung
Modus der Vorwiegend passiv
Verarbeitung
Wichtigster Unterwerfung vs. Kontrolle
Konflikt
Zweitwichtig- Identitatskonflikt
ster Konflikt
Dar. 4.16: Befunderheburfgchse Konflikt OPD-KJ, Sebastian: Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Strukturachse

Auf der strukturellen Ebene zeigen sich zunachditrgute Steuerungsfahigkeiten

sowie schlecht bis desintegriert ausgepragte konkative Fahigkeiten. Im Spiel
ist ein affektiver Austausch kaum maoglich, die Reatitat ist sehr stark einge-
schrankt. Das gemeinsame Spiel gestaltet sich aetgd freudlos. Im Selbst-
erleben zeigt sich ein eher geringes Integratimesi. Seine Selbstbe-
schreibungen sind fir sein Alter deutlich zu uretéhziert. Als imponierendes
Strukturdefizit wird der Mangel an Ausdruck und Kmemikation von Gefuhlen

bestimmt.
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Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® 5 9 5 1 9 5

Selbst- und ® 5 3 1 3 3

Objektwahrnehmung -

Kommunikative ® 5 5 7 5 5 5

Fahigkeiten

Gesamtwert 5

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = maRige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration/Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.17: Befunderheburgchse StruktyrOPD-KJ, Sebastian: Eingangsdiagnostik

Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti

Bewegungsverhalten und kdrperlicher Ausdruck

Sebastian bewegt sich mit einem deutlichen UberamalRontrolle. Sein Gangbild
ist steif und ungelenk. Die Arme liegen eng am Kibran und schlenkern nicht
mit. Bei der Erkundung der Halle zeigt er Interesse den verschiedenen
Gegenstanden (fragt: ,Was ist das?*), will dieseraficht selber ausprobieren.
Das motorische Aktivitatsniveau ist niedrig, dass$dasein kommt in einem
Bewegungsverhalten zum Ausdruck, das adynamischlusttbs wirkt. Bei den

Bewegungsspielen offenbart sich ein geringes Ma8ddibstsicherheit, er zweifelt
seine Fahigkeiten an, ist eher unselbstandig ugdeiir von sich aus keine

Initiative.

Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Die Ubung ,Legen des Korperumrisses* befolgt er elsichtbaren Unmut. Er
gibt sich viel MUihe mit seinem Werk und bendétigbwegen viel Zeit. Sebastian
legt einen riesigen Kopf mit riesigen Ohren, walreler Rest des Koérpers der
tatsachlichen KorpergroRe mehr oder weniger emtsprArme, Kopf, Beine und
Bauch kann er benennen, des Weiteren fallen ihnz,Hémochen, Blut, Gehirn

und dann nach langem Nachdenken noch Hals unddbidgm ein.
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Korperbezogene Emotionen

Das Gesprach dber den Kérper und Uber Korpergefiisfallt ihm offenbar.
Seine Antworten wirken wie reine AnpassungsleissstmgEs scheint, dass
Sebastian wenig emotionalen Kontakt zu seinem Kdnpeund stattdessen stark

im Kognitiven verhaftet ist.

Zusammenfassung des diagnostischen Eindrucks

Zusammenfassend prasentiert sich uns ein Kind nmméne &ulRerst breiten
Symptombild, zu dem impulsiv-aggressive Verhaltezisen ebenso gehdren wie
kontaktvermeidendes und dissoziatives Verhalterfier@fchtlich hat Sebastian
gelernt, die haufig innerlich anflutenden aggressivimpulse im Kontakt zu

Erwachsenen zu kontrollieren. Das wirkt sich negatif seine Lebendigkeit aus,
Sebastian wirkt wie abgeschnitten von seinen Gefihlist affektiv kaum

schwingungsfahig. Es ist davon auszugehen, dasgledei Sebastian um eine
dissoziative Stérung handelt, mit einem sehr dontera kognitiv gepragten
Personlichkeitsanteil im Vordergrund. In Beweguitgssionen zeigt er sich

wenig expansiv, er traut sich wenig zu und ist selmtickhaltend. Von der
motorischen Unruhe sehen wir nichts. Es zeigt sich minimales Ausdrucks-
verhalten sowohl auf der kdrperlichen als auchdaufsymbolischen, sprachlichen

und spielerischen Ebene.

4.2.3 Therapieziele

Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurster

Sebastians eingeschranktes Bewegungsverhalten eind geringe motorische
Leistungsfahigkeit schlieBen ihn von vielen altersg§fRen Aktivitdten aus und
wirken sich so negativ auf seine Akzeptanz bei esmd&indern und folglich auf

sein Selbstbewusstsein aus. Die Freude an der Bexgespll wieder geweckt und
der Korper wieder als Ausdrucksorgan fur innerespfimden genutzt werden
konnen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass er mmdter Herausforderungen
weiterhin meidet und sich infolgedessen auch di¢onszhe Leistungsfahigkeit
gegeniber Gleichaltrigen weiter verschlechtert. kiirper- und bewegungs-
orientierten Situationen, besonders aber auchengdstiitzten Angebot mit dem
Pferd, kdnnen innerhalb eines sicheren Rahmensiddichen Anteile mehr

Raum erhalten.
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Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Sebastian begegnet seinem Koérper mit auffallendesiriieresse. Bei ihm scheint
die Entfremdung vom Korper im Laufe seiner Lebessb&hte weit voran-
geschritten zu sein. Ein Therapieziel besteht datass es Sebastian gelingt,
wieder eine Beziehung zum Korper aufzunehmen umddadurch zu einem

.bewohnten“ Kérper werden zu lassen.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Die Nahe-Distanz-Regulation ist bei Sebastian sgits von auf3erster Vorsicht
gepragt. Er meidet den ,weichen* Korperkontakt,rgubin aber andererseits in
den korperlichen Auseinandersetzungen ,auf dieehBour®. Er sammelt so aus-
nahmslos negative, mit Schmerzen verknipfte Korfareungen. In der
Therapie wird es deshalb darum gehen, ihm einena@ygzu angenehmen
Kdrpererfahrungen zu bahnen, wahrscheinlich zunaeimnal mit dem Pferd,

spater dann maglicherweise auch im Kontakt zu Mesisc

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Im Kontakt zu Erwachsenen scheinen aggressive kepubrdergrindig aus der
Interaktion ausgeschlossen. Anders verhélt es igicKontakt zu anderen Kin-
dern, denen er teils offen gewalttétig, teils dubgigressiv begegnet. In beiden
Modi ist ein Macht-/Ohnmachtmuster virulent, dashsalternierend im aktiven
und passiven Verarbeitungsmuster auBert. In di&gramik gibt es eine
dichotome Rollenidentitéat als Opfer oder Tater. Descht es Sebastian schwer,
offen und vertrauensvoll in den Kontakt zu andewemnschen zu treten. In der
Therapie sollte Sebastian deshalb in Konfliktsituragn trotz seiner scheinbaren
Zerbrechlichkeit und seiner Unterwurfigkeit aucht meinen ,Tater-Anteilen”
konfrontiert werden. Gleichzeitig muss ihm Mut gemawerden, sich auf neue
Beziehungserfahrungen einzulassen, die nicht demvolygten Tater-Opfer-
Schema folgen. Als bindungstraumatisierter MenscissrSebastian trotz seiner
vordergrundigen Offenheit und Zugewandtheit zunticegnmal fir eine

therapeutische Beziehung gewonnen werden.
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Therapieziel 5: Angemessene Anpassungsleistung

Eine Balance aus Anpassungsleistungen (im Sinne Mavigen fremder

Impulse®) auf der einen und dem Nachgehen eigemg@ulse auf der anderen
Seite bedeutet eine Auflésung des Macht-/Ohnmigohtliktes. Bei Sebastian
oszilliert dieser Konflikt in Abhangigkeit der Sdtion zwischen stark domi-
nantem (Mitschiler, Bruder) und stark unterwlrfigegxtrem angepasstem
Verhalten (Lehrer, Therapeuten). Das Therapiezedtdht darin, den inneren
Konflikt in seiner lebensbestimmenden Bedeutungetativieren, so dass Inter-
aktionen zu Kindern wie zu Erwachsenen auch aullerlas Musters von

Kontrolle und Unterwerfung stattfinden kdnnen.

Therapieziel 6: Angemessener Gefiihlsausdruck

Das innere Erleben des Kindes bildet sich im Auflieht ab. Sebastian schottet
seine Geflihle hermetisch gegenitber Erwachsenamdlguch seine aggressiven
und dissozialen Verhaltensweisen sind eher lefsrfig hinterhaltiger Natur. Er
gibt sich einerseits bedurfnislos, ist aber heimkgfersiichtig auf die Aufmerk-
samkeit seines Bruders. Statt seine Gefiihle vorickstellung in den Kontakt
mit seinen Pflegeeltern zu bringen, verlagert e Feoblem auf die peer-Ebene
und ,bestraft“ seinen Bruder oder seine Mitschilley.ist davon auszugehen, dass
Sebastian auf die grundlegende Bindungserfahruags dseine Bedulrfnisse
gesehen und gestillt werden, weitgehend verzichtasste. Da das AuRRern von
Gefihlen bzw. Bedirfnissen wahrscheinlich mit Sgéfé sanktioniert wurde,
werden die eigenen Gefuihle nun gegeniiber Erwachsaume den Interaktionen
ausgeklammert. Das Therapieziel besteht deshalb, dlass Sebastian am Ende
der MalRnahme Uber ein breiteres Spektrum an Geifigdisticken verfiigt und so

ein emotionaler Austausch zwischen ihm und Erwaaisendglich wird.

4.2.4 Therapieverlauf

Sebastian hat kontinuierlich an der Therapiemal3eateifgenommen und zeigte
keinerlei Motivationsprobleme. Innerhalb der Grupé@sentierte er sich zunachst
sehr angepasst, bedurfnislos und introvertiertt Bes der Durchsicht der Video-
aufnahmen der einzelnen Stunden fiel auf, dasssBabammer wieder kleine,
versteckte Bosheiten zeigte: Einmal stellte errai@deren Kind unmerklich ein

Bein, so dass dieses bose stirzte, ein anderebristaite er mit einem gezielten
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Tritt die gebaute Hohle eines Jungen zum Einst@staunlicherweise zog
Sebastian niemals den Arger der anderen Kindersiiif seine extrem flache
mimische Expressivitat wirkte so verstorend, dass der an sich aufbrausende
Junge, den Sebastian zu Fall gebracht hatte, naeh laurzen Irritation auf eine
Auseinandersetzung verzichtete. Diese versteckggressionen geschahen hinter
dem Ricken der Therapeuten, so dass SebastiakemerKonfrontation flrchten
musste. Wahrscheinlich fluhrten auch seine sehr epudgten Anpassungs-
leistungen sowie die schwierigen anderen Kindeden Gruppe dazu, dass eine
ernsthafte Beschaftigung mit der Entstehung und re®hiterhaltung seiner
Probleme vermieden wurde.

Sebastian verschloss sich wie Kevin weitgehend pgatnlichen Kontakten zu
den Therapeuten und den anderen Kindern, proétigbier im hohen Mal3e von
der Arbeit mit dem Pferd. Dort sammelte er wertw@keziehungserfahrungen und
steigerte, wie auch in der Turnhalle, Uber das é&brpnd bewegungsbezogene

Tun seine Ausdrucksfahigkeit.

4.2.4.1 Qualitative Auswertung
Therapieziel 1: Angemessenes Bewequngsverhalten

Hier deuten die Ergebnisse der Tagebilcher aufleidet positive Veranderung
hin. Sebastian hat sich trotz einem Uber den Th®rapgauf insgesamt
gehemmten Bewegungsverhalten und einer geringerorischien Leistungs-
fahigkeit getraut, sich auf neue Bewegungssituatiorinzulassen. Der Sprung
von einem Kasten auf eine Weichbodenmatte kostéie [bereits viel

Uberwindung und erforderte eine hohe Konzentratieude an der Bewegung
und Neugierde auf Neues wurden spurbar. Insofdressgelungen, den kind-
lichen Anteilen deutlich mehr Raum zu geben. Beie®p und Ubungen mit
Wettbewerbscharakter erlebte er seine Unterlegerdemientiber den anderen
Kindern. Die Wut, Trauer oder Enttduschung daritra@chte Sebastian jedoch

nicht zum Ausdruck.
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Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Bei diesem Therapieziel beobachteten
Therapeuten und Stiefmutter eine gegen-
satzliche Entwicklung. Sebastian kam oft
mit Verletzungen zu den Stunden, besonders
haufig hatte er aufgeschrammte Knie und
blaue Flecken. In den Therapiestunden
jedoch passte Sebastian gut auf sich auf und
verschaffte sich behutsame taktile Reize (s.
nebenstehendes Foto). Die sichtbare Freude
Dar. 4.18: Mit Behutsamkeit den Uber diese Beruhrungen lasst den Rick-
X:eortlifzgggﬁ;gelgzggf " schluss zu, dass Sebastian dem Ziel, den
Korper als zugehorig zu erleben, einen

Schritt ndher gekommen ist.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Sebastian blieb im koérperlichen Kontakt zu andedestanziert. Berihrungen
schienen ihm sowohl im Spiel als auch in Versorgsitgationen unangenehm
und wurden gemieden. Hier traf er keine Untersalh@gdzwischen Kindern und
Erwachsenen, wohl aber zwischen Menschen und Ffefdie Nahe zum Pferd
konnte Sebastian sehr geniel3en, beim Putzen uetti®tin des Pferdes offen-
barte er keine Anzeichen von Dissoziation und eesgittdessen eine Prasenz, die

er im Kontakt zu Menschen oft vermissen liefl3.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Die therapeutische Beziehung liel3 sich anfangs echwfbauen, daftr profitierte
Sebastian von Beginn an sehr von dem reitthersgodein Angebot. Das
Therapiepferd machte ihm kaum Angst, er kannte defeaus einer friheren
krankengymnastischen Behandlung. So fasste er lkcViegrauen und konnte
sich auf dem Rucken des Pferdes ungewdhnlich tiespannen. Er traute sich im
weiteren Verlauf auch, das Pferd eigenstandig ameluber das Gelande zu
fuhren. Macht und Ohnmacht als Kennzeichen seimidBungsmuster bildeten
sich hier nicht ab. Im Kontakt zu den Therapeutkebber weitgehend gefligig,

auch wenn er vereinzelt eigene Impulse einbradhteGesprache mit ihm waren
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wenig ergiebig, zu Beginn einer Stunde bekundeta eler Regel, es ginge ihm
»ganz gut”, traurig, witend oder angstlich war ageblich nie. Freude entstand
manchmal im gemeinsamen Erleben.

Therapieziel 5: Angemessene Anpassungsleistung

Seine Stiefmutter berichtete uns, dass Sebastiargagentber vermehrt auf-
sassiges Verhalten zeigte und selbstbewussteaguftdhrend die Konflikte mit

seinem Stiefbruder mit weniger Harte ausgetragerdevii Ein ahnliches, aber
nicht identisches Bild ergab sich im Rahmen derrdpiemalinahme: Hier redu-
zZierte sich zwar auch das Ausmal} seiner Untervkaifigindem Sebastian eigene
Wiunsche und Bedirfnisse in den Kontakt mit den Ehsanen brachte und sich
in seltenen Fallen auch gegen die Vorschlage derapeuten positionierte.

Innerhalb der Kindergruppe jedoch fielen bei derdbsicht der Videobander die
bereits oben erwahnten ,hinterlistigen“ Aktionerf.avordergriindig mied er die

Auseinandersetzung und folgte ,brav* den Spielidaad Impulsen der anderen

Kinder, im Verborgenen ,wehrte* er sich dann gederen Dominanz.

Therapieziel 6: Angemessener Gefiihlsausdruck

Sebastians Pflegemutter und die Therapeuten sahen deutlichen Fortschritt
im Ausdruck und der Kommunikation von Gefiihlen.besondere Freude wurde
von Sebastian in den Kontakt
gebracht, daneben auch Traurigkeit.
Witende Affekte tauchten versteckt
auf und richteten sich ausschlie3lich
gegen die anderen Kinder. Hier
zeigte sich eine Parallele zu der Kon-
kurrenz mit seinem Pflegebruder und
Dar. 4.19: Getragen-werden und zur Ruhe seinen Klassenkameraden. Bei der
kommen (Foto: Gabriele Klaes) Arbeit mit dem Pferd wurden
Gefiihle von Stolz (beim Fihren des Pferdes und W&atoppieren) sichtbar,
beim Liegen auf dem Pferd mit geschlossenen Augeektaver innerlich ruhig
und friedvoll. Unbeschwertheit und Lachen stell®ch nach der Bewaltigung
schwieriger Bewegungssituationen ein. Durch dieemégBewegung und durch

den Kontakt zum Pferd wurden unterschiedliche Gstjualitaten aktiviert. Die
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Therapeuten nahmen diese Geflihle wahr und vakdiaetiese, so dass Sebastian
sukzessive lernte, die eigenen Affekte zu entsekliisund sich auch traute, diese
in die Kommunikation einzubringen. Die Integratidieser zuvor abgespaltenen
Gefluhlsbereiche ermdglichte einen zunehmend aWfektiAustausch und flhrte

stellenweise zu einem Gefuhl von ,\Wir*.

4.2.4.2 Quantitative Auswertung

Auswertung der Tagebiicher der Therapeuten

Insgesamt fallen bei den Ratings der Therapeutettemwgrof3e Schwankungen
zwischen den einzelnen Therapiezielen noch zwisaem vier Behandlungs-

abschnitten auf.

Verlauf
Kind 2
1,4
1,2
== Bew
1 == Achts
\ .
08 \ Korp
’ == Bez
0,6 ==Anp
Gefu
0,4
0,2
0
1. Viertel 2. Viertel 3.Viertel 4 Viertel

Dar. 4.20: Grafische Darstellung der TherapeutengatzumTherapieverlauf Sebastian
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2258|2555 252/ 2282|2285 2588
F<onE8 | F<E|FRFXEZS F<aol8 | F<<<2|FO08
1. Viertel | 0,88 1,13 1,25 1,13 0,75 1,13
2. Viertel | 0,71 0,86 1,0 1,0 0,5 1,17
3. Viertel | 0,83 0,5 1,0 1,0 0,67 1,17
4. Viertel| 0,75 0,5 1,0 0,75 0,5 0,5

Abbildung 4.21: Tabellarische Darstellung der Tipetstenratings zumherapieverlauf Sebastian
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Bei Therapieziel 6 (Geflhlsausdruck) tritt eine ttleln positive Veranderung erst
im letzten Viertel ein. Das ist vielleicht ein Hies darauf, dass Sebastian erst zu

diesem Zeitpunkt begann, sich langsam zu 6ffnen.

Auswertung der Tagebiicher im Pra-Post-Vergleich

Sebastians Pflegemutter sieht eine deutlich peskntwicklung in den Therapie-
zielen 5 und 6 und eine deutliche VerschlechterbegTherapieziel 2. In den

anderen Bereichen kann sie keine nennenswertemddhiede ausmachen.

Ratings Bezugspersonen

Sebastian

25

2
15 Hpra

M post

1
0,5

0

Achts Korp Gefii

Dar. 4.22: Ratings Bezugsperson im Pra-Post-Vergl&ebastian

Expertenratings
Sebastian

2,5
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15 W 1.Viertel
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0

ew Achts Korp Bez Anp Gefl

Dar. 4.23: Ratings Therapeuten im Pra-Post-Vergle&ebastian

Im Vergleich zwischen den Mittelwerten aus demrid dem 4. Viertel sehen die
Therapeuten insgesamt eine gute (Therapieziel@Bhis leichte Verbesserung.
Die Eindricke der Adoptivmutter und der Therapeutemrelieren in vier
(Bewegungsverhalten, Beziehungsverhalten, Anpassengogen und Gefuhls-
ausdruck) der sechs Therapiezielen.
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4.2.5 Ergebnisse der Ausgangsdiagnostik
OPD-KJ: Beziehungsachse

Trotz der Uber die Therapiedauer entstandenen atghteit zwischen Sebastian

und dem Therapeuten fremdelt der Junge zu Beginfbgchlussstunde. Er hort
den Ausfiihrungen des Erwachsenen geduldig, abérwkslos zu, so dass seine
fehlende emotionale Resonanz irritierend wirkt wteh Untersucher zu unent-
wegtem Reden verfuhrt, um der drohenden Leere bexmgen. Beim Bau einer
einfachen Bewegungslandschaft bietet der mit der Zismehmend gelangweilte
Therapeut immer wieder seine Hilfe anim Bemuihen, Kontakt herzustellen
wird aber durch Nichtbeachtung zurtickgewiesen. 2afehlende Lebendigkeit
kaum auszuhalten ist, vergrof3ert der Therapeue s8iesten, prustet, achzt und

schnauft bei kleinsten korperlichen Anstrengungerd wiederholt jedes der

Dar. 424  und Dar. 4.25:
Befunderhebung Achse Beziehung
OPD-KJ, Sebastian (links: Abschluss-
diagnostik; rechts: Eingangsdiagnostik)

wenigen und leise gesprochenen Worter von Sebadfiest im Rahmen einer
strukturierten Spielsequenz entsteht eine Bezogienhd erstmalig auch Freude
und Stolz, als Sebastian beim Fihren des (vordebliaden) Therapeuten dessen
Unsicherheit und Schwache erlebt. Danach taut degel im weiteren Verlauf
zunehmend auf, zum Abschluss winscht er sich gageaneinsames Ballspiel, bei
dem sich seine Freude an der gelungenen Interaktioeinem tanzelnden,

explorativen Bewegungsverhalten widerspiegelt.
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Unterschiede zwischen der Ein- und der Ausgangedstik zeigen sich vor allem
auf der Zuneigungsachse (1.2-1.4 und 2.2-2.4). [Agst sich ablesen, dass sich
Sebastian zwar anfanglich muhselig, letztlich atbtech deutlich auf die thera-

peutische Beziehung eingelassen hat.

OPD-KJ: Konfliktachse

Auf der Konfliktebene dominiert nach wie vor einmtooll-/Unterwerfungskonflikt

im passiven Verarbeitungsmodus. Den klaren Fordgmriolgt er gefligig und er
gibt sich gro3e Mlhe, es dem Therapeuten rechtathem. So beantwortet er im
Rahmen des Interviews alle Fragen trotz sichtb&febhehagens (er fesselt sich
wahrend des Gesprachs mit einem Seil). Hinter dedergrindigen Angepasstheit
kommt Sebastians Widerstand in seiner Wortkargheat Trodeligkeit zum Aus-

druck. Beim Therapeuten stellen sich in der Gegertitdgung Schuldgefihle ein,
die er mit Uberschwanglichem Lob und Ubertriebevetivationshilfe kompen-

siert. Der Konflikt verliert im Verlauf der Stundan Bedeutsamkeit, so kann

Sebastian beim Abschlussspiel seine Wiinsche mérddas Therapeuten flexibel

aushandeln.
Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam
Abhangigkeit X (X)
vs. Autonomie
Unterwerfung X (x)
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X (X)
Autarkie
Selbstwert- X (X)
konflikt
Loyalitats- X (X)
konflikt
Odipale X (X)
Konflikte
Identitats- X (X)
konflikte
Konflikthafte X (X)
Lebensbelastung
Modus der Vorwiegend passiv (vorwiegend passiv)
Verarbeitung
Wichtigster Unterwerfung vs. Kontrolle
Konflikt: (Unterwerfung vs. Kontrolle)
Zweitwichtig- Autonomie vs. Abhangigkeit (Identitatskonflikt)
ster Konflikt

Dar. 4.26: Befunderhebungichse Konflikt OPD-KJ, Sebastian: Ausgangsdiagnostik (in

Klammern: Ergebnisse Eingangsdiagnostik)
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Der Vergleich zwischen der Ein- und der Ausganggaiatik macht deutlich, dass
der wichtigste Konflikt etwas aufgeltst werden kmrHinweise auf einen 6di-
palen Konflikt ergaben sich nicht mehr, der Automekonflikt blieb unverandert.

OPD-KJ: Strukturachse
Auf der strukturellen Ebene zeigen sich wie in Bergangsdiagnostik gute Steu-

erungsfahigkeiten und besser ausgepragte kommivakadhigkeiten. Beim Ab-
schlussspiel entsteht Freude am gemeinsamen 8asgEnde der Stunde wird als
Unterbrechung einer gelungenen Interaktion erleght.Selbsterleben zeigt sich
eine mangelnde Differenziertheit, die Abschlussfragn Interview beantwort er
auf der 10-stufigen Skala alle mit 10, mit einersAahme: Auf die Frage, wie gut
er seine Gefiuihle ausdricken kénne, schatzt emsiicainer 2 sehr realistisch ein.
Der Mangel an Ausdruck und Kommunikation kann wéite als imponierendes
Strukturdefizit bestimmt werden, ist aber auf nagatGeflhle beschrankt.

Sebastian hat gelernt, das Gefuhl der Freude bagseudricken.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® 5B)| 50O | 56B)| 11| 30 5(5)

Selbst- und ® 55B) | 3(3) | 1(1) | 3(3 3(3)

Objektwahrnehmung

Kommunikative ® 305) | 305B)| 5@ | 30B)|30B) 3(5)

Fahigkeiten

Gesamtwert 3(5)

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mafige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration/Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.27: Befunderhebungichse Struktyr OPD-KJ, Sebastian: Ausgangsdiagnostik (in
Klammern: Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Auf der Strukturebene zeigen sich VeranderungenBieneich der Kommu-
nikativen Fahigkeiten. Die eigenen Affekte konneam\Sebastian noch immer
nicht mitgeteilt werden, doch die gelegentlich inorfakt aufblitzende Freude

ermoglicht sporadisch das Geflihl von Gemeinsamkeit.
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Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti
Bewegungsverhalten und kdrperlicher Ausdruck

Sebastian zeigt ein bedeutend héheres Mal3 und Beygegund Experimen-
tierfreude. Er kann seine innere Freude korpedioth mimisch ausdriicken, findet
Gefallen an seinem Korper und an seinem Kdonnendenabnstriert bei dem Ab-

schlussspiel mit seinen tanzerischen Bewegungerhtigkeit und Lebendigkeit.

Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Sebastian konnte sich an
diese Aufgabe aus der
Eingangsdiagnostik noch
erinnern (,dieses Mann-
chen machen®). Er nimmt
sich viel Zeit, legt als

erstes Kopf und Arme,

Dar. 4.28: Legen des KdrperumrisseAusgangsdiagnostik dann die Finger, den
Sebastiar{Quelle: Video Ausgangsdiagnostik) Magen, die Beine, die

Zehen, die Ohren, die
Augen, die Nase und den Mund. Auffallend ist dieltd¢ion des Oberkdrpers auf
den Magen sowie die Ausdifferenzierung der Gesioht&male. Am wichtigsten
an seinem Korper seien ihm der Magen (,wegen deserEy und die Ohren

(,zum Hoéren®).

Korperbezogene Emotionen

Auf die Frage, welches Kdorperteil er am liebstengmomuss Sebastian lange
Uberlegen. Er wahlt schliel3lich die Beine, weil ¢s® gut rennen® kdnnen. Es
gabe nichts, was er nicht an sich moge. Das |esgstides Therapeuten, ,irgend-
etwas misse es doch geben®, bleibt erfolglos, dm<sian keine Mdglichkeiten
zu haben scheint, sich mit negativen Geflihlen aasélerzusetzen. Als er gefragt
wird, was ihm in der Therapie besonders gefalldrehbenennt er die Massagen,

die seien ,cool* gewesen.
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4.2.6 Zusammenfassung und Prognose

Eine bei Bezugspersonen und Therapeuten tiberemstich positive Entwicklung
zeigte sich in den indivduellen stérungsspezifischiéherapiezielen aus dem
Konflikt- und dem Strukturbereich. Insbesonderefetidigkeit zum Ausdruck von
Gefuhlen hat sich verbessert, was auf korperlidbieene insbesondere in der
Ausgangsdiagnostik im Einzelkontakt deutlich wur@er Kontroll-/Unterwer-
fungskonflikt konnte nach Einschatzung der Ther&geuhinsichtlich seines
Ausmaldes reduziert werden. Im Umgang mit dem eig&deper haben sich tber
behutsame Eigenberihrungen und Uber das Mediund Rfard- und friedvolle
Momente eingestellt. Der Kontakt zu den Kindern wwh Erwachsenen blieb
von Skepsis gepragt. Sebastian hat bei seinendeftegn jedoch ein stabiles und
liebevolles Zuhause gefunden, so dass die Progtioshe weitere Entwicklung
glnstig ist. Seine dissoziative Symptomatik verweiaf starkes Belastungs-
material, von dem verhéaltnismaflig wenig bekannt \lgeder im Symbolspiel
noch in alltaglichen Situationen findet ein aktivémgang mit den Traumata im
Sinne von Reinszenierungen statt. Wut und Aggrassverden ebenfalls im
passiven Modus verarbeitet. Fur die Zukunft konesefiir Sebastian hilfreich
sein, Uber Angebote wie ,Ringen und Raufen“ (s. éms(Beudels 2006) auch
diese Gefiuhle kanalisiert in den Kontakt zu bringeobei hier auf die Gefahr der
Triggerung von Intrusionen zu achten ist. In einigahren konnte man sich mit
zunehmender Introspektionsfahigkeit in der Ther&®bastians Intellekt zunutze

machen und verstarkt psychoedukativ mit ihm arbeite
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4.3 Dustin: Vorgeschichte, Symptomatik, Diagnosen

Der siebenjahrige Dustin wohnt bei seinem leiblich&ater und dessen zweiter
Ehefrau rumanischer Abstammung. Seine Eltern habengetrennt, als Dustin
2,5 Jahre alt war. Er ist ein etwas korpulentegemfiegt wirkender Junge.

Sein Vater stellte ihn in der Kinder- und Jugendpsstrie vor, weil er vom
Schulbesuch ausgeschlossen wurde, nachdem er gegeMitschilern und
Lehrern verbal und korperlich aggressiv geworden. vit(a habe geschlagen,
gespuckt, gebissen und getreten. Zudem zeigteheblkche sexuelle Auffallig-
keiten mit EntbloRen seines Genitals und einer aestarten Sprache. Zuletzt
waren Selbstverletzungen in Form von ,Kopf geges diand schlagen®, sich
selbst kneifen und beil3en vorgekommen. Die stateomaerapie wurde nach drei
Monaten beendet. Auf der Station zeigte er ein masgpulskontrollgestortes
aggressives Verhalten gegentuber Mitpatienten umgoRal. Dies machte haufig
eine Isolation sowie die Gabe von Psychopharmakaeralig.

Bei Dustin wurden folgende Diagnosen gestellt:

ICD-10 F 43.1 — G Posttraumatische Belastungssgpru
ICD-10 F 92.0 — G Kombinierte Stérung des Sozidla#ens und der Emotionen
ICD-10 F 98.3 — G Kombinierte Storung schulischertigkeiten

Seine Therapeutin meldete ihn fir die MalRnahmedanPustin wahrend der
stationéren Therapie gut auf das bewegungstheiapleatAngebot angesprochen
hatte.
Folgende Informationen und Quellen bilden die Gtagen fur die
Falldarstellung:

Gesprach mit dem Vater

Elterngesprach mit dem Vater und der Stiefmutter

Eingangsdiagnostik TherapiemalRnahme

Aktenstudium Kilinik fir Kinder- und Jugendpsychiatr
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4.3.1 Psychosomatische Anamnese und Biografie

Dustin ist das erste Kind aus der Beziehung deserg¥aind der als Prostituierte
arbeitenden Mutter. Unklar blieb, inwieweit auchsbn in die ,Geschéafte* der
Mutter einbezogen wurde. Diese stammt aus eineilieamit Uber Generationen
andauernden inzestudsen Beziehungen. Zwischenridustiern waren gewalt-
tatige Auseinandersetzungen an der Tagesordnursgdekl Junge zwei Jahre alt
war, kam es zur Trennung. Der Junge lebte danaich Yater. Dieser heiratete
dann zwei Jahre spater eine altere ruméanische BHraukaum Deutsch sprach.
Dustin hat zwei Halbgeschwister, je eines von dahlithen Eltern, Kontakt
besteht nicht. Sowohl in der Familie des Vatersaalsh der Mutter gibt es mehr-
generational Substanzmittelabhéangigkeiten. Der V&g dem er augenblicklich
lebt, trinkt regelmafiig grol3e Mengen Alkohol. Irirbekenem Zustand kommt es
zu Gewalttatigkeiten gegentber seinem Sohn uneiskinefrau. Die Frau schlagt
Dustin ebenfalls, bildet fir ihn aber dennoch umdzt der sprachlichen Barrieren
eine wichtige Bezugsperson.

Der Vater berichtet, Dustin sei von Anfang an e2hrsunruhiges Kind gewesen.
Er sei auch haufig erkrankt und habe schon mehkégsite operiert werden
missen. Beim Spielen sei er immer sehr unachtsavesgs, so dass er standig

blaue Flecken am ganzen Korper gehabt habe.

4.3.2 Ergebnisse der Eingangsdiagnostik
OPD-KJ: Beziehungsachse

Dem Therapeuten begegnet Dustin auf der Beziehbegsefreundlich und

bestimmend. Im Kontakt ist er vergnigt, er gengdt gemeinsame Spiel und
freut sich Uber die ihm zuteil werdende AufmerksaimkGrenzsetzungen akzep-
tiert er in der noch fremden Situation z&hnekniesch sein Interesse am Kontakt
ist groRer als sein Wunsch zu dominieren. Das dendirsich im Verlauf der
Stunde mit dem zunehmenden Grad an Vertrauthegtibd@ordert zunehmend
mehr Kontrolle bis hin zur Rollenumkehr. Er ist gabegierig darauf, etwas
Perstnliches vom Therapeuten zu erfahren und kawondkaum genug be-
kommen. Fur die Offenheit seines Gegenubers ,revartt er sich, indem er
ebenfalls Personliches von sich preisgibt. Im aslerzeugt Dustin im Kontakt
Wohlwollen, Akzeptanz und Interesse, aber auch lRuvor einer moglichen

Auseinandersetzung.

224



Dar. 4.29: Befunderheburichse Beziehun@PD-KJ, Dustin: Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Konfliktachse
Auf der Konfliktebene dominiert ein Macht-/Ohnmasitdnflikt im tGberwiegend

aktiven Verarbeitungsmodus. In der Klinik und irr &chule fiel ein standiges
Aufbegehren gegen Regeln auf, ein Muster, von dem\éter auch aus dem
hauslichen Kontext berichtet. Dustins mangelndendégam sowie sein Bestre-
ben, standig fur Ordnung sorgen zu wollen, fuhrtzahlreichen Konflikten.
Immer wieder kommt es dann zu krisenhaften Zuspgeu, die in der Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie oft nur mit einer fdlbtMedikation zu beruhigen
waren. Auch bei Beginn der MalRnahme waren korgeliduseinander-
setzungen im Kontakt mit dem Vater die Regel. In datersuchungssituation
versucht er Uber den Therapeuten zu bestimmennsstiert er beispielsweise
erfolgreich darauf, dass der Therapeut sich beiampolinspringen die Schuhe
ausziehe und dass er sich im spateren Verlauf Kdotezen mache. Auf die

vorgegebenen, ihm Unlust bereitenden Ubungen ufdias Gesprach lasst er
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sich kaum ein. Bestenfalls schreit er dem Untersuciinige Antworten

entgegen. Neben dem Macht-/Ohnmachtskonflikt ist Selbstwertkonflikt

virulent, auch hier im aktiven Verarbeitungsmodus in schwerer Auspragung.
Es ist ihm wichtig, innerhalb der Gruppe der Beste sein und damit eine
Sonderrolle einzunehmen. In der Untersuchungssituaterleitet er den Unter-
sucher immer wieder dazu, ihn Gberschwénglich bero Uber sich selbst trifft
er dagegen sehr abwertende Aussagen, Selbstreftexieermeidet er aus Angst,

mit seinen Insuffizienzgefuhlen in Kontakt zu komme

Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam

Abhangigkeit X
vs. Autonomie
Unterwerfung X
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X
Autarkie
Selbstwert- X
konflikt
Loyalitats- X
konflikt
Odipale X
Konflikte
Identitats- X
konflikte
Konflikthafte X
Lebensbelastung
Modus der Gemischt eher aktiv
Verarbeitung
Wichtigster Unterwerfung vs. Kontrolle
Konflikt
Zweitwichtig- Selbstwert
ster Konflikt

Dar. 4.30: Befunderheburchse KonfliktOPD-KJ, Dustin: Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Strukturachse

Auf der strukturellen Ebene verfugt Dustin Gber @gsintegriertes Strukturniveau
im Bereich ,Steuerung” sowie Uber ein mafiges bisnges Integrationsniveau in
den Bereichen ,Selbst- und Objektwahrnehmung“ udkdmmunikative Fahig-
keiten“. Der Umgang mit negativen Affekten bereiteh ebenso Schwierigkeiten
wie die Aufrechterhaltung des Selbstgefiihls nactahegner Kréankung. Im
Bereich ,Kommunikative Fahigkeiten* fallt Dustingikigkeit auf, gemeinsam mit

dem Therapeuten ein Gefuhl von ,Wir‘ entstehen agsén, z.B. in der
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Eingangssituation beim gemeinsamen Trampolinspninddit einiger Unter-
stitzung und mit zeitlichem Abstand kann er zudem fér sein Alter ver-
haltnismaRig breites Spektrum an Geflhlen benemlisnimponierendes Struk-

turdefizit wird die mangelhafte Fahigkeit zur Stewey der Impulse bestimmt.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® 3 9 7 7 5 7

Selbst- und ® 5 5 3 5 5

Objektwahrnehmung

Kommunikative ® 3 3 3 3 9 3

Fahigkeiten

Gesamtwert 5

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mafRige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration/Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.31: Befunderheburfchse StruktyrOPD-KJ, Dustin: Eingangsdiagnostik

Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti

Bewegungsverhalten und korperlicher Ausdruck

Dustin zeigt ein angemessen aktives Bewegungsterhahd lasst sich auch auf
neue Bewegungserfahrungen ein. In seinen Beweguisfjesr ungelenk, dazu
l&sst ihn sein adipdses Erscheinungsbild schwegyféatid plump wirken. Dennoch
zeigt er auf dem Trampolin eine gute Gesamtkorpmdioation. Dustin schatzt
seine motorischen Fahigkeiten realistisch ein wadttsich nicht zu viel und nicht
zu wenig zu. Lob fir seine Leistungen kann er guiedimen und offenbar in sein
Selbstbild integrieren. Die Expressivitat beim Bgem ist adaquat, Zufriedenheit
oder Missmut beziglich des Ergebnisses seiner é&mgtngen sind deutlich
abzulesen. Es bereitet Dustin Freude, mit dem msgokorischen Ubungs-
material zu experimentieren und insbesondere, deamie Gerdusche zu produ-

zieren. Auch seine Stimme lasst er immer wiedeetmittelt schrill erklingen.
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Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Auf die Ubung, den eigenen Kérperumriss mit Sedariegen, reagiert Dustin mit
Widerstand. Die Unterstlitzung des Untersuchers,dabei zu helfen, nimmt er
zunachst widerwillig an. Im weiteren Verlauf veratber ihn jedoch, indem er

z.B. behauptet, er habe 23 Arme.

Korperbezogene Emotionen

Auch das Sprechen Uber den Kdrper und Uber Korfidrigewehrt er vehement
ab, es sei ,Scheil3e”, Uber den Korper zu rederglmhrsei er ,hasslich”. Auf der
Skala Kdrperzufriedenheit (1 = sehr unzufrieden=1&hr zufrieden) gibt er sich

eine Null.

Zusammenfassung des diagnostischen Eindrucks

Bei Dustin handelt es sich um einen Jungen mit reige3erst ,lauten®

Symptomatik. Diese Einschatzung bezieht sich nalein auf die Stimme,

sondern insbesondere auf den Grad der Auspraguniyldehtkonfliktes und die
aktive Verarbeitungsstrategie desselben. Dahinted win intensiver Wunsch
nach Bindung deutlich. Die strikte Ablehnung seikéspers offenbart Dustin mit
frappierender Ehrlichkeit. Im Untersucher I6st eit oiesen Verhaltensweisen
einen intensiven ,Gegenubertragungscocktail* vont ViFirsorglichkeit und Mit-

gefuhl aus.

4.3.3 Therapieziele

Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurstear

Wahrend Dustin in der 1:1-Situation ein angemessdiivitatsniveau zeigt, ist
er in der Gruppe mit anderen Kindern sehr unruimd getrieben. Seine Unruhe
konnte einen aufmerksamkeitsheischenden Chara&bamh Wahrscheinlicher ist
jedoch, dass er die enge Bindung benétigt, um isicicherheit zu wahnen und
zur Ruhe zu kommen. Er muss entsprechend StrategierSelbstberuhigung

erlernen, um auch in Gruppensituationen nicht igrmi8e Erregung zu geraten.
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Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Anamnestisch sind massive Selbstverletzungen békémrder Untersuchungs-
situation &ufRert Dustin, seinen Korper hasslichfiaden und sich manchmal
selbst weh zu tun. Von Bindungspersonen hat ee \Behlage einstecken missen
und wahrscheinlich wenig Zartlichkeit erfahren. W&itd der stationaren Behand-
lung in der Klinik hat er jedoch Rickenmassagennkenund schatzen gelernt.
Weitere positive Korpererfahrungen sind notwendegnit Dustin seinem Koérper
achtsamer und wertschatzender begegnet und erev8igdbstverletzungen unter-

|asst.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Auch im Hinblick auf die Néhe-Distanz-Regulatiorffeliiert der Umgang mit
Gleichaltrigen und Erwachsenen in der Gruppe zunzésituation erheblich.
Dustin forderte in der Untersuchungssituation ractk Korperkontakt ein, wirkt
dabei aber eher bedurftig als klebrig-anhanglictxu@lisiertes Verhalten zeigte
sich in der 1:1-Situation nicht. In anderen Zusamind@gen (z.B. auf der Station
in der KJP) jedoch Uberschritt er massiv die Kdgpemzen anderer Kinder und
der Erwachsenen. Vermutlich wird in Situationen nosen Bindungen sein

emotionales Belastungsmaterial schnell angestofi@mlann ausagiert.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Dustin zeigt ein enormes Bindungsbedurfnis, sthdtBeziehung mit unflatigem
und aggressivem Verhalten jedoch immer wieder aeaf Rtobe. Hat er sich
anvertraut, gibt er sich sehr kindlich, weich unértrauensvoll. Krankungs-
erlebnisse und Machtmuster stellen sich rasch Iner fiihren zum Kontakt-
abbruch (bei erfahrener Krankung) oder zu korperliod verbal eskalierenden
Streitsituationen. Fir Dustin ist es von Bedeutuhg,Endlichkeit der Mal3hahme
von Beginn an zu betonen, um bei ihm keine unrésdisen Phantasien
hinsichtlich der Intensitat und Dauer der Beziehungh Therapeuten entstehen

Zu lassen.
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Therapieziel 5. Angemessene Anpassungsleistungen

Im Kontakt zu Dustin zeigt sich bei den ErwachsedienTendenz, aus Angst vor
der Eskalation Dustins Machtkonflikt nicht zu bemin Solange dies nicht
geschieht, verhalt sich Dustin sehr freundlich,ezsugndt und vertrauensvoll. Bei
ihm besteht die Tendenz, die eigenen Interessdallsctuch mit Gewalt durch-
zusetzen. In der Schule und der KJP entstandenrasoegende Auseinander-
setzungen, die oft nur mit der Gabe der Bedarfskatidn deeskaliert werden
konnten. Das Therapieziel besteht darin, das Mé&@hiimachtsmuster zu ver-
flussigen, indem der Therapeut mit einer natiriicheber gewaltlosen Autoritat
auftritt und Dustin dennoch die Gelegenheit gilith sSnnerhalb eines definierten

Rahmens stark zu fihlen.

Therapieziel 6: Verbesserung der Mdglichkeitenlmpulssteuerung

Die Fahigkeiten zur Impulssteuerung bewegen sidhemmem desintegrierten

Strukturniveau. Hier bietet der Vater kein gutesrbild, der den Alkohol zur

Regulierung seiner Gefiihle nutzt und im Rausclewmftgewalttatiges Verhalten
zeigt. Dem Kleinkind sind vermutlich keine Selbstlegungsstrategien ver-
mittelt worden. Es ist im Gegenteil davon auszugelass auch Dustins priméare
Bezugspersonen diese Strategien nicht beherrscimigrsie ihm aus dem Grund
nicht aus einer Notsituation heraus helfen und enes Beruhigung beitragen
konnten. In der korperbezogenen Therapie kann mgtiD erarbeitet werden,
aufkommende negative Gefuhle rechtzeitig im Koérpahrzunehmen und zu
lokalisieren, um sie dann (z.B. Uber Atemibungemg¢ktl an Ort und Stelle

abzupuffern.

4.3.4 Therapieverlauf

Dustins Entwicklung wahrend der Mal3hahme war beatlkeénd. Dabei sah es
nach dem ersten Therapieviertel so aus, als koémndiee Mal3hahme nicht
fortflhren: Immer wieder stérte er massiv das Gemgeschehen, er schrie,
spuckte und biss, unterwarf sich keinen Gruppefmegkonnte sich nicht
einfligen und ,schmiss” mit Ausdricken aus dem Hi@lich um sich. Erst als
der Therapeut ihn zu Hause aufsuchte, um mit ihoh sginem Vater tber die
Problematik zu reden, anderte sich sein Verhaltachimaltig. Dustin war

offensichtlich sehr gertihrt von der Aufmerksamkaitl der Miihe, mit der ihm
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begegnet wurde. Er bedankte sich am Ende der Maf@nantsprechend mit
selbstgestalteten Geschenken bei den Therapeuten.
Auf der Interventionsebene konnte Dustin insbesmnddie Angebote zur

Integration taktiler und propiozeptiver Reize giut $ich nutzen.

4.3.4.1Qualitative Auswertung
Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurister

Dustin zeigte bei Beginn der MalRnahme ausgepragéraktives und unregu-
liertes Verhalten. Er war in seinem Bewegungsdrkagm zu begrenzen, er
.raste” durch die Halle, fasste alles an, warfeselum und schrie wahrenddessen
sexualisierte Ausdricke heraus. Jeder greifbaree@gnd wurde von ihm
entweder zu einem Gewalt- oder einem Sexualobjekgedeutet. Dustin
bendtigte sehr viel Aufmerksamkeit und auch dielde korperliche Begrenzung,
um sich und andere nicht zu gefahrden. Mit zuneld®eiherapiedauer konnte
er die erlernten basalen Techniken der Emotionsiergug (z.B. ruhig und tief zu
atmen; Blickkontakt zu einem Erwachsenen herz@stelimit therapeutischer
Unterstitzung anwenden. Als hilfreich erwies siebel die Berihrung mit der
Hand auf dem Ricken des Kindes. In der sichereduBig kam er gut zur Ruhe
und zeigte gegen Ende der Therapie kaum noch hgipers Verhalten. Auch der
Transfer ins hausliche Umfeld gliickte, was zu eideutlichen Entspannung

zwischen Vater, Sohn und Stiefmutter fihrte.

Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Dustin machte anfangs einen sehr ungepflegten &tkder roch streng, trug viel
zu kleine und auch verschlissene Kleidung, hattgewaschene Haare. Sein
Urteil Uber sich, er sei ,hasslich”, driickte sichseinem auf3eren Erscheinungs-
bild aus. Seine Beine waren ubersat von HamatomdrSghrammen, die er sich
z.B. bei Raufereien in der Schule zugezogen h&tamerzen aulierte er vehe-
ment, sobald er von anderen leicht berihrt wuraghtraber, wenn er sich im
Zuge seines wilden Tobens selbst verletzte. Im ¢ aafr Therapie konnte er sich
dann aber sehr gut auf behutsame Korpererfahruegeassen: Er genoss die
indirekten Massagen mit einer Feder oder einenbddieldas Schaukeln in der
Hangematte, den Luftzug unter dem Schwungtuch Gisagenwerden auf dem
Rucken des Pferdes. Dustins Schmerzempfinden veri@ndich ebenfalls: Bei

kleineren Unfallen &ufierte er seinen Schmerz aué @ngemessene Art und
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Weise, Beriihrungen durch andere bei Ubungen uneleé®pkonnten zunehmend
besser ertragen werden. Die Beobachtungen dessvstiermten mit denen der
Therapeuten Uberein, so dass auch bei diesem Tézaon einem geglickten

Transfer in den Alltag gesprochen werden kann.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Der Korperkontakt zu den anderen Kindern der Grupleb im Wesentlichen
unverandert. Die Nahe-Distanz-Regulation gelang imgut regulierten Gefuhls-
zustanden angemessen, in der Aufregung von Kositlilkttionen versuchte er
jedoch mehrfach, andere Kinder am Genital zu beriihGegenuber den Erwach-
senen und im Kontakt mit dem Pferd zeigte sich Makebedurfnis auch auf
korperlicher Ebene, doch er verletzte dabei keimenZen. Dustins Vater war
positiv Uberrascht von der Reduktion der korpedithAuseinandersetzungen
zwischen ihm und seinem Sohn und gewichtete be&ieseRatings vor allem

diesen Aspekt.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

In der Gegenibertragung stellte sich zunachst Avgster Auseinandersetzung
ein, spater Wut und Resignation. Mit der Zeit eantidtMitgefiihl und Sorge, dann
Sympathie und Fursorglichkeit. Das Entstehen diesgschiedenen Geflhls-
qualitaten verweist auf die aktive und bewegte Faen Beziehungsgestaltung
des Jungen. Dustin war anfangs sehr ungehorsarkaumd beeinflussbar, zeigte
aber dennoch auch ein grof3es BindungsbedurfnisnDegpsychischen Konflikte
~-Unterwerfung/Konflikte* und ,Selbstwert” bildetesich in der Beziehung deut-
lich ab und waren von den Therapeuten kaum ausatiaten. Der Wunsch
nach Nahe blieb bei Dustin Uber den
gesamten Therapieverlauf bestehen,
konnte aber mit Unterstiitzung zuneh-
mend reguliert werden. Die Macht- und
die Selbstwertthemen wurden mit
wachsender Bindungssicherheit weniger
bedeutsam. In der Beziehung wirkte sich

dies so aus, dass Dustin sowohl folgpar. 4.32: Das Fiihren des Pferdes als

eweis der Selbstwirksamkeit (Foto:

samer wurde und sich angepasstezabriele Klaes)

232



verhielt, als auch dass er negative Rickmeldungebeenehmen konnte. In der
reitpadagogischen Arbeit gelang es dem Jungergegen Ende der Mal3nahme,
das Pferd zu fuhren, zuvor zog er so fest am Zidpgds ihm das Pferd seine

Gefolgschaft verweigerte.

Therapieziel 5: Angemessene Anpassungsleistungen

In Korrelation mit den Veranderungen in der Bezigggestaltung zeigte sich bei
diesem Therapieziel ebenfalls eine positive Entluiog. Dustin wollte zwar
immer das Geschehen dominieren und uber die andestrmmen, doch lield er
sich sukzessive besser begrenzen. Es bedurftehedioer grol3en Feinflhligkeit
und Konzentration seitens der Therapeuten, siclbvaaihde Machtkonflikte
rechtzeitig zu unterbrechen und Eskalationen mih ibbzuwenden. Auf die
Handlungsimpulse anderer einzugehen, war ihm ebenfar mit viel thera-

peutischer Unterstlitzung maoglich.

Therapieziel 6: Verbesserung der Mdglichkeitenlmpulssteuerung

Dustins Fahigkeiten zur Selbstkontrolle haben sigksentlich verbessert.
Negative Gefiihle konnten mit therapeutischer Utliezang besser abgepuffert
werden, das Aushalten von Frustrationen wurde dddundglich. Die im

Abschnitt  ,Situationsangemessenes  Bewegungsverfialtebeschriebenen,

anfanglich willkirlichen und ziellosen aggressivénpulse brachen seltener
durch. Der Aufschub von Bedirfnissen konnte vontDusuch wenn ihn das
grof3e Anstrengung kostete, zunehmend besser ertragelen. Es gelang ihm
aber nur selten, dieses Verhalten die ganze Staufecht zu erhalten. Die oben
erwahnten, neu erlernten Selbstberuhigungsstrategierden offensichtlich

internalisiert, so dass ihm auch zu Hause verbiesseéthigkeiten zur Steuerung

seiner Impulse zur Verfligung standen.
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4.3.4.2 Quantitative Auswertung
Auswertung der Tagebiicher der Therapeuten

Die Therapeuten konstatierten eine sehr gute Eklwig bei den Therapiezielen
1, 4, 5 und 6 und eine geringflgige Verbesserungdeim Therapiezielen 2 und 3.
Eine deutliche Verbesserung tritt zwischen demrm8. 41 Therapieviertel auf.

Verlauf
Kind 3
1,8
1,6

1,4 —— == Bew
12 ; B?z
Korp
1 == Achts
0,8 = Anp
0,6 Imp
0.4

0,2

0
1. Viertel 2. Viertel 3.Viertel 4. Viertel

Dar. 4.33: Grafische Darstellung der TherapeutemgatzumTherapieverlauf Dustin
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1. Viertel | 1,44 1,22 1,11 1,22 1,11 1,67
2. Viertel | 1,33 1,17 1,17 1,17 0,83 1,67
3. Viertel | 0,75 15 1,5 1,5 1,25 1,25
4. Viertel | 0,33 1,0 1,0 0,67 0,5 1,0

Dar. 4.34: Tabellarische Darstellung der Therapeatengs zunTherapieverlauf Dustin

Insbesondere die kontinuierliche Entwicklung im EBegwngsverhalten fallt auf.
Die Beobachtung der Therapeuten, wonach DustirderiZeit ,immer besser zur

Ruhe® gekommen sei, bildet sich in den Ratingsladuab.
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Auswertung der Tagebiicher im Pra-Post-Vergleich

Der Vater von Dustin sah bei allen Therapiezielaenahmslos sehr gute Ent-
wicklungen. Hervorzuheben ist das Therapieziel 8s& im hauslichen Kontext
zu deutlich weniger korperlichen Auseinanderseteangwischen Dustin, seinem

Vater und seiner Stiefmutter gekommen.

Ratings Bezugspersonen
Dustin

2,5
1, Hpra
M post
0,
0
Anp Imp

Bew Achts Koérp Bez

N

(4]

[N

(4]

Dar. 4.35 und Dar. 4.36: Ratings Bezugsperson (obed Therapeuten (unten) im Pra-Post-
Vergleich: Dustin

Expertenratings
Dustin

2,5

15 W 1.Viertel
W 4.Viertel
0
Anp Imp

Bew Achts  Korp Bez

-

In der Beurteilung von Dustins Entwicklung stimmBmerapeuten und der Vater
tendenziell Gberein, quantitativ sieht der Vatelogh eine grol3ere Veranderung.

Hier kdnnten moéglicherweise Nachsichtseffekte greif
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4.3.5 Ergebnisse der Ausgangsdiagnostik

OPD-KJ: Beziehungsachse
Dustin wirkt Uber den gesamten Verlauf der Ausgdiagmostik sehr geordnet

und ist stark bezogen auf den Therapeuten, ohneekriNahe herzustellen. Sein
Wunsch zu dominieren wird an verschiedenen Stalleutlich: Zu Beginn der
Stunde wilnscht er sich beispielsweise, mit einep@thr die Zeit stoppen zu
kénnen, wie lange der Therapeut einen Hula-HoopeRédireisen lassen kann.
Sich anbahnende Konflikte (Dustin mdchte die Stdppuahrend der Stunde nur
ungerne aus der Hand geben) kdnnen rechtzeitig docch einfache

Kompromissbildung verhindert werden. Im gemeinsanfem entsteht viel

Dar. 4.37 und Dar. 4.38: Der Therapeut ist ,Fest @ Stein“ — aber Dustin schafft es
dennoch, ihn umzustoRen (Quelle: Video Ausgangsdistik)

Freude, bei den Ubungen nach Sherborne finden madTherapeut kein Ende,
da eine Beendigung der Sequenz aufgrund der Awssgibeit und des Stolzes
von Dustin als zu starker Bruch erlebt wirde. Bé&iiren und Folgen kiimmert
sich Dustin in rihrender Weise um den ,blinden” fpeuten, dabei zeigt sich
das ganze Ausmal} seiner Zugewandtheit und Hilfgbehaft.
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Dar. 4.39 und Dar. 4.40: Befunderhebung
Achse BeziehungdPD-KJ, Dustin (links:
Ausgangsdiagnostik, oben: Eingangsdia-
gnostik).

Im Vergleich zur Eingangsdiagnostik sind die dehtiten Veranderungen in der
Flugsamkeit sowie der vertrauensvollen Anpassungkiledes zu verzeichnen
(2.4 und 2.5). Unzufriedenheit und Missmut werdengbgen auch in der

Ausgangsdiagnostik bei dem Interview Uber den Kibspéirbar.

OPD-KJ: Konfliktachse

Ein Kontroll-/Unterwerfungskonflikt baut sich an nehen Stellen zaghaft auf,

kann aber einfach entscharft werden. Die Bezielféhggkeit im Kontakt zum
Therapeuten wird dadurch kaum eingeschrankt. Duglingt ein gutes Aus-
balancieren zwischen dem Artikulieren und Folgegeeer Impulse und dem
Folgen der Impulse des Therapeuten, auch wenn iese eshicht immer gefallen.
Es hat sich eine Uber-Ich-Struktur entwickelt, dudie sich die Konfliktmuster
verandert haben. Der Selbstwertkonflikt wird im Bediber den Korper deutlich,
doch Dustin ist in der Lage, sich selbstreflekitisit seinem Aussehen und der
Meinung der anderen zu seinem Korper auseinandszars Das wird ihm
durch das gro3e Vertrauen moglich, das er zum Pleetan gefasst hat. Selbst-
erhohung und Selbstentwertung werden kaum nochbsichdie realistische
Einschatzung seiner Fahigkeiten gelingt ihm Ubeyem& gut, auch bezogen auf
die Reflexion seiner sozialen Kompetenz.
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Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhan- | Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig | denund | und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam bedeutsam
Abhangigkeit X (X)
vs. Autonomie
Unterwerfung X (x)
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X (x)
Autarkie
Selbstwert- X (x)
konflikt
Loyalitats- X (X)
konflikt
Odipale X (X)
Konflikte
Identitats- X (X)
konflikte
Konflikthafte X (X)
Lebensbelastung

Modus der Gemischt eher aktiv (Gemischt eher aktiv)
Verarbeitung
Wichtigster Unterwerfung vs. Kontrolle
Konflikt: (Unterwerfung vs. Kontrolle)
Zweitwichtig- Selbstwert (Selbstwert)

ster Konflikt

Dar. 4.41: Befunderhebunichse Konflikt OPD-KJ, Dustin: Ausgangsdiagnostik (in Klammern:

Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Im Vergleich zwischen Ein- und Ausgangsdiagnostiikd sgravierende Ver-

anderungen zu verzeichnen. Die Konfliktauspragursgea deutlich geringer, der
Kontakt wird durch sie kaum noch beeinflusst. Eslés’on auszugehen, dass sich

diese Ergebnisse nicht aquivalent auf den Alltagriithgen lassen, da die

Stabilitat der therapeutischen Beziehung zu didSetwicklung malf3geblich

beitrug.
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OPD-KJ: Strukturachse
Im Rahmen der Abschlussuntersuchung zeigt siclyeaies bis mafiges Integra-

tionsniveau. Die Ergebnisse im Bereich der ,Komrkativen Fahigkeiten”
weisen auf Dustins Fahigkeiten zur angemessenenaKigestaltung hin. Im
Rahmen der Kommunikation gelingt auch die Selbett Affektregulierung. Im
Bereich Selbst- und Objekterleben fallen die ddferierten Selbstbeschreibungen
und die gesteigerten Fahigkeiten zur Selbstreffexamf. Dem Therapeuten
begegnet Dustin mit einer Uberwiegend angemesssabr-Distanz-Regulation,
punktuell ist er etwas frech, doch ist seine Hatgrundséatzlich von ange-
messenem Respekt gekennzeichnet. Leichte Schwedegk sind in der
Dimension der Steuerung negativer Affekte zu vetaseén. Missmut und Arger
Uber das Interview kdnnen nur mihsam abgewehrt emerdls imponierendes
Strukturdefizit wird der Bereich der Konfliktbewi@ing bestimmt, da es Dustin
sehr schwerfallt, seine eigene Beteiligung am Ehtst von Konflikten

einzusehen.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® | 3)|309 |37 ]|3(7)]5(0) 3(7)
Selbst- und ® |30B)[30B)]103) | 3(0B) 3(5)
Objektwahrnehmung
Kommunikative ® [13)[3®) (113|139 1)
Fahigkeiten
Gesamtwert 3(5)
Integrationsniveau
1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mafRige Integration
5 = geringe Integration
7 = schlechte Integration/Desintegration
9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.42: Befunderhebuchse StruktyrOPD-KJ, Dustin: Ausgangsdiagnostik (in Klammern:
Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Im Vergleich sind deutliche Entwicklungen in allBimensionen zu verzeichnen.
Auch hier muss einschrankend zugefiigt werden, diessinterpretation der
Ergebnisse unter Bericksichtigung des Kontexteserdalgen hat. Dennoch
decken sich die Eindriicke der Abschlussuntersuchmitgden Beobachtungen

von Dustins Vater aus dem Alltag.
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Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti
Bewegungsverhalten und kdrperlicher Ausdruck

Dustin bewegt sich trotz seiner Schwerfalligkeilwmgelenken Gesamtkorper-
koordination frei und unbeschwert. Er lasst sicmwdem Therapeuten einen
Purzelbaum beibringen und zeigt auch bei anderaemBewegungserfahrungen
weder Scheu noch Ubermut. Kraft und Anstrengungstsehaft sind stark
ausgepragt, der Korper wird von Dustin als Ausdsocgan der Innenwelt
genutzt: Freude oder Arger tUber seine Leistungegt 2= offen in kindlich-

angemessener Form.

Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Im Unterschied zur Eingangsuntersuchung lasst Bigstin auf die Ubung ein,

seinen Korperumriss mit Seilen nachzulegen. Freedesteht dabei nicht,

groReren Ehrgeiz entwickelt er auch nicht. Bei tHrerprifung durch das

Hineinlegen stellt er fest, dass der Umriss deluthic grolR ist, bemerkt dazu aber
nur lapidar: ,Passt genau.” Die Bemihungen des apgerten, die korper-

bezogenen Kognitionen zu erfassen, konterkariertwer in der Eingangs-

untersuchung mit absurden Antworten, z.B., dag9@0 Beine habe.

Korperbezogene Emotionen

Das Reden Uber seinen Kérper behagt Dustin nachvarienicht. Er muss von
Mitschilern viele Hanseleien Uber seine Korperféitgagen, eine Auseinander-
setzung mit dieser Thematik mochte er lieber vederei Dustin versteckt sich,
offensichtlich aus Scham, bei dem Gesprach hinte8en Schaumstoffwirfeln,
erzahlt dann: ,Andere Leute lachen mich immer amsgen meinem fetten
Bauch.” Seine unzureichenden Konfliktbewaltigunggsgien offenbart er bei
der Frage, wie er darauf reagiere: ,Dann hau’ iéh.“dlm Gegensatz zur
Eingangsdiagnostik (,Ich bin hasslich®) ist er feselbst zufriedener mit seinem

Korper: Auf die Frage, ob er seinen Korper mégéwartet er: ,Mal so, mal so.”

240



4.3.6 Zusammenfassung und Prognose

Dustin war in der Eingangsuntersuchung und zu Begier Therapie ein sehr
schwer zu fihrendes Kind. Seine sexuellen und agyen Impulse konnte er
kaum regulieren, immer wieder geriet er in masstemflikte mit den anderen
Kindern und den Therapeuten. Es stand zwischeitkeder Ausschluss aus der
Gruppe zur Diskussion. Dennoch hat sich sein Veghah allen Therapiezielen
deutlich verbessert. Ein Grund dafir liegt in seiRéhigkeit, rasch emotionale
Bindungen zu anderen Menschen herzustellen. Er mibgrol3er Offenheit und
ohne Scheu auf neue Menschen, Kinder wie Erwachzenddustin fragte viel,
interessierte sich, setzte sich auseinander. Hiigter auch Uber das Vertrauen
und den Mut, sich auf ruhige Sequenzen einzulaasenVersorgungsangebote
anzunehmen. Die Kombination aus seinem aktiven fderangsmodus und der
Offenheit fur neue Korpererfahrungen hat es ihnpaget mit den sicheren
Bindungsangeboten in einer Gberschaubaren Grupp@egermdoglicht, von dem
korper- und bewegungstherapeutischen Angebot iremdal3e zu profitieren.

In der Abschlussuntersuchung bestatigten sich desdachtungen. Im Rahmen
des strukturierten und sicheren Kontextes tratemekiei sexuelle und selbst- oder
fremdgeféahrdende Impulse auf. Die korperbezogensrotibnen haben sich
verandert: Die Bewertung der anderen, er sei fiett hésslich, wird nicht mehr
unreflektiert ins Selbstbild Gbernommen.

Dustin hatte seinen Vater zeitlebens und dauerhbft Bindungsperson zur
Verfugung. Dessen Erziehungskompetenzen sind waunggepragt, doch sein
Engagement und sein ,Herzblut® fir seinen Sohnletekinen bedeutsamen
protektiven Faktor dar. Herr S. hat jede Woche B&unden damit verbracht,
Dustin zu dem Therapieangebot zu begleiten, doft ilam zu warten und
anschlielRend wieder mit Bus und Bahn nach Haudalwen. Diese Bereitschaft
ermoglichte es Dustin Gberhaupt erst, an der Mafdeatu partizipieren.

Dustin ist z.Zt. noch mit grof3eren Gruppen uUbedordEr benttigt die stetige
Prasenz eines Erwachsenen, um seine schnell unig beflutenden Impulse
rechtzeitig und angemessen zu regulieren. Von emmegnostisch glnstigen
Entwicklung konnte ausgegangen werden, wenn einezelfallhilfe oder
Sozialpadagogische Familienhilfe (jeweils gemalla88YHG) Dustin in der
Schule und bei der Integration in Vereine begleited unterstiitzen wurde.
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4.4 Maxim: Vorgeschichte, Symptomatik, Diagnosen

Maxim wurde vor Beginn der MalRnahme insgesamt zWgtichen in zwei
verschiedenen Kliniken fur Kinder- und Jugendpsgtie stationar behandelt.
Seine Mutter hatte ihn auf Drangen des Jugendadaesvorgestellt. Maxim ist
ein achtjahriger, schmachtiger Junge mit stidlaheéiscAussehen. Sein Gesichts-

ausdruck ist ernst und traurig.

Vorstellungsgrinde waren Auto- und Fremdaggressiofi@pf gegen Fliesen
schlagen; mit der Faust in Glasscheiben schlaganiresis und Enkopresis sowie
verschiedene Angste. Zum Zeitpunkt der Erstvorstgllerwog Maxims Mutter
eine Fremdunterbringung ihres Sohnes in einer Efdegilie, nahm dann aber
davon Abstand. Wahrend des stationaren Aufenthaltede wegen Kindeswohl-
gefahrdung gegen den Willen der Mutter eine Untegung Maxims in einer
stationéren Jugendhilfemal3inahme angeordnet. ImelLderf Behandlung wurde
deutlich, dass Maxim schwer misshandelt und veréaslgt sowie aller Wahr-
scheinlichkeit nach fur pornografische Zwecke miagbht worden war. Auf der
Station zeigte er aggressiv-impulsives Verhaltewisanassive Angste, letztere
vor allem in der Einschlafsituation. Er aul3ertenéerwiederholt Suizidgedanken.
In der Einzeltherapie kamen stark regressive Wimsath basaler Zuwendung
und Versorgung zur Geltung.

Bei Maxim wurden folgende Diagnosen gestellt:

ICD-10 F 43.1 — G: Posttraumatische Belastungsstp
ICD-10 F 91.0 — G: Storung des Sozialverhalteriooppositioneller Stérung
ICD-10 Z 1.3 — G: Kdrperliche Kindesmisshandlung

Maxim wurde von seiner Therapeutin fur die Mal3nalamgemeldet, weil sie sich

fur ihn korrigierende Erfahrungen im Sinne von [&tbestimmung Uber seinen

Korper” erhoffte.
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Folgende Informationen und Quellen bilden die Gtagen fir die folgende
Falldarstellung:
Gesprach mit der Vorminderin von Maxim
Gesprach mit dem Bezugserzieher aus der Wohngruppe
Eingangsdiagnostik TherapiemalRnahme
Vorbefunde der Klinik fir Kinder- und Jugendpsyctha

4.4.1 Psychosomatische Anamnese und Biografie

Maxim ist das mittlere dreier Kinder, alle Kindealden verschiedene Vater.
Maxims Vater hat vier weitere Kinder von vier véisdenen Frauen. Die
Schwangerschaft war nicht geplant. Wahrend der Sogerschaft wurde Maxims
Mutter von dem Vater geschlagen und in den Baudhegn. Maxim hat als
Saugling und Kleinkind viel geschrien, was zu elishlen Konflikten zwischen
den Elternteilen gefuhrt hat. Nachdem der Vateraiadem Zeitpunkt vierjahrige
Kind nach Angaben der Mutter ,gegen den Tirrahmeschleudert” hatte, trennt
sie sich von dem Kindsvater.

Die sprachliche und motorische Entwicklung verlefzogert, im Kindergarten
fiel Maxim gegenuber den anderen Kindern deutlichiek. Er zeigte aul3erdem
aggressive und sexuelle Auffalligkeiten, woraufleinvom Kindergartenbesuch
ausgeschlossen wurde. Seine Mutter hatte erheldigaeme psychische Probleme
und trank viel Alkohol. Es wurde ihr deshalb vomgdndamt eine ,Sozial-
padagogische Familienhilfe* zur Seite gestellt. N die Probleme mit Maxim
und seinen beiden Halbgeschwistern eskaliert wavarge der Mutter das Sorge-
recht fur alle Kinder entzogen. Es hatte sich watirder kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung herausgestellt, daksdsec Mutter prostituierte und
wahrscheinlich auch ihre Kinder an Freier verkaufte

Zum Zeitpunkt des Beginns der Malinahme lebte Madihzwei Monaten in der
Jugendhilfeeinrichtung. Dort wurde er als sehr aghéh, aber auch als sehr
abwertend erlebt. Die mannlichen Mitarbeiter wurdtdgalisiert, den weiblichen
wuinschte er bisweilen sogar den Tod. Manchmal éragt was er gemacht habe,

dass er nicht bei seiner Mutter leben dirfe.
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4.4.2 Ergebnisse der Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Beziehungsachse

Auf der Beziehungsebene begegnet Maxim dem Therapan der Eingangs-

diagnostik zunéchst verschichtert, leicht misss@uiund abwartend, im Affekt

freundlich. Er folgt den Anweisungen des Gegenuhgrd bringt nur zaghaft

eigene Handlungsimpulse ein. Den Wiuinschen des péeten, z.B. Sachen

aufzurdumen, folgt er prompt, fast unterwirfig. Aldontakt zeigt er sich

interessiert, er stellt immer wieder Blickkontald@rhund gibt sich grof3te Mihe,

dem anderen zu gefallen. Alle Fragen beantwortgtflexhtbewusst, signalisiert

zwischendurch aber wiederholt, dass er an andenem&n mehr interessiert ist.

So fragt er den Therapeuten wahrend des Gespraoresnuittelt nach dessen

starken Korperbehaarung und einer sichtbaren NarbeKnie. Im Gegenuber

erzeugt er viel Vorsicht und Behutsamkeit, aberhawohlwollen. Feindselige

Dar. 4.43: Befunderheburgchse Beziehung@PD-
KJ, Maxim: Eingangsdiagnostik

Affekte fehlen vollstdndig. An

selbstgewahlten Spielszenen be-
vorzugt Maxim Spiele mit einem

kooperativen  Charakter. Die

Spielhandlungen sind sehr ein-
fach und beschrénken sich darauf,
einen Ball auf verschiedene
Weise dem Mitspieler zuzu-

passen. Handlungen, die ein
etwas hoheres Mald an Vertrauen
erfordern, lehnt er ab. Er lasst
sich nicht mit geschlossenen
Augen fuhren und bricht auch ein
Spiel ab, bei dem er auf einem
Rollbrett durch die Halle gezogen

wird.
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OPD-KJ: Konfliktachse
Auf der Konfliktebene erleben wir einen Jungen miitem starken Selbstwert-

konflikt im passiven Verarbeitungsmodus. Maxim ne¢ionkurrenzsituationen
und wahlt Situationen mit einem geringen Ansprucheau. Er besitzt wenig
Selbstvertrauen. Auf die Frage, was er gut konalé, ihm zunéachst FulZball ein,
er revidiert dies aber schnell, indem er sagt, @asgcht mehr im Verein spiele,
da er nicht gut genug sei. Auf der anderen SeiBedLer, sehr viele Freunde zu
haben und sehr beliebt zu sein, bei Fragen nacialenzKompetenzen ist die
Skala (1 10) nach oben offen, er bewertet sich mehrfachemér 11 oder 12. Die
1:1-Situation in der Eingangsdiagnostik geniel3t Masichtlich, die Idee eines
Gruppensettings missfallt ihm hingegen. Neben detbsBvertkonflikt sind ein
Macht-, ein Identitats- und ein Odipaler Konflikirsdent, wobei letzterer von
diesen am bedeutendsten erscheint. Die Beziehumgen Therapeuten in der
Untersuchungssituation, aber auch zu den mannli@ezugserziehern in der
Wohngruppe werden deutlich erotisiert; das zeigj gitwa in der Frage nach der
Kdrperbehaarung, tber die Maxim befindet, sie sér schon. Im Hinblick auf
den Korper des Therapeuten zeigt er sich unangemes=ugierig, tiber Mimik
und Korperhaltung werden zudem verfuhrerische Awpek die Beziehung
eingebracht. Die Beschéaftigung mit dem eigenen KOrpird von Maxim
verstarkt gesucht, insbesondere unter sexuellerekdsp. Als erstes Korpertell
von sich benennt er den ,Pipi-Mann®. In der Gedmtragung wird spurbar,
dass etwas ,nicht stimmig® ist, die Interaktiondet auf einer Erwachsenenebene
statt, das kindliche Element, die Freude und Speii# im Spiel, fehlt voll-
standig.
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Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam

Abhangigkeit X
vs. Autonomie
Unterwerfung X
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X

Autarkie

Selbstwert- X

konflikt

Loyalitats- X

konflikt

Odipale X

Konflikte

Identitats- X

konflikte
Konflikthafte X
Lebensbelastung

Modus der Vorwiegend passiv
Verarbeitung

Wichtigster Selbstwertkonflikt

Konflikt
Zweitwichtig- Odipaler Konflikt

ster Konflikt

Dar. 4.44: Befunderheburfgchse KonfliktOPD-KJ, Maxim: Eingangsdiagnostik

OPD-KJ: Strukturachse

Auf der strukturellen Ebene herrscht ein maRige®giationsniveau in den

Bereichen ,Steuerung” und ,Kommunikative Fahigkeftesowie ein geringes
Integrationsniveau im Bereich ,Selbst- und Objelefeen vor. Das Selbsterleben
ist undifferenziert, Selbstbeschreibungen sind kamdglich (,Ich bin lieb, nein
bdse, nein, doch eher lieb, weil3 nicht). Im Hioklauf das Objekterleben ist die
Fahigkeit, den Untersucher durchgéngig als Trageerebestimmten Rolle
wahrzunehmen, wenig ausgebildet. Das anfanglichesstkéiuen 16st sich
unangemessen schnell auf, so dass in der Abstufi@sgN&ahe-Verhaltnisses
(unbekannt, bekannt, vertraut) nicht ausreicheriterénziert wird. In diesem
Zusammenhang sind auch Empathie und objektbezoddfeite auf einem
desintegrierten Strukturniveau. Maxim nimmt nichdhw, dass sein unstimmiger
Néahewunsch, sein devotes Kontaktverhalten und searegelnde Kindlichkeit im
Untersucher Befremden auslésen. Vor dem Hintergraaiher gravierenden
Missbrauchserfahrungen hat er verinnerlicht, daritohlgefallen und
Akzeptanz im Erwachsenen zu erzeugen. Im Bereichomkunikative

Fahigkeiten fallt besonders auf, dass die Untezglting zwischen Geflihl und
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Gefuhlsausdruck kaum gelingt, so dass auch diegkétizum ,Als-ob-Spiel®
wenig entwickelt ist. Als imponierendes Strukturdief wird die mangelnde

Empathiefahigkeit bestimmit.

Bereich Orientierende Einzelscores Zusamnpen-
gefasst als

Steuerung ® 3 5 3 3 3 3

Selbst- und ® 5 3 5 7 5

Objektwahrnehmung -

Kommunikative ® 5 9 3 3 3 3

Fahigkeiten

Gesamtwert 3

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)
3 = mafRige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration / Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.45: Befunderheburfchse StruktyrOPD-KJ, Maxim: Eingangsdiagnostik

Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti

Bewegungsverhalten und kdrperlicher Ausdruck

Maxim zeigt ein gehemmtes Bewegungsverhalten, art tsich wenig zu und
exploriert wenig, sondern greift lieber auf Vertiesi zuriick. Bei den Ubungen
zum ,Gegeneinander” bietet er kein echtes Gegenuber leistet kaum
Gegenwehr. Auseinandersetzungen geht er weitgeaasddem Weg und er
meidet Konkurrenzsituationen. Maxim wirkt dartibegnis fast ein wenig desinte-
ressiert an den Bewegungsaufgaben, er muss stelmvermuntert werden,
aktiver zu werden. Seine Bewegungen wirken gebreiMsrvorsichtig, zaghatft.
Es wird keine Lust und Freude an der Bewegung und,Austesten” seiner
korperlichen Grenzen sichtbar. Maxim zeigt kein [slegen nach Kraftver-
ausgabung, entsprechend stellt sich keine korperliErschopfung ein. Der
korperliche und mimische Ausdruck ist nichtssagemdheweglich. Maxim blickt
Uberwiegend ernst und traurig, selten taucht eimigvéd-reude im Gesichts-
ausdruck auf. Das Fehlen von Unbeschwertheit urphisivitat lasst ihn insge-

samt starr und gehalten erscheinen.
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Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Das Legen seines Koérperumrisses mit Seilen gelingt gut. Er kann alle
sichtbaren Kérperteile benennen und verfugt Ubebegites Wissen im Hinblick

auf die Bezeichnung und die Funktion der wichtigsdggane.

Kdrperbezogene Emotionen

Maxim ist emotional sichtlich mit dem Thema Korpehkeit beschaftigt. Er kann
klar benennen, was er an sich mag und was nichtr&dé der Untersuchung will
er dem Untersucher immer wieder einzelne Berei@nees Korpers zeigen, die
fur ihn emotional besetzt sind (weil er dort mah®erzen gehabt habe; wo er
gerne berihrt werde; wo es kitzelig sei). Er zé&gher ein unangemessen grol3es
Interesse am Korper des Untersuchers, und died mchindlicher Weise im
Sinne von ,Was hast du denn da?“, sondern sehrchedarnst und erwachsen.
Dieses alt und reif wirkende Verhalten und Redemisalie verfuhrerisch anmu-
tenden Posen lassen auch ohne Kenntnis der Biegesfihnen, dass Maxim

altersunangemessene sexuelle Kérpererfahrungenchémeben muss.

Zusammenfassung des diagnostischen Eindrucks

Insgesamt erleben wir einen sehr ernsten Jungen,ndeh anfanglichem

Misstrauen die ExKlusivitat einer Zweierbeziehuntgrls sucht. Es wird ein

eklatanter Selbstwertkonflikt mit einer Vermeidujeger kritischen Konkurrenz-

situation, die Krdnkungserlebnisse entstehen lasSente, sichtbar. Die starksten
Eindriicke sind das sehr figsame Verhalten Maximgesdas Fehlen kindlicher

Freude, Spontaneitéat und Eigensinns.

4.4.3 Therapieziele

Therapieziel 1: Situationsangemessenes Bewegurstear

Durch sein zogerliches und wenig exploratives Beweggverhalten versaumt
Maxim es, neue Bewegungs- und Korpererfahrungemathen und dartiber auch
sein Selbstwertgefihl zu steigern. Auf sozialer riebeverhindert dies eine
maogliche Kontaktflache zu anderen Kindern seindger8] sei es im freien, unter
Jungen oft kérperbetonten Spiel, oder in Sportwerei Die Angst vor Bewertung
und Versagen hemmt ihn, sich auf neue Situatiomezukassen. Hier spielt sein

geringes Selbstwertgefiihl ebenso eine Rolle wigesethlimmen Erfahrungen, in
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denen sein Kdorper instrumentalisiert und seine Bgwgen auf Funktion und
Leistung reduziert wurden. Er soll deshalb wéahreled TherapiemalRnahme
Bewegungsangebote ohne Leistungsdruck erhaltemeimen er korrigierende,

kindlich-freudvolle Bewegungserfahrungen sammeimka

Therapieziel 2: Achtsamer Umgang mit dem eigenem&io

Maxim beschaftigt sich sehr viel mit seinem Kérpad mit seinem Aussehen. Er
ist es gewohnt, seinen Korper zu prasentieren adyélernt, dass er dartber in
Kontakt mit anderen Menschen kommt. Wegen des ABssand der Chronizitat
seiner Missbrauchserfahrungen, vor allem aber wetgsh Mangels an korri-
gierenden positiven Korper- und Beziehungserfaheartgglt er seinen Kérper im
Kontakt zu Erwachsenen fir sein zentrales und wgstds Kommunikations-
medium. In der Vergangenheit wurden ihm dariberhaW¢ohlwollen und
Zuwendung zuteil — wenn auch auf eine pervertiartaind Weise. Ein wichtiges
Therapieziel besteht deshalb nicht in einer Betghusondern in einer
Relativierung der Bedeutung des Kdorpers als Komeklium zu Erwachsenen.

Zugleich soll er die Eigenverfugbarkeit seines Kaigperfahren lernen.

Therapieziel 3: Angemessener kdrperlicher Umgaricanderen

Das Interesse Maxims am Korper des Untersuchem@&igemessen, ebenso wie
seine verfiihrerisch anmutenden Posen mit ihremsexn@nden Charakter. Hier
soll Maxim die zunachst irritierende, aber korrrgiede Erfahrung machen, dass
es fur eine gute Beziehung zum Therapeuten keirttoletaktangebote dieser Art
bedarf und dass entsprechende Kontaktwiinsche duggwaesen werden, wenn
sie nicht stimmig sind. Insofern bendtigt Maxim fdilbei der Regulierung des
Nahe-Distanz-Verhaltnisses in dem Sinne, dasseeKdterien fir Angemessen-

heit ersterlernenmuss.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Maxims Bindungswiinsche in der Eingangsuntersuchumagen ausgepragt. Er
versuchte den Therapeuten durch starke Folgsanfilteisich zu gewinnen.
Wahrend der Malinahme soll er bestarkt werden, eifjepulse in die Interaktion
einzubringen und lernen, sich zu behaupten. Schmakides und anklammerndes

Verhalten muss als solches benannt werden, auch egmzunachst von Maxim
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als Krankung erlebt wird. Er braucht deshalb Ensacde, die ihm trotz
Konflikten oder Anspannung Bindungsssicherheit vetaim konnen.

Therapieziel 5: Selbstwertstabilisierung

Maxim stabilisiert seinen Selbstwert im KontaktEzwachsenen tber seine Folg-
samkeit und freundliche Zugewandtheit. Dieses Brmigsverhalten ist jedoch
eine Anpassungsleistung im Sinne des Traumaschenthdaher nicht dauerhaft
und nicht in dieser Auspragung zur Selbstwertrdguiageeignet. Maxim hat die
haltgebende Funktion und empathische Qualitat dettéviKind-Dyade nicht

erlebt und hat so das Urvertrauen nicht entwick&nnen. Fur die Entstehung
einer Selbstwertproblematik ist die Frustration Higllichen Bedurfnisses nach
Geliebtwerden und Anerkennung bedeutsam. Es idRammen eines Forderan-

gebotes jedoch nicht mdglich, diese basalen Wingahredlegend zu befriedigen.

Therapieziel 6: Entwicklung von Empathie

Maxim hat in der Beziehung zu seinen priméaren Bingdpersonen vermutlich
keine Erfahrungen von Empathie machen konnen. Dbeegits als Kleinkind
funktionalisiert wurde, ist kaum vorstellbar, dasssucht wurde, sich in seine
Gefuhle hineinzuversetzen. Er hat aber gelernts éadiberleben kann, wenn er
die Winsche anderer antizipiert und erflllt. Dielseistung hat &uf3erlich
Ahnlichkeit mit Empathievermdgen, folgt aber eim@deren Logik und verkehrt
die Erwachsenen- und Kindebene. Das Erlernen eEmtgxathie ist ein wichtiges
Therapieziel, fur das das Erfahren der eigenen \6hesind Bedurfnisse jedoch

die Voraussetzung bildet.

4.4.4 Therapieverlauf

Maxim kam gerne zu den Stunden. Er suchte geradedds® mannlichen
Therapeuten viel Anlehnung und bevorzugte insgesarhigere Aktivitaten.
Gerne nahm er Gelegenheiten wabhr, sich selbsteimetr Feder, einem Massage-
ball) behutsame taktile Reize zu verschaffen. Ver Botokamera, mit der in
ausgewahlten Stunden Aufnahmen gemacht wurdentesetzeinen lasziven,
erotisierenden Blick auf. Hier wurden hochstwahesalich Erinnerungen
angestol3en, die im Zusammenhang mit dem Missbratgifen. Maxim geriet
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dabei jedoch nicht in einen inneren Erregungszdstesnnte also ausreichend gut
zwischen der Situation damals und dem Hier und deterscheiden.

Schon in der Eingangsuntersuchung stellte der JuRgegen nach der
Kdrperbehaarung des Therapeuten, zeigte ihm seiteden eigenen Kérper und
setzte im Verlauf der Therapie immer wieder verfiiiliche Gesten ein. Er
vergewisserte sich mutmalilich, dleserMann (der Therapeut) wigie anderen
(missbrauchendejlanner ist. Der Junge l6ste besonders im mannlichegen-
Uber starke Reaktionen in der Gegenubertragung iesFahigkeit des Thera-
peuten, die sexuell stark gefarbten Beziehungsatgelbes Jungen richtig
einzuordnen und regulierend zu beantworten, wag eonditio sine qua non fur

die zunehmend angemessenere Nahe-Distanz-Regsfatiaykeit.

4.4.4.1 Qualitative Auswertung
Therapieziel 1: Angemessenes Bewegungsverhalten:

Maxim gewann zunehmend mehr Mut, sich auf neue Bangserfahrungen ein-
zulassen. Insbesondere beim Reiten und Voltigizeggte sich diese Entwicklung
deutlich. Er zdgerte oft sehr lange, bevor er sigheine unbekannte Bewegungs-
situation einlie3, wog sorgfaltig ab und entsch&dh auch manches Mal
dagegen. Umso grol3er war seine Freude, wenn esparaungsreiche Situation
bewaltigte. Auch auf Spiele mit Wettbewerbschanaki&3 er sich mit zuneh-
mender Therapiedauer ein. Immer wieder fiel augsddaxim fast ausschliel3lich
beim méannlichen Therapeuten nach Lob und Anerkemsuchte. Im Rollenspiel
mit dem mannlichen Gegenuber Ubte Maxim den Widatstspielte z.B. im als-

ob-Spiel eine fauchende Katze, die ihre Krallerfugtus

Therapieziel 2: Achtsamkeit mit dem eigenen Kdrper

Maxim war im Verlauf der Therapie innerlich star&nadit beschaftigt, sein Ver-
haltnis zum eigenen Korper wiederherzustellen. Batbststimulierungen, z.B.
mit der Feder, verschafften ihm angenehme und Wemaselbstbestimmte
Kdrpererfahrungen. Ein selbstverletzender oderssgdifdhrdender Umgang mit
dem eigenen Korper wurde nicht beobachtet. Maxigisteerte anfangs irritiert
und leicht gekrankt, dass seine korperliche Anbigag vom mannlichen

Therapeuten begrenzt und damit ein erlerntes Beagdmuster unterbrochen
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wurde. Diese Form der Kontaktaufnahme kam gegere Elet Therapie kaum

noch vor.

Therapieziel 3: Kérperlicher Umgang mit anderen

Wie im vorangegangenen Abschnitt bereits ausgeftiatt Maxim korrigierende
Beziehungserfahrungen im korperlichen Umgang minisin machen kénnen.
In den Ratings fallt die grof3e Diskrepanz zwiscliEm Experten- und den
Erzieherratings ins Auge. Sie kann dahingehendpgrdééert werden, dass die
Sensibilitat fur die Thematik bei den Therapeutedlgr ist und das Muster
entsprechend genauer analysiert und praziser wotén werden kann.
Offensichtlich ist es nur geringfligig gelungen, ezinTransfer der veranderten

Kontaktgestaltung in den Lebensalltag zu erwirken.

Therapieziel 4: Angemessenes Beziehungsverhalten

Maxims eher flgsames Verhalten blieb weitgehersteben. Er versuchte, der
.Liebling“ des Therapeuten zu sein und vermied da¥ferhaltensweisen, die
diese Position hatten gefahrden konnen. Es gelamgedoch im oben be-
schriebenen als-ob-Spiel, auch aggressive Impnldeesilnteraktion einzubringen.

Therapieziel 5: Selbstwertstabilisierung

Wie zu beflrchten war, hat sich der tief verwuezefelbstwertkonflikt im
Rahmen dieses ambulanten Angebotes nicht posiBinthiessen lassen. Maxim
blieb ein Junge mit einem niedrigen Selbstwertgefdie Erfolgserlebnisse, aus
deren Bewadltigung er eine Ich-Bestatigung hatteitdsi sollen, hatten bei weitem
nicht die notwendige Tragweite. Erschwerend kanzunirdass seine Mutter die
Besuchskontakte zu ihm abgebrochen hatte, woduiah Isesonders in der
Wohngruppe die depressive Symptomatik verstarkte.

Therapieziel 6: Entwicklung von Empathievermdgen

In diesem Bereich zeigten sich, bei TherapeutenkBmghern tbereinstimmend,
keinerlei Veranderungen. Maxim verhielt sich kewegs unempathisch in dem
Sinne, dass er anderen gegenuber boswillig und igesidgetreten ware. Er war
nur zu sehr damit beschaftigt, im anderen ein Bdd sich zu erzeugen, als dass

er den Freiraum gehabt hatte, sich in die Befihdtkit des Gegenibers
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einzufuhlen. Zu dem Pferd nahm er kaum Kontakt awftraute sich zwar
Jhinauf‘, kommunizierte aber kaum mit dem Tier, w&ofhin auch keine

Bezogenheit entstand.

4.4.4.2 Quantitative Auswertung
Auswertung der Tagebiicher der Therapeuten

Auffallig sind die negativen Entwicklungen vom 3uma 4. Viertel bei den
Therapiezielen 4, 5 und 6. Hier ist ein Zusammeghant einem parallelen
Lebensereignis zu vermuten: Maxims Mutter hat egggeseinem Wunsch den
Kontakt zu ihm abgebrochen.

Verlauf
Kind 4

2
1,8
1,6 == Bew
1,4 == Achts
1,2 Korp

1 == Bez
05 \ == Selbstw

== AchtsA

0.6 /
0,4
0,2

0
1. Viertel 2. Viertel 3.Viertel 4 Viertel

Dar. 4.46: Grafische Darstellung der TherapeutemgatzumTherapieverlauf Maxim
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1. Viertel | 1,875 1,25 1,0 1,0 1,25 1,25
2. Viertel | 1,25 1,0 1,0 0,5 1,0 0,75
3. Viertel | 1,5 1,0 1,0 0,5 1,25 1,0
4. Viertel| 1,0 1,0 0,75 0,75 1,5 1,25

Dar. 4.47: Tabellarische Darstellung der Therapeatengs zunTherapieverlauf Maxim
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Auswertung der Tagebiicher im Pra-Post-Vergleich

Die Ratings der Bezugspersonen aus der Jugendhiifddung sind wenig
aussagekréaftig. Bei der Analyse der Tagebuchetasder Eindruck, dass die

immer gleichen Werte zwei Wochen ruckblickend etraggen wurden.

Ratings Bezugspersonen

Maxim

2,5

2

15 Hpra
m post

1 p

0,5

0

Bew Achts Korp Bez Selbstw  AchstsA

Dar. 4.48 und Dar. 4.49: Ratings Bezugsperson (oleth Therapeuten (unten) im Pra-Post-
Vergleich: Maxim

Expertenratings
Maxim
2,5

15 W 1.Viertel

m 4.Viertel
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0

ew Achts Korp Bez Selbstw AchstsA

[N

Nach Einschatzung der Therapeuten hat sich im ¥®tglzwischen dem 1. und
dem 4. Viertel lediglich bei Therapieziel 1 eineutliehe Verbesserung einge-
stellt, wahrend alle anderen Werte auf dem in ejiegechen Niveau stagnierten.
Bei den Einschatzungen der Bezugserzieher fallerselr hohen Werte in beiden
Baselines ins Auge, die sich im Grad der Auspraguicgt mit den Eindriicken

der Therapeuten decken.
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4.4.5 Ergebnisse Ausgangsdiagnostik

OPD-KJ: Beziehungsachse
Maxim kann den Beginn der Abschlussstunde kaum réewa Er freut sich

sichtlich, den Therapeuten fur sich allein zu habed bemiuht sich sehr, ein
.pbraver Junge” zu sein. Geduldig lasst er alle Eragiber sich ergehen, auch
wenn sich sein Interesse am Gesprachsinhalt in Z8rerélt. Im gesamten
Verlauf der Stunde zeigt er sich figsam und zugeivdmmer wieder sucht er
die korperliche Nahe des Therapeuten, ergreiftesismd oder rutscht mit seinem
Sitzkissen ndher an ihn heran. Seine Spielideah\senig kreativ und identisch
mit denen aus der Eingangsdiagnostik. Beim Thetapestellt sich in der

Gegenubertragung rasch Langeweile ein, der er enit Binbringen vieler eigener
Impulse begegnet. Freude entsteht erst in der Kirpen Auseinandersetzung
bei den Ubungen zum ,Gegeneinander‘. Wie in derg&mysdiagnostik sind

keinerlei feindselige oder aggressive Affekte zwhaehten. Lebendigkeit und
Freude leiten sich nicht aus dem Spielinhalt odes der puren Lust an der

Bewegung ab, sondern sind abhangig von dem GralN&lez zum Therapeuten.

Dar. 450 und Dar. 4.51:
BefunderhebungAchse Beziehung
OPD-KJ, Maxim (links: Abschluss-
diagnostik, obenEingangsdiagnos-
tik)

Zwischen der Ein- und Ausgangsdiagnostik besteheterschiede in dem Grad

an Offenheit (2.2), der mit zunehmender Vertrauthewachsen ist.
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OPD-KJ: Konfliktachse

Am deutlichsten zeichnet sich ein ddipaler Konflikin aktiven Verar-

beitungsmodus ab. Eine unangemessene Sexualisietitchgleutlich splrbar bei
dem Gesprach Uber das Korpererleben, das vom Téermp aufgrund der
erotischen Farbung vorzeitig beendet wird. Maxingizeine grof3e Neugier am
Kdrper des Therapeuten und benennt den eigenels Bleraihm liebsten Korper-
teil. Die Beschéftigung mit dem eigenen Korper gplesich auch im Hochziehen
des T-Shirts und Erkundens seines Bauchnabels ndkles Interviews wider.
Ferner zeigt sich weiterhin ein Selbstwertkonfliki passiven Verarbeitungs-
modus. Maxim wéhlte auch in der AusgangsdiagnoSitkationen mit einem
geringen Anspruchsniveau. Auf die Frage, wie zdfie er mit sich sei, gibt er
sich auf der zehnstufigen Skala eine 8. Er begriidikes mit seinem guten
Kopfball und guten Schuss beim Ful3ball. Anderek®tirauch aul3erhalb des
Bereiches Sport, fallen ihm nicht ein.

Konflikt Nicht Vorhanden| Vorhanden| Vorhanden Nicht
vorhanden| und wenig und und sehr | beurteilbar
bedeutsam| bedeutsam| bedeutsam
Abhangigkeit X (X)
vs. Autonomie
Unterwerfung X (x)
vs. Kontrolle
Versorgung vs. X (X)
Autarkie
Selbstwert- X (x)
konflikt
Loyalitats- X (X)
konflikt
Odipale X (X)
Konflikte
Identitats- X (x)
konflikte
Konflikthafte X (x)
Lebensbelastung
Modus der Vorwiegend passiv (vorwiegend passiv)
Verarbeitung
Wichtigster Odipaler Konflikt
Konflikt (Selbstwertkonflikt)
Zweitwichtig- Selbstwertkonflikt (Odipaler Konflikt)
ster Konflikt

Dar. 4.52: Befunderhebumgchse Konflikt OPD-KJ, Maxim: Ausgangsdiagnostik (in Klammern;
Ergebnisse Eingangsdiagnostik)
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Im Vergleich zwischen Ein- und Ausgangsdiagnostdigen sich erhebliche
Veranderungen: Der wichtigste und der zweitwichagKonflikt haben die
Positionen getauscht, der Selbstwertkonflikt wusdie auch der Kontroll-/
Unterwerfungskonflikt in geringerer Auspragung laxtli Der ddipale Konflikt

hingegen weist nach wie vor die gleiche Virulenk au

OPD-KJ: Strukturachse
Auf der strukturellen Ebene sind gegenlber die &mnggdiagnostik leichte

Veranderungen zu verzeichnen. Im Bereich ,Selbstt @bjekterleben” herrscht
ein etwas besseres Integrationsniveau im Selb&rleund in der Selbst-
Objektdifferenzierung vor. Maxim konnte den Themstea als Tréager einer
definierten sozialen Rolle erkennen und passteesbiahe-Distanz-Regulation
trotz des nach wie vor bestehenden Nahewunsches @ar. Er zeigte kleine
Anzeichen, die Geflihle des Therapeuten wahrzunel{ivemsch nach Distanz)

und er richtete sein Handeln danach aus (ruckt&iock von ihm ab).

Bereich Orientierende Einzelscores Zusammen-
gefasst als

Steuerung ® 33 | 56B) 13 |13 | 303 3(3)

Selbst- und ® 305) | 3(3) | 30B)| 5 5(5)

Objektwahrnehmung

Kommunikative ® 3(B) 1509 |30B |31 303 3(3)

Fahigkeiten

Gesamtwert 3(3)

Integrationsniveau

1 = gute Integration (im Sinne der Ankerbeispiele)

3 = maRige Integration

5 = geringe Integration

7 = schlechte Integration / Desintegration

9 = nicht beurteilbar

Dar. 4.53: Befunderheburfchse StruktyrOPD-KJ, Maxim: Ausgangsdiagnostik (in Klammern:
Ergebnisse Eingangsdiagnostik)

Im Hinblick auf die Kommunikation eigener AffektathMaxim seine Fahigkeiten
erweitert. Immer wieder brachte er in der Ausgarsggtbstik seinen Arger Uber
ein anderes Kind der Gruppe zum Ausdruck und koseiiee Meinung dabei gut

begrinden.
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Qualitative korper- und bewegungsbezogene Diagnokti
Bewegungsverhalten und kdrperlicher Ausdruck

Wie bereits in der Eingangsdiagnostik greift Maxaorch in der Abschlussstunde
auf vertraute und einfache Bewegungsmuster zureude an der Bewegung
entsteht im gemeinsamen und kdrpernahen Tun mitTermapeuten. Die Mimik
ist gegentber dem Beginn der Therapie ausdrucksstatie Gesichtszuge sind
weicher und lassen mehr von den inneren Vorgangameen. Die korperliche
Anstrengungsbereitschaft ist deutlich erhdht, é¢ fgrner einen Wunsch nach

Kraftverausgabung und Gewinnen-wollen.

Korperbezogene Perzeptionen und Kognitionen

Maxim hat gro3e Schwierigkeiten, Grol3e und Umfaemes Korpers einzu-
schatzen, Kopf, Rumpf und Beine geraten viel zW3gidas verwundert, da er in
der Eingangsdiagnostik noch eine realistische Bi#izeing vorgenommen hatte.
Bei der Uberprufung durch das Hineinlegen stells&nen Irrtum fest, lasst aber
kein Erstaunen erkennen. Bei der gesamten Uburd aimicht nachlassig, aber
lustlos, lieber wirde er die Zeit nutzen, um enget dem Therapeuten im

Kontakt zu sein.

Dar. 4.54: Legen des Korperumrisses mit Seidarsgangsdiagnostidaxim
(Quelle: Video Ausgangsdiagnostik)

Korperbezogene Emotionen

Auf die Fragen zu den korperbezogenen Emotionencatét Maxim ohne grol3e
Scheu. Als ungeliebte Korperteile benennt er seinger und seinen Bauch, weil
er oft Bauchweh habe. Das Korperteil, das er alvsten habe, sei der ,Popo*,
weil der ,so oft pupst®. Insgesamt moge er seindirp€r. Maxim kehrt das

Gesprach an diesem Punkt um und stellt nun seitefa@agen nach dem Korper

258



des Therapeuten. Dabei interessiert er sich waemEingangsdiagnostik beson-
ders fur die Behaarung und fragt nach, ob die Haafedem (fast unbehaarten)
Kopf des Therapeuten wieder wachsen wirden. Er emirsich Gber die Antwort
und verweist auf die ansonsten starke Korperbehgarmer Therapeut ist nun
bestrebt, das Gesprach wieder in eine andere Rightu lenken, da Maxims
Interesse eine grofRe Intimitat herstellt. Diesedyi@doch nicht primar durch den
Inhalt, sondern durch die Versunkenheit und Nackiigkeit seiner Fragen

erzeugt.

4.4.6 Zusammenfassung und Prognose

Nur in zwei der sechs Therapieziele erkannten sbw@Therapeuten als auch
die Erzieher eine positive Entwicklung (Bewegungbaéien, Korperlicher
Umgang mit anderen). Die nach klinischen Eindrickenchaus auch dartber
hinaus zu beobachtbaren Veranderungen, besondekinibtick auf die Erfah-
rungen der Eigenverfiigbarkeit des Korpers, bildeh & den Ergebnissen der
Tagebulcher nicht ab. Im Vergleich der Ein- und Aargggdiagnostik scheint der
Selbstwertkonflikt an Bedeutsamkeit verloren zudmliloch dieser Befund findet
sich nicht in den Ergebnissen aus den Tagebuchieatew Der 6dipale Konflikt,
der wahrend der Therapie weniger virulent war,diikich in der 1:1-Situation der
Ausgangsdiagnostik hingegen deutlich ab. Ein wéisbes Lebensereignis,
namlich der Kontaktabbruch durch die Mutter, vetgt wahrscheinlich die
depressive Symptomatik zum Ende der Therapie. NieachEindriicken aus der
Therapie ist Maxim nach wie vor gefahrdet, Opfexusdler Ubergriffe zu
werden, womadglich in selbst aktiv herbeigefluhrtetus&&ionen. Vor dem Hinter-
grund, dass er von den missbrauchenden MannernFaima der Zuwendung
erhalten hat, scheint eine Selbstwertstabilisiersogyie eine Suche nach Liebe
und nach véaterlicher Begleitung tUber sexuelle Kkietgut moglich. Von grol3er
Bedeutung wird es sein, dass sich seine kinftiggnniichen Bezugspersonen in
der Jugendhilfeeinrichtung, in der Schule und inr8greinen von seinen sexuell
gefarbten Kontaktangeboten weder abgestoRen nagzagen fuhlen und dass
sie ihm ein Regulativ fur die angemessene Befrigttigseiner Nahebedurfnisse
sein konnen. Eine hilfreiche praventive Mallnhahmeyege eine erneute
Viktimisierung ware eine sorgfaltige psychotheramsahe Aufarbeitung seiner

traumatischen Erfahrungen. Voraussetzung fir diérdetwendige Stabilitat ist
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eine Klarung seiner Wohnsituation, eine Integraiiomlie soziale Gemeinschaft
sowie die absolute Vermeidung von Kontakten zu Mekes, die ein

einschlagiges Taterverhalten zeigen.
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4.5 Gegenuberstellung der Einzelfalle

4.5.1 Hypothesenprifung: Quantitativer Forschungganm

Nachdem in den Einzelfalldarstellungen eine auf de&inzelfall bezogene

qualitative Auswertung des Therapieverlaufs vorgemen wurde, werden im

Folgenden die in Kapitel 3@ufgestellten operationalisierten Hypothesen af ih
Gultigkeit Uberpruft. Die statistische Auswerturggleht sich aufgrund der unzu-
reichenden Dokumentation der Bezugspersonen wahdendMalRnahme aus-

schlie3lich auf die Ratings der Therapeuten unchkdaher nur Aussagen Uber die
in den Therapiesitzungen beobachtbaren Verandenutrgéen, nicht aber tber

maogliche Auswirkungen auf den Lebensalltag der KmdDa die Beobachtungen
der Bezugspersonen jedoch wéhrend der ersten uadeewBaseline sorgfaltig

erhoben wurden, erlauben sie zumindest einen w&\fErgleich, der grafisch in

Diagrammen dargestellt und der erganzend zu dewéisng der Therapeuten-

ratings aus der Interventionssituation interpreterd.

Hypothese zum ,Bewegungsverhalten”

Fir die Interventionssituation

Hypothese I1Korper- und bewegungsorientierte Interventionerdén beschrie-
benen Form wirken sich in der Interventionssituatjoicht] positiv auf das
Bewegungsverhalten sexuell missbrauchter und/odepeklich misshandelter

Jungen im Grundschulalter aus.

Wert der
Bew 1. Viertel 2. Viertel 3. Viertel 4. Viertel |Teststatistik p-Wert
kind1 1,44444444 0,6 0,83333333 1
kind2 0,875 0,71428571 | 0,83333333 0,75 8,1 0,044
kind3 1,44444444 | 1,33333333 0,75 0,33333333
kind4 1,875 1,25 15 1

1,40972222 0,97440476 0,97916667 0,77083333
Dar. 4.55:; Statistische AuswertungVariable 1: Bewegungsverhalten

Die Differenz zwischen den Mittelwerten aus demtesrsund dem vierten
Behandlungsabschnitt verweist auf eine deutlichtpesEntwicklung bei dieser
Variablen. Die Verdnderung ist mit einem p-Wert v@n044 statistisch

signifikant. Die Hypothese I1 ist damit verifiziert
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Fir die hausliche Situation

Hypothese H1Kdrper- und bewegungsorientierte Interventioneden beschrie-
benen Form wirken sich in der h&uslichen Situatjoicht] positiv auf das
Bewegungsverhalten sexuell missbrauchter und/odepeklich misshandelter

Jungen im Grundschulalter aus.

Pra-Post-Vergleich

2,5

Bew
M Bew pra
15 B Bew post
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kind1 kind2 kind3 kind4 mittel

N

[N

(&)]

Dar. 4.56: Pra-Post-Vergleidrariable 1: BewegungsverhalterRatings Bezugspersonen

Lediglich bei Dustin (Kind 3) sah der Vater einautiehe positive Veranderung
im Bewegungsverhalten, ansonsten verharrten dige/def dem in etwa gleichen
Niveau. Wahrend die Therapeuten in der Intervessination eine signifikante
Verbesserung sahen, bilden sich diese Veranderungggr hauslichen Situation
nicht ab. Dieser Unterschied kann dahingehendprggert werden, dass fir eine
Reduktion der motorischen Unruhe die UnterstltzdeigTherapeuten notwendig
war und die Fahigkeit zur Selbstberuhigung noclhhtnin einem ausreichenden

MalRe erworben wurde.

Hypothese zur ,Achtsamkeit mit dem eigenen Koérper*

Fir die Interventionssituation

Hypothese 12Korper- und bewegungsorientierte Interventionermlén beschrie-
benen Form wirken sich in der Interventionssituatjoicht] positiv auf die
Achtsamkeit im Umgang mit dem eigenen Korper vorue# missbrauchten
und/oder kérperlich misshandelten Jungen im Grumdaéter aus.
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Wert der
Achts 1. Viertel 2. Viertel 3. Viertel 4. Viertel |Teststatistik p-Wert
kind1 1,33333333 0,6 1 1
kind2 1,125 0,85714286 0,5 0,5 6,71 0,082
kind3 1,22222222 | 1,16666667 15 1
kind4 1,25 1 1 1
1,23263889 0,90595238 1 0,875

Dar. 4.57: Statistische Auswertung¥Yariable 2: Achtsamkeit mit dem eigenen Korper

Die Mittelwerte zwischen den Therapieabschnitterwegsen bei allen Kindern
auf einen positiven Trend, der p—Wert liegt jedbein 0,082 in einem statistisch
nicht signifikanten Bereich. Aufgrund der deutlich€endenz hatte das Ergebnis

bei einer groReren Stichprobe signifikant sein l@mn

Fir die hausliche Situation

Hypothese H2K6rper- und bewegungsorientierte Interventioneden beschrie-
benen Form wirken sich in der hauslichen Situafoitht] positiv auf die
Achtsamkeit im Umgang mit dem eigenen Korper vorus# missbrauchten

und/oder kérperlich misshandelten Jungen im Grumdaéter aus.

Pré-Post-Vergleich
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Dar. 4.58: Pra-Post-Vergleich AMariable 2: Achtsamkeit mit dem eigenen KérpeRatings
Bezugspersonen

Wiederum wurde nur von Dustins Vater (Kind 3) eipesitive Entwicklung
beobachtet, bei den anderen drei Kindern ist dert \Wleder zweiten Baseline
sogar hoher als in der ersten. Drei der vier Kirfebdven in den Therapiestunden
die Angebote zu behutsamen Eigenbertihrungen unddgar gerne aufgegriffen
und gut zulassen kénnen. Denkbar ist, dass dieng&atier Therapeuten von der

Kenntnis dieser Situationen positiv beeinflusstareur.

263



Hypothese zur ,Ndhe-Distanz-Reqgulation (kérperbendt

Fur die Interventionssituation

Hypothese 13Korper- und bewegungsorientierte Interventionemlén beschrie-

benen Form wirken sich in der Interventionssituataicht] positiv auf die

korperbezogene Nahe-Distanz-Regulation sexuell brasshter und/oder
korperlich misshandelter Jungen im Grundschulaltes:
Wert der

Korp 1. Viertel 2. Viertel 3. Viertel 4. Viertel |Teststatistik p-Wert

kind1 1 0,8 0,83333333 1

kind2 1,25 1 1 1 2,81 0,42

kind3 1,11111111 | 1,16666667 1,5 1

kind4 1 1 1 0,75

1,09027778 0,99166667 1,08333333  0,9375

Dar. 4.59: Statistische AuswertungVariable 3: Nahe-Distanz-Regulation (k6rperbezogen)

Die Mittelwerte zwischen den Therapieabschnittenwveésen auf einen leicht
positiven Trend, der p-Wert liegt mit 0,42 in einstatistisch nicht signifikanten
Bereich. Bei allen vier Kindern sind die Ratings bieesem Therapieziel im

zeitlichen Verlauf sehr stabil geblieben.

Fir die hausliche Situation
Hypothese H3Ko6rper- und bewegungsorientierte Interventioneden beschrie-
benen Form wirken sich in der hauslichen Situafoitht] positiv auf die
korperbezogene Nahe-Distanz-Regulation sexuellbrasshter und/oder korper-
lich misshandelter Jungen im Grundschulalter aus.
Pra-Post-Vergleich
Korp
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Dar. 4.60: Pra-Post-Vergleich Xariable 3: Nahe-Distanz-Regulation (k6rperbezogematings
Bezugspersonen
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Die von den Therapeuten beobachtete StabilitAdi®ssiem Item wird durch die
Ratings der Bezugspersonen bestétigt. Eine Ausndhlcen wieder die Werte
von Dustins Vater, den mdglicherweise der Rickgdag kérperlichen Ausei-
nandersetzungen zwischen ihm und seinem Sohn zu s#ém positiven

Kodierungen motiviert hat.

Hypothese zum ,Beziehungsverhalten®

Fir die Interventionssituation

Hypothese 4Koérper- und bewegungsorientierte Interventionerdén beschrie-
benen Form wirken sich in der Interventionssituatjoicht] positiv auf das
Beziehungsverhalten sexuell missbrauchter und/d@eperlich misshandelter

Jungen im Grundschulalter aus.

Wert der
Bez 1. Viertel 2. Viertel 3.Viertel 4.Viertel |Teststatistik p-Wert
kind1 0,88888889 0,8 0,83333333 1
kind2 1,125 1 1 0,75 4,11 0,25
kind3 1,22222222 | 1,16666667 1,5 0,66666667
kind4 1 0,5 0,5 0,75

1,05902778 0,86666667 0,95833333 0,79166667

Dar. 4.61: Statistische Auswertung\ariable 4: Beziehungsverhalten

Die Mittelwerte zwischen den Therapieabschnittenvegsen deutlich auf eine
positive Tendenz, der p-Wert liegt bei 0,25. Es est klarer Trend in der
Entwicklung der Mittelwerte zu erkennen, bei eiggil3eren Stichprobe hatte das
Ergebnis signifikant sein kdnnen.

Fir die hausliche Situation

Hypothese H4Kdrper- und bewegungsorientierte Interventioneden beschrie-
benen Form wirken sich in der h&uslichen Situafiaicht] positiv auf das
Beziehungsverhalten sexuell missbrauchter und/d@eperlich misshandelter

Jungen im Grundschulalter aus.
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Pra-Post-Vergleich
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Abb 4.62: Pra-Post-Vergleichariable 4: BeziehungsverhaltenRatings Bezugspersonen

Auch beim vierten Therapieziel stufen die Bezugspeen das Verhalten der
Kinder 1, 2 und 4 nach Beendigung der Therapieemém &ahnlichen Niveau ein
wie in der ersten Baseline, wahrend Dustins Vataederum deutliche
Bei

Stiefmutter Ubereinstimmend eine leicht negativewkoklung im Beziehungs-

Veradnderungen konstatiert. Kind 1 (Kevin) seh&herapeuten und

verhalten.

Hypothese zum ,Wichtigsten Konfliktthema“

Fir die Interventionssituation

Hypothese I15Ko6rper- und bewegungsorientierte Interventionemlén beschrie-

benen Form wirken siclin der Interventionssituatiofinicht] positiv auf den

wichtigsten innerpsychischen Konfikt sexuell misalmhter und/oder kdrperlich

misshandelter Jungen im Grundschulalter aus.

Wert der
Konflikt 1. Viertel 2. Viertel 3. Viertel 4. Viertel |Teststatistik p-Wert
kindl 1,11111111 1 1 0,66666667
kind2 0,75 0,5 0,66666667 0,5 8,03 0,045
kind3 1,11111111 | 0,83333333 1,25 0,5
kind4 1,25 1 1,5 1,25

1,05555556 0,83333333 1,10416667 0,72916667
Dar. 4.63: Statistische Auswertung Variable 5: Wichtigstes Konfliktthema

Die Differenz zwischen den Mittelwerten aus demtezrsund dem vierten

Behandlungsabschnitt verweist auf eine deutlichtpesEntwicklung bei dieser
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Variablen. Die Verdnderung ist mit einem p-Wert v@n045 statistisch

signifikant. Die Hypothese I5 ist damit verifiziert

Far die hausliche Situation

Hypothese H5K6rper- und bewegungsorientierte Interventioneden beschrie-

benen Form wirken siclin der héauslichen Situatiopnicht] positiv auf den

wichtigsten innerpsychischen Konfikt sexuell misalmhter und/oder kdrperlich

misshandelter Jungen im Grundschulalter aus.

Pré-Post-Vergleich
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Dar. 4.64: Pra-Post-Vergleich Xariable 5: Wichtigstes KonfliktthemaRatings Bezugspersonen

In Ubereinstimmung zu den Ratings der Therapeugggt zich bei der Konflikt-

Variablen eine deutliche positive Entwicklung bendKindern 1, 2 und 3 und
eine negative Entwicklung bei Kind 4. Wie beim ,Bd#aingsverhalten* decken
sich die Einschatzungen von Therapeuten und Berugspen auch bei dieser

psychodynamischen Variablen.

Hypothese zum “Imponierenden Strukturdefizit*

Fir die Interventionssituation

Hypothese 16: Kérper- und bewegungsorientierte Interventionen der

beschriebenen Form wirken sich in der Intervensdoation[nicht] positiv auf

das imponierende Strukturdefizit sexuell missbréerchund/oder korperlich

misshandelter Jungen im Grundschulalter aus.
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Wert der
Struktur 1. Viertel 2. Viertel 3.Viertel 4.Viertel |Teststatistik p-Wert
kind1 1 1 1,16666667 1
kind2 1,125 1,16666667 | 1,16666667 0,5 3 0,39
kind3 1,66666667 | 1,16666667 1,25 1
kind4 1,25 0,75 1 1,25
1,26041667 1,02083333 1,14583333 0,9375

Dar. 4.65: Statistische Auswertung\Yariable 6: Imponierendes Strukturdefizit

Die Mittelwerte zwischen den Therapieabschnitterwegsen auf einen positiven
Trend, der p—Wert liegt bei 0,39. Bei einer groReséchprobe hatte das Ergebnis

signifikant sein kbnnen.

Fir die hdusliche Situation

Hypothese HG6: Kérper- und bewegungsorientierte Interventionen der
beschriebenen Form wirken sich in der h&uslichena8on [nicht] positiv auf
das imponierende Strukturdefizit sexuell missbréerchund/oder korperlich

misshandelter Jungen im Grundschulalter aus.

Pra-Post-Vergleich
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Dar. 4.66: Pra-Post-Vergleich ariable 6: Imponierendes StrukturdefiziRatings
Bezugspersonen

Bei der Struktur-Variablen fallen die im Durchsdtrvergleichsweise hohen
Werte auf. Bei Kind 2 und Kind 3 verzeichnen diezBgspersonen ebenso wie
die Therapeuten eine positive Entwicklung, wahrdiedEinschatzungen bei Kind
1 und 4 sowohl in der Interventionssituation alshain der hauslichen Situation

auf dem gleichen Niveau verbleiben.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei zwei Variablen kénnen die Hyothesen bestatigirden (,Bewegungs-

verhalten®, ,Konflikt"), bei den anderen vier Vabaln lassen sich Uberwiegend
positive Tendenzen erkennen, die jedoch nicht atisstsch signifikanten Bereich

liegen. Eine negative Entwicklung konnte fur dieelwentionssituation bei keiner
Variablen festgestellt werden.

Hypothese Variable Trend Statistische
Signifikanz

1 Bewegungsverhalten klar positiv +

2 Achtsamkeit mit dem eigenen Korper positiv -

3 Néahe-Distanz-Regulation (Korper) leicht positiv -

4 Beziehungsverhalten positiv -

5 Wichtigster innerpsychischer Konflikt klar pasit +

6 Imponierendes Strukturdefizit positiv -

Dar. 4.67: Zusammenfassung der statistischen Atisng

Eine groRRere Stichprobe hatte womdglich zu aussafigjeren Ergebnissen
gefuhrt. Eine Kontrollgruppe hatte es ermdoglicht taerprifen, ob sich auch
Kinder ohne Therapie ,verbessert* hatten oder @b\tkrbesserung, die anhand
der Daten zu erkennen ist, ausschlief3lich durciTderapie herbeigefihrt wurde.
Da keine Kontrollgruppe vorhanden war, konnte jédoar Gberpriuft werden, ob
es Uberhaupt eine Verdnderung gibt. Auch lasseln k&ne Aussagen Uber
maogliche Generalisierungseffekte treffen. Wahrenstins Vater bei der zweiten
Baseline deutlich geringere Werte gewahlt hat asder ersten Baseline,
verzeichnen die Bezugserzieher von Maxim offentzndelei Entwicklung. Bei
ersterem scheinen Nachsichtseffekte zu greifendbeei Erziehern bestehen die
Mdoglichkeiten, dass sie entweder wenig Sensibilitat Entwicklungsverlaufe
haben oder einfach nur lustlos die gleichen Westatgt haben.

Zum Vergleich zwischen den korperbezogenen und pgeychodynamisch
orientierten Variablen wurden die Ratings der Thetden in zwei Gruppen
(Bewegungsverhalten, Achtsamkeit mit dem eigenenrp&) korperlicher
Umgang mit anderen vs. Beziehungsverhalten, impendes Konfliktthema,

imponierendes Strukturdefizit) zusammengefasst.
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Vergleich
korperspezifisch - psychisch
1,3
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Dar. 4.68: Vergleich kdrperbezogene und psychodyseme Parameter — Expertenratings

In Darstellung 4.68 zeigt sich die enge Korrelatmvischen der Entwicklung in
den korperbezogenen und den psychodynamisch @rimti Therapiezielen.
Insgesamt konnte in beiden Bereichen eine Verrunggrdes Ausmalles der

Symptomatik erreicht werden.

Die Ratings der Bezugspersonen wurden ebenfallsderu oben genannten
Gruppen zusammengefasst (Dar. 4.69, nachste Seit@ra-Post-Vergleich zeigt
sich eine deutliche Verbesserung (0,5) bei den hpgyynamisch orientierten

Variablen und eine etwas geringere (0,265) beikdeperbezogenen Variablen.

Pré-Post-Vergleich

Durchschnittliche Verbesserung
0,6

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

Korper-spez psychisch

Dar. 4.69: Vergleich kérperbezogene und psychodysem Parameter — Ratings Bezugspersonen

270



Ein interessantes Ergebnis ist das sehr hohe MdRoareinstimmung zwischen
den Therapeuten- und den Bezugspersonen-Ratingsehepsychodynamischen
Variablen. Bei allen vier Kindern waren die Einstzéagen der Entwicklungen in
den drei Therapiezielen ganz und gar deckungsgldiciglicherweise liegt der
Aufmerksamkeitsfokus bei den Bezugspersonen imadlliveniger auf der
korperlichen Ebene als vielmehr auf den Verhalteisen, die sich unmittelbarer
im direkten Beziehungsverhalten widerspiegeln, wokludie Ratings praziser
geraten. Als wahrscheinlich kann angenommen werdass sich die positiven
Veranderungen auf der psychodynamischen Ebene iehden Alltag trans-

ferieren lassen als bei den korperbezogenen Pagamet

4.5.2 Hypothesenprifung: Qualitativer Forschungstans

In der aktuellen Diskussion um die Wirksamkeit vpsychotherapeutischen
Verfahren stellt sich immer wieder die Frage naemdEinfluss von spezifischen
versus unspezifischen Wirkfaktoren. Wann ist einmfsfeen wirksam? Die Beant-
wortung dieser Frage setzte die Idee voraus, desRRdlation zwischen den
Symptomen der Patienten und den Interventionen weiteren Einflissen
weitgehend unbehelligt wéare. Das in Kapitel 2 riefée ,Allgemeine Modell von
Psychotherapie“ (Orlinsky/Howard 1987) jedoch ist gontextuelles®, d.h., es
werden im Gegensatz zum ,medizinischen Modell* @zadsche Einflisse auf
psychotherapeutische Prozesse angenommen. Demnach Rsychotherapie
mehr als das Beseitigen von Funktionsstérungenr:(hien Traumafolge-
storungen) mit einer spezifischen Veranderungstolgre (hier: den korper- und
bewegungsorientierten Interventionen). In Kapitel.B2 wurde im Zuge der
qualitativ ausgerichteten Einzelfallforschung faide Hypothese aufgestellt:

»EIn Kkorper- und bewegungsorientiertes Angebot k&im den individuellen
Jungen, mit seiner traumatischen Lebensgeschielte,geeignete Unterstutzung
bei der Bewaéltigung seiner Probleme séin.

Wahrend diese Frage in den Kasuistiken bereitsviahaell beantwortet wurde,
sollen an dieser Stellen die qualitativ gewonneBekenntnisse in Bezug auf die

~Passungen“ zusammenfassend dargestellt werden:
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Passung TherapeutenJungen Erkrankung der Jungen

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung wirktesseheidend auf das Behand-
lungsergebnis ein. Folgende Aspekte haben sich débhilfreich erwiesen:
Die Fahigkeit der Therapeuten, das Ubertragungsd @egeniber-
tragungsgeschehen erkennen, verstehen und aufiisekdnnen (vgl.
Kasuistiken 3 und 4).
Die Fahigkeit der Therapeuten, den eigenen Anteitlen Affekten vom
Ubertragungsgeschehen differenzieren zu kénnenit dearbunden auch
die Bereitschaft zur Reflexion der eigenen Trausmatingen.
Phasenspezifische Beziehungsangebote, in denenVddsiltnis von
Gewahrenlassen und Kontrollieren flexibel ausba&ahcnd dadurch ein
Ausstieg aus dysfunktionalen Machtkonflikten ernngigl wird.
Die Authentizitat des Therapeuten; das ,Sich-zurigung-stellen® als
mannliche Identitatsfigur.
Eine grundsatzlich von Wertschatzung, Warme, Klianmed Verlasslich-
keit gepréagte therapeutische Haltung.
Supervision und die Pflege der eigenen ,Psychomgjider Therapeuten.

Der Behandlungserfolg von Dustin ist eng verknlpfit der Person des
mannlichen Therapeuten, besonders aber mit derit@uder therapeutischen
Beziehung. ,Im Gegensatz zu einer Tablette, diggetiend unabhangig davon
wirkt, welche Beziehung man zum Arzt hat, ist diezBhung in der Psycho-
therapie essentiell“ (Kriz 2008, 10). Das Arbeitsiis zwischen dem Thera-
peuten und Dustin wurde an jenem Tag beschlossedem der Therapeut den
vom Ausschluss der MalRhahme bedrohten Jungen zwseHbasuchte. Die
Wertschatzung, die in dieser (zuvor gut reflekéiejtintervention begriindet lag,
stellte den nach klinischen Eindriicken entscheidengeranderungsmotor fir die
weitere Entwicklung des Kindes dar. Hatte Dustit ennem distanzierter arbei-
tenden Therapeuten eine ahnlich gute therapeutidsédziehung herstellen
kénnen? Buchholz (2008) fragt sich in diesem Zusanimang, ,inwieweit

therapeutische Philosophien Effekte beim Behandlerggbnis zeigen® (19). Das
personliche Engagement des Therapeuten ermogkshteustin tberhaupt erst,
sich auf die Eingangsuntersuchung einzulassen:eBntlvortete die Fragen im

Interview erst, nachdem der Therapeut ihm zuvos&diches von sich erzéahlt
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hatte. Der Einfluss der ,Philosophie“ des Therapeuauf das Behandlungs-
ergebnis ist in dieser Fallvignette also von erdgstdnder Bedeutung.

Passung Behandlungsmodell — Jungdfrkrankung der Jungen

Das Behandlungsmodell bietet einen geeigneten Zudiameine stabilisierende
und ressourcenférdernde Arbeit mit traumatisiedengen. Mit Ausnahme eines
Teilnehmers haben alle Jungen entweder von dem dugwge- oder dem
reitbezogenen oder von beiden Angeboten profitiedlgende Erkenntnisse
konnten gewonnen werden:
Im Gruppensetting geschieht unwillkirrlich eine Reofaktualisierung,
insbesondere die Interaktionsstérungen sowie dergdtgy mit dem
eigenen Korper zeichnen sich im ,Hier und Jetzt* $ieinden ab.
Der korper- und bewegungsorientierte Zugang soweAdbeit mit dem
Pferd haben einen hohen Aufforderungscharaktereigien sich fur die
Aktivierung und Verankerung von Ressourcen.
Strategien zur Selbstberuhigung kdnnen direkt amp&tansetzen.
Das Pferd eignet sich gerade bei schwer bindunggtes Kindern als
von negativen Projektionen unbelastetes Bindunggoljir die Erfullung
von verschiedenen Bedirfnissen und ermdglicht gemende Bezie-
hungserfahrungen.
Die Vermittlung von korrigierenden positiven Koérpeiahrungen ist
maoglich, ohne in kérpernahen Situationen biografsc Belastungs-
material zu aktivieren. Sensibilitdt und Behutsainkend aufgrund der

Gefahr von Triggerungen unverzichtbar.

Deutlich wird, dass eine rein quantitative Ausweguwer Ergebnisse ohne die
fallrekonstruktiv verfahrende Kasuistik lediglicinen geringen Aussagewert im
Hinblick auf die Frage nach der Wirksamkeit kérpend bewegungsorientierter
Interventionen bei traumatisierten Kindern hattdicht das Verfahren oder die
Methoden sind wirksam oder unwirksam, sondern msvendung durch die
Person des Therapeuten. Es bestétigt sich, dass lljdsion, man kdnne
personenunabhéangig Methoden evaluieren und vehgleic (Buchholz, 2008,

20), aufgegeben werden muss.
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4.5.3 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Analyse der Therapeuten-Tagebiicher korstgéstellt werden, dass die
Kodierungen bei dem reitbezogenen Angebot deuthithr zum Nullpunkt
tendierten als bei dem Angebot in der Turnhalle. édae der jeweils zwei
Rater(innen) bei beiden Angeboten identisch warg siiese Effeke durch die
Person des Beobachters nicht zu erklaren. Die Btkexy dass die Kinder im
Rahmen des reitbezogenen Angebotes ein ,normal&fedialten zeigten, muss
jedoch nicht zwangslaufig auf die Uberlegenheisds&Zugangs verweisen. Die
Situation in der Reithalle ist durch den Einbezeg &ferdes viel weiter von der
Realitat entfernt als die Interventionssituation dar Turnhalle, so dass sich
Transferleistungen in den Alltag moglicherweise igenleicht herstellen lassen.
Unabhangig von Fragen der Generalisierung kanncfedestgehalten werden,
dass das Pferd einen stabilisierenden Einflussliaufungen im Hier und Jetzt der
Interventionssituation nehmen konnte. Hier schi@&ssle logisch eine Studie zum
Vergleich zwischen den Effekten einer psychomotbies und einer Reittherapie
an, wobei aus den genannten Griunden der KontrelleGgneralisierungseffekte

eine hohe Bedeutung beigemessen werden sollte.

Eingangs des Kapitels wurde die Vermutung geauBast die OPD-KJ vielleicht
nicht ausreichend sensitiv sei, um Veranderungeaaitiichen Verlauf erfassen
zu kénnerf> Im Vergleich zwischen der Ein- und Ausgangsdiagikdsonnten

jedoch- insbesondere auf der Konfliktachse, aber auchdauBeziehungs- und
der Strukturachse manifeste Veranderungen festgestellt werden. Danhitlie

Eignung des Instrumentes fir Langsschnittstudiemizdest in Betracht zu
ziehen. In der vorliegenden Studie wurden die Kagigen im Co-Rater-
Verfahren (zwei Rater) vorgenommen, eine hodhere aRhzvoneinander

unabhangiger Rater kbnnte diese ersten Hinweisdichégveise stitzen.

Unter dem Eindruck der Fallbesprechungen im Rahrden Supervisionen
entstand die Idee, dass der Erfolg einer Therapah anit der Intensitat des

Ubertragungsgeschehens im Zusammenhang stehen ekoimié starksten

2 Eir die erste Uberarbeitung der OPD-KJ wurde segaVerzicht auf die Zwischenstufen der
Strukturachse erwogen, um die Reliabilitdt desrimsentes — auf Kosten der Sensitivitéat — zu
erhéhen (mundl. Mitteilung Schulte-Markwort, 20086¢doch sind bis jetzt (Januar 2011) lediglich
auf der Beziehungsachse die Beurteilungsmdglicbkeibtn funf auf vier Kategorien reduziert.
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Therapieeffekte zeigten sich bei dem Jungen, Uleer @am meisten diskutiert
wurde und der die starksten Gegenubertragungsgefiddgeldst hatte (Dustin).
Im Rahmen einer Kasuistik im ,Kursbuch fir Kinderd Jugendlichentherapie*®
berichtet die Psychoanalytikerin Renate Hohfeldd0&), dass sie einen jungen
Patienten ,insbesondere aufgrund seiner eindrudlesvért, in mir Gegeniber-
tragungsgeschehen auszulésen, in Behandlung® (g§2dpmmen hat. Diese
Textpassage wird in dem an gleicher Stelle verdiftdrien Kommentar des
Kinder- und Jugendpsychiaters Christoph Wewetzdr dan Worten kritisiert,
dass sich die Behandlungsindikation ,entscheidens lariterien der Befind-
lichkeit des Patienten und seiner Angehoérigen agefsolltd und nicht
,insbesondere’ nach dem Kriterium eines ,Gegeniigungsgeschehens™ (132).
Nach den — zahlenmaliig geringerErfahrungen aus der vorliegenden Unter-
suchung scheint dieses Kriterium jedoch nicht s&trab, wie es von Wewetzer
dargestellt wird. In einer Psychotherapieforschudige sich weniger einer
Effektivitatsforschung verpflichtet fuhlt und sicimehr dem Interaktions-
geschehen zwischen dem Therapeuten und dem Patiemienet, kbnnte die
Untersuchung des Einflusses der Intensitat desttdgemgsgeschehens jedenfalls
ein interessanter Ansatzpunkt sein. Wie Wampold){20gezeigt hat, ist die
xalliance” (die Fahigkeit des Therapeuten, eineegdéziehung herzustellen) ein
wesentlicher Gradmesser flur den Erfolg der Therapie

In der Tat gab es im Rahmen der Untersuchung wuiiexdlich gute Passungen
zwischen der Person des Therapeuten und den Teigreh Unklar blieb jedoch,
durch welche Verhaltensweisen des Therapeuten diehQualitat der thera-
peutischen Beziehung konstituierte. Gemeint ist , fiekrostruktur® des Inter-
aktionsgeschehens, wie sie in therapeutischen &asgm zum Beispiel in Form
von ,Hhms" oder in Schweigepausen zum Ausdruck kémpwie sich
herausstellt, macht aber die Fahigkeit zum metlobdis Einsatz dieser inter-
aktiven ,sweet little nothings’ einen wesentlichdestandteil sozialer und
professioneller Kompetenz — gerade auch im psyehnagieutischen Bereich —
aus” (Wolff 1994, 53). Jeder Therapeut weil3 intuilim die grol3e Bedeutung
dieser Instrumente und wird z.B. versuchen, eireenvfel) redenden Patienten
mit einem einfachen Weglassen von ,Hhms" verstummelassen — und doch ist
die Wirkung dessen, ,was Therapeuten machen®, kadorscht (vgl. ebd.). Es
ist ein faszinierender Gedanke, das im Rahmen ddiegenden Untersuchung
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erhobene Videomaterial unter dem Fokus zu untessyalelche Mikrostrukturen

der therapeutischen Beziehung sichtbar gemachtenet@nnen.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation muss jedamchdieser Stelle eine
Beschrankung erfolgen. Die Arbeit endet nun mitigan personlichen

Reflexionen zum Prozess ihres Entstehens. Die Ausfigen konzentrieren sich
dabei auf die Frage, wie die Beschaftigung miteli@dhematik auf die Person des

Verfassers gewirkt hat.

276



5 Personliche Schlussbemerkungen

Am Anfang meiner Beschaftigung mit der Thematik #@ndesmisshandlung
stand die praktische Erfahrung als Zivildienstlemnster in deElisabeth-Klinik flr
Kinder- und Jugendpsychiatridch erinnere mich noch ebenso gut an meine
freudige Verwunderung uber die zugewandte Kontdktdune eines ca. sieben-
jahrigen Madchens an meinem ersten Arbeitstag wienain Erschrecken Uber
die Kotschmierereien eines etwa gleichaltrigen dangm selben Tag. Von dem
Wissen um Ubertragungsphanomene und Traumasymptaare ich noch
Lichtjahre entfernt. Das Ausmal der sexuellen wggtessiven Verhaltensweisen
betroffener Kinder machte mich in der Folge zwar maitlos, bisweilen auch
fassungslos und witend, aber nicht krank: Im Vauaerd stand stets die Freude
an der Arbeit mit all der Lebendigkeit und den Hesfarderungen eines
Stationsalltags. Erst mit der intensiven theorbgsc Beschaftigung kamen
Phasen, in denen die emotionale Distanz zum Thesrlargn ging. Das Lesen
autobiografischer Berichte von Missbrauchstatermenen sie ihre psychologisch
perfiden Strategien offenlegten, hat starke Gefidée Wut und der Abscheu
aktiviert, die manchmal nur noch muihevoll zu koligoen waren. Noch mehr
bewegten mich aber Berichte der Missbrauchsopfaereitigen Stellen habe ich
Bodo Kirchhoff zitiert, der trotz der Pragnanz dsdgeschminktheit seiner Worte
einen der wenigen fur mich ertraglichen autobidgchien Texte verfasst hat.
.Die Gewalt lasse ich hier weg"“, schreibt er: ,$i@ut nur rein, und spater gibt
man damit an“ (150). Andere Autoren wahlten wedstischere Worte fur das
Erlebte; diese Worte wirkten auf mich ein und dtgtan eine geradezu
psychotoxische Wirkung: Ich traumte abscheulichéuiire, in denen die mir
nahesten Menschen furchtbaren Situationen ausgeliefwaren. Die
Beschaftigung mit dem Gebiet fuhrte zum Verlust \Waivitat und bisweilen
auch von Leichtigkeit. In Zeiten mangelnder Fahigkaennere Distanz
herzustellen, entstand eine Hypersensibilitat fien@verletzungen: Uneindeutige
Situationen wurden zu ,Ubergriffen®, zotige Spriiche,Sexismus®, hinter jeder
sexualisierten Verhaltensweise wurde ein sexueBekicksal vermutet. Ein
Zustand deutlich erhéhter Vigilanz, wie man es awmh einer Posttraumatischen
Belastungsstorung kennt. Ohne Zweifel lasst sigesadass ich mich in dieser
Phase im Grenzbereich zur Sekundartraumatisierangdt habe. Wie die direkt

betroffenen Menschen selbst, so musste auch iamererdass die eigene
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psychische Gesundheit bei ernsthafter Beschéaftiguhgieser Materie nur durch
einen guten Kontakt zu den eigenen Ressourcente@nhaerden kann.

Interessanterweise war neben meinem privaten Ungfetdde meine praktische
therapeutische Arbeit mit betroffenen Kindern, hdiehen und Erwachsenen
eine solche Ressource. Als Mitarbeiter einer Klirfilk Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin mit Schwerpunkt Traumafhief komme ich zwar
ebenfalls mit Themen in Berihrungdje mir unter die Haut gehen und mich sogar
erschuttern, aber immer blitzen bei den Patientegendwo irgendwelche
Ressourcen auf, die ihnen als Betroffene und nsirHelfer Mut und Hoffnung
machen. Zudem kann ich die Geschichten meinerRatiemit den Kolleginnen
und Kollegen zeitnah teilen, wahrend der Prozess ldsens und Schreibens
meistens ein recht einsamer ist, der wenig Raum Aliustausch und
Psychohygiene birgt. Insbesondere aber hat diensive theoretische
Auseinandersetzung mit Traumatisierungen meine gugisch-therapeutische
Kompetenz erheblich erhdht, zumal Psychoedukationdlen Behandlungen ein
wichtiger Baustein ist. Mir wurde andererseits abech klar, was ichicht
beherrsche und welche geféahrlichen Konsequenzerieahtsinniger Umgang
mit ,Halbwissen“ haben kann. Beides zusammen starkein Vertrauen, im
Wissen um meine fachlichen Grenzen traumatisiertenddhen angemessen
begleiten zu konnen. Eine professionelle Beschiiftgg mit der Thematik,
theoretisch wie praktisch, duldet keinen Voyeurismkeine Bagatellisierung,
keine Uberidentifizierung und keine Verleugnunge 8erlangt zudem, sich mit
den verdrangten und vermiedenen Anteilen seineneig Geschichte zu befassen

und die blinden Flecken ins Bewusstsein zu heben.

Beim Verfassen dieser Arbeit galt es, auch sprelechilie Balance zu finden
zwischen wissenschatftlicher Distanz und emotionBleteiligung. Weder sollte
effektheischende Betroffenheit noch durch eineualigichterne Sprache eine
Divergenz zum Inhalt erzeugt werden. Den Abschiakdeshalb ein Bild von
Ka/Alfred bilden, denen dieser Spagat in ihrem bistgrafischen Comic grandios
gelungen ist. Es erzahlt die Schlusssequenz eiegedhung, bei der Ka 25 Jahre

nach dem erfahrenen sexuellen Ubergriff seinem bri@sher, einem Priester,

4 psychotherapeutisches Zentrum Kitzberg-Klinik, Baggentheim
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noch einmal gegenibertritt und ihn mit seinen Tdenfrontiert. Wahrend der
Priester den Wunsch nach einem neuerlichen Treffed einer moéglichen
Versbhnung auf3ert, zieht Ka es vor, die Auseinaatieznng mit diesem Teill
seiner Geschichte in aller Ernsthaftigkeit, Ruhel uelbstfirsorglichkeit zu

beenden:

Dar. 5.1: ,Ich bin hier, um es zu beenden” (Quetla/Alfred 2006, 109)
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Anlage A: Anamnesebogen

BEWEGUNGSAMBULATORIUM AN DER  UNIVERSITAT DORTMUND
ERSTKONTAKTBOGEN

1. Personliche Angaben

Name des Kindes: riSdbtum:

Grofe: Gewicht:

Schule:

Ansprechpartner dort:

Kinderarzt/-arztin:

Name Vorname geb. Beruf erwahnenswerte
Krankheiten

Mutter

Vater

Geschwister

sonstige
Personen
im Haushalt

Mit wem lebt das Kind in einem Haushalt?

Stral3e: Wohnort:
Tel.-Nr.: eMail (fallshamden):
2. Vorstellungsgrund

Wer hat Ihnen empfohlen, Ihr Kind im Bewegungsaratarium vorzustellen?

Aus welchen Grinden?
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Welche Aufféalligkeiten sehen Sie personlich?

Seit wann beobachten Sie diese Auffalligkeiten?

3. Anamnestische Daten:

Wie verlief die Schwangerschaft?

Wie verlief die Geburt?

Gab oder gibt es schwerwiegende Ereignisse im Létyes Kindes? (Verlust
nahestehender Menschen durch Tod oder TrennungeseliKrankheiten,
Krankenhausaufenthalte/Operationen 0.4.)?

Leidet Ihr Kind aktuell oder chronisch unter Kraekien / korperlichen
Beeintrachtigungen (auch Allergien)?

Nimmt lhr Kind Medikamente? Wenn ja, welche undvielcher Dosierung?

Glauben Sie, dass Ihr Kind etwas belastet? Wennga?

In welchen anderen FordermalRnahmen oder Therapferdbt oder befand sich Ihr
Kind?
Art der Férderung Zeitraum Was hat sich dadurch verandert

~NJ

4.) Sozial-emotionales Befinden und motorische Enteklung

In welchem Alter begann lhr Kind ...ZU krabbeln
...zu laufen
Zu wem hat Ihr Kind engen Kontakt ? 1.
2.
3.

Sind Freundschaften zu anderen Kindern vorhandele(wenige, nur zu
Jungen/Madchen)?
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Wie beurteilen Sie ...........
......... lhres Kindes ?

... die Grobmotorikz.B. beim Balancieren, Klettern):

... die Feinmotorikz.B. beim Malen und Schneiden, die Stifthaltung) :

... die korperliche Ausdauer

... die Aufmerksamkeit

... das sprachliche Ausdrucksvermdgen

... das Konfliktverhalten

... die emotionale StabilitdGrundstimmung, Zufriedenheit mit sich):

... das Lernverhaltefiz.B. Merkfahigkeit, Interesse an neuen Lerninimlte

Was musste jemand tun, um lhrem Kind eine Freudeazhen?

Was musste jemand tun, um lhr Kind so richtig wdtea machen?

Woflr interessiert sich Ihr Kind?

Was mdgen Sie an Ihrem Kind besonders?

Wo sehen Sie seine besonderen Starken?

Gibt es sonst noch etwas, was Sie uns mitteilerhte6@

Wer hat den Bogen ausgefllt? Datum:

Vielen Dank!
© Bewegungsambulatorium an der Universitat Dortmund 2004
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Anlage B: Beispiel-Tagebuch
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