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Einleitung

In meiner beruflichen Praxis als Sozialpddagogin in einem Berliner Jugendwohnprojekt
begegnen mir und meinen Kollegen regelméRig junge Menschen, die psychisch so
schwer belastet sind, dass sie den Anforderungen des Alltags trotz unserer engagierten
Unterstutzung nicht gewachsen sind. Im Rahmen des berufsbegleitenden Master-
studiengangs der Klinischen Sozialarbeit an der Alice Salomon Hochschule Berlin und
der Hochschule Coburg habe ich mich intensiver mit den Problemkonstellationen
psychosozialer Belastungen Jugendlicher auseinandersetzen kdnnen. Dabei hat sich
mein Fokus auf eine zahlenmaRig recht grofRe, aber bisher zu wenig verstandene

Gruppe von ,schwierigen“ Jugendlichen in der stationaren Jugendhilfe verscharft.

Kinder und Jugendliche, die unter psychischen Stérungen leiden, sind in der stationaren
Jugendhilfe eher die Regel als die Ausnahme. Dabei hat sich das Feld der stationaren
Jugendhilfe in Hinblick auf die Intensitat der Belastungen und in Bezug auf die Vor-
erfahrungen der Jugendlichen mit verschiedenen Hilfesystemen in den letzten Jahren

dramatisch verandert (Fegert et al., 2008, 15).

Nicht zuletzt fuhrt auch der gestiegene Kostendruck auf die offentlichen Kassen zu
einer veranderten Bewilligungspraxis von Hilfen durch das Jugendamt. Die vergleichs-
weise teuren stationdren Hilfen sind gerade fur besonders schwer belastete Jugend-
liche oft das Ende einer langeren erfolglosen Jugendhilfe-Karriere. Aus Sicht der Fach-
krafte haben gerade diese Jugendlichen einen besonders hohen Hilfebedarf. Die
Jugendlichen selbst bringen aber haufig wenig eigene Motivation und Ressourcen auf,
sich ihren gravierenden Problemlagen zu stellen. So kommt es immer wieder zum
vorzeitigen Abbruch der Hilfen seitens der Jugendlichen, der Einrichtung oder des
Kostentragers. Uberforderungen und Ratlosigkeit der professionellen Helfer lassen auf
eine ,Verstandnislicke* in der Jugendhilfe schlieBen, in deren Folge eine reale

.Behandlungsliicke* (treatment gap) klafft.
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Ziel dieser Arbeit ist es, auf diese Gruppe komplex beeintrachtigter und sozial benach-
teiligter Jugendlicher und junger Erwachsener aufmerksam zu machen und anhand
ihrer besonderen Belastungen darzulegen, dass sie weniger als eine schwer erreich-
bare Klientel gesehen werden sollten als eine in ihrer komplexen Entwicklungs-

storungsproblematik bisher kaum wahrgenommene Gruppe.

In Kapitel 1 stelle ich allgemeine psychosoziale Belastungen dar, die fur sozial benach-
teiligte Kinder und Jugendliche besonders gravierende Auswirkungen haben. In einer
empirischen Untersuchung einer kleinen Stichprobe aus einem Regelangebot der
stationaren Jugendhilfe zeige ich die psychosozialen Belastungen benachteiligter
Jugendlicher auf. Um die Dimension der erfahrenen Bindungsstérungen und Traumati-
sierungen dieser schwer belasteten Jugendlichen nachvollziehbar zu verdeutlichen,
vertiefe ich in den darauf folgenden beiden Kapiteln 3 und 4 die meines Erachtens
bisher in der Praxis der Jugendhilfe noch viel zu sehr vernachlassigten Teildisziplinen
der Entwicklungspsychopathologie: die Bindungstheorie und die Psychotraumatologie.
Diese beiden Disziplinen ertffnen eine komplexe und psychodynamische Form des
sozialpadagogischen Fallverstehens.

Sich daraus ergebende mdgliche Implikationen fur die Praxis beschreibe ich im Kapitel
5. Besonders die sich derzeit entwickelnden traumapadagogischen Ansatze in der
stationaren Jugendhilfe kbnnten auf der Basis einer psychosozialen Diagnostik so auch
einen Zugang zu den bisher ,schwer erreichbaren®, hoch belasteten, traumatisierten

Kindern und Jugendlichen in der stationaren Jugendhilfe schaffen.

Ich verwende in dieser Arbeit aus Grinden der Lesbarkeit ausschlieRlich die mannliche
Sprachform. Gemeint sind in allen Fallen sowohl sich weiblich, mannlich, intersexuell

als auch transidentisch definierende Menschen.

In einigen Fallen wird neben den Quellverweisen im reguléren Literaturverzeichnis in
Form von Fuf3noten auf vorwiegend amerikanische Fachjournale verwiesen, die von
den im Literaturverzeichnis angegebenen Autoren zitiert worden sind. Diese Ful3noten

dienen dem interessierten Leser lediglich zur Information.
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1 Psychosoziale Belastungen Jugendlicher
1.1 Jugend im gesellschaftlichen Wandel

Jugend als Lebensphase ist ein Produkt der westlichen Moderne, in der sich Jugend auf
der subjektiven Ebene zu einer Bildungs- und Orientierungsphase entwickelt hat. Durch
die soziale Modernisierung innerhalb des letzten Jahrhunderts, wie die Verbesserung
der Bildungsvoraussetzungen, die Erhohung der Mobilitdtsbereitschaft, die Verwirk-
lichung von Chancengleichheit, den Abbau ungleicher Lebensverhéaltnisse, Demokrati-
sierung, gesellschaftliche Partizipation durch politische Bildung etc., wurde das Konzept
Jugend erweitert und modernisiert (Minchmeier, 2003, 14).

Mit Beginn des 21. Jahrhunderts erleben wir inzwischen einen gesellschaftlichen
Gegentrend, in dem die Grundlagen und die Zukunftsversprechen, die mit dem Konzept
Jugend verknupft waren, ambivalenter, brichiger und ungewisser werden. Im Zuge der
Pluralisierung von Lebensmustern und Wertorientierungen, der Verlangerung von
Schul- und Ausbildungszeiten, einem verdnderten Verhaltnis der Generationen in
Familie und Gesellschaft, den steigenden Anforderungen an Selbstandigkeit, Mobilitat
und Flexibilitat findet ein Strukturwandel der Jugendphase statt (vgl. ebd.). ,Die
einheitliche kollektive Statuspassage Jugend zerfallt in plurale Verlaufsformen und
Zeitstrukturen* (ebd., 15), wobei sich die verschiedenen Modelle so stark von einander
unterscheiden, dass man sie nicht mehr in einem Modell zusammenfassen kann.
Relativ kurze Ubergangsphasen bei der Arbeiterjugend differieren deutlich von relativ
langen ,postadoleszenten” Lebensformen bei der ,Bildungsjugend”, so dass man von
mehreren ,Jugenden® sprechen muss. In den gegenwartigen Transformationen und
Krisen der Arbeits- und Leistungsgesellschaft klaffen Lebensrealitat und Zukunfts-

versprechen fir einen Teil der Jugend massiv auseinander.

Wahrend 1950 die durchschnittliche Jugendphase zwischen dem Eintreten der
Geschlechtsreife und dem Eintritt in den Beruf und der Grundung einer Familie
hdchstens funf Jahre umfasste, wird diese Phase heute als eigenstandiger Lebens-
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abschnitt betrachtet, der zehn bis zwanzig Jahre dauern kann. Die Lebensphase
Jugend als eigenstandige Spanne im Lebenslauf hat heute ihren ,urspriinglichen
Ubergangscharakter mit einem qualifikatorischen Zubringerdienst zu den vollwertigen
Erwachsenenpositionen verloren (15. Shell-Studie, 2006, 35). Jugendliche erleben
heute einen mentalen Druck in der Spannung zwischen soziokultureller Selbstandigkeit
und soziobkonomischer Unselbstandigkeit, zwischen einem hohen Mal3 an personlicher
Selbstverantwortung und einer unterschwelligen Angst, keinen Platz in der etablierten
Gesellschaft zu finden. Sie bendtigen eine groRe Kompetenz der Problemverarbeitung
und der flexiblen Virtuositat des Verhaltens, einen ,inneren Kompass“, um die
vielfaltigen aktiven Formen des Selbstmanagements zu entwickeln. Die neue Freiheit
der Lebensgestaltung erhéht aber auch das Risiko des Scheiterns. Besonders betroffen
davon sind diejenigen Jugendlichen, die ,ohnehin mit den erhéhten Belastungen in
Schule und Beruf bis an ihre Leistungsgrenzen gefordert sind” (ebd, 36).

1.2 Soziookonomische und gesundheitliche Benachteiligung von Kindern

und Jugendlichen

Soziale Benachteiligungen beeintrachtigen nachweislich die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen. Gabhleitner, Schulze und Pauls (2008) bezeichnen ,die soziale
Dimension als elementar strukturierende und konstitutive Ebene im Zusammenhang mit
der Entstehung, Verarbeitung aber auch Chronifizierung von Erkrankung, Gesundung
und Prévention®. Insbesondere fur Gruppen und Personen, die von struktureller,
institutioneller und interpersoneller Exklusion betroffen sind, wirken sich die sozio-

strukturellen Veranderungen in der Gesellschaft zunehmend dramatisch aus (ebd.).

Bei den sozioOkonomischen Rahmenbedingungen beschreibt die Shell-Jugendstudie
2006 (Shell Deutschland Holding, 2006, 49), dass sich die finanziellen Ressourcen, der
Bildungsgrad und die soziale Anerkennung der Eltern bei einem Teil der Familien in den
letzten drei3ig Jahren spurbar verbessert hat. Bei 30% aller Familien hat er sich

dagegen enorm verschlechtert.
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Die Shell-Jugendstudie 2006 konstatiert die ,Spaltung der Jugend in eine Gruppe von
sozial besser Gestellten* mit hohen Chancen im Bildungssystem und guten Perspek-
tiven fur den weiteren beruflichen und privaten Lebensweg und in eine Gruppe, die ,in
Gefahr steht, sozial abgehangt zu werden (ebd., 41). Die Spaltung in Arm und Reich
vollzieht sich vor allem Uber die Bildungsferne oder —né&he, wobei Kinder aus den
oberen sozialen Schichten eine neun Mal héhere Chance haben, das Gymnasium zu
besuchen als Arbeiterkinder (ebd., 42). Kinder aus Familien mit niedrigem sozio-
okonomischen Status und aus Familien mit Migrationshintergrund sammeln sich
dagegen zunehmend selektiv in den Hauptschulen. 2006 besuchten rund 43%der
Jugendlichen im Alter von 12 bis 21 Jahren das Gymnasium, 25% die Realschule und
19% die Hauptschule. 5% besuchten eine Gesamtschule, 7% sonstige Schulformen.
Mehr als zwei Drittel der Jugendlichen aus der Oberschicht und der oberen Mittelschicht
erreichen das Abitur, 39% der Jugendlichen aus der Unterschicht erlangen den Haupt-

schulabschluss und 40% den Realschulabschluss (ebd., 67f).

Das Pisa-Konsortium Deutschland (2004) hat gezeigt, dass in Deutschland die Schicht-
zugehorigkeit einen starkeren Einfluss auf die besuchte Schulform hat als die tatsach-
lich erbrachten Schulleistungen der Jugendlichen. ,Auffallig“ viele Jugendliche aus
unteren Sozialschichten verlassen die Hauptschule ohne jeden Abschluss, wodurch
eine Gruppe ,struktureller Bildungsverlierer” entsteht, die materiell, gesundheitlich und
sozial benachteiligt ist und dadurch in ihren Teilhabe-Chancen sehr eingeschréankt wird
(Shell Deutschland Holding, 2006, 42). Demnach wird Bildung in Deutschland ,weiterhin
sozial vererbt* (ebd., 66).

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006 (KiGGS, Bundes-
gesundheitsblatt, 2007) veroffentlichte eine in dieser Grélenordnung einzigartige
Erhebung unter 17.641 Kindern und Jugendlichen aus 167 Orten der Bundesrepublik.
Auch wenn eine kausale Verknipfung von Gesundheitsstdrungen mit Daten zur
psychosozialen Lebenslage in der Regel nicht mdglich ist — dazu bedarf es eines
langfristigen Monitorings fur die Kinder- und Jugendgesundheit (ebd., 2007, 530) —
werden mit den folgenden Aussagen Assoziationen beschrieben, die in Kombination mit

subjektiven und professionellen Erfahrungen aus dem Arbeitsfeld der Kinder- und
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Jugendhilfe fur die Beschreibung von sozialer Benachteiligung von hoher Relevanz

sind. Im Kinder- und Jugendsurvey (ebd.) wurden fast alle genannten gesundheits-

relevanten Bereiche auch unter dem Aspekt der sozialen Schichtzugehorigkeit
untersucht. Danach ergeben sich flr fast alle Bereiche signifikante Benachteiligungen

fur Kinder und Jugendliche aus Familien mit einem niedrigen sozialen Status im

Vergleich zu Kindern und Jugendlichen aus Familien mit einem mittleren oder hohen

sozialen Status. Im Einzelnen betrifft dies:

. perinatale Einflussfaktoren (4-mal so viele Mutter haben in der Schwanger-
schaft geraucht)

. die signifikant geringere Stillhaufigkeit, besonders unter jungen Muttern und bei
einer Kumulation von ungunstiger Lebenssituation und ungunstigem Gesund-
heitsverhalten, wie z.B. Rauchen

. den 3,4- bis 4,6-mal haufigeren Tabakkonsum unter Jugendlichen

. geringere korperlich-sportliche Aktivitdten (Jungen sind 2-mal weniger aktiv,
Madchen sogar 3-mal weniger)

. eine signifikant geringere motorische Leistungsfahigkeit

. das Mundgesundheitsverhalten (doppelt so viele Kinder, die weniger als einmal

im Jahr die Vorsorgeuntersuchung beim Zahnarzt aufsuchen)

. eine doppelt so haufige diagnostizierte Aufmerksamkeitsdefizit / Hyper-
aktivitatsstorung
. ein fast 4-mal hoheres Risiko fur psychische Probleme und Symptome

psychischer Auffalligkeiten

. 3-mal mehr Hinweise auf psychische Probleme

. doppelt so hohe Anzahl von Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Ess-
storungen (insgesamt 27 % der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit
einem niedrigen soziodkonomischen Status); zu diesem Wert besteht aul3er-
dem ein signifikanter Zusammenhang mit Merkmalen einer psychischen

Auffalligkeit, insbesondere der Merkmale ,Angste“ und ,Depressionsneigung*
Kinder und Jugendliche aus Familien mit Migrationshintergrund sind in fast allen

genannten Bereichen noch starker benachteiligt. 53,7% der Familien mit Migrations-

hintergrund weisen im Vergleich zu 22,6% der Nicht-Migranten einen niedrigen sozialen

10
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Status auf. Anders ausgedriickt bedeutet das, dass der Migrantenanteil unter den

Familien mit niedrigem sozialen Status bei Giber 30% liegt.

Der soziookonomische Status korreliert stark mit der Vollstdndigkeit der Familie.
Vollstandige Familien weisen mit 23,6% halb so oft wie unvollstdndige Familien (51,2%)
einen niedrigen soziobkonomischen Status auf. Ca. 85% der befragten Kinder und
Jugendlichen leben in einer vollstandigen Familie, ca. 15% der 14- bis 17-Jahrigen in
einer unvollstéandigen. Kinder und Jugendliche aus letztgenannten Familien weisen
haufiger Defizite in ihren personalen, familiaren und sozialen Ressourcen auf (ebd.,
800ff).

Gerull (2007, 32) verweist auf die Situation von Alleinerziehenden als die ,prekarste”,
wenn es um die Kumulation und Verschrankung von Benachteiligungen bei Kindern aus
sozial schwachen Familien geht.

Bisherige Studien belegen eindeutig, dass mit sinkendem Sozialstatus auch die
Schwere psychischer Erkrankungen zunimmt. Dabei gehen geringe Bildung und extrem
begrenzte materielle Ressourcen mit mangelnden sozialkommunikativen Coping-
ressourcen einher (Schuster, 2004, 1).

Ebenso beschreibt Zurhorst (2005, 5) die psychosozialen Einflisse auf die Gesundheit
als den entscheidenden Wirkfaktor zwischen materieller Benachteiligung und

Gesundheit.

1.3 Psychosoziale Belastungs- und Risikofaktoren

Durch die Ausdifferenzierung der Hilfen und die Favorisierung kostenginstigerer
ambulanter Hilfen ist der Anteil der Jugendlichen mit besonders komplexen psycho-
sozialen Problemlagen und Traumatisierungen in der stationaren Jugendhilfe spurbar
gestiegen. In Hinsicht auf die Intensitdt der Belastung und in Bezug auf die
Vorerfahrung mit verschiedenen Hilfesystemen unterscheidet sich die heutige Klientel
der stationaren Jugendhilfe massiv von der Klientel vor zwanzig Jahren (Fegert, Besier
& Goldbeck, 2008, 15).

11
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Jugendliche in der stationdren Jugendhilfe sind aus verschiedenen Grunden in ihrer
Herkunftsfamilie nicht adaquat versorgt worden. Sie verlassen ihr Elternhaus im Durch-
schnitt wesentlich friher als Jugendliche aus sozioGkonomisch besser gestellten
Elternhausern. Sie haben einen schlechteren Zugang zu Spezialisten und Institutionen
als Kinder und Jugendliche der sozialen Mittelschicht. Die enge Verschrankung von
Armut und Gesundheit haben bei vielen dieser Jugendlichen frihzeitig vermehrt
Entwicklungsverzogerungen und Gesundheitsstorungen bedingt. Im Vergleich zu
Jugendlichen aus ,normalen” Familien haben gerade die Jugendlichen mit den ,nach-
weislich schlechtesten Ausgangslagen® wesentlich friher die Anforderung zu

bewaltigen ,auf eigenen Beinen zu stehen” (Kéttgen, 2007, 9).

Da sogenannte Multiproblemfamilien weder klinisch noch soziologisch exakt abgrenzbar
sind (Schuster, 2004, 1), beschreiben verschiedene Autoren die komplexen Problem-

lagen von Kindern und Jugendlichen mehr oder weniger klassifikatorisch.

Wegweisend fur die Erforschung von Risikofaktoren fir spatere neurotische und
psychosomatische Erkrankungen in Deutschland war eine Untersuchung von Dihrssen
1984* (zit. nach Fischer & Riedesser, 2003, 148). Darin verglich sie eine klinische
Stichprobe mit einer Gruppe aus der Normalbevdlkerung hinsichtlich belastender
Lebensereignisse und —umstande, die sie aus Erfahrungswerten ihrer psycho-
analytischen Praxis hypothetisch gewichtete und zu einem individuellen ,Belastungs-
index* zusammenfasste. In diesem Index fehlten damals noch die im engeren Sinn
traumatischen Faktoren wie Kindesmisshandlung, sexueller Missbrauch, Gewalt-
erfahrungen, schwere Unfalle, Operationen oder Krankenhausaufenthalte (Fischer &
Riedesser, 2003, 148).

Die BELLA-Studie im KiGGS zur ,Psychischen Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS, 2007, 871) erfasste unter 2863 Familien bei 21,9% aller
Kinder und Jugendlichen im Alter von 7 bis 17 Jahren psychische Auffalligkeiten. Am

haufigsten treten Angste (10%), Stérungen des Sozialverhaltens (7,6%) und

! Duhrssen, A. (1984). Risikofaktoren fir die neurotische Kindheitsentwicklung. Ein Beitrag zur psychoanalytischen
Geneseforschung. Zeitschrift fir psychosomatische Medizin und Psychoanalyse 30, 18-24

12
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Depressionen (5,4%) auf. Unter den untersuchten Risikofaktoren erweisen sich vor
allem ein ungunstiges Familienklima sowie ein niedriger sozioOkonomischer Status als
bedeutsam. Insgesamt wirken die Risiken unabhangig von ihrer Art insbesondere
kumulativ, d.h. mit der Anzahl der Risikofaktoren steigt auch deutlich der Anteil der
Kinder, die Hinweise auf psychische Aufféalligkeiten zeigen. Folgende Risikofaktoren
nennt die Studie:

. konfliktbelastete Familien

. Familien, in denen die Erziehenden ihre eigene Kindheit oder Jugend als nicht

harmonisch empfunden haben

. Familien, in denen die Erziehenden eine unglickliche Partnerschaft fihren
. psychische Erkrankung bei Vater oder Mutter
. Aufwachsen in einem Ein-Eltern-Haushalt

Hardt (2004, 66) bildet in der Mainzer Studie folgende Variablen mit der Bezeichnung

~.Manifeste Kindheitsbelastungen®:

. Sexueller Missbrauch

. RegelméaRige korperliche Zichtigung

. Trennung der Eltern

. Chronische familiare Disharmonie mit kdrperlichen Auseinandersetzungen

Das Multiaxiale Klassifikationsschema fur psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10 der WHO (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2001, 331ff)
beschreibt auf der Filnften Achse ,Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale
Umstande*:

1. Abnorme intrafamilidre Beziehungen (Mangel an Wé&rme in der Eltern-Kind-
Beziehung, Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen, feindliche Ablehnung
oder Sundenbockzuweisung gegenuber dem Kind, Korperliche Kindesmisshandlung)

2. Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie
(psychische Storung / abweichendes Verhalten eines Elternteils, Behinderung eines
Elternteils, Behinderung der Geschwister)

3. Inadaquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation

13
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4. Abnorme Erziehungsbedingungen (elterliche Uberfiirsorge, unzureichende
elterliche Aufsicht und Steuerung, Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung
vermittelt, unangemessene Anforderungen und Noétigungen durch die Eltern)

5. Abnorme unmittelbare Umgebung (Erziehung in einer Institution, abweichende
Elternsituation, isolierte Familie, Lebensbedingungen mit mdglicher psychosozialer
Gefahrdung)

6. Akute, belastende Lebensereignisse (Verlust einer liebevollen Beziehung,
bedrohliche Umstande infolge von Fremdunterbringung, negativ veranderte familiare
Beziehungen durch neue Familienmitglieder, Ereignisse, die zur Herabsetzung der
Selbstachtung fuhren, sexueller Missbrauch aufl3erhalb der Familie, unmittelbare,
beéngstigende Ereignisse)

7. Gesellschaftliche Belastungsfaktoren (Verfolgung oder Diskriminierung,
Migration oder soziale Verpflanzung)

8. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der
Schule oder Arbeit (Streitbeziehungen mit Schilern / Mitarbeitern, Sindenbock-
zuweisungen durch Lehrer / Ausbilder, allgemeine Unruhe in der Schule bzw.
Arbeitssituation)

9. Belastende Lebensereignisse / Situationen infolge von Verhaltensstorungen /
Behinderungen des Kindes (institutionelle Erziehung, bedrohliche Umstande infolge
einer Fremdunterbringung, abhangige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbst-

achtung fuhren).

Kihn (2002) untersuchte innerhalb der Evaluationsstudie stationarer und teilstationarer
Erziehungshilfen (Forschungsprojekt JULE) eine Stichprobe von 30 Jugendlichen zu
den erzieherischen Hilfen im Betreuten Jugendwohnen nach § 34 SGB VIII. Problem-

lagen der jungen Menschen zu Beginn der Hilfe waren:

. Tiefgreifende Storung der Eltern-Kind-Beziehung 80%
. Vernachlassigung des Kindes 63%
. Kind als Opfer familialer Kampfe und familialen Zerfalls 60%
. Lern- und Leistungsriickstande 53%
- Gewalt- und Missbrauchserfahrungen 40%
. Desorientierung in Alltagssituationen / Verwahrlosung 40%
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Kdckeritz (2004, 73) unterscheidet Risikokonstellationen bei ,familienbezogenen* und
bei ,kindbezogenen Handlungsanlassen®.

Familienbezogene Anlasse beschreiben elterliche Verhaltensweisen, die das Leben, die
Gesundheit und die Entwicklung ihrer Kinder bedrohen. Dazu z&hlen Kindesvernach-
lassigung, Kindesmisshandlung und sexueller Kindesmissbrauch. Oft sind die elter-
lichen Handlungen das Ergebnis riskanter familiarer Lebensbedingungen. Weitere
familienbezogene Risiken (ebd., 115) sind ungeeignete Erziehungsstile wie uber-
protektive, stark einengende oder grenzenlose Lenkungsstile, Trennungs- und
Scheidungskonstellationen, Tod, Erkrankung oder Behinderung eines Familien-
mitglieds, verstorende Erfahrungen der Eltern in der Arbeitswelt, Verlust des Arbeits-
platzes und existenzielle finanzielle Sorgen.

Kindbezogene Handlungsanlasse ergeben sich aus Entwicklungsauffalligkeiten von
Kindern und Jugendlichen, die Eltern, Erzieher oder Lehrer in eine ratsuchende Position
bringen. Darunter fallen in erster Linie Stdrungen des Sozialverhaltens, die oft mit
Lernproblemen und einer Kette von schulischen Misserfolgen bis hin zu Schulverwei-
gerung verbunden sind, aber auch riskanter Alkohol- und Drogenkonsum, norm-
brechende, z.T. gefahrliche Handlungen oder das Leben auf der Stral3e. Kindbezogene
Risiken (ebd.,115f) kénnen entwicklungspsychologisch bedingt sein, z.B. durch das
Vorliegen von Teilleistungsstorungen (Lese-Rechtschreibstérungen, isolierte Recht-
schreibstorungen, Rechenstérungen, kombinierte Storungen schulischer Fertigkeiten)

oder von Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen.

Potentiell traumatische Situationsfaktoren benennen Egle, Hoffmann & Joraschky
(1996, 19):

. Niedriger soziobkonomischer Status der Herkunftsfamilie

. mtterliche Berufstatigkeit im ersten Jahr

. schlechte Schulbildung der Eltern

. grol3e Familien und sehr wenig Wohnraum

. Kontakte mit Einrichtungen der ,sozialen Kontrolle*

. Kriminalitat oder Dissozialitat eines Elternteils

. chronische Disharmonie

. unsicheres Bindungsverhalten nach dem 12. / 18. Lebensmonat
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. psychische Stérungen der Mutter oder des Vaters

. alleinerziehende Mutter

. autoritares vaterliches Verhalten

. Verlust der Mutter

. haufig wechselnde frihe Beziehungen

. sexueller und / oder aggressiver Missbrauch

. schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

. ein Altersabstand zum nachsten Geschwister von unter 18 Monaten

. uneheliche Geburt

Kottgen (2007, 29) nennt folgende Belastungen als gravierend fur Kinder:

. frihe Verlassenheit, Tod, Trennungen, Krankheiten der Eltern, d.h. dauerhafter
oder vorubergehender Verlust primarer wichtiger Bezugspersonen, instabile
Lebensorte

. Sitzenbleiben und Selektion in der Schule, Verlust der Peergruppen, unkoordi-
nierte Verlegungen und Hilfsmaflinahmen durch die Regel- und Hilfesysteme

. Gewalt, sexueller und anderer Missbrauch, ,Schaukelerziehung” (unberechen-
barer Wechsel zwischen Versohnen und Strafe)

. Liebesentzug kombiniert mit Bestrafung, zu hoher Leistungsstress, mangelnde

Foérderung (nicht nur in der Schule)

Fischer & Riedesser (203, 147) bezeichnen ,Risikofaktoren“ als ,belastende Lebens-
ereignisse oder Lebensumstande, die einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine
psychische Stérung oder Erkrankung beginstigen®. Im statistischen Mittel stellen sie ein
Risiko fur Fehlentwicklungen oder psychische Storungen dar. Unter den Begriff des
Risikos lassen sich ,traumatische Situationsfaktoren fassen, wobei sich bei diesen das
Erkrankungsrisiko potenziert. ,Allerdings ... kame (es) einer Verharmlosung gleich,
wollten wir etwa fortgesetzte schwere Misshandlung von Kindern und Jugendlichen zum
,Risikofaktor’ herunterstufen“(ebd.).

Im DSM llI-R (zit. nach Fischer & Riedesser, 2003, 135) findet sich eine Skala der

Schwere der psychosozialen Belastungsfaktoren bei Kindern und Heranwachsenden,
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wobei keine Wertung im Sinne eines héheren Grades an ,Objektivitat* gemeint ist, die

es im Erleben traumatischer Situationen nicht geben kann:

. mittelschwere Belastungen (Schulausschluss, Geburt eines Geschwister-
kindes) und langer andauernde Lebensumstande (chronisch behindernder
Krankheit eines Elternteils, standiger Streit der Eltern)

. schwere Belastungen (Scheidung der Eltern, unerwiinschte Schwangerschatft,
Haft) und langer andauernde Lebensumstande (strenge oder zuriickweisende
Eltern, chronische lebensbedrohliche Krankheiten eines Elternteils, verschie-
dene Aufenthalte in Pflegeheimen)

. sehr schwere (extreme) Belastungen (sexueller Missbrauch oder kérperliche
Misshandlung, Tod eines Elternteils und langer andauernde Lebensumstande
(wiederholter sexueller Missbrauch oder korperliche Misshandlung)

. katastrophale Belastungen (Tod beider Eltern) und langer andauernde

Lebensumstande (chronische lebensbedrohende Krankheit)

Die Adoleszenz an sich stellt eine biologische wie psychosoziale Belastung dar. In
einem engen Zeitraster muissen viele neurobiologische Reifungsprozesse und
psychosoziale Anforderungen bewaltigt werden. Stressoren oder Belastungen sind
dabei nicht als Ursache, sondern als mégliche Ausloser fur Erkrankungen zu sehen
(Denner, 2008, 25).

Kdckeritz (2004, 125) resumiert, dass in Folge belastender Umweltbedingungen Kinder
und Jugendliche bedeutsame Entwicklungsaufgaben nicht oder nur unvollstandig l16sen
werden. Damit stehen ihnen individuelle Ressourcen fir die Bewdltigung gegenwaértiger
und zukinftiger Anforderungen nicht zur Verfigung.

Wegen ihrer nachhaltigen Wirkung und ihrem Traumatiserungspotential sind die Folgen
von Vernachlassigung und Gewalt in der Kindheit nicht nur ein individuelles, sondern
ein gesamtgesellschaftliches Problem. Diesem Problem muss sich die Jugendhilfe in
besonderer Weise stellen, und dennoch gibt es gerade bei komplex belasteten Familien
und deren Kindern und Jugendlichen gravierende Versorgungslicken. Jugendliche in
der stationdren Jugendhilfe tragen meist schon seit frihester Kindheit eine schwere
Last, was ihnen manchmal als mangelnde Motivation an ihrer eigenen Entwicklung

ausgelegt wird. Es bedarf eines differenzierten Blicks, um die komplexen Stérungen
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dieser frih und langanhaltend beeintrachtigten, z.T. traumatisierten Jugendlichen
wahrnehmen und in deren lebensgeschichtlichen Kontext einbetten zu kénnen. Und es
bedarf vielfaltiger struktureller, institutioneller und personlicher Ressourcen bei den
betreuenden Fachkréften, um diesen Jugendlichen eine verlassliche und stabile
Beziehung anbieten zu kdnnen, in deren Dynamik sie einen Bruchteil dessen nachholen

kénnen, was sie durch das ,Gestort-Werden* in ihrer Entwicklung entbehren mussten.

2 Empirische Untersuchung
2.1 Ableitung der Fragestellung
211 Praxisfeld und Problembeleuchtung

Im Betreuten Jugendwohnen leben Jugendliche und junge Erwachsene zwischen
mindestens 15 und maximal 21 Jahren mit dem Ziel der Verselbstandigung. Dass die
stationdre Jugendhilfe auch einen betrachtlichen Anteil psychisch und mehrfach be-
lasteter Jugendlicher versorgt, ist unter den Fachkraften der Jugendhilfe eine bekannte
Tatsache (Jaritz, Wiesinger & Schmid, 2008; Fegert, Besier & Goldbeck, 2008; Denner,
2008; Schmid, 2007). Diesen Jugendlichen in ihrer Lebensgeschichte und ihren
Entwicklungschancen fachlich gerecht zu werden, ist aber oft eine Gratwanderung
zwischen den strukturellen Schwachen des Hilfesystems und einem hohem persén-
lichen Engagement der Fachkrafte in der Jugendhilfe. Besonders vor dem Hintergrund
des zunehmenden Kostendrucks stof3t die Jugendhilfe im Fall komplex beeintrachtigter

und sozial benachteiligter Jugendlicher zunehmend an ihre Grenzen.

Der untersuchte Arbeitsbereich bezieht sich auf drei gleich strukturierte Jugend-
wohnprojekte. Jedes dieser Projekte besteht aus zwei im Verbund arbeitenden
Bereichen: einer Jugendwohngemeinschaft mit 4 oder 5 Platzen und einem Betreuten
Einzelwohnen mit 7 oder 8 Platzen, maximal aber mit 12 Platzen. Pro Projekt arbeiten
in einem Team vier Sozialpadagogen/innen mit jeweils 36 Stunden pro Woche. Im
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Bezugsbetreuungssystem bedeutet es, dass jeder/jedem Mitarbeiter/in fir drei
Jugendliche jeweils 12 Stunden inklusive aller Zusammenhangsarbeiten (interne und
externe Gremien, Verwaltungsarbeiten, Supervision, Fortbildung etc.) pro Woche zur
Verfigung stehen. Bei Urlaub oder Krankheit Gbernimmt die/der jeweilige Co-
Betreuer/in in der Regel einen Jugendlichen zusatzlich zu ihren/seinen Haupt-

betreuungen.

Die Jugendwohnprojekte befinden sich in den Berliner Bezirken Reinickendorf, Mitte-
Wedding und Kreuzberg unter der Tragerschaft des Evangelischen Klubheims fur
Berufstatige e.V. (im Folgenden Klubheim genannt). Rechtliche Grundlage der
Betreuung sind die 88 27, 34 (Heimunterbringung, sonstige Betreute Wohnformen) und
41 SGB VIII (Hilfe fur junge Volljahrige, Nachbetreuung). Aul3erdem bietet der Trager
intensive sozialpddagogische Einzelbetreuung nach 8§ 35 sowie Betreuungshilfe nach §
30 SGB VIII an. Konzeptionell ausgeschlossen ist der Personenkreis der unter 8 35a

genannten Personen (seelisch behindert oder von seelischer Behinderung bedroht).

Vordergrindig haben alle Jugendlichen im betreuten Jugendwohnen massive Kommu-
nikationsprobleme mit ihren Eltern oder deren Lebenspartnern. Haufig sind psychische
Beeintrachtigungen, Drogenmissbrauch, Schuldistanz, Lern- und Leistungsprobleme
und soziale Anpassungsprobleme Anlasse, die zum Ersuchen um Hilfe durch die
Jugendlichen selbst oder deren Erziehungspersonen fihren. Ein besonders sensibler
Bereich ist dabei die Abgrenzung der Jugendlichen, die dem Personenkreis nach § 35a
zuzuordnen sind.

In der Praxis durchlaufen die anfragenden Jugendlichen ein standardisiertes
Aufnahmeverfahren, anhand dessen wir die Eckdaten der Lebensgeschichte und
aktuelle Probleme erfragen. Dabei stellt sich eine mangelnde psychosoziale Diagnostik
oft als anamnestisches Defizit in der laufenden Betreuung heraus, besonders wenn es
um die Legitimierung von Hilfefortschreibungen bei tber 18jahrigen Jugendlichen geht.
Haufig wird erst in der laufenden Hilfe ein Hilfebedarf ersichtlich, dessen Komplexitat

bei der Aufnahme nicht deutlich war. Um diesen Hilfebedarf im Vorfeld besser erfassen
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zu konnen, bedarf es des Erkennens und Benennens der oft komplexen und

traumatisierenden Problemlagen der Jugendlichen.

Andernfalls kann es zu madglicherweise retraumatisierenden Hilfeabbriichen kommen
oder zu einer Krisenintervention in Form einer stationdren Behandlung in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, wobei sich Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie

gegenseitig als ,Verschiebebahnhofe missverstehen konnen (Fegert et al., 2008, 15).

Eine Therapiemotivation besitzen gerade die am schwersten belasteten Jugendlichen
am wenigsten. Diese Jugendlichen scheitern auch am ehesten an Berufsbildungs-
mafl3nahmen fir benachteiligte Jugendliche, so dass sie im Alltag oft keine Tages-
struktur entwickeln kdnnen. Dann sind sich Jugendamt und junger Erwachsener oft
einig, dass kein weiterer Hilfebedarf vorliegt, wenn eine eigene Wohnung gefunden
wurde und alle Leistungen zur Grundsicherung beim Jobcenter beantragt sind. Die
hinter einem regelmalRigen Drogenkonsum verschleierte, bereits chronifizierte
Depression z.B. findet in diesen ,Verselbstandigungs“-Wunschen keine Beachtung.

Nicht selten begegnen wir diesen jungen Erwachsenen Monate spater wieder und
erfahren, wie schnell sie ihren Wohnraum wieder verloren haben und dann erst recht
.=abgesturzt® sind. An dieser Stelle haben mehrere Institutionen versagt und den
ehemaligen Bezugsbetreuern bleibt nur, ihren ,ehemaligen Schitzling* auch ohne staat-
lichen Auftrag so gut wie moglich zu beraten, damit er den Anschluss an das nachste
Hilfesystem (dann im SGB XIlI) zu finden.

Haufig stehen dann Anfang Zwanzigjahrige vor uns, die eine Geschichte im Gepack
haben, von der wir oft nur ahnen, wie sie sich anfiihlt. Und sie haben einen Weg vor
sich, der sozialpolitisch intendiert, eher zur individuellen Resignation verleitet als zur
mutigen Auseinandersetzung mit einer schwierigen Lebensgeschichte, um darauf eine
neue Lebensperspektive zu errichten.
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21.2 Forschungsstand

Im englischsprachigen Raum gibt es einige Studien zu psychischen Stérungen und
komplexen komorbiden Stérungsbildern bei Kindern und Jugendlichen und bei traumati-
sierten Menschen. Jaritz et al. (2008, 267) nennen dazu Ford et al. (2007)? Hukkanen
et al. (1999):, McCann et al. (1996)', Blower et al. (2004), Cicchetti & Toth (1995),
Ross (2000)".

Gleichzeitig gibt es im deutschsprachigen Raum bisher ein Forschungsdefizit in Bezug
auf die Traumaepidemiologie und die Préavalenz der komplexen posttraumatischen
Belastungsstorung bei Kindern und Jugendlichen in der Heimerziehung (Jaritz et al.,
2008, 267).

Eine reprasentative Studie unter 1035 Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren zur
Haufigkeit von Traumatisierungen und der Pravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstorungen (Bremer Jugendstudie) stellte fest, dass 23% der Untersuchten
von traumatischen Erfahrungen betroffen waren. Am haufigsten kamen korperliche
Gewalt mit 50%, schwere Unfélle mit 26%, Zeugenschaft bei Gewalttaten mit 24%,
sexueller Missbrauch mit 6% und Vergewaltigung mit 3% vor (Essau, Conradt &
Petermann, 1999).

Schmid (2007) veroffentlichte mit der Ulmer Heimkinderstudie eine Studie zur Pravalenz
psychischer Stoérungen in der stationdren Jugendhilfe. Unter 689 Kindern und
Jugendlichen zeigten sich bei 82% Kklinisch auffallige Ergebnisse. 30% der Stichprobe
erreichten Werte wie sie nur 2% der Allgemeinbevolkerung erreichen. 60% der Kinder
und Jugendlichen erfiillten auf der Diagnose-Ebene die Kriterien fur eine psychische
Stoérung, 37,7% sogar fur mehrere Storungen. Aul3erdem zeigte diese Studie, dass

2 Ford, T., Vostanis, P., Meltzer, H. & Goodman, R. (2007). Psychiatric disorders among British children looked after by the
authorities. Comparision with children living in private housholds. British Jouranl of Psychiatry, 190, 319-325

® Hukkanen, R., Sourander, A., Bergroth, L. & Piha, J. (1999). Psychosocial factors and adequacy of services for children in
children’s home. European Child and Adolescent Psychiatry, 8 (4), 268-275

* McCann, J.B., James, A., Wilson, S. & Dunn, G. (1996). Prevalence of psychiatric disorders in young people in the care system.
British Medical Journal, 313 (7071), 1529-1530

® Blower, A., Addo, A., Hodgson, J., Lamington, L. & Towlson, K. (2004). Mental Health of “Looked After” Children. Clinical Child
Psychology and Psychiatry, 9 (1), 117-129

® Cicchetti, D., Toth, S.L. (1995). A developmental psychpathology perspective on child aabuse and neglect. Journal of the
American Acadamy of Child and Adolescent Psychiatry, 34 (5), 541-565

" Ross, C.A. (2000). The trauma model. A solution to the problem of comorbidity in psychiatry. Manitou: Richardson
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Heimkinder im Vergleich zu ambulant behandelten Mittelschichtkindern bei gleicher
Diagnose, aber starkerer psychiatrischer Belastung eine deutlich geringere Chance
haben, eine medikamentdse Intervention zur Unterstitzung im Alltag erhalten.

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, 2007) ergaben sich zu
Verhaltensauffalligkeiten folgende Ergebnisse: Insgesamt wurden 7,2% der Kinder und
Jugendlichen als auffallig bezuglich des Gesamtproblemwertes klassifiziert, weitere
7,5% wurden als grenzwertig identifiziert. Dabei weisen Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem soziodkonomischem Status ein héheres Risiko flur psychische
Probleme und Symptome psychischer Auffalligkeiten auf (12,2%) als jene mit einem
hohen Sozialstatus, deren Risiko deutlich verringert ist (3,5%). Hinweise auf psychische
Probleme zeigen 8,1% der Befragten mit hohem sozio6konomischen Status, 13,4% der
mit mittlerem und 23,2% der mit niedrigem Sozialstatus. Kinder mit Migrations-
hintergrund sind haufiger betroffen als Kinder von Nicht-Migranten. Insbesondere nur
schwer erreichbare Gruppen wie sozial Benachteiligte oder Kinder mit Migrations-
hintergund mussen starker in frihzeitige Préavention und Friherkennung sich bereits

entwickelnder, aber noch nicht voll ausgepragter Symptomatik einbezogen werden.

In der Evaluationsstudie zu Leistungen und Grenzen stationdrer und teilstationérer
Erziehungshilfen (JULE, Baur, Finkel, Hamberger & Kuhn, 1998) wurden Biographien
und Jugendamtsakten analysiert, nach denen viele Kinder und Jugendliche schweren
psychosozialen Belastungen wie dem Tod der Eltern, Abhangigkeitserkrankungen und
Misshandlungen ausgesetzt waren. Zudem erlebte jeder 15. ménnliche und jede 4.
weibliche Jugendliche sexuelle Gewalt. Je starker die psychosoziale und emotionale
Belastung war, desto starker wirkte sich das Ausmafd der Traumatisierung auf den

Hilfeverlauf aus.
In der Kinderdorf-Effekte Studie (Klein, Erlacher & Mascenaere, 2004) wiesen mehr als

die Halfte der Kinder mehr als fuinf psychosoziale Risikofaktoren anhand der Achse-V

des Multiaxialen Diagnose Systems auf.

22



Alice Salomon Hochschule Berlin 2 Empirische Untersuchung
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Jaritz et al. (2008) haben in einer epidemiologischen Untersuchung von 80 Kindern und
Jugendlichen in Regelwohngruppen zur Haufigkeit von Traumatisierungen bei 61% der
Kinder und Jugendlichen traumatische Erlebnisse direkt vor der Aufnahme erhoben.
51% waren vor dieser stationaren Unterbringung schon einmal in Heimen oder Pflege-
familien fremduntergebracht, z.T. auch mehrfach. 75% der Kinder und Jugendlichen
haben mindestens in einem der erfassten Bereiche belastende Lebensereignisse. Die
haufigste Form von traumatischen Lebensereignissen stellte in dieser Studie die
Vernachlassigung dar. Die Halfte der Kinder und Jugendlichen wurden auch Zeugen
von korperlicher und sexueller Gewalt; 30% erlebten korperliche Misshandlung,
schwere Vernachlassigung und emotionale Misshandlung. Sexuellen Missbrauch
erlebten 15% der Kinder.

2.1.3 Formulierung der Fragestellungen

Aus den vorangegangenen Kapiteln leite ich folgende Fragestellungen ab:

Deskriptive Fragestellung

1. Welche psychosozialen Belastungsfaktoren weisen Jugendliche in der

stationaren nichttherapeutischen Jugendhilfe auf?

2. Wie hoch ist der Anteil mehrfach belasteter Jugendlicher in der untersuchten

Gruppe?

Vergleichende Fragestellung

3. Weisen Jugendliche in der nicht-therapeutischen Jugendhilfe weniger

psychosoziale Belastungen auf als Jugendliche in therapeutischen Einrichtungen der
Jugendhilfe?
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2.2 Methodik und Durchfiihrung
2.21 Datenerhebung
Stichprobe

Da ich die Fragestellung aus meinem Praxisfeld ableite, beziehe ich die empirischen
Daten aus diesem Arbeitsfeld. Ich habe eine Analyse der durch die genannten Ein-
richtungen angelegten Akten zu den einzelnen Jugendlichen durchgefihrt. Hierbei
handelte es sich um eine einfache Zufallsauswahl aus drei verschiedenen Jugend-
wohnprojekten des Evangelischen Klubheims fur Berufstatige e.V. in Berlin-Reinicken-
dorf, Mitte und Kreuzberg.

Der Stichprobenumfang betragt n=40. Da bei diesem Stichprobenumfang die Représen-
tativitat gering ist, beschrankte ich mich auf eine deskriptive Statistik.

Es wurden nur abgeschlossene Falle ausgewahlt, deren Hilfeende zwischen 2005 und
2008 lag. Die in diesem Rahmen untersuchten Jugendlichen waren bei Beginn der Hilfe
zwischen 15 und 20 Jahren alt. Der Anteil weiblicher Jugendlicher betrug 70%, der
Anteil méannlicher Jugendlicher 30%. Die Geschlechterverteilung ist in dieser Studie
zugunsten der weiblichen Jugendlichen verzerrt, da es sich beim Jugendwohnprojekt in
Kreuzberg um ein reines Madchenwohnprojekt handelt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede fanden in dieser Untersuchung keine Bertck-
sichtigung.

Der Anteil der Jugendlichen mit einem Migrationshintergrund betrug 17%.
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Erhebungsinstrument

Mit freundlicher Genehmigung durch eine der Studienverantwortlichen, Frau Prof. Dr.
Gahleitner von der Alice-Salomon-Hochschule Berlin, benutzte ich zur Erhebung der
Daten den Erhebungsbogen der Katamnesestudie therapeutischer Wohngruppen in
Berlin (KATA-TWG, Arbeitskreis der Therapeutischen Jugendwohngruppen Berlin,
2009). Diese Studie hatte eine explorative Annaherung an die Wirkungsforschung tber
eine mehrperspektivische Evaluation zum Ziel. Dabei wurde multimethodisch vorge-
gangen. In einer Kombination aus qualitativen und quantitativen Erhebungs-
instrumenten wurden vorrangig Verlaufsprozesse beschrieben und analysiert.

Ich habe mich in meiner Studie fur eine reine Aktenanalyse entschieden und daher das

quantitative Instrument der KATA-TWG, den vollstandardisierten Erhebungsbogen
(Kodierplan) benutzt.

Der Kodierplan ist in vier Abschnitte unterteilt:

1. Allgemeine Angaben zur Person
2 Vorgeschichte und Diagnose

3. Hilfeplanung und Durchfihrung
4 Abschluss der Malinahme

25



Alice Salomon Hochschule Berlin 2 Empirische Untersuchung
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Erganzend zu diesen Uberschriften sind die jeweiligen Informationsquellen vermerkt:

1. Epikrisen (zumeist medizinische Berichte wie Entlassungsbriefe, Stellung-
nahmen)
2. Hilfeplane (Zielvereinbarungen zwischen dem Jugendlichen, der betreuenden

Einrichtung und dem Jugendamt)

3. Entwicklungsberichte (Dokumentationen der emotionalen und sozialen
Entwicklung, Lern- und Leistungsfahigkeiten, lebenspraktische Fahigkeiten, familiare
Veranderungen und Entwicklungen im Bereich Schule, Ausbildung, Freizeit)

4. Abschlussberichte (Zusammenfassung der Entwicklung sowie Grinde der

Beendigung und weitere geplante MaRnahmen).

Die vier Abschnitte bestehen aus unterschiedlichen Listen, die Kategorien,

Mehrfachnennungen oder Textfelder enthalten.

. Listen enthalten sich ausschlieRende Kategorien und sind durch Optionsfelder
in Form eines Kreises gekennzeichnet. Bei zutreffendem Merkmal wird ein
Kreuz gesetzt. In jeder Liste kann es entsprechend genau ein Kreuz geben.

. Listen mit Mehrfachnennungen (Symptomchecklisten, Diagnosen etc.) sind
durch zwei oder mehrere Checkboxen in Form eines Quadrates gekenn-
zeichnet. FUr die passende Kategorie muss genau eine Alternative angekreuzt
werden (in der Regel ja oder nein).

. Offene Antworten werden in dem gekennzeichneten Textfeld eingetragen.

Zum Ausfillen des Erhebungsbogens (Kodierplan) habe ich den dazugehorigen
Kommentierten Kodierplan (siehe Anhang) benutzt.

Die Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (Bortz & Ddring, 2002, 180) sind
gegeben, da es sich um einen vollstandardisierten Fragebogen handelt, der sich bereits

in der Praxis bewéahrt hat.
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2.2.2 Datenauswertung, Ergebnisse

Die Daten wurden mit SPSS auf dem Niveau einer univariaten deskriptiven Statistik
aufbereitet. Ich beschranke mich auf eine explorative Datenanalyse, um bestimmte

Merkmale in einer bestimmten Population zu beschreiben (Seipel & Rieker, 2003,174).

Teilergebnisse, die nicht in direktem Zusammenhang mit der Fragestellung stehen, sind

als Balkendiagramme visualisiert im Anhang der Arbeit dargestellt.

Als ,Psychosoziale Belastungen® im Sinne der Fragestellung definiere ich in diesem
Erhebungsbogen die Kategorien aus der Tabelle ,Griinde der Aufnahme*. ,Diagnosen
nach ICD-10 und Symptomumfeld“ beziehe ich als Widerspiegelung von Belastungen
im Sinne von Folgen in die Untersuchung mit ein, definiere sie jedoch nicht als

Belastungen selbst.

Folgende in Balkendiagrammen dargestellte Ergebnisse ergab die Analyse:
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2.2.3 Erlauterung

Gestorte Interaktion zwischen den Familienangehorigen (77,5%)

Generell deuten gestorte Interaktionen zwischen den Familienangehérigen auf kom-
plexere Storungen hin. Kritische Eltern-Kind-Beziehungen und dysfunktionales Eltern-
verhalten stehen in engem Zusammenhang mit Bindungsstorungen (Brisch, 2005;
Fonagy & Target, 2004; Reinke, 2005; Seiffge-Krenke, 2004; Zulauf-Logoz, 2004;
Ziegenhain, 2008; Kdckeritz, 2004; Hardt, 2004; Ahnert, 2004) und einem trauma-
togenen Umfeld (Gahleitner, 2005a; Jaritz et al., 2008; van der Kolk & McFarlane, 2000;
Schmid, 2007; Fischer und Riedesser, 2003; Egle et al., 1996; Bentovim, 1995).
Ausfihrlicher erlautere ich diese Zusammenhange im Kapitel 3 ,Bindungstheoretische

Vertiefung” und Kapitel 4 ,,Psychotraumatologische Vertiefung®.

Ausfall eines Elternteils (42,5%)

Diese Kategorie wird in allen Aufzahlungen von Risikofaktoren genannt (siehe Kapitel
1.3 ,Psychosoziale Belastungen®). Der Verlust einer nahen Bezugsperson wird immer
als schwerwiegende Belastung angesehen. Im Erhebungsbogen wird keine Unter-
scheidung zwischen ,Trennung” und ,Tod" gemacht. Ebenso wére eine Unterscheidung
zwischen dem Verlust von einem oder beiden Elternteilen wichtig.

In der Praxis haben wir sehr oft mit halbverwaisten Jugendlichen zu tun, denen in der
Regel eine Trauerbewaéltigung bisher nicht moglich war. Gelegentlich sind einzelne
Jugendliche extrem traumatisiert durch den miterlebten Sterbeprozess eines Elternteils,
welches sie z.T. als einzige Bezugsperson im Sterben begleitet haben, weil es keine
anderen sozialen Ressourcen bei dem sterbenden Elternteil mehr gab (extreme soziale
Isolation). Diesem schwerwiegenden traumatischen Erlebnis wurde in meiner beruf-
lichen Praxis seitens des Jugendamtes selten adaquat begegnet. In der Regel sind

diese Jugendlichen hochtraumatisiert und extrem vulnerabel.

Misshandlungen (42,5%), Vernachlassigung (25,0%)
Im DSM llI-R (zit. nach Fischer & Riedesser, 2003, 135) gelten Misshandlungen als
sehr schwere Belastungen und stehen in engem Zusammenhang mit Traumati-

sierungen und Bindungsstorungen. Frihe Misshandlung fuhrt haufig zu einer
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Angstbindung, die auf mangelnder Bindungssicherheit basiert (Gahleitner, 2005a).
Misshandlung und Vernachlassigung lassen sich als eine ,destruktive Entgleisung einer
sich entwickelnden Bindungsbeziehung® interpretieren und stehen in engem Zusam-
menhang mit kritische Eltern-Kind-Beziehungen und dysfunktionalem Elternverhalten
(Ziegenhain, 2008, 142f).

Psychiatrische Erkrankung eines Elternteils (30,0%)

Die psychiatrische Erkrankung eines Elternteils liegt mit 30% deutlich unter dem
subjektiven Schatzwert, der sich aus der Praxiserfahrung ableitet. Danach weisen zwar
die meisten Elternteile keine offizielle psychiatrische Diagnose auf oder befinden sich in
psychiatrischer Behandlung, aber die Dunkelziffer der klinisch relevanten psychischen

Stoérungen liegt vermutlich wesentlich hoher als bei 30%.

In der Elternarbeit und durch die Anamnese der Familiengeschichte erhalten wir auch
Einblicke in die Problemlagen der Eltern, von denen die Mehrzahl von deutlichen
psychischen Stérungen und Suchtstérungen betroffen ist. Hier spielen Tabuisierungen
und Stigmatisierungsangste seitens der Eltern sowie Loyalitatskonflikte und Schuld- und
Schamgefiuhle der Jugendlichen eine sehr grof3e Rolle. In den Fallen, in denen Eltern
offen mit ihrer psychischen Erkrankung umgehen und evt. sogar in arztlicher Behand-
lung sind, gestaltet sich die Zusammenarbeit mit ihnen aus meiner Erfahrung wesentlich
leichter und die Jugendlichen scheinen eine reflektiertere Haltung einnehmen zu
kénnen als Jugendliche, deren Eltern(-teile) keine Bewaltigungsstrategie in Bezug die
psychische Stérung oder Erkrankung gefunden haben.

Kinder, die in Familien aufwachsen, in denen ein Elternteil psychisch erkrankt ist, haben
ein zwei- bis dreimal hoheres Storungsrisiko gegeniber Vergleichsgruppen, wobei
neben der psychosozialen Belastung auch genetische Faktoren eine Rolle spielen.

Haufige Folgen dieser belastenden Entwicklungsbedingung sind depressive Stérungen,
aggressive, dissoziale und hyperkinetische Verhaltensstorungen. Aus der Vulnera-
bilitatsforschung ist bekannt, dass Kinder zu Defiziten in den Bereichen Aufmerk-
samkeit, affektive Kontrolle und soziale Kompetenz neigen. In der Adoleszenz treten

kognitive Stérungen, ein schlechteres Kontextverstdndnis und vermehrt magische
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Denkstile hinzu. Auflerdem erschweren Parentifizierungsprozesse die adoleszente
Ablésung (Lenz, 2005).

Motivationsbedingte schulische Probleme (27,5 %) und Schulschwénzen (27,5%)
Bei fast allen Jugendlichen, die wir aufnehmen, ist die schulische Laufbahn bereits
schwer beeintrachtigt. Ein Grof3teil von ihnen ist bereits im Grundschulalter aufgefallen
und in entsprechende Lern- oder Sprachbehindertenschulen umgeschult worden.
Aufgrund mangelnder Foérderung und allgemein hoher psychosozialer Belastungen in
der Herkunftsfamilie haben viele Jugendliche eine abgebrochene erfolglose Schul-
laufbahn ohne irgendeinen Schulabschluss hinter sich. Haufig lasst sich dahinter eine
nie diagnostizierte Schulphobie vermuten, die wiederum in fast allen Fallen vermutlich
mit unzureichend diagnostizierten und unzureichend oder gar nicht behandelten
Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten verknupft ist.

Suchtgefahrdung (25%) und dissoziale Storungen (Aggressivitit, Delinquenz)
(22,5%), Suizidalitat (12,5%), internalisierende Storung (soziale Unsicherheit)
(12,5%)

Suchtverhalten, externalisierende Gewaltausbriiche, Delinquenz und die Entwicklung
von Dissozialen Personlichkeitsstorungen werden in Zusammenhang mit traumati-
sierenden Lebensumstanden gebracht. Oft fallen traumatisierte Jugendliche durch hohe
psychische Spannungszustande, emotionale Instabilitat, Krisen mit aggressiven Durch-

briichen bis hin zu selbstverletzendem und suizidalem Verhalten auf (Denner, 2008).

Sexueller Missbrauch (17,5%)

Dieser Prozentsatz liegt leicht Gber dem Durchschnitt des fur die Allgemeinbevdlkerung
angegebenen Wertes - in Deutschland ca. jedes 4. Madchen (25%) und jeder 12. Junge
(8%, Gahleitner, 2005a). In Kombination mit weiteren traumatischen Situationsfaktoren
innerhalb pathologischer Familiensysteme ergibt sich eine zahlenmaRig bedeutsame
Gruppe mehrfach und schwer traumatisierter Kinder und Jugendlicher. Vermutlich liegt
die Dunkelziffer innerhalb der untersuchten Stichprobe hoéher, da viele Studien gezeigt
haben, dass selbst schwere manifeste Belastungen wie sexueller Missbrauch nicht
berichtet werden (Hardt, 2004, 30).
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Deskriptive Fragestellung

1.

stationaren nichttherapeutischen Jugendhilfe auf?

Zusammenfassung der Ergebnisse

Welche psychosozialen Belastungsfaktoren weisen Jugendliche

in der

Folgende psychosozialen Belastungsfaktoren weisen Jugendliche in der stationaren

nichttherapeutischen Jugendhilfe am haufigsten auf:

2.
Gruppe?

gestorte Interaktion zwischen den Familienmitgliedern

Ausfall eines Elternteils (z.B. Trennung, Tod)

korperliche Misshandlung

psychiatrische Erkrankung eines Elternteils
motivationsbedingte schulische Probleme und Schulschwénzen
Suchtgefahrdung und Vernachlassigung

dissoziale Storungen (Aggressivitat, Delinquenz)

sexueller Missbrauch

77,5%
42,7%
42,5%
30,0%
27,5%
25,0%
22,5%
17,5%

Wie hoch ist der Anteil mehrfach belasteter Jugendlicher in der untersuchten

In dieser Untersuchung ist aufgrund des geringen Stichprobenumfangs eine einfache

Gruppenbildung sinnvoll, die eher als hypothesengenerierend angesehen werden sollte:

i,

'yl
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Der Anteil belasteter Jugendlicher in der untersuchten Gruppe betragt insgesamt 95%,
47,5 % sind mit mindestens einem Faktor und maximal drei Faktoren belastet, 40% sind
schwer belastet (mehr als 4 Grinde) und 7,5% sind extrem belastet (mehr als 8
Grunde). Damit liegt der Anteil der mindestens schwer belasteten Jugendlichen bei

47,5%, also fast der Halfte der untersuchten Stichprobe.

Die Anzahl der Belastungen schlagt sich deutlich in der Haufigkeit der Symptom-

belastung nieder:

(%2l

67,5% aller Jugendlichen, also zwei Drittel, haben mindestens eine Nennung, 45% aller
Jugendlichen haben mindestens drei Nennungen von Symptomumfeldern einer
psychiatrischen Diagnose, d.h. es liegt ein auffélliges Verhalten oder Erleben im Sinne

einer Stérung vor (siehe Kodierplan im Anhang).
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In der Haufigkeit der ICD-10-Diagnosen spiegelt sich die Anzahl der schweren
Belastungen (40%) annahernd schlissig wider.

Bei insgesamt 30% der Jugendlichen, d.h. knapp einem Drittel, liegt mindestens eine
psychiatrische Diagnose in Form von Epikrisen oder psychologischen Untersuchungs-
berichten vor. Bei 5% von ihnen ist mit 3 bis 5 Diagnosen eine extreme Belastung

sicher anzunehmen.

Vergleichende Fragestellung
3. Weisen Jugendliche in der nicht-therapeutischen Jugendhilfe weniger

psychosoziale Belastungen auf als Jugendliche in therapeutischen Einrichtungen der
Jugendhilfe?

34



Alice Salomon Hochschule Berlin 2 Empirische Untersuchung
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Jugendliche in der nicht-therapeutischen Jugendhilfe weisen insgesamt weniger

Belastungen als Jugendliche in der therapeutischen Jugendhilfe auf.
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Bis auf zwei Ausnahmen liegen die Haufigkeiten der Katamnesestudie in allen
Kategorien von Belastungen anhand der ,Grinde der Aufnahme® Uber denen der
aktuellen Untersuchung.

Bezogen auf die Stichprobe in dieser Untersuchung sind Jugendliche in der nicht-
therapeutischen Jugendhilfe in drei Kategorien haufiger belastet als Jugendliche in der

therapeutischen Jugendhilfe:

. korperliche Misshandlung (22% mehr)
. psychiatrische Erkrankungen eines Elternteils (10% mehr)
- Inhaftierung eines Elternteils

Relativ ahnliche Haufigkeiten (maximal 10% Unterschied) liegen bei 9 Kategorien vor:

. gestorte Interaktion zwischen den Familienmitgliedern
. familiare Suchtprobleme

. Vernachlassigung

. Ausfall eines Elternteils (z.B. Trennung, Tod)

. sexueller Missbrauch

. Uberzogene Anforderungen

. Opfer von Gewalttaten

. Migrations- und Fluchtproblematik eines Elternteils

. Migrations- und Fluchtproblematik des Kindes

Alle anderen Belastungen (13 Kategorien) liegen in der Katamnesestudie zwischen
11% oder mehr tGber den Haufigkeiten dieser Untersuchung.
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2.3 Diskussion

2.3.1 Diskussion der Ergebnisse

Der Anteil psychosozial belasteter Jugendlicher in der untersuchten Gruppe betragt
insgesamt 95%. Der Anteil der mindestens schwer belasteten Jugendlichen liegt in
dieser Untersuchung bei 47,5%, also fast der Halfte der untersuchten Stichprobe.
Dieser Wert allein sagt wenig aus Uber die Pravalenz psychischer Stérungen, die in den
Literaturangaben mit 44% bis 70% angegeben wird (Schmid, 2007, 135f). In
Kombination mit der Haufigkeit der Diagnosen und Symptombelastungen verdichtet sich

der Aussagewert.

Der Anteil der psychiatrischen Diagnosen in Form von Epikrisen oder psychologischen
Untersuchungsberichten liegt mit knapp einem Drittel aller Jugendlichen
erfahrungsgemall im realistischen Bereich. Der Wert deckt sich auch mit der
Alltagsannahme der Fachkrafte in meinem Arbeitsbereich, dass ca. ein Drittel der von

uns betreuten Jugendlichen eine psychiatrisch relevante Stérung aufweist.

Dass ein Drittel der Jugendlichen keine Symptombelastung aufweist, deckt sich
ebenfalls mit meiner praktischen Erfahrung. Das bedeutet im Umkehrschluss nicht,
dass diese Jugendlichen keine psychosozialen Belastungen aufweisen. Entweder sind
sie aber tatsachlich weniger belastet als Jugendliche, die eine psychiatrische
Symptomatik entwickelt haben oder sie konnten aufgrund einer hoheren Resilienz
Belastungen besser begegnen. Im Betreuungsalltag sind diese Jugendlichen in der

Regel diejenigen, die die Hilfe am besten annehmen und fir sich nutzen kénnen.

Bei zwei Dritteln aller Jugendlichen aber liegt mindestens ein auffalliges Verhalten oder
Erleben im Sinne einer Stérung vor, ohne dass es dazu zwangslaufig eine
psychiatrische Diagnosestellung gibt. Dieser Wert liegt leicht Uber der von Schmid
(2007, 135) genannten Pravalenz fur psychische Stérungen von 60% als Referenzwert

fur Kinder und Jugendliche in der stationaren Jugendhilfe in Deutschland.
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2.3.2 Messniveau

Diagnosen und Symptomumfeld sind Marker fur den Schweregrad psychosozialer
Belastungen. Anhand der univariaten deskriptiven Statistik lasst sich jedoch nicht
nachweisen, dass gerade diejenigen Jugendlichen, die die gré3te Anzahl der ,Griinde
der Aufnahme" aufweisen, auch die meisten Diagnosen oder Symptombelastungen
aufweisen. Dazu bedurfte es einer bi- oder mulitvariaten Analyse und des Nachweises
signifikanter Korrelationen. Es liegt aus Erfahrung jedoch nahe anzunehmen, dass die
Anzahl der Belastungen sich auch in einer erhdhten psychiatrischen oder Verhaltens-
Symptomatik niederschlagt.

Aufgrund des niedrigen Messniveaus der univariaten Statistik ist eine Untersuchung des
Zusammenhangs der Haufigkeiten der ,Grinde der Aufnahmen® mit den ,Diagnosen®
und dem ,Symptomumfeld“ im Rahmen dieser Arbeit nicht erfolgt. Mittels Kontingenz-

analyse ware z.B. zu prifen, ob es einen signifikanten Zusammenhang gibt zwischen

. den 7,5% der Jugendlichen, die extrem belastet sind (8 bis 10 Grinde der
Aufnahme)

. den 5%, die 3 bis 5 Diagnosen nach ICD-10 aufweisen

. den 5%, die 9 bis 11 Nennungen im Symptomumfeld aufweisen

Anhand dieses Zusammenhangs ware ersichtlich, ob es tatsachlich eine kleine Gruppe
extrem schwer belasteter Jugendlicher in dieser Stichprobe gibt. Auf dem angewandten
Messniveau bleibt diese Annahme hypothetisch. Analog dazu wére zu uUberprifen, ob
es eine groRere Gruppe mittelschwer belasteter und eine Gruppe wenig belasteter
Jugendlicher gibt. Im Rahmen einer analytischen Statistik wéare also insgesamt
Uberprufbar, ob und wie psychosoziale Belastungen mit der Ausbildung psychiatrischer
Stérungen und Symptome im Zusammenhang stehen. Dazu bedirfte es dann auch

einer grof3eren Stichprobe.
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2.3.3 Stichprobenumfang

Der geringe Stichprobenumfang lasst verallgemeinernde Aussagen nur begrenzt zu. In
den Fallen einer sehr hohen Anzahl von Nennungen wie bei der ,gestorten Interaktion
zwischen den Familienangehorigen“ (82,1% vs. 77,5% im Vergleich) ist deutlich, dass
es sich um ein Uberzuféllig haufiges Problem handelt.

In einigen Fallen sind die Haufigkeiten so gering, dass bei der geringen
StichprobengrolRe keine sinnvolle Aussage im Vergleich zur Katamnesestudie mdglich
ist. Bezogen auf n=40 betrifft 2,5% einen Jugendlichen in der aktuellen Stichprobe. Bei
der ,Migrations- und Fluchtproblematik des Kindes* (5,6% vs. 2,5%) und der ,Inhaf-

tierung eines Elternteils” (1,2% vs. 2,5%) ist dies z.B. der Fall.

2.3.4 Qualitat der Dokumentation in den Akten

Im Rahmen der Aktenanalyse wurde ein deutliches Defizit in der Diagnostik deutlich. Im
Vorfeld der Hilfe sind haufig keine Informationen in Form von arztlichen Berichten oder
Langzeitdokumentationen der Jugendamter vorhanden. In der Praxis ist es kein Einzel-
fall, dass die Jugendamter erst in Krisensituationen oder auf Drangen der betreuenden
Einrichtung ausfihrliches Material vorangegangener kinder- und jugendpsychiatrischer
(meistens stationarer) Behandlungen und Diagnostik zur Verfigung stellen. Das heil3t,
es kommt nicht selten vor, dass bereits vorhandene Informationen mehrfach erarbeitet
werden, was immer einen enormen Zeit- und Energieaufwand bedeutet. Letztlich kann
nur dokumentiert werden, was da ist.

Eine nachlassige Problembenennung seitens der Jugendamter ist fir die Fachkréfte in
den Einrichtungen von groRem Nachteil und kann sich fir die betroffenen Jugendlichen
sehr gravierend auswirken, indem es zu einem Abbruch der Hilfe aufgrund von Uber-
forderungen (falsche Hilfeform) kommt. Damit ist keinem Hilfebeteiligten gedient, auch
nicht dem Kostentrager.

Umso wichtiger ist eine psychosoziale Diagnostik und standardisierte Dokumentation in
der Einrichtung selbst. Zumindest in der Dokumentation ist eine vereinsweite standar-

disierte Aktenflihrung in den untersuchten Einrichtungen gegeben.
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2.3.5 Interpretation und Positionierung der Ergebnisse

.Die Heimerziehung stellt als sehr kostenintensive Mal3nahme in jeder westlichen
Gesellschaft den Endpunkt des Jugendhilfesystems dar, in welcher sich die Kinder
und Jugendlichen mit der starksten psychosozialen Belastung und dem groRten
Hilfebedarf versammeln. (Schmid, 2007, 135)

Keine Belastung stellt allein fur sich einen Risikofaktor dar. Der Kontext, in dem diese
Belastung auftritt, die ,Toxizitat des sozialen Umfelds und der Muster sozialer
Organisationen” (Wilkinson, 2001, 28) sind entscheidende Wirkfaktoren fur die Intensitat
und Tragweite der belastenden Lebensereignisse oder -umstande. Stdérungen und
Erkrankungen entstehen in einem komplexen bio-psycho-sozialen Bedingungsgeflge.
Schadigende Einflisse in der frihen Entwicklung wirken sich besonders nachhaltig auf
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen aus, wenn protektive Faktoren und
forderliche Umweltbedingungen fehlen oder versagen und sich ,belastende Faktoren
ohne Kompensation durchsetzen” (Geil3ler-Piltz, Mihlum & Pauls, 2005, 60). Auch die
Kombination von Risikofaktoren bestimmt die signifikante Erh6hung des Risikos
(Fonagy & Target, 2003, 110). Haufig fallen mehrere Belastungsfaktoren zusammen
und kumulieren in einem unguinstigen materiellen, sozialen und psychischen Umfeld.
Fischer und Riedesser (2003, 148) gehen davon aus, dass das Zusammenwirken von
Risikofaktoren ,nicht-linear* kumuliert. Wenn die Wirkung eines Faktors eher gering ist,
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass Entwicklungsstérungen auftreten, bei zwei
Faktoren um das Vierfache. Um die realen Auswirkungen von Belastungen messen zu
kénnen, mussten Belastungsfaktoren und komplexe protektive Faktoren zueinander in
Beziehung gesetzt werden. Wie stark sich eine oder mehrere psychosoziale
Belastungen auf ein Kind oder einen Jugendlichen auswirken, hé&ngt von der ,Relation

von Ereignis und erlebendem Subjekt* zusammen (ebd., 62).

Da Storungen im Kindes- und Jugendalter oft komplex sind, sollte diese heterogene
Gruppe am ehesten als ein Syndrom mit vielfaltigen externalisierenden und inter-
nalisierenden Symptomen und kognitiven Beeintrdchtigungen betrachtet werden.
Untersuchungen zu Risikofaktoren fir die Entwicklung solcher Stérungen weisen auf
eine hohe Belastung durch frihe Entwicklungs- und Beziehungsstérungen und reale
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Traumata hin, deren Auswirkungen auf die Entwicklung bisher vernachlassigt wurden.
Daher ist ,in der letzten Zeit auch haufiger von komplexen traumatisch bedingten
Entwicklungsstorungen® die Rede (Streeck-Fischer, 2005, 64).

Hardt (2004, 24) beschreibt die Ansatze der Entwicklungspsychopathologie als die
umfassendsten, wenn es um das Verstandnis der Folgen manifester Kindheits-
belastungen und deren Auswirkungen bei einem Individuum geht.

Fur das tiefere Verstandnis der Auswirkungen von psychosozialen Belastungen auf die
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mdéchte ich daher in den folgenden zwei
Kapiteln eine theoretische Vertiefung zweier grundlegender Disziplinen der Entwick-

lungspsychopathologie vornehmen: der Bindungstheorie und der Psychotraumatologie.

Aus den Grundlagen dieser Theorien leitet sich inzwischen eine Forschung ab, die die
Arbeit mit sozial benachteiligten und psychisch stark belasteten Jugendlichen sehr
beeinflusst. Fur das Verstandnis der Lebensgeschichten und der Bedingungen, unter
denen diese Jugendlichen im System Jugendhilfe versuchen, Anforderungen zu
erfillen, denen sie oft nicht gewachsen sind, tragen die Bindungstheorie und die

Psychotraumatologie meines Erachtens aul3erst relevante Erkenntnisse bei.

Die Jugendhilfe ist gefordert, sich mit den aktuellen wissenschaftlichen Grundlagen der
kindlichen Entwicklung auseinanderzusetzen, wenn sie auch denjenigen jungen
Menschen gerecht werden will, denen es in ihrer frihen Entwicklung nicht gegbnnt war,
sicher gebunden und weitestgehend seelisch unverletzt aufzuwachsen. Es geht um das
Verstandnis derjenigen Jugendlichen, die wir in der Jugendhilfe nicht mehr oder zu
wenig erreichen und die auf dem Weg in ihr Erwachsenenleben schon in diesem Alter
kaum eine Perspektive sehen. Es bedarf dieses tieferen Verstehens durch uns, wenn
wir eben jene Jugendlichen ,mit der starksten psychosozialen Belastung und dem

grof3ten Hilfebedarf begleiten wollen auf dem Weg zu neuen Perspektiven!
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3 Bindungstheoretische Betrachtungen

Die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie beschreiben den ,Normalfall* der
kindlichen und jugendlichen Entwicklung. Die Beschreibung der Entwicklungen sozial
benachteiligter und komplex belasteter Jugendlicher bedarf jedoch eines erweiterten
Blickwinkels, da die Fachkréafte in der Jugendhilfe mit einem breiten Spektrum von
Entwicklungsrisiken und -auffalligkeiten konfrontiert werden, die vielfaltige Betrach-
tungsperspektiven erfordern. Die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie dienen
dabei der Orientierung, sowohl in Hinblick auf altersgerechte Entwicklung als auch auf
eine psychisch ,normale* Entwicklung. Mit der Weiterentwicklung der Hirnforschung und
Neurobiologie, der Psychotraumatologie u.a. Nachbarwissenschaften hat sich die
Entwicklungspsychopathologie etabliert. Eines der wichtigsten Konzepte dieser relativ

neuen Disziplin ist die Bindungstheorie (Fonagy, 2005, 50).

3.1 Grundlagen der Bindungstheorie

.Das Vertrauen auf erfolgreiche Aktivitat und wohlbehaltene Passivitat ist zuallererst
ein Geschenk friher Bindungserfahrungen* (Rehberger,1999, 18).

Menschliche Entwicklung wird nicht mehr nur in der Dichotomie von Umwelt und
Veranlagung diskutiert, was die Erforschung um die Einflisse auf menschliche
Reifeprozesse nicht weniger interessant gemacht hat.

Geistige Entwicklung als andauernden adaptiven Prozess des Individuums im Aus-
tausch mit seiner Umwelt zu sehen, ist spatestens seit Piaget ein jedem p&dagogischen
Denken zugrunde liegender Kernsatz. Bereits gesammelte Erfahrungen werden auf die
Welt angewandt (Assimilation) bzw. es bilden sich neue Erfahrungsstrukturen (Akkomo-
dation) (Piaget, 1976). Piaget benutzte auch bereits den psychologischen Grundbegriff
des Schemas als Muster, in welchem sich die Erfahrungen aus der Auseinandersetzung

mit der Umwelt niederschlagen.
Der britische Kinderpsychiater und Psychoanalytiker John Bowlby begann Ende der

vierziger Jahre des letzten Jahrhunderts die Trennungsreaktionen von Kleinkindern bei
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Abwesenheit der Mutter zu untersuchen. Bis dato galt in der Psychoanalyse die
Ernahrung als das entscheidende Band zwischen Muttern und Sauglingen, was sich im
entwicklungspsychologischen Konzept der ,oralen Phase” der Libidoentwicklung von
Freud niederschlug. Bei gesicherter Erndhrung jedoch erwies sich dieses Konzept als
nicht hinreichend. Bowlby gelangte unter Einbeziehung der Kontrolltheorie und der
kognitiven Psychologie zu der These, dass emotional bedeutsame Bindungen eine
evolutionare Begrindung haben. Die Art und Weise der Bindungserfahrung beein-
flussen demnach die Entwicklung und die psychische Gesundheit eines Individuums
grundlegend, so eine der Grundannahmen der Bindungstheorie. Zu einer effektiv
funktionierenden und seelisch gesunden Persodnlichkeit gehort die Fahigkeit, Bindungen
zu entwickeln. Diese sind weder von der Nahrungsaufnahme abgeleitet noch dieser
oder der Sexualitat untergeordnet, wie es die klassischen psychoanalytischen Konzepte
annahmen. Emotionale Bindung steht bereits bei Neugeborenen im Dienste des
Schutzes gegen innere und &ufRere Bedrohungen und dient ontologisch gesehen der
Arterhaltung (Rehberger, 1999, 31f).

Komplementar notwendig flr die Entwicklung ist das Explorationsverhalten, das als ein
wichtiger Anteil kindlicher Autonomienentwicklung gilt. In Trennungssituationen, bei
Angst, Schrecken, Mudigkeit, Schmerz oder Unwohlsein wird das Bindungsverhalten
aktiviert, wodurch Kleinkinder elterliche Fursorge auf Basis wiederum deren Bindungs-
verhaltens aktivieren. Bis zu einem Alter von etwas sechs Monaten ist das Bindungs-
verhalten ausgebildet. Ab dem Krabbelalter suchen Kinder zunehmend raumlich
abwesende Eltern. Wohlwollende N&he, Trost, Rickversicherung, Beseitigung von
Schmerz usw. beenden das Bindungsverhalten und das Kind kann sich wieder seinem
explorativen Erfassen der Welt widmen. Mit einem Jahr haben Kinder ein beachtliches
Wissen Uber sich und die Bindungsperson und zu erwartende Bindungsweisen
gesammelt und verhalten sich adaptiv in bestimmten Trennungssituationen in gleicher
Weise. Diese Erfahrungen sind noch nicht sprachlich gespeichert, sie beruhen auf der
Interaktionserfahrung der Bindung (ebd.).

Eine Erweiterung der frihen Erkenntnisse Bowlbys stellt das Konzept der

.Mentalisierung” von Fonagy und Target (2004, 119ff) dar. Ausgehend von der ,Theory
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of Mind" beschreiben sie Entwicklungsprozesse beim Kind, die es ihm schrittweise
ermdglichen, zwischen der Realitdt und seiner Sicht oder Einschatzung der Realitat zu
unterscheiden und zu erfassen, dass verschiedene Menschen auch verschiedene
Realitdtswahrnehmungen besitzen. Mentalisierung als entscheidende Komponente der
sozialen Interaktionsfahigkeit befahigt Kinder schliel3lich, Ablehnung oder Bindungs-
briiche im spateren Leben zu verkraften (Holmes, 2008, Xl). Der Begriff der ,aus-
reichend guten Elternschaft® macht deutlich, dass die Selbstregulation als Ergebnis der

Mentalisierung ein lebenslanger Schutzfaktor ist.

3.1.1  Bindungstypen

Die amerikanisch-kanadische Entwicklungspsychologin Mary Ainsworth versuchte in
enger Zusammenarbeit mit John Bowlby die Hauptmuster der kindlichen Bindung zu
erfassen. 1973 entwickelte sie den berihmten Test ,Die fremde Situation” (Strange
Situation Test), in dem sie normales Bindungs- und Trennungsverhalten in einer
standardisierten Laborsituation untersuchte. In dieser Situation finden 12 bis 18 Monate
alte Kinder die typischen Gegebenheiten, die nach Bowlbys Theorie sowohl Bindungs-
als auch exploratives Verhalten aktivieren, in einer annahernd nattrlichen Situation vor.
Dadurch kénnen Unterschiede in dem Bindungs- und Explorationsverhalten beobachtet
werden.

Aus dem Muster kindlichen Verhaltens bei kurz dauernden Trennungen leitete Mary
Ainsworth zunachst drei Bindungstypen ab.

Die sichere Bindung wird auch als B-Bindung bezeichnet. Auf der Basis elterlicher
Feinfihligkeit entwickeln sicher gebundene Kinder eine groRe Zuversicht in die Verflg-
barkeit der Bindungsperson. Die Feinfuhligkeit bzw. Aufmerksamkeit der Bindungs-
person ist durch die prompte Wahrnehmung der kindlichen Signale gekennzeichnet
sowie der richtigen Interpretation dieser. Bei Kummer, Angst oder Arger kann das Kind
seine negativen Geflihle zeigen oder mitteilen. Eine angemessene und prompte
Reaktion auf diese Signale sorgt daflr, dass das Kind keine starken Frustrationen erlebt

und die Hilfe und Unterstiitzung seiner Bindungsperson als sicher und zuverlassig
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anzunehmen lernt. Auf dieser Basis kann das Kind sein exploratives Erkunden der Welt
mit zunehmender Selbstsicherheit fortsetzen. Nach der Beendigung der Stresssituation
herrscht ein Gleichgewicht von Bindung und Exploration.

Der unsicher-vermeidende Typ, auch A-Bindung genannt, reagiert scheinbar
unbeeindruckt, wenn seine Bindungsperson hinausgeht. Diese Kinder spielen, erkun-
den den Raum und sind auf den ersten Blick weder angstlich noch argerlich tber das
Fortgehen der Bindungsperson. Sie scheinen wenig belastet. Durch zusatzliche
Untersuchung der physiologischen Reaktionen der Kinder wahrend der Situation wurde
jedoch festgestellt, dass ihr Cortisolspiegel im Speichel beim Fortgehen der Bindungs-
person hoher ansteigt als der sicher gebundener Kinder, welche ihrem Kummer
Ausdruck verleihen - was auf Stress schlieRen lasst. Auch ihr Herzschlag beschleunigt
sich. Kommt die Bindungsperson zurtick, wird sie ignoriert. Die Kinder suchen eher die
Nahe der fremden Person und meiden die ihrer Bindungsperson. Unsicher-vermei-
denden Kindern fehlt die Zuversicht bezlglich der Verflugbarkeit ihrer Bindungsperson.
Sie entwickeln die Erwartungshaltung, dass ihre Winsche grundsatzlich auf Ablehnung
stolRen und ihnen kein Anspruch auf Liebe und Unterstitzung zusteht. Ein solches
Bindungsmuster ist bei Kindern zu beobachten, die haufig Zurlickweisung erfahren
haben. Die Kinder finden einen Ausweg aus der belastenden bedrohlichen Situation des

immer wieder Zuriickgewiesen-Seins nur durch Beziehungsvermeidung.

Die unsicher-ambivalente Bindungsform auch C-Bindung genannt. Kinder, die hier
beschrieben werden, zeigen sich angstlich und abh&ngig von ihrer Bindungsperson.
Geht die Bindungsperson, reagieren die Kinder extrem belastet. Eine fremde Frau wird
ebenso gefirchtet wie der Raum selbst. Schon bevor die Bindungsperson hinausgeht,
zeigen die Kinder Stresssymptome. Da sie die ungewohnte Situation fiirchten, wird ihr
Bindungsverhalten schon von Beginn an aktiviert. Die Kinder reagieren so auf das
korrelierende Bindungsverhalten der Bezugsperson. Die Bindungsperson reagiert fur
das Kind nicht zuverlassig, nachvollziehbar und vorhersagbar. Der standige Wechsel
von einmal feinfihligem, dann wieder abweisendem Verhalten fuhrt dazu, dass das
Bindungssystem des Kindes standig aktiviert sein muss. Es kann schwer einschatzen,

wie die Bindungsperson in einer bestimmten Situation handeln oder reagieren wird. Das
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Kind ist somit permanent damit beschaftigt, herauszufinden, in welcher Stimmung sich
die Bindungsperson gerade befindet, was sie will und was sie braucht, damit es sich
entsprechend anpassen kann. Das Bindungssystem ist standig aktiv. Dies fuhrt zu einer
Einschrankung des Neugier- und Erkundungsverhaltens des Kindes, welches sich nicht
auf die Exploration des Raumes konzentrieren kann. Die Kinder kénnen keine positive
Erwartungshaltung aufbauen, weil die Bindungsperson haufig nicht verfiigbar ist - meist
auch nicht, wenn sie in der Nahe ist. Dementsprechend erwarten sie keinen positiven
Ausgang der Situation und reagieren extrem gestresst und angstlich innerhalb der
.Fremden Situation®.

Beim unsicher-desorganisierten  Bindungstyp hat sich die Bezeichnung
Desorganisierte Bindung oder D-Bindung etabliert. Der desorganisierte Bindungstyp
wurde wesentlich spater festgestellt und erst seit den 90er Jahren von den meisten
Forschergruppen in deren Untersuchungen mit der Fremden Situation einbezogen
(Zulauf-Logoz, 2004, 301).

Mary Main, eine ehemalige Doktorandin Ainsworths, versuchte mit inrer Forschergruppe
an der Berkeley-Universitat in Kalifornien zunachst, die internale Reprasentation von
Bindung bei Erwachsenen zu bestimmen und entwickelte zusammen mit Carol George
und Nancy Kaplan das ,Adult Attachement Interview". Die damit auch empirisch belegte
erwartete Ubereinstimmung zwischen miitterlicher und kindlicher Bindungsqualitat
wurde als transgenerationale Weitergabe des Bindungsmusters bezeichnet. Dabei war
ihnen aufgefallen, dass die Klassifikation innerhalb der drei Bindungstypen immer
schwieriger wurde, je starker eine Stichprobe von den durchschnittlichen Verhéaltnissen
einer risikoarmen Mittelschicht abwich. Es gab immer auch Kinder, deren Verhalten sich
nicht eindeutig in eine der drei Hauptreaktionsschemata einordnen liel3en. Dies betraf
Kinder von Muttern, die von einem gravierenden und nicht verarbeiteten Verlusterlebnis
berichtet hatten sowie Kinder, deren Mutter andere Traumatisierungen wie sexuellen
Missbrauch oder Misshandlungen erlebt hatten. Diese Kinder lieRen wahrend der
Wiedervereinigungsepisoden im ,Fremde Situation“-Test keine zielgerichtete Bindungs-
strategie erkennen. Sie wirkten verstort und veréngstigt, verhielten sich merkwuirdig
richtungslos und desorientiert, zeigten gleichzeitig widersprichliche Verhaltensmuster,

verlangsamte Bewegungen, eingefrorenes, ausdrucksloses Verhalten, asynchrone
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Bewegungen, anormale Korperhaltungen und sie flrchteten sich direkt vor der
Bindungsperson. Main und Solomon® bezeichneten diesen sehr vielfaltigen und mit den
bisherigen Kategorien nicht klassifizierbaren Bindungsstil als ,desorganisiert/
desorientiert”. Gemeinsam war allen desorganisiert/desorientiert gebundenen Kindern,
dass die beobachteten Auffalligkeiten in der ,Fremden Situation* nur angesichts der
wieder zuruckgekehrten Bindungsperson auftraten, nicht jedoch wahrend ihrer
Abwesenheit oder Fremden gegeniber. Die Bindungstheorie geht davon aus, dass ein
Kind auf jeden Fall eine Bindung zu seiner Bindungsperson aufbauen muss. Die
Bindungsverhaltensweisen werden aktiviert, sobald es Schutz und Unterstiitzung bedarf
oder die Bindungsperson nicht in der Néhe ist. Konnte das Kind keine einheitliche
Bindungsstrategie entwickeln, um Schutz und Trost zu bekommen und stellt die
Bindungsperson selbst die Bedrohung dar, geréat das Kind in eine so genannte Double
Bind-Situation, aus der es fir das Kind keinen Ausweg gibt. Die Angst, die sich im
Gesicht einer Bindungsperson spiegelt, welche z.B. unter Intrusionen (hartnéckiges
Eindringen von den traumatischen Bildern und Gefuihlen in die Gedanken) leidet, ist fur
ein Kind erschreckend und aktiviert sein Bindungssystem. Die Quelle der Angst ist fur
das Kind nicht nachvollziehbar. Die Bindungsperson kann in einer solchen Situation
zumeist nicht adaquat auf die Versorgungsbedurfnisse ihres Kindes eingehen. Das Kind
erlebt schlief3lich die Welt standig als einen bedrohlichen Ort, dessen Schrecken sich in

der Bezugsperson widerspiegelt (Zulauf-Logoz, 2004, 297f).

3.1.2 Bindungsreprasentationen im Erwachsenalter

Zunachst fur das Erwachsenalter entwickelt, ist das Adult Attachment Interview (AAl)
inzwischen auch zur Erfassung der Bindungsreprasentationen bei Jugendlichen ab dem
Alter von 16 Jahren anwendbar. In diesem Alter wird die Bindungsorganisation nicht
mehr wie in der Kindheit auf der Ebene des Bindungsverhaltens, sondern der Bindungs-
reprasentation erfasst. Das AAl umfasst ein halbstrukturiertes Interviews von ca.
anderthalb Stunden. Darin wird die Beziehung zu den Eltern, als die Befragten ca. 6 bis

8 Main, M., Solomon, J. (1986). Discovery of an insecure-disorganized/disoriented attachment pattern. In T.B. Brazelton & M.
Yogman (Eds), Affective development in infancy . Norwood, NJ: Ablex, S. 94-124
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12 Jahre alt waren, in Hinsicht auf spezifische Erfahrungen von Trost, Zuriickweisung
und Trennung und deren Einfluss auf die subjektive Bewertung dieser Erfahrungen auf
die eigene Personlichkeit erfragt. Dabei geht es weniger um die faktischen Inhalte, als
vielmehr um die Organisation der Gedanken, Erinnerungen und Geflihle, die sich in

sprachlichen Kohéarenzkriterien manifestieren (Seiffge-Krenke, 2004, 164).

Folgende Bindungsreprasentationen ergeben sich nach dem AAI:

Als sicher/autonom gebunden gelten Personen, die sich leicht an konkrete
Erfahrungen erinnern kénnen, sowohl positive als auch negative Erinnerungen in ein
kohérentes Bild integrieren konnen und die Bindungen wertschatzen.

Eine vermeidende Bindungsreprasentation beschreibt Personen, die ihre Kindheit
idealisieren, sich wenig an konkrete Erfahrungen erinnern konnen bzw. sich an
Erlebnisse erinnern, die im Widerspruch zu ihren sonstigen Beschreibungen ihrer
Kindheit stehen. Bindungserfahrungen werden eher abgewertet.

Eine verstrickte Bindungsreprasentation ist gekennzeichnet durch inkoharente, sehr
detaillierte Schilderungen von Kindheitserfahrungen, die eine noch immer konflikthafte
Verstrickung mit den Eltern deutlich machen. Dieses Muster entspricht im Fremde-
Situation-Test der unsicher-ambivalenten Klassifikation (ebd.).

Gahleitner (2005a, 55) verweist darauf, dass man bei Erwachsenen zusatzlich zu den
drei Hauptkategorien in Anlehnung an den desorganisierten Bindungsstil bei Kindern
von einem unverarbeiteten Bindungsstatus spricht. Kurth (2001, 213) nennt die

letztgenannte Kategorie ,Zusatzklasse U (unverarbeitete Trauer /Trauma)“.

3.1.3 Die transgenerationale Perspektive

Brisch (1999, 54ff) verweist auf verschiedene Studien, die die transgenerationale
Perspektive der Bindung zwischen den Generationen betrachteten. In 70 Prozent der
Falle fand sich eine Ubereinstimmung zwischen den Bindungsreprasentationen der
Eltern und der Bindungsklassifikation ihrer Kinder mit einem Jahr. Diese Ergebnisse
wurden sogar iber drei Generationen repliziert. Die Ubereinstimmung lag sogar bei 75

Prozent, wenn nur zwischen den Bindungskategorien ,sicher” und ,unsicher* unter-
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schieden wurde. Es wurden auch die Bindungsqualitaten der Kinder jeweils getrennt fur
die Bindung zur Mutter und zum Vater untersucht. Kinder kbnnen demzufolge zu dem
einen Elternteil eine sichere und zu dem anderen eine unsichere Bindung haben. Die
Ubereinstimmung zwischen den Bindungsreprasentanzen der Vater und der Bindungs-
qualitat ihrer Kinder war aber nicht so hoch wie bei den Miittern®, was in Hinblick auf das
klassische heteronormative Rollenverteilungsmuster in der Betreuung der Kinder durch
die Bindungspersonen weiter zu hinterfragen ware.

Insgesamt gibt es weltweit vielfaltige Langsschnittstudien, die belegen, dass die
Bindung im ersten Lebensjahr nicht ausschliel3lich fir die weitere Bindungsentwicklung
determinierend ist. Dennoch hat eine sichere Bindungsreprasentation der Eltern, ver-
bunden mit deren Fahigkeit zur Feinfuhligkeit im Pflegeverhalten, mit grof3er Wahr-
scheinlichkeit eine sichere Bindungsqualitat des Kindes zur Folge, wie auch ein haufiger
Zusammenhang zwischen einer unsicheren Bindung der Mutter oder des Vaters und
einer unsicheren Bindungsqualitéat des Kindes besteht.

Die transgenerationale Forschung hat jedoch nicht zu einer vollstdndigen Vorher-
sagbarkeit des Bindungsmusters in der nachsten Generation gefuihrt (ebd.).

Kurth (2001, 213) halt eine transgenerationale Weitergabe der Bindungsqualitat fur
nachgewiesen. Diese kann jedoch nicht deterministisch verstanden werden, da sowohl
traumatische Erlebnisse als auch deren Aufarbeitung, Heilungsprozesse, neue

Bindungserfahrungen etc. das internalisierte Bindungskonzept verandern kdonnen.

3.2 Adoleszenz und Bindung

Die Zeit der Adoleszenz ist eine umfassende Transformation der seelischen
Organisation des Jugendlichen. Dabei sieht Bohleber (2004, 230f) Identitat als sich aus
reflexiven Vergleichsprozessen zwischen Selbstreprasentanzen und sozialen Rollen
und Handlungen herausbildend und demzufolge als nie abgeschlossene psychische
Konstruktion. Identitatsentwicklung kann auf diesem Hintergrund heute nicht mehr als

® van lizendoorn, M.H., De Wolff, M. (1997). In search of the absent father — meta-analysis of infant-father attachment: A rejoinder to
our discussant. Child Development, 68, 604, S. 604-609
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epigenetische Entwicklungsaufgabe wie bei Erikson (1970) verstanden werden, bei dem

mit dem Ende der Spéatadoleszenz die Identitatsbildung abgeschlossen wird.

3.21 Entwicklungspsychologische Aspekte der Adoleszenz

Frihe Bindungsmuster haben letztlich die Funktion, dass sie ,...auch zu einer gewissen
Trennung von den Bindungspersonen fuhren missen” (Seiffge-Krenke, 2004, 156). Die
Emotionsregulierung im Jugendalter hangt dabei wesentlich von den frihen Eltern-Kind-
Beziehungen und den darin vermittelten Fahigkeiten ab. Ein besonderes Charak-
teristikum dieser Entwicklungszeit besteht in der aggressiven und partiell destruktiven
Auseinandersetzung der Heranwachsenden mit ihren primaren Bindungspersonen,
meist den Eltern, und deren Stellvertreter/innen, die als Erwachsene in dem sozialen
und institutionellen Umfeld der Jugendlichen bedeutsame Rollen spielen. Dabei handelt

es sich zunachst um entwicklungspsychologisch ,normale“ Phanomene.

Besonders die friihe Adoleszenz (der Beginn der Pubertét) ist durch starke, vor allem
negative Emotionen wie Trauer, Arger, Wut, emotionale Distanz und Depression
gefarbt. Jugendliche stehen in einem enormen Spannungsfeld zwischen einer im
Vergleich zu anderen Lebensabschnitten rasanten sozialen und emotionalen Wandlung
und einer scheinbaren emotionalen Distanziertheit anderen, insbesondere den engen

erwachsenen Bindungspersonen gegenuber.

Dies stellt an die bis dahin entwickelte Emotionsregulierung besondere Anspriiche.
Gleichzeitig birgt diese sensible Entwicklungsphase auch besondere Risiken fur die
weitere Entwicklung. Ein narzisstischer Rickzug auf die eigene Person verkntpft sich
mit einer extremen Empfindlichkeit und Egozentriertheit, was ein wichtiges und durch-
aus gesundes Stadium im Loslosungsprozess von den Eltern darstellt. An Bedeutung
gewinnen in dieser Zeit die Lernprozesse innerhalb der Peer-Group, in der die Fahig-
keit, Bezug auf Andere nehmen zu kénnen, deutlich entwickelt werden muss, um im
sozialen Gefiige Gleichaltriger funktionierende, d.h. Sicherheit und Schutz vermittelnde

Beziehungen aufbauen zu kdnnen.
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Ab dem Alter von 15 bis 16 Jahren nehmen Jugendliche zunehmend adaquat Bezug
auf das Denken und Fuhlen anderer. Es gelingt ihnen immer besser, Emotionen
.partnerspezifisch” zu regulieren. Die anderen als ,,Coolness” erscheinende Fassade ist
dabei, wie oft falschlicherweise angenommen wird, nicht Ausdruck von unzulénglicher
Emotionsregulierung, sondern ... in Wahrheit der Endpunkt einer differenzierten
emotionalen Entwicklung” (Seiffge-Krenke, 2004, 160). Diese besteht darin, dass die
Kontrolle tiber den Ausdruck von vor allem negativen Emotionen wie Wut, Arger oder
Traurigkeit dem Schutz der Geflhle anderer dienen. Vermeintlich ,emotionales
Analphabetentum® dient der Bewaltigung eigener negativer Emotionen durch Strategien
wie Ablenkung (,keeping busy“, ,avoiding thoughts®) und wird eher als das Erzahlen
dieser Emotionen Freunden oder Eltern gewahlt. 15jahrige verfigen sowohl handlungs-
bezogen als auch gedanklich Uber komplexe Strategien der Ablenkung, die es ihnen
ermoglichen, sich Gber negative Emotionen hinwegzusetzen.

Allerdings ist ihnen in der Regel bewusst, dass dies zeitlich nur aufgeschoben ist und
sie mit ihren Emotionen wieder konfrontiert sind, sobald sie sich nicht mehr ablenken
konnen. Unter diesem Aspekt sind alle mehr oder weniger gelungen wirkenden
Strategien der Ablenkung oder Selbstberuhigung zu deuten, die klassischerweise in das
L<Ausprobieren” in der Jugendphase gehoren. Jugendliche gewinnen zunehmend die
Erkenntnis, dass sich Konflikte oft nicht zu ihrem Vorteil I16sen lassen bzw. nicht gelost
werden koénnen. Sie entwickeln daher zunehmend Deeskalationsstrategien, um ihre
Emotionen zu dampfen und deren Ausdruck zu kontrollieren, um sich nicht unnétig
aufzuregen. Seiffge-Krenke (2004, 161) stellte in eigenen Studien fest, dass Jugend-
liche im Umgang mit Konflikten mit Eltern im Vergleich zu Konflikten mit Freunden
doppelt so haufig mit ,Abreagieren” reagierten als mit ,Cool-Sein®“. Die Unterstiitzung
der Eltern, die bisher als Hilfs-Ich fungierten, wird zunehmend ersetzt durch den
Ruckhalt in Gruppen Gleichaltriger.

Von grofRer Bedeutung flr den adoleszenten Transformationsprozess ist die Ent-
wicklung der Fahigkeit zur Selbstreflexion, die verbunden ist mit der Flexibilitat,
Selbstbilder mental im Inneren durchzuspielen. Diesen komplexen Entwicklungs-

vorgang beschreiben Fonagy und Target (2004, 111ff) im Konzept der Selbstregulation,
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welche eine Vorbedingung fur die Entwicklung eines reifen ldentitatsgefihls als
seelisches Regulationsprinzip darstellt.

Bohleber (2004, 232ff) beschreibt aus psychoanalytischer Perspektive, wie in der
Adoleszenz bis dahin vertraute Schemata aufgebrochen werden, sich bisher selbst-
verstandliche Wahrnehmungen im Alltag der Jugendlichen umstrukturieren und Grenz-
erfahrungen gesucht werden. Das Gefiihl einer eigenen Subjektivitdt erfordert eine
intensive Bewusstheit des Selbst. Gefiihle wie Unabhangigkeit und Autonomie
verstarken das Geflhl, ihr Selbst als etwas Eigenes neu in Besitz zu nehmen, wobei
infantile Trennungskonflikte und mangelhafte Selbst- und Objekt-Differenzierungen
diesen Prozess erschweren.

Der Zuwachs an kognitiven Fahigkeiten und die Entwicklung des formallogischen
Denkens ermoglichen es den Jugendlichen, von sich zu abstrahieren, die Perspektive
zu wechseln und sich selbst von aul3en zu betrachten. Ihr Identitatsspektrum dehnt sich
deutlich aus auf Weltanschauungen, religiose Uberzeugungen und politische Ideo-
logien, die identitatsstiftend wirken. Sie werden in die Lage versetzt, die eigene Kindheit
reflexiv zu betrachten, sie aus der Perspektive der sexuellen Reife und entlang der

bewussten und unbewussten Identitdtsthemen neu zu interpretieren und zu erzéhlen.

Adoleszente schwanken zwischen GroRRenphantasien und Einsamkeit. Narzisstische
Phantasien haben in der Adoleszenz eine wichtige Bruckenfunktion. Das kindliche Ich
|6st sich von den infantilen Bezugspersonen und entwickelt sich zu einem durch reale
Gratifikationen und Beziehungen zunehmend gefestigten Selbstwertgefiihl. Die
Einbindung in die Realitdt gesellschaftlicher Strukturen und die Anbindung an reale
Objekte fordert die adoleszente Reifung im anti-narzisstischen Sinne; Grol3en-
phantasien weichen zunehmend der Anerkennung der Realitdt. Adoleszente, deren
Entwicklungs- und Ablésungskonflikte nicht l6sbar sind, entwickeln kompensatorisch
Tagtraume und GroRRenphantasien, besonders wenn das Selbst in der Voradoleszenz
durch Missachtung, Krankungen oder Traumatisierungen verletzt und geschwacht
wurde. Der an sich notwendige Selbst-Entwicklungsspielraum, den der adoleszente
Narzissmus bietet, entwickelt sich dann zu einer Sackgasse, die bei anhaltender

Konfliktlage nicht mehr verlassen werden kann und sich zu einem pathologischen
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GroRen-Selbst entwickelt, das sich keiner realen Bestatigung mehr aussetzen kann,
ohne destruktive Affekte zu entwickeln (ebd., 233f).

3.2.2 Bindungstheoretische Aspekte der Adoleszenz

Spéatestens in der Adoleszenz kénnen unsichere oder desorganisierte Bindungsmuster
zu Anpassungsproblemen und unkorrigiert zu fortfihrenden Entwicklungshindernissen
fuhren. Rehberger (1999, 36) verweist auf unsichere Bindungsmuster, die an sich noch
keine Pathologie darstellen, sondern zunadchst als Adaptionen des Kindes an
bestehende Bindungsverhaltnisse zu sehen sind. Sie sind aber ein erheblicher
Risikofaktor fir spatere sozio-emotionale Entwicklungen. Die aus den unsicheren
Bindungsmustern bestehenden Wahrnehmungen werden in neue Beziehungen
Ubertragen, indem ein Individuum unbewusst auch unter verbesserten Bedingungen fur
eine mdglicherweise gelingende Bindung an den urspringlich adaptiven Bindungs-
mustern festhalt. Ohne Korrektiv entwickeln sich daraus maladaptive Verhaltensmuster,
die wiederum alle weiteren Interaktionen pragen.

Gahleitner (2005a, 63) verweist darauf, dass

»...50Ziale Verhaltensmuster ... neben den besonderen und individuell gepragten
Umstanden zu einem gewichtigen Teil von den Erfahrungen (abhangen), die eine
Person mit Bindungspersonen in ihrem Leben gemacht hat. Dabei kann von einem
lebenslangen Lernprozess ausgegangen werden, der zwar in der frihen Kindheit
beginnt, jedoch nie ganz abgeschlossen und daher auch nicht unveréanderlich ist".

Indem der Jugendliche antizipieren kann, dass das Ausdriicken negativer Emotionen
die Gefuhle anderer verletzen kann, stellt das Verbergen dieser Geflihle wie oben
beschrieben einen sehr wichtigen Mechanismus in der Interaktion mit Erwachsenen und
Gleichaltrigen dar. Seiffge-Krenke (2004, 161) fuhrt Studien von Saarni und Cole® an, in
denen gezeigt wurde, dass drei Viertel der klinisch unauffalligen Kinder ihre eigene
Enttduschung zu verbergen verstanden, wahrend der Anteil bei den klinisch aufféalligen
Kindern nur ein Drittel betrug. Erstere gaben an, dass sie ihre Geflihle verbergen
wirden, um andere Personen nicht zu verletzen. Emotional gestorte Kinder héatten

demnach vermutlich weniger Einsicht in die Geflhle anderer Personen und verspurten

1% Saarni, C. (1984). Observing children’s use of display rules. Age and sex differences. Child Development, 55, S. 1504-13
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damit nicht die Notwendigkeit, die Gefuhle anderer zu schiitzen. Die Ergebnisse der
Bindungsforschung legen nahe, dass diese Kinder in der frihen Mutter-Kind-Interaktion
moglicherweise unzureichende Fertigkeiten in der Emotionsregulierung erworben
haben.

Die wesentlichen Forschungsergebnisse zum AAI fasst Seiffge-Krenke (2004, 164f)
zusammen. Danach ergab eine Metaanalyse von Bakermans-Kranenburg und van
ljizendoorn* bezuglich der Verteilung der AAl-Klassifikationen in nicht-klinischen Stich-
proben von Jugendlichen, Frauen und Méannern 58% sicher (secure), 24% unsicher-
distanziert (dismissing) und 18% unsicher-verwickelt (preoccupied) Gebundene.

Zu Jugendlichen und ihren Bindungsreprasentationen gibt es bisher nur sehr wenige
Studien. Aus der Untersuchung von Kleinkindern abgeleitete Langsschnittstudien aus
Minnesota, Regensburg und Bielefeld erfassen meist dieselben Personen, die
inzwischen das Jugendalter erreicht haben. Folgende mit dem AAl ab dem 16.
Lebensjahr erfasste Bindungsrepréasentationen fur Jugendliche wurden beschrieben:
Sicher gebundene Jugendliche kénnen negative Erfahrungen mit ihren Eltern dank
ihrer positiven Grundhaltung integrieren und sind in der Lage, Konflikte produktiv zu
l6sen. Bindungen haben einen hohen Stellenwert. Bindung und Exploration sind im
Gleichgewicht.

Unsicher-distanziert gebundene Jugendliche stellen sich in ihren Beziehungen als
besonders unabhangig dar. Sie haben Schwierigkeiten, negative Affekte bei sich und
anderen wahrzunehmen. Im Verhéltnis zu ihren Eltern neigen sie aufféallig zu Ideali-
sierungen dieser, weisen gleichzeitig aber wenig Autonomie und geringe Verbundenheit
ihnen gegenuber auf.

Unsicher-verwickelt gebundene Jugendliche bleiben in ihrem Bindungssystem
permanent aktiviert und neigen zu einem erhéhten und unproduktiven Uberengagement
gegenuber den Eltern.

Den unsicher gebundenen Jugendlichen, gleich ob vermeidend oder ambivalent, ist
gemeinsam, dass die elterliche Beziehung ein zentrales Thema ist. Das bedeutet, dass

ihr Explorationsverhalten im Vergleich zu den sicher gebundenen Jugendlichen

Cole, P.M. (1986). Children’s spontaneous control of of facial expression. Child Development, 57, S. 1309-21
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eingeschréankt ist und sie beim Aufbau von Beziehungen und der Erkundung der Welt,
verscharft durch Defizite in der Emotionsregulierung, blockiert werden, indem sie
gefangen sind in ihren Versuchen, noch etwas von den Eltern zu bekommen oder diese

unangemessen zu idealisieren (ebd., 166).

Zur Stabilitdt von Bindungsmustern bestatigt Seiffge-Krenke (2004, 166ff) aus einer
eigenen Langsschnittstudie heraus die Ergebnisse der Bindungsforschung, nach denen
der Bindungsstatus auf ca. 50% sicher gebundene und ca. 50% unsicher gebundene
Personen verteilt ist. Dabei gibt es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede in
Hinblick auf den Bindungsstatus. Grundsatzlich scheint es in der Adoleszenz, also in
der Hochphase der Ablosung von den Eltern, aber ein gewisses ,Bindungsloch® zu
geben, was sich auf die friihe und mittlere Adoleszenz in der Altersspanne zwischen
dem 13. und dem 16. Lebensjahr erstreckt. Auffallend ist die geringe Stabilitat in diesem
Altersabschnitt, die ihre Entsprechung in den sehr geringen Ubereinstimmungen
zwischen den Bindungsreprasentanzen von Jugendlichen und ihren Eltern findet.
Verschiedene Studien zeigen sehr geringe bis gar keine Konkordanzen zwischen dem
Jugendlichen-AAl und dem AAl ihrer Eltern.

Bei Eltern und ihren kleinen Kindern sowie Eltern und ihren inzwischen erwachsenen
Kindern fand man dagegen hohe Konkordanzen. Diese Ergebnisse konnte Seiffge-
Krenke 2001 in ihrer eigenen Langsschnittsstudie bestétigen. Erst ab dem Alter von 17
ist wieder ein gewisser Zusammenhang nachweisbar. Fur das frGhe und mittlere
Jugendalter scheint sich eine Art Anomalie der zu erwartenden Bindungsreprasen-
tationen abzubilden. In dieser Phase scheint es nicht nur besondere Herausforderungen
zu geben, sondern auch die Chance, durch die beginnende Wahl ,romantischer
Partner” (ebd., 171) eine positive Veranderung im Bindungsgeschehen zu erfahren, da
sich, wie eine Metaanalyse von ljzendoorn und Bakermans-Kranenburg® zeigte, ca. die
Halfte der sicher gebundenen Menschen einen unsicher gebundenen Partner sucht. In
allen anderen Altersstufen konnte durch verschiedene Studien eine relativ hohe

Stabilitat von Bindungsmustern von der Kindheit bis ins jeweils untersuchte Lebensalter

! Bakermans-Kranenburg, M.J. & van ljzendoorn, M.H. (1993). A psychometric study of the Adult Attachment Interview. Reliability
and discriminant validity. Developmental Psychology, 29 (5), S. 870-879

2van ljzendoorn, M.H., Bakermans-Kranenburg, M.J. (1996). Attachment representations in mothers, fathers, adolescents, and
clinical groups. A meta-analytic search for normative data. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 64, S. 8-21
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festgestellt werden. Allerdings hatten kritische Lebensereignisse wie Scheidung, Tod
von Angehorigen oder chronische Krankheiten einen Wechsel von sicherer zu
unsicherer Bindung zur Folge.

Dass die Stabilitdt bestimmter, auch unsicherer Bindungserfahrungen hin zu sicheren
durch Therapien veranderbar ist, wurde in einer weiteren Metaanalyse von van
lizendoorn, Juffer und Duyvesteyn® gezeigt. In einer Hochrisikostichprobe von
unbehandelten Kindern fand man 80 Prozent mit unsicherer Bindungserfahrung. Von
den Kindern, die eine Behandlung erhielten, waren anschlieBend nur noch 43 Prozent
unsicher gebunden. Daher werden Pravention und frihzeitige Intervention im Klein-
kindalter unter dem Aspekt der langfristigen Folgen unsicherer Bindungen fir die

allgemeine Adaptation von Bindungsforschern generell als sehr sinnvoll angesehen.

Ihre Erkenntnisse aus der Bindungsforschung zusammenfassend, halten Fonagy und
Target (2004, 127) ein Pladoyer fir eine moglichst frihe Intervention bei die

Entwicklung hemmenden Umstanden:

Bindung mit bloRen Beziehungsrepréasentationen zu verknipfen, unterschatzt ihre
Wichtigkeit fur die seelische Entwicklung. Frihe Beziehungen sind weitaus wichtiger,
als wir urspriinglich dachten. Ihre Rolle besteht jedoch darin, Schemata oder innere
Arbeitsmodelle zu liefern, die die spateren Beziehungen bestimmen.
Bindungsbeziehungen sind pragend, weil sie die Entwicklung der Haupt-
Selbstregulationsmechanismen des Gehirns beglnstigen, die ihrerseits das
Individuum befahigen, in der Gesellschaft sinnvoll zu interagieren. Sie bieten keine
Garantie daflr, dass dies dem Individuum gelingt, und sie kénnen den individuellen
Chancen, schwierige Aufgaben zu bewadltigen, unerbittliche Grenzen setzen. Aus
dieser Sicht wird das Ziel fur frihe Interventionen klar: keinem Kind sollte es durch
einen Mangel an adaquater Versorgung in den frihesten Beziehungen verwehrt
bleiben, seine interpersonale Deutungskompetenz so zu entwickeln, dass es sich den
schwierigen Herausforderungen, mit denen es in seinem Leben rechnen muss, auch
mit guten Aussichten stellen kann.

Dieses Zitat bekraftigt noch einmal die oben unter dem aktuellen Stand der Forschung
genannten Punkte, in denen vertreten wird, dass auch sicher gebundene Kinder spéater
durchaus unsichere Bindungsreprasentanzen entwickeln konnen. Dass es zur
Bewaltigung von Belastungen im Leben einer mdglichst belastbaren inneren Bindungs-

reprasentanz bedarf, scheint unumstritten. Andersherum scheint eine unsicher oder

'% van lizendoorn, M.H., Juffer, F. & Duyvesteyn, M.G.C. (1995). Breaking the intergenerational cycle of insecure attachment. A
review of the effects of attachment-based interventions on maternal sensitivity ans infant security. Journal of Child Psychology and
Psychiatry and Allied Disciplines, 36, S. 225 - 248
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desorganisierte Bindung kaum zu stabilen inneren Arbeitsmodellen fihren zu kénnen,
so dass Belastungen, gleich welcher Art, im Leben auch wesentlich schwieriger zu
bewaltigen sind.

4 Psychotraumatologische Vertiefung

Die Einsicht in die Realitdt seelischer Verletzungen setzt jedoch die Einsicht in die
Realitat seelischer Vorgange, Prozesse und Strukturen voraus.
(Fischer & Riedesser, 2003, 23)

In der Jugendhilfe begegnen wir jungen Menschen, die im Vergleich zu ihren
Altersgenossen uberdurchschnittlich frah ihr elterliches Zuhause verlassen. Einige von
ihnen haben schon langere stationdre Heimaufenthalte oder verschiedene ambulante
JugendhilfemalRnahmen hinter sich, bevor sie im Alter von frihestens 15 Jahren in das
Betreute Wohnen fur Jugendliche wechseln. Andere kommen direkt aus ihrer
Herkunftsfamilie und hatten noch nie Kontakt zur Jugendhilfe. Gleich welchen
Hintergrund die Jugendlichen mitbringen, eines verbindet sie miteinander: sie erleben
den schwierigen Prozess des Ubergangs von der Kindheit in das junge Erwachsenen-
alter nicht im Schutz ihrer Familie. Wenn es je eine sichere Bindung in ihrem Leben
gab, so ist diese in den meisten Féllen offensichtlich im Laufe der Entwicklung bis zum
jetzigen Zeitpunkt erschittert oder in einem Grad verletzt worden, dass ein Weiterleben
in der eigenen Familie nicht mehr moglich war.

Es reicht bei weitem nicht aus, allein die typischen adoleszenten Probleme zu
beachten, um die manchmal sehr diffusen emotionalen Zustande der jugendlichen
Klienten richtig zu deuten. Es reicht auch nicht aus, um Verhaltensstérungen und
soziale Angste zu verstehen oder das wiederholte Scheitern an altersgerechten
Bildungsanforderungen zu erklaren. Oft sind die noch kurzen Lebenswege dieser
Jugendlichen von Erlebnissen und Erfahrungen gepragt, die den Rahmen ,normalen®

kindlichen oder adoleszenten Erlebens sprengen.
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Die Arbeit mit unseren jugendlichen Klienten erfordert ein breitgefachertes Basiswissen
aus mehreren human-, sozial- und rechtswissenschaftlichen Disziplinen. Wenn es um
Risiken und Belastungsfaktoren in der Entwicklung junger Menschen geht, ist es unab-
dingbar, einen Teilbereich menschlicher Erfahrungen ins Auge zu fassen, der
phanomen-immanent schwer zu begreifen ist und in der sozialpadagogischen Praxis

noch in den Kinderschuhen zu stecken scheint.

4.1 Psychotraumatologie — eine kurze Einfiihrung

Der Ausdruck Psycho-Traumatologie soll die Aufmerksamkeit auf die menschliche
Erlebnissphéare richten. Dabei dirfen die somato-psychischen und psycho-
somatischen Wechselbeziehungen natirlich nicht vernachlédssigt werden. Ebenso
wenig die sozialen Bezige der menschlichen Erfahrungswelt. Die Verletzungen
jedoch, von denen das neue Gebiet handeln soll, liegen nicht primér im kérperlichen
und auch nicht vage in einem irgendwie konzipierten ,sozialen Bereich®. Betroffen ist
auch keine behavioristische ,black-box“ oder sonst ein ,Konstrukt, sondern das
verletzbare, sich-empfindende und sich-verhaltende menschliche Individuum, wenn es
in seinen elementaren Lebensbedirfnissen bedroht und verletzt, in seiner
menschlichen Wirde und Freiheit missachtet wird.

(Fischer & Riedesser, 2003, 18)

41.1 Der Begriff der Psychotraumatologie

Der Begriff der Psychotraumatologie ist in der wissenschaftlichen Landschaft noch
keine 20 Jahre alt. Im Vergleich zum Ursprung der Bezeichnung der ,Traumatologie”
aus der mehrere Jahrtausend alten Chirurgie, die sich mit den Wunden und Behinde-
rungen beschéaftigt, die aus physischen Verletzungen stammen, bezeichnet der
~Erfinder* dieses transdisziplinaren Forschungsansatzes, der US-amerikanische Kinder-
psychiater Donovan, die Psychotraumatologie als ,...ein Land, das darauf wartet,
entdeckt zu werden* (Fischer & Riedesser, 2003, 16). Donovan veréffentlichte
gemeinsam mit seinem Kollegen Mcintyre 1990 ,Healing the hurt child: A
Developmental-contextual approach”. Darin verwandte er erstmals den Begriff
»rraumatology” im Zusammenhang mit seelischen Verletzungen.
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In Deutschland grindeten 1991 Psychologen, Psychoanalytiker, Psychotherapeuten,
Mediziner und Rechtswissenschatftler in Freiburg das ,Institut fir Psychotraumatologie®,
das sich interdisziplinar mit psychischen Verletzungen, u.a. mit Fragen der Auswirkung
von Kindheitstraumata und ihren vielféaltigen negativen Folgen fur die Betroffenen
beschaftigt. Mitbegriinder des Instituts und mafigebliche Wegbereiter der Entwicklung
dieses in Deutschland noch recht neuen Ansatzes sind Gottfried Fischer und Peter
Riedesser, deren ,Lehrbuch der Psychotraumatologie® als Grundlagenwerk fir jede
padagogische Ausbildung winschenswert ware. Ich beziehe mich daher in diesem
Abschnitt zu den Grundlagen der Psychotraumatologie vorrangig auf dieses Lehrbuch.

~Psychotraumatologie” verfolgt explizit ein ,Mehr-Ebenen-Konzept* von der psycho-
sozialen und physischen Wirklichkeit, was sie meines Erachtens fiir die behandelnde
Profession der Sozialen Arbeit und der Sozialpddagogik immens bedeutsam macht. Die
Erforschung traumatischer Sozialisationsbedingungen ist bisher im etablierten Wissen-
schaftsbetrieb, etwa in der ,biologischen Psychiatrie* mehr oder weniger unterge-
gangen. Fischer und Riedesser (2003, 18) pladieren fur den Fokus auf die menschliche
Erlebnissphare, wenn es um die Stérung bzw. Zerstérung psychischer Strukturen und
Funktionen geht. Die psychische Ebene wird als Differenzierungsform der korperlich-
physischen gesehen, als eine individualisierte Besonderheit der gesellschaftlich
allgemeinen Kommunikations- und Beziehungsformen. Danach ist die ,menschliche
Erlebnissphére...nicht weniger verletzbar, in ihren Funktions- und Regulations-
bedingungen nicht weniger stor- und ,krankbar® ... als die korperliche Ebene des
psychophysischen menschlichen Weltverhaltnisses” (ebd., 18).

4.1.2 Psychische Traumatisierung als Verlauf und typische
Abwehrmechanismen

Fischer und Riedesser (2003, 128) definieren Trauma als ,vitales Diskrepanzerlebnis
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewéltigungsmaoglichkeiten,
das mit Gefuhlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine

dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.”
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Sie unterscheiden zwischen Mono- und Polytraumatisierung. Bei der zeitlich sukzes-
siven Polytraumatisierung wirken verschiedene Ereignisse und Umstande zusammen,
wodurch sie ihre Auswirkungen auf das Individuum gegenseitig potenzieren.

Nach Terr (1991) werden die Traumatypen in Typ-I- und Typ —lI-Traumata unterteilt.
Traumata von ereignishaftem Charakter wie Naturkatastrophen, Unfalle oder Ver-
brechen werden dem Typ | zugeordnet, wahrend Traumata vom Typ Il als chronische
traumatische Erlebnisse bzw. sequentielle Traumatisierungen Prozesscharakter
besitzen. Dazu z&ahlen Misshandlungen, Missbrauchserlebnisse und kumulative Trau-
mata mit negativen Auswirkungen auf das Selbst im sozialen Kontext. Auch der Verlust
eines Elternteils im frihen Kindesalter kann prozesshafte wirksame Folgen haben,
wenn zu dem Verlust einer wichtigen Bezugsperson deutlich einschneidende Lebens-
veranderungen und ein Mangel an Firsorge und Beziehung hinzukommen.

Verschiedene Arten von Traumatisierung wirken sich auch verschieden auf die Psyche
der Opfer aus. Fur Typ-I-Traumata ist die Ausbildung klassischer Symptome einer post-
traumatischen Belastungsstérung typisch. Typ-ll-Traumata, also die sequentielle
Traumatisierung, unter die auch Gewalterfahrungen im sozialen Nahraum fallen, fuhrt
dagegen haufig zu komplexen Storungsbildern und zur Veranderung der gesamten
Personlichkeitsstruktur (Jaritz et al., 2008, 267).

Ob Traumen durch ein Ereignis selbst oder durch die prozesshaft wirksamen Folgen
gesetzt werden, ist nach Resch, Parzer und Brunner (2004, 184) eine Debatte, die in
Hinblick auf Traumatisierungen im sozialen Nahraum eindeutig zu beantworten ist.
Gabhleitner (2005b, 39) weist darauf hin, dass eine traumatische Belastung das Trauma
selbst sowie die Phanomene, die zu einem spateren Zeitpunkt in Anknupfung an das
Trauma auftauchen, umfasst.

Fischer und Riedesser (2003, 48) bezeichnen psychische Traumatisierung als einen
Verlaufsprozess, d.h. nach dem traumatischen Erlebnis selbst kann es Jahre dauern, in
denen so gut wie keine Symptome auftreten. Dem friiheren Erlebnis kann z.B. erst im
Nachhinein durch eine Wiederholung von Komponenten der traumatischen Situation

eine existenziell bedrohliche Bedeutung verliehen worden sein. Solche auslésenden
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Situationen konnen Lebenskrisen oder kritische Phasen im Lebensverlauf wie die

Adoleszenz, Elternschaft oder Altern sein.

In ihrem Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung beschreiben Fischer und
Riedesser (2003, 123 ff) die Traumadynamik.

In der traumatischen Situation kommt es zu einer Uberforderungssituation mit einer
physiologischen Ubererregung und einem veranderten Raum-, Zeit- und Selbsterleben.
Es entwickelt sich ein Traumaschema, welches als Ausdruck des Regulationsverlustes
durch die unuberbrickbare Diskrepanz zwischen Bewaltigungsversuchen und trauma-
tischen Einwirkungen, zwischen Wahrnehmung einer extremen existenziellen
Bedrohung und einem unterbrochenen, eingefrorenen Handlungsansatz gekenn-
zeichnet ist, was sich auf der nichtsprachlichen Ebene neurophysiologisch abbildet.

In der nachsten Phase kommt es zu verzweifelten emotionalen und kognitiven
Bewaltigungsversuchen. Zwischen wechselnder Vermeidung und Uberflutung versucht
der Organismus uber eine ,Notfallreaktion® eine uberlebensnotwendige Handlung
herzustellen, obwohl paradoxerweise auf eine traumatische Situation keine adaquate
Reaktion maoglich ist. Das Opfer kann dauerhaft von Panik und unkontrollierbarer
Erregung uberflutet werden oder so genannte ,frozen states, eingefrorene Erlebnis-

zustande mit psychovegetativen und psychosomatischen Reaktionen entwickeln.

Daraufhin werden traumakompensatorische Mechanismen zur ,Schadensbegrenzung*
gebildet. Das traumakompensatorische Schema stellt in den aussichtslosen Bewalti-
gungsversuchen einen momentanen Kompromiss dar. Es ist der paradoxe Versuch, mit
einer unertraglichen Erfahrung zu leben, ohne sich mit ihr wirklich konfrontieren zu
kénnen. Das traumakompensatorische Schema ist demzufolge eine tUberlebenswichtige
Kontrollstrategie, die aus drei Komponenten besteht und eine eigene innere, dem

Betroffenen in weiten Teilen unbewusste Logik entwickelt:

. die atiologische Theorie dartber, wodurch das Trauma entstanden ist

- die Heilungstheorie, durch die der Betroffene vom Trauma heilen kann

. die praventive Theorie, durch die eine Retraumatisierung vermieden werden
kann
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Dabei entsprechen die traumakompensatorischen MalRnahmen dem Niveau der
kognitiven Entwicklung des Individuums zum entsprechenden Zeitpunkt. Oft wirken sie
von auf3en betrachtet irrational und unzweckmalfiig, subjektiv sind sie gemessen am
gegebenen Informationsstand der Person in sich schlissig und sinnvoll. Bei Kindheits-
traumata wirken sie oft wie eine magisch anmutende egozentrische Denkweise, welil sie
dem frihen kognitiven Egozentrismus des Kindes entsprechen. Als Wiederholungen,
Retraumatisierungen und Korpererinnerungen verselbstandigen sie sich spéater zu
vielfaltigen destruktiv und dysfunktional wirkenden Mechanismen, die aber den
Betroffenen das Uberleben und damit den ersten und wichtigsten Anteil der Bewalti-
gung ermdglichen.

Traumaschema und kompensatorisches Schema sind also die zentralen Komponenten
im traumatischen Prozess, wobei das kompensatorische Schema ein ,veréndertes
Script oder Drehbuch (schreibt), in dem die traumatische Erfahrung zwar enthalten ist,
jedoch in ertraglicher Dosierung und Verarbeitung“ (ebd., 130). In diesem Dienste
stehen mannigfaltige Mechanismen, von denen folgend die drei haufigsten kurz
beschrieben werden.

Abwehrmechanismen

Kritsberg (1995, 78) beschreibt die drei wichtigsten Abwehrmechanismen, derer sich
Uberlebende sexuellen Missbrauchs bedienen: Verdrangung, Dissoziation und
Verleugnung. Sie dienten in der Kindheit nicht nur dem Uberleben, sondern sie helfen
den Betroffenen auch, in ihrem taglichen Leben funktionsfahig zu bleiben. Die zentralen
Abwehrmechanismen funktionieren Uberwiegend auf unbewussten Ebenen. Sie
beschiitzen die Betroffenen zwar vor dem Leid ihrer Vergangenheit, gleichzeitig
schréanken sie aber deren Féahigkeit ein, als Erwachsener ein erfilltes und glickliches
Leben zu fuhren. Aus diesem Grund setzt die Heilung eines sexuellen Kindheitstraumas
voraus, jene Abwehrmechanismen, die nicht lAnger benotigt werden, zu entdecken und

sich davon zu trennen.
Der Prozess der Verdrangung ist abhangig vom Alter, in dem das Kind sich befand, als

es die Traumatisierung erlitt. Danach ist der Grad des Gedachtnisverlustes um so

hoher, je junger und somit psychisch und geistig weniger entwickelt das Kind zu diesem
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Zeitpunkt war. Im Alter zwischen 0 und 7 Jahren ist die Gedachtnisverdrangung
demnach am starksten, zwischen 7 und 11 Jahren partiell, ab 11 am geringsten (ebd.,
80). Diese Zahlen kdnnen nur eine grobe Orientierung bieten. Nachvollziehbar ist aber,
dass das Entwicklungsalter eines Kindes ein wesentlicher Faktor fur die Schwere der

Folgen einer Traumatisierung ist.

Dissoziation erlaubt es, sich im Moment der Traumatisierung emotional vom
Geschehen abzuspalten und so das psychische Uberleben zu sichern, um den Preis
der Verbindung von Korper und Seele. Dazu gehéren Phdnomene wie das Verlassen
des Korpers unter Stresssituationen, das Gefuhl, die eigene Misshandlungssituation
von einem externen Punkt, z.B. der Zimmerdecke aus zu betrachten und Korper-
verfremdungssymptome. Dabei handelt es sich um eine hochgradige Desintegration
traumatisch verletzter Teile im psychischen Erleben, die in der Regel auf sehr frihe und
extreme Traumatisierungen hinweist. Je weniger ein Mensch in seiner Entwicklung
dissoziieren musste, desto integrierter erscheinen auch seine Personlichkeitsanteile
und andersherum. Ein Uberzeugendes Modell zu dem Kontinuum der bei jedem
Menschen mehr oder weniger stattfindenden Dissoziation findet sich bei Richard C.
Schwartz (1997) mit dem Konzept des ,Internal Family System*® (IFS), in dem er das
Konzept der systemischen Familientheorie auf die innerpsychische Welt des Einzelnen
Ubertragt. Er beschreibt, ,...dass ein Mensch so organisiert ist, dass das Selbst um
jeden Preis geschutzt wird. Somit trennen die Teile im Falle eines Traumas oder einer
intensiven Emotion das Selbst von den Geflhlen des Korpers ab; sie dissoziieren”
(ebd., 67). Sogenannte Out-of-Body-Erfahrungen sind demnach eine haufige Erfahrung
nach Traumatisierungen. Fischer und Riedesser (2003, 51) fluhren zahlreiche Belege
an, die auch die dissoziativen Stérungen inzwischen zum Traumaspektrum rechnen.
Die ,multiple Personlichkeitsorganisation“ ist demnach die Extremvariante.

Gahleitner (2005a, 34f) beschreibt den Mechanismus der Dissoziation als Abwehr- und
Copingstrategie, die das psychische Uberleben sichert und der wesentliche Mediator
zwischen den sexuellen Gewalterfahrungen und der spateren psychischen Verfassung
ist. Mit der Zeit allerdings entwickelt sich dieser Mechanismus zu einem festen
Personlichkeitsbestandteil, der sich als zunehmend dysfunktional erweist und

zahlreiche Symptomentwicklungen nach sich zieht. Dabei bleiben chaotische und
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desorganisierte Bindungsmuster erhalten, die Binnen- und die AufRenwahrnehmung
wird verzerrt, der Umgang mit Affekten und Geflhlen ist gestort und die Abgrenzungs-
fahigkeiten sind defizitar. Im Jugendlichen- und Erwachsenenalter kommt es in Folge
dessen zu Personlichkeitsstorungen wie beispielsweise der Borderline-Persoénlichkeits-
storung.

Als einen komplexen physiologischen Prozess beschreiben Resch, Parzer und Brunner
(2004, 184) die Entwicklung, die durch ein psychisches Trauma ausgeldst wird und
durch zunehmende Irritation und schlieBliche Aussichtslosigkeit in ein dissoziatives
Kontinuum Ubergeht. In Folge dessen kommt es zur teilweisen oder voélligen
Desintegration psychischer Funktionen und zur Beeintrachtigung bewusster
Erinnerungen an die Vergangenheit, unmittelbarer Empfindungen, Wahrnehmungen
des Selbst, der Umgebung sowie des Identitdtsbewusstseins. Die Verflugbarkeit von
Empfindungen, Sinneswahrnehmungen und Gedachtnisinhalten fir die bewusste
Selbstreflexion sind verandert. Dissoziation kann sich schlief3lich als Bewaltigungsstil im
Alltag manifestieren und eine erhohte Dissoziationsbereitschaft erzeugen. Dieses
Phanomen wird als dissoziative Vulnerabilitdt bezeichnet. Dissoziation ,als protektiver
Mechanismus fir die Aufrechterhaltung der Integritdt des Selbst unter traumatischen
Umstanden® (ebd., 185) kann zu einem storenden Faktor in der Entwicklung des Selbst
werden, wenn er sich als Routineantwort auf den Umgang mit der Welt verselbstandigt.
Er fuhrt dann zu einer komplexen psychischen Symptomatik und sozialen Funktions-

einschrankungen.

Der dritte zentrale Abwehrmechanismus, die Verleugnung, besteht darin, dass die
eigenen Erfahrungen trotz vorhandener Erinnerungen an den sexuellen Missbrauch und
der Bestatigung der Auswirkungen durch andere Uberlebende als unbedeutend
abgetan werden oder der Missbrauch trotz Uberwaltigender Indizien und faktischer
Erinnerungen geleugnet wird. Damit wird die Gbermallig schmerzhafte Realitat auf ein
ertragliches Mald reduziert, das ein Weiterleben darin erméglicht, ohne Uberlebens-
wichtige Beziige zu riskieren. Dieser Mechanismus tritt haufiger bei Uberlebenden auf,

die zum Zeitpunkt des Missbrauchs schon gro3ere Kinder waren (Kritsberg, 1993, 84).

64



Alice Salomon Hochschule Berlin 4 Psychotraumatologische Vertiefung
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Oft wirken diese drei zentralen Abwehrmechanismen zusammen. Gedachtnisverlust,
Dissoziation und Verleugnung gewéahrleisten, dass das Trauma des sexuellen Miss-
brauchs sowohl seelisch als auch korperlich tberlebt wird. Dadurch aber werden starke
Gefluhle wahrend des Missbrauchs und in dessen Folge stark eingedammt. Furcht,
Scham, Entsetzen, Schmerz, Grauen, Verlust und Wut werden auch auf kdrperlicher
Ebene gespeichert und erfahren ohne Hilfe von aul3en keinerlei Erleichterung.

Die Last dieser unverarbeiteten Geflihle ist, als hatte man eine offene, aber
unsichtbare Wunde. Obwohl sie tief im Inneren verborgen ist, bedarf sie dringend der
Heilung. Der Kraftaufwand, den es Sie kostet, um so starke Gefuhle in Schach zu
halten, hat zur Folge, dalR Sie eine andere Art von korperlicher Uberforderung
durchmachen, die bewirkt, daf3 Sie ,uberleben, statt zu leben* (ebd., 85)

4.2 Psychische Traumatisierung in Kindheit und Jugend und ihre Folgen

Haufig stellt ein Trauma jedoch nicht eine radikal neue Erfahrung dar, sondern viel-
mehr die Bestatigung einer Uberzeugung, die eine Person zu vermeiden versuchte.
Fur viele Patienten liegt das Destruktivste an einem traumatischen Erlebnis eher in der
Tatsache, daR eine lang befiirchtete Uberzeugung Bestatigung findet, als in der
Konfrontation mit einer vollig neuen Erfahrung. (van der Kolk & McFarlane, 2000, 32)

4.21 Trauma und Bindung

Wie bereits beschrieben, wurde die vierte Bindungskategorie, die der desorganisierten
Bindung (D-Bindung) erst in den 90er Jahren entdeckt. In diesem Zuge reanalysierten
Forschergruppen Videobander aus friheren Untersuchungen, um Bindungsdesorgani-
sation nachtraglich klassifizieren zu kénnen. Zulauf-Logoz (ebd., 302) bezieht sich auf
eine Metaanalyse von 80 Studien mit insgesamt 6000 Kindern, in denen der Anteil der
desorganisiert gebundenen Kinder in risikoarmen Stichproben und in Populationen mit
bestimmten Risikofaktoren untersucht wurde. Danach ergaben sich:

15-18% fur normale Mittelschichtsstichproben

19-21% fur Kinder von depressiven Eltern

23%  fir Kinder von jugendlichen Mattern

24-34% fur Kinder aus Familien mit einem niedrigen soziobkonomischen Niveau

43%  fur Kinder von Mattern mit Alkohol- oder Drogenproblemen

48% fur Kinder von misshandelnden Eltern
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20%  fur korperlich beeintrachtigte Kinder

35 % fur neurologisch auffallige Kinder (Autismus, Down-Syndrom).

Dieser Analyse zufolge haben traumatische Erlebnisse der Kinder selbst einen direkten
Zusammenhang zu desorganisierter Bindung. Besonders deutlich wird dies bei Kindern,
deren Eltern sie misshandeln und/oder im Fall von Alkohol- oder Drogenproblemen
vernachlassigen. In einzelnen Studien wurden fur Kinder von misshandelnden Eltern
sogar Uber 80% an desorganisierten Bindungsmustern festgestellt. Das Auftreten des-
organisierter Bindung bei Kindern depressiver Mutter unterscheidet sich dagegen nur
gering von dem nichtdepressiver Miutter. In einer weiteren Studie wurde aber ein
erhohter Anteil bei Muttern mit einer bipolaren Stérung gefunden. Insgesamt gibt es
zum Einfluss depressiver Mitter auf das Bindungsverhalten ihrer Kinder eine wider-
spruchliche Befundlage.

Einen nur sehr schwachen Einfluss auf die Auspragung einer desorganisierten Bindung
sehen Forscher in Bezug auf die Feinfuhligkeit der Mutter (ebd., 304). Dies deckt sich
mit den Ergebnissen von Seiffge-Krenke (siehe Abschnitt 1.3.2), wonach die eigene
Bindungsreprasentation der Bindungsperson entscheidender fur das Kind als die
Feinflihligkeit im Pflegeverhalten zu sein scheint (Zulauf-Logoz, 2004, 303).

Eine zentrale Rolle bei der Desorganisation des Bindungsverhaltens spielt die Furcht
vor der Bindungsfigur. Das bestatigen finf verschiedene Studien im Zeitraum zwischen
1988 und 1997, in denen insgesamt 323 Mutter-Kind-Dyaden untersucht wurden. Darin
wurden insgesamt 74 misshandelte Kinder mit der Fremden Situation mit 22
Kontrollkindern verglichen. 74% der misshandelten Kinder zeigten eine desorganisierte
Bindung, wahrend dies bei den Kontrollkindern 17% betraf. Auch massive Streitigkeiten
zwischen den Eltern werden als kindliche Bindungsmuster desorganisierend vermutet,
da Kinder in solchen Situationen auch Gefiihle wie Furcht im Kontakt mit ihrer
Bindungsperson erleben. Insofern konnen auch nicht misshandelte Kinder
desorganisiertem Bindungsverhalten unterliegen, wozu es aber weiterer Forschung
bedarf (ebd., 308).

66



Alice Salomon Hochschule Berlin 4 Psychotraumatologische Vertiefung
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Gahleitner (2005, 53) weist darauf hin, dass frihe Misshandlung haufig zu einer
Angstbindung fuhrt, die auf mangelnder Bindungssicherheit basiert. In dem
verzweifelten Bemuihen, eine verlassliche Bindungsperson zu finden, entwickelt das
Kind eine quantitativ starke, aber qualitativ schlechte Bindung an die misshandelnde
Bezugsperson. Misshandelte Kinder kdnnen so engere Bindungsmuster aufweisen als
nicht misshandelte, dennoch ist die Menge und Starke des Bindungsverhaltens nicht mit
psychischer Sicherheit gleichzusetzen.

Den Zusammenhang zwischen unzulénglicher Bindung und Misshandlung bestatigt
auch Bentovim (1995, 48), der sich auf Studien von Egeland & Sroufe und von
Crittenden* bezieht, in denen mehrfach belegt wurde, ,dal? Beziehungsmuster
zwischen Eltern und Kindern dort, wo Mil3brauch auftritt, im hochstem Mal3e unsicher

sind.”

Aus der Forschung im Kontext der psychischen Aufarbeitung der Vorgédnge des
Holocaust im Dritten Reich hat sich der Begriff der ,Transgenerationalen
Traumaweitergabe* entwickelt (Fischer & Riedesser, 2003, 254ff).

Die Erkenntnisse der Bindungsforschung in Bezug auf den Zusammenhang von
desorganisierter Bindung und Trauma werden von den Forschungen der
Psychotraumatologie unterstlitzt. Demnach haben unaufgearbeitete Traumata und
deren mittelbare Traumafolgen einen transgenerationalen Effekt auf die nachfolgende
Generation (ebd., 168).

Rehberger (1999, 38) beschreibt die Tradition von negativem Firsorgeverhalten mit
Vernachlassigung, Misshandlung und sexuellem Missbrauch als ,die Generationen
Uberschreitende Tradition von Arbeitsmodellen der Bindung von Eltern auf die Kinder®,

welche bei Muttern mit 80% und bei Vatern mit 65% nachgewiesen ist.

Der Einfluss unverarbeiteter Traumata von Miuttern auf die Bindungsdesorganisation
ihrer Kinder wurde in verschiedenen Studien deutlich belegt (Zulauf-Logoz, 2004, 303).
Vermutlich sind die Verhaltensweisen desorganisierter Kinder auch imitierende Abbilder

mutterlichen Verhaltens, wenn es sich um Mdutter mit unverarbeiteten Traumata mit

* Egeland, B. & Sroufe, A. (1981). Attachment and early maltreatment. Child development, 53, S. 44-52
Crittenden, P. (1988). Family and dyadic patterns of functioning in maltreating families. In: K.Browne, C. Davies &
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dissoziativen Stérungen und damit verknipften Verleugnungstendenzen handelt. Dann
gerat das Kind in eine Double-Bind-Situation, die davon gekennzeichnet ist, dass Furcht
erregendes und anderweitig abweichendes Verhalten der Mutter das Kind in seinem
Wunsch nach N&he in eine unauflosbare Stressreaktion fihrt, die das Kind nicht
regulieren kann und die Mutter als Trostperson nicht zur Verfligung steht, da sie in
diesem Moment als Bedrohung fir die psychische Integritdt und Sicherheit des Kindes

wirkt.

In der somatischen Medizin sind Fragen zur Anamnese von Krankheiten auch immer
mit dem Verlauf der Schwangerschaft verknipft. Es liegt nahe, dies auch fir den
Bereich der psychischen und psychosomatischen Stérungen auf dem Hintergrund
maoglicher traumatischer Faktoren in der Mutter-Kind-Entwicklung zu bedenken.
Kockeritz (2004, 96f) bezieht sich auf die Erkenntnisse der Verhaltensteratologie®”, die
Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten auch durch pranatale Risikoeinwirkungen
bei Kindern, deren Mutter Alkohol und Drogen wahrend der Schwangerschaft konsu-
mierten, mit hoher Wahrscheinlichkeit voraussagt.

Alberti (2005, 174) verweist auf die Erforschung pranataler Einflisse, wonach eine
tiefgreifende seelische Verstorung oder seelische Erkrankung die Folge einer pra-
natalen Bindungsstérung sein kann. Bei psychischen Erkrankungen wie Magersucht,
Angsterkrankungen, Borderlinestérungen, schweren Depressionen, Selbstmordgefahr-
dung, Drogen- und Alkoholsucht, chronisch dissozialem Verhalten oder Psychosen

kann auch ein Trauma der pranatalen Lebenszeit eine Rolle spielen.

4.2.2 Traumatisierungen im sozialen Nahraum

Ich méchte folgend einige grundlegende, bei weitem nicht vollstandige Auswirkungen
von Traumatisierungen darlegen. Dabei beziehe ich mich ausschlie3lich auf soge-
nannte man-made-disasters, d.h. auf von Menschen verursachte Traumatisierungen. Im
sozialen Nahraum handelt es sich speziell um dem Opfer nahe stehende Menschen, die

P. Stratten (Hrsg.), Early Prediction and Prevention of Child Abuse. Chichester: Wiley
'® Teratologie: Teilgebiet der Medizin, das sich mit den kérperlichen und organischen Fehlbildungen wahrend der
Embryonalentwicklung im Mutterleib beschaftigt
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sehr haufig gleichzeitig auch die frihesten Bindungs- und engsten Bezugspersonen

darstellen.

Ich unterscheide hier explizit nicht zwischen Traumatisierungen durch physische oder
psychische Gewalt. Wann, ob und in welcher Intensitat ein Erlebnis traumatogen wirkt,
hangt von komplexen Bedingungen ab wie dem Entwicklungsstand des Opfers, also der
Reife des Systems der Abwehrmechanismen, der Beziehung des Opfers zum/zur
Tater/in, den vorhandenen Resilienz- oder Vulnerabilitatsfaktoren, den protektiven oder
destruktiven Faktoren in der Situation und im Umfeld und von der Dauer und Intensitat
der traumatischen Einwirkungen. Nicht jeder Mensch wirde auf dieselbe traumatische
Situation exakt gleich reagieren, aber das Ausmal} seelischer Erschitterung bei einer
Traumatisierung ist dergestalt, dass sie ,...bei fast jedem eine tiefe Verstérung
hervorrufen wirde* (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991, 157).

Grundsatzlich bedingt jedes Trauma eine schwere Erschitterung der Identitat, und dies
umso mehr, je nédher das Opfer dem Tater oder der Taterin stand und diesen
gegenuber absolut hilflos ausgesetzt war. Die ,Gefahr der Mythenbildung” einer
traumaresistenten, unverwundbaren Personlichkeit (Gahleitner, 2005a, 47) birgt das
Risiko, die Verantwortung fir die erlittenen Verletzungen und deren Folgen dem
traumatisierten Individuum zuzuschieben, was sich als weitere Traumatisierung auf eine
in ihrem Widerstandspotential schon geschwachte Personlichkeit auswirken kann.

Ein sehr wichtiges Merkmal fir die Intensitat und Langfristigkeit der Auswirkungen
traumatischer Erfahrungen in der Kindheit ist die Beziehungsndhe des Opfers zu der
traumatisierenden Person.

Fischer & Riedesser (203, 138) verwenden dazu den Begriff ,Beziehungstrauma“ und
beschreiben damit eine traumatische Situation, in der der Tater zugleich eine enge
Beziehungsperson ist.

Die traumatisch bedingte Orientierungsstérung, die Erschitterung des Selbst- und
Weltverstandnisses ist in diesem Falle auf3erst nachhaltig, da das Urvertrauen in die
Zuverlassigkeit sozialer Beziehungen generell erschiittert werden kann.

Besonders schwerwiegend wirken sich sehr langfristige, sogenannte kumulative

Beziehungstraumata aus. In ihnen findet sich eine extreme Form von Double-bind-

Situationen wieder, die das Vertrauen in die Zuverlassigkeit der eigenen Kognitionen
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untergraben kann und somit neben dem Beziehungstrauma gleichzeitig ein Orien-
tierungstrauma entstehen lasst (ebd., 138).

Viele innerfamiliaren Traumata dirften diese Konstellation aufweisen, da innerhalb
dieser traumaorganisierten Systeme die engsten Bindungspersonen mit den Tatern
oftmals identisch sind oder mit diesen emotional sehr verstrickt sind und damit dem
Kind keinerlei Schutz bieten. Bentovim (1995, 48) beschreibt die Dramatik dieser Art
von Trauma, indem er korperliche und seelische Misshandlungen als ,extreme Anoma-

lien elterlichen Erziehungsverhaltens” bezeichnet.

Ich méchte an dieser Stelle den fir das Beziehungstrauma &uf3erst relevanten Aspekt
der Double-Bind-Situation besonders hervorheben, weil dieser in meinen Augen den
entscheidenden Moment von Traumatisierungen im sozialen Nahraum deutlich macht.
Unter ,sozialem Nahraum* verstehe ich dabei aus der Sicht eines Kindes oder Jugend-
lichen all jene Personen, die fur das Kind oder den Jugendlichen durch familidre oder
institutionelle Strukturen in einer engen und idealerweise beschitzenden und
fordernden Weise verantwortlich sind. Es geht um die natirliche Erwartung des
Individuums an die Handhabbarkeit einer Situation, auch wenn diese als nicht optimal
empfunden wird und die das Grundvertrauen vernichtende, psychisch nicht zu integrie-

rende, weil nicht aufzuldsende Situation.

Fischer und Riedesser (2003, 140f) zeichnen den Beginn der Forschung zur Typologie
traumatischer Situationen in ihren Anfangen in der experimentellen Tierpsychologie
nach. Wegweisend waren dabei die Versuche von Pawlow in den fiinfziger Jahren, in
denen er Hunde auf zwei verschiedene optische Signale (Kreis und Ellipse) mit je unter-
schiedlichen Reaktionen (Futter und elektrischer Stromschlag) konditionierte. Nachdem
sich die Hunde an diese Anordnung gewdhnt und gelernt hatten, mit welchem Signal sie
welche Reaktion regelhaft verbinden koénnen, wurden Ellipse und Kreis so lange
angenahert, bis sie ununterscheidbar waren. Das I6ste in den Hunden sehr dramatische
Reaktionen aus. Zwischen anfanglichem Waiten, Bellen, Rennen und Beil3en
wechselten sie in eine katatonoide Starre, in der die Hunde lange zusammengerollt in

einer Ecke bleiben und unansprechbar waren.
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Seligman und seine Mitarbeiter wurden 1975 durch ihre Versuche zu den Begrindern
der Theorie der ,erlernten Hilflosigkeit®. Sie trainierten Hunde, einem elektrischen
Schlag zu entgehen, indem diese aus einem gefahrlichen Bereich der Box in einen
sicheren Bereich springen konnten. Nachdem die Versuchstiere diese Aufgabe erfolg-
reich bewaltigten, zogen die Versuchsleiter eine Barriere in der Box ein, die die Hunde
daran hinderte, dem elektrischen Schlag zu entkommen (,inescapable shock®). Zwei
Drittel der Hunde verfielen in verstarkte Passivitat, Motivationsverlust und gedrtickte
Stimmungslage. Auch nach dem Ende der Schocksituation fanden die Tiere nicht zu
ihrem normalen Verhalten zurtick. Selbst als die Barriere wieder entfernt wurde, waren
viele nicht mehr in der Lage, bei neuerlichem Stromschlag in den sicheren Bereich der
Box zu fliehen. Trotz der Hilfe, die sie erhielten, z.T. wurden sie in den sicheren Teil
hinlbergezogen oder getragen, lernten einige Hunde nicht wieder, der Schocksituation

auszuweichen (ebd., 141).

Fischer und Riedesser (ebd.) bemerken, dass beiden Versuchen gemeinsam war, dass
die Grundvoraussetzung die Gewdhnung an eine zwar schwierige Situation (unange-
nehme Reaktionen auf ein bestimmtes Verhalten) war, aber sobald diese berechenbar
und in zuverlassigem Rahmen auftrat, war diese Situation auch handhabbar
(Antonovsky, 1997). Die Hunde erleben die Traumatisierung nicht aufgrund der
elektrischen Schocks. Die Regel ersten Grades besagte, dass es unausweichliche
negative Ereignisse (Stromschocks) gibt. Die Regel zweiten Grades, die Meta-Regel,
besagte, dass diese Ereignisse vorhersehbar und geordnet stattfinden (Kreis oder
Ellipse) bzw. ein Fluchtweg besteht (sicherer Bereich in der Box). Traumatisierend auf
die Hunde wirkte, dass die Meta-Regel durch die experimentelle Manipulation aul3er
Kraft gesetzt wurde. Die Traumatisierung in der Double-Bind-Kommunikation hat also
soziale Genese, die dadurch besonders verstérend wirkt.

Die Tiere lernen, dass sie in einer Welt leben, in der man nichts lernen kann: so lasst
sich die traumatogene Situationskonstellation bei Pawlow anthropomorph um-
schreiben...Die Meta-Botschaft, dass die vorausgegangene Lernanstrengung zwecklos
war und die Welt keinerlei Vorhersagbarkeit bietet, erschittert das Vertrauen in den
sinnhaften Aufbau der Lebenswelt ... Gerade jener Fluchtweg, der sich zuvor bewahrt
hatte, wird zum Instrument der Gefangenschaft... Die traumatische Erschiitterung
unseres Selbst- und Weltverstandnisses ist dann besonders schwer zu Uberwinden,
wenn die Bedingungen fir Schutz und Bedrohung aus denselben Quellen kommen,
wie dies etwa bei Beziehungstraumen der Fall ist (Fischer & Riedesser, 2003,144).
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Abgesehen von den ethischen Mal3staben, die flr Tiere genauso gelten missen wie far
Menschen, wandten sich Ende der siebziger Jahre Forscher bei der Frage, welche
Bedeutung einem unvermeidbaren Schock zugeschrieben (attribuiert) wird, Tier und
Mensch gleichermalien zu. Die Wende zur Attributionsforschung vollzog sich zeitgleich
mit der ,kognitiven Wende* der Verhaltenstheorie.

Drei wesentliche Faktoren, die bei der Entstehung von erlernter Hilflosigkeit relevant
sind, ergaben sich aus der Attributionsforschung bei traumatisierten oder sehr
gestressten Menschen: je starker die Schuldzuschreibung bei Misserfolg an die eigene
Person war, auch wenn kein realer Verursachungszusammenhang bestand, je langer
die zeitliche Ausdehnung der traumatischen Situation andauerte und je hoéher die
Verallgemeinerung der traumatischen Situation war, desto mehr neigt ein Individuum
zum Gefiuhl der Hilflosigkeit. Sehr bedeutsam fir den Grad der Hilflosigkeit ist das
Gefuhl interner versus externer Kontrollmdglichkeit. Je starker sich eine Person den
Umweltverhéltnissen ausgeliefert sieht, desto starker ist ihr Geflhl der Hilflosigkeit.
Nicht nur nach traumatischen Ereignissen ist die Stressbewaltigung dadurch
eingeschrankt, auch Deprivationserfahrungen (Verlust der Mutter z.B.) stellen flr das
Kind eine extreme Hilflosigkeitserfahrung dar (ebd., 141).

Meiner Meinung nach stellt der Beziehungsaspekt, und darin speziell die Double-Bind-
Situation, das entscheidende Moment fir die Zerstérung von Urvertrauen und internem
Sicherheitsgefiihl dar. Den entscheidenden Punkt, an dem sich ein negatives Erlebnis
hin zu einem Trauma entwickelt, benennen Fischer und Riedesser (ebd., 145):

Der zentrale traumatische Faktor, der Punkt maximaler Interferenz: was uns ,einfach
nicht in den Kopf will* besteht darin, dass gerade unser Bemiihen um Erkenntnis und
Bewaltigung zum Vehikel der ,Bestrafung® bzw. Traumatisierung wird. Dies ist eine
»philosophische” Dimension der Traumabewaltigung, zu der bemerkenswerterweise
die Situationsanalyse von Tierexperimenten fihrt. Von den gequdlten Tieren in den
zahlreichen inescapable shock®-Experimenten konnen wir fir die Traumatheorie
manches lernen, allerdings nur dann, wenn wir uns selbst in ihnen wieder erkennen,
wenn wir ihre Situation als eine potenziell eigene auffassen.

In den psychoanalytischen Objektbeziehungstheorien waren Balint und Ferenczi die
ersten, die nicht nur das Ereignis wie einen Unfall, sondern die Objektbeziehung in den
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Mittelpunkt des psychoanalytischen Verstehens gestellt haben. In dieser Tradition
formuliert Bohleber (2004, 235) den wesentlichsten Aspekt der Traumatisierung im
sozialen Nahraum:

Das am starksten pathogene Element ist nicht das physische Geschehen selbst,
sondern die MiBhandlung oder der MiRbrauch des Kindes durch die Person, die es
eigentlich fir Schutz und Fiirsorge braucht.

4.2.3 Sexuelle Gewalt und Misshandlung in der Familie als extreme Form der
Traumatisierung

Sexuelle Gewalt und Misshandlungen im sozialen Nahraum werden als schwerste Form
der Traumatisierung eingeschatzt (Gahleitner, 2005a, 52). Zur Verdeutlichung der
Tatsache, dass es sich bei sexueller Gewalt primar um einen gewalttatigen Ubergriff
und nur sekundar um ein sexuelles Geschehen handelt, verweist Gahleitner (2005b, 20)
auf die auch meines Erachtens exaktere Formulierung ,sexualisierte Gewalt®, was sich
jedoch in der Fachliteratur bisher nicht durchgesetzt hat.

Im Kontext von Traumatisierungen durch sexuelle Gewalt existiert eine grof3e Zahl von
Verotffentlichungen, die sich mit den Auswirkungen dieser Gewalterfahrung
beschaftigen (Gahleitner, 2005a, 19f). Danach beeinflusst ein frlhes Trauma im
Lebenszyklus die Entwicklung psychologischer und physiologischer Regulations-
systeme und damit die gesamte Personlichkeitsentwicklung. Die pathologische Umwelt
erzwingt die Entwicklung aul3ergewdhnlicher Fahigkeiten, die sowohl sehr kreativer als
auch destruktiver Natur sein konnen und letztlich in ein komplexes Geflige somatischer
und psychischer Symptome minden kann. Kurz- oder langfristig kann das vielfache
Folgeerscheinungen und Lebensprobleme nach sich ziehen. Dadurch dass die
Fahigkeit, Ressourcen erfolgreich zu nutzen, geschwacht wird und sich gleichzeitig die
Verwundbarkeit erhéht, scheitern Opfer (nicht nur) sexueller Gewalt héaufiger an
Entwicklungshirden und bleiben in kritischen Lebensmomenten krisenanfalliger. Durch
den Verlust der lebenswichtigen sicheren Bindung wird die Identitat einer gerade erst
entstehenden Personlichkeit zerrittet. Gleichzeitig muss sich ein Kind, das in einer

andauernden Traumatisierungssituation Uberleben muss, das Vertrauen in seine nicht
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vertrauenswirdigen Bindungspersonen bewahren und deren emotionale Regulations-
Defizite, die ihm seitens dieser Personen in Form von physischer und/oder psychischer
Gewalt entgegenkommen, mit einem in sich selbst noch unreifen psychischem System
ausgleichen (ebd., 19). Durch die frihe Abwehr entwicklungsrelevanter Informationen
kommt es in jedem Fall zu Entwicklungsschaden und zu einer Fehlregulation oder einer

im Extremfall zu einer Deaktivierung des Bindungssystems (ebd., 54f).

Folgende Auswirkungen der Traumatisierung durch sexuelle Gewalt beschreibt
Gahleitner (ebd., 23ff): Erschitterung des Selbstkonzeptes, Vertrauensverlust, Scham-
und Schuldgefuhle, Verwirrung der Geflhle, Sprachlosigkeit und Sprachstérungen,
Angste, (Auto-)Aggressionen und Probleme mit Partnerschaft und Sexualitat. Die
Erwartungen der Betroffenen in Bezug auf die Welt, in zwischenmenschliche Inter-
aktionen und das personliche Integritatsgefiihl werden durch die grundséatzliche Miss-
achtung des eigenen Willens verzerrt. Eine oft Uber Jahre andauernde Verletzung der
korperlichen Unversehrtheit nimmt sexuell missbrauchten Kindern ihr Recht auf Selbst-
bestimmung, Ohnmacht und Hilflosigkeit werden zur Realitdt dieser Kinder, die sich
immer mehr als Objekt wahrnehmen und die Situation nicht verlassen kénnen. Ein noch
im Entstehen befindliches Wertesystem wird damit gravierend angegriffen und teilweise
zerstort; Dysfunktionen und Symptombildungen wie (Auto-) Aggressionen, Depres-
sionen und daraus resultierende Stigmatisierungen sind die Folge. Alle genannten
Folgen sind meines Erachtens auch auf physische und psychische Misshandlungs-

erfahrungen Ubertragbar, da es sich generell um Traumaschemata handelt.

Nach umfassenden Untersuchungen muss man davon ausgehen, dass in Deutschland
ca. jedes 4. Madchen und jeder 12. Junge von sexuellem Missbrauch betroffen ist
(ebd., 18). In Kombination mit weiteren traumatischen Situationsfaktoren innerhalb
pathologischer Familiensysteme ergibt sich eine zahlenmallig bedeutsame Gruppe
mehrfach und schwer traumatisierter Kinder und Jugendlicher, die friher oder spater
mit den beschriebenen Problemen in ihrer weiteren Entwicklung konfrontiert werden.
Wie grol3 der Anteil derer ist, die mit diesem traumatischen Erfahrungshintergrund in
der Jugendhilfe auftauchen, durfte schwer zu erfahren sein, da sexueller Missbrauch

durch die immer noch existierende gesellschaftliche Tabuisierung und durch trauma-
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immanente Abwehrmechanismen wie Verdrangung und Verleugnung wissenschaftliche
Untersuchungen zu diesen Zahlen in ihrem Aussagewert beeinflusst. Es ist denkbar,
dass eine im Vergleich zur Normalbevoélkerung tberdurchschnittliche Zahl von Jugend-
lichen in der stationdren Jugendhilfe betreut wird, die auch sexuelle Traumatisierungen
in ihrer Herkunftsfamilie oder deren Umfeld erlitten haben und keine schitzenden und

korrigierenden Bindungserfahrungen aufweisen.

Die Auswirkungen unkontrollierbarer Stressreaktionen in Folge traumatischer Gewalt-
erfahrungen beschreibt der Neurobiologe Gerald Huther (2004, 147f). Eine solche
Situation stellt den Extremfall einer unkontrollierbaren Belastung dar, den ein Mensch
erleben kann. Sie tritt besonders haufig bei Opfern sexueller Ubergriffe, bei gewaltsam

Vertriebenen und bei Opfern korperlicher oder seelischer Misshandlungen auf.

Als einzige Strategie der Wiedererlangung der Kontrolle bleibt dem Betroffenen nur die
psychische Flucht, um die traumatische Erinnerung und die damit einhergehende
unkontrollierbare Stressreaktionen wieder kontrollierbar zu machen. Dadurch kann der
Destabilisierungsprozess gestoppt werden und all jene neuronalen Verschaltungen
werden gefestigt und gebahnt, die zur ,erfolgreichen® (Anfihrungszeichen G. Huther)
Bewaltigung der ausgelosten Angste aktiviert werden. Dieser Prozess kann Monate
oder Jahre dauern. Die Bahnungsprozesse bei psychischen Fluchten kdnnen so tief-
greifend und weitreichend sein, dass bei manchen Betroffenen die Erinnerung an das
traumatische Erlebnis nicht mehr abrufbar ist. Dies geht zu Lasten der gesamten
emotionalen Reaktionsféahigkeit, die sich in Form von bizarr anmutenden oder selbst-
gefahrdenden Bewaéltigungsstrategien bis hin zur Zwanghaftigkeit duf3ern kann. Wird
eine solche Bewadltigungsstrategie von der Person subjektiv als erfolgreich angesehen
im Sinne einer kontrollierbaren Stressreaktion, bahnen sich die dabei benutzten
Abwehrstrategien hin zu individuellen Losungen, die sich ,deutlich von den ,normalen’
Bewaltigungsstrategien nicht traumatisierter Menschen unterscheiden” (ebd., 148). Oft
geraten traumatisierte Menschen damit in ein soziales Abseits, indem sie als
personlichkeitsgestort oder antisozial attribuiert werden. Ein fataler circulus vitiosus

schlie3t sich, aus dem die Betroffenen aus eigener Kraft nicht mehr herausfinden.
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Traumatisierungen wirken sich auch auf der physiologischen Ebene aus. Braun und
Helmeke (2004, 293) beschreiben endokrine Veranderungen bei pra- und postnatalen
Traumata nach Missbrauchs- und Misshandlungserfahrungen sowie nach dem frihen
Verlust der Eltern. Studien an Frauen, die ein fruhkindliches Trauma erlebten,
indizierten als Reaktion auf Stress eine vermehrte Cortico-Releasing-Hormon (CRH)-
Ausschittung im Gehirn und damit eine mdgliche Depressions-Entstehung. Traumen in
der Kindheit oder instabile emotionale frihkindliche Bindungen erzeugen ein neuro-
chemisches Ungleichgewicht im limbischen System und Stérungen des Stress-Systems
und verdndern damit langfristig die Wahrnehmung der Umwelt sowie die hormonellen

und Verhaltens-Reaktionen auf kiinftige Stress-Situationen.

4.24 Der Einfluss von Bindung und Traumatisierung auf die adoleszente

Entwicklung

Die sensible Entwicklungsphase der Adoleszenz ist eine Zeit von Identitatsunsicherheit,
die besondere Risiken flr die weitere Entwicklung birgt.

Resch, Parzer und Brunner (2004, 188) gehen davon aus, dass seelische Traumati-
sierungen ,nachhaltige Effekte auf die Erlebnisformen von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen haben und auf diese Weise Einflul3 auf die Selbstentwicklung nehmen®.
Sie beschreiben einen Zusammenhang zwischen ,vulnerablem Selbst und Risiko-
verhaltensweisen®. Erfahrungen, die Jugendliche in dieser Zeit sammeln, kdnnen bei
vulnerablen Individuen zur Verunsicherung fuhren. Dissoziative Mechanismen erhalten
in der akuten Krisensituation die Funktionsfahigkeit der Handlungsorientierung und der
kommunikativen Anteile der Person und dienen dem Schutz des Selbst, ohne dass die
traumatisierende Problematik gelést wird. Bei anhaltender Traumatisierung findet
jedoch eine persistierende Depersonalisation statt, die fur das Selbst destruktive Folgen
in Form einer Uberdauernden Dissoziationsneigung hat. Ein dissoziativer Erlebnisstil
fuhrt zu lIrritationen in Folge einer verdnderten Erlebnis- und Erfahrungsweise. Die
selbstregulatorischen Mechanismen (Fonagy & Target, 2004) unterliegen einem perma-
nenten Kompensationsdruck, das Selbst befindet sich in einem , Teufelskreis zwischen

Vulnerabilitat einerseits und den Anforderungen einer zunehmend uberfordernden
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Umwelt andererseits” (Resch, Parzer & Brunner, 2004, 185). Zur Aufrechterhaltung und
Stabilisierung von Selbstwert und Identitdt — woflr gerade die Adoleszenz eine extrem
sensible Entwicklungsphase im Lebensverlauf darstellt — kann das Selbst schlief3lich
dekompensieren und destruktive Risikoverhaltensweisen in der Auseinandersetzung mit
der Umwelt entwickeln. Charakteristische Verhaltensmuster dieser Jugendlichen sind
z.B. Drogenabusus, Aggression und Autoaggression. Infolge dessen steigt die Wahr-
scheinlichkeit weiterer Traumatisierungen. Ebenso kann sich eine psychopathologische
Symptomatik wie Suizidalitdt oder Angstzustéande entwickeln. Kurzfristig kdnnen
Symptome also fur die Selbstregulation sinnvoll sein, indem sie das Selbst schitzen.
Langfristige und intensive Symptombildung Ubt jedoch selbst wieder einen traumati-
sierenden Effekt auf das Subjekt aus (ebd., 189).

Gahleitner (2005a, 59) beschreibt die typischen Anforderungen an die adoleszente
Personlichkeitsentwicklung als eine ,Hirde, wenn sie (die Jugendlichen, J.S.) nicht Gber
stabile Bindungsreprasentanzen und bereits verinnerlichte Strukturen, andererseits
jedoch uber ein gewisses Mal3 an Flexibilitat verfigen®. Generell erleben die meisten
Traumaopfer im Vorfeld aktiver Verarbeitung Uberforderungssituationen, in denen sie

mit Abwehr- und Vermeidungsverhalten reagieren.

In der Regel haben die im Betreuten Wohnen lebenden traumatisierten Jugendlichen
auch schon in ihrer Kindheit unter den traumatogenen Umweltkonstellationen gelitten.
Fur ihre Personlichkeitsentwicklung heil3t das, dass sie als traumatisierte Kinder mit der
Regulation der Initialfolgen und dem Versuch der Einordnung der traumatischen Erleb-
nisse beschaftigt waren und sich ihre Entwicklung nicht wie normalerweise durch den
Zugewinn kognitiver und sozialer Fahigkeiten fortgesetzt hat, was sich in Entwicklungs-
verzdogerungen und Stérungen in den sozialen Beziehungen niederschlagt. Regressive
Ruckfalle, u.a. Einnassen, Einkoten, Schwierigkeiten in der Affektabstimmung, Konzen-
trationsschwierigkeiten, Lethargie, psychosomatische Beschwerden sind die Folge
(ebd., 58).

Derart belastete Kinder scheitern selbst an kleineren Entwicklungsanforderungen. Dass
diese Spirale von Belastung und Anforderungen eine Uberforderung fir ein Kind

darstellt, liegt auf der Hand. Die Entwicklungsanforderungen der Adoleszenz missen
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auf diesem Hintergrund als zusatzliche, ohne fremde Hilfe kaum zu bewaltigende
Anforderung verstanden werden. Speziell fir die Jugendzeit wird eine Phase der
Kompensation durch Vermeidungs- oder ausagierendes Verhalten geschildert. Um die
restlichen Bereiche des Lebens zu schitzen, bleibt den Jugendlichen daher nur die
Leugnung des Geschehens. Vermeidungsverhalten gehort zu den haufigsten Bewalti-
gungsformen und wird subjektiv als hilfreich im Umgang mit dem Trauma empfunden.
Langfristig fuhrt es nachweislich jedoch zu einer Zunahme der Folgeerscheinungen
(ebd. 37ff). Haufig kommt es in Folge weiterer unlésbarer Entwicklungsanforderungen
und schadigender Einflisse zu kumulativen Traumatisierungen (ebd., 60), die sich auf

den gesamten weiteren Lebensverlauf bis ins Erwachsenenalter massiv auswirken.

Die allgemeinen Konsequenzen fiur den Verlauf der adoleszenten Entwicklung
beschreibt Bohleber (2004, 234f) mit einigen basalen allgemeinen Faktoren. Die Uber-
waltigende Intensitat der traumatischen Erregung fuhrt zum einen zu dem bereits
erwahnten hyperarousal des Organismus, zu emotionaler ,Taubheit®, Vermeidungs-
strategien und Konstriktionen der kognitiven und affektiven Fahigkeiten. Zum anderen
wird im Zuge der Forschung zur posttraumatischen Belastungsstorung haufig das
spezifische Charakteristikum eines Traumas vernachlassigt. Dieses ergibt sich aus der
Beziehung zwischen einem Subjekt und seinem Gegenuber innerhalb des ,geschlos-

senen Ganzen der Umweltkonstellation®.

Zulauf-Logoz (2004, 311) verweist auf inzwischen mehrfach replizierte Befunde, dass
desorganisiert gebundene Kinder ein hoheres Risiko fur unangepasstes, aggressives
Verhalten im Schulalter haben. Zusammenhange zwischen desorganisiertem Bindungs-
verhalten und dissoziativen Symptomen im Jugendalter konnten in L&angsschnitt-
untersuchungen nachgewiesen werden. Symptome wie Tagtraumen, Ins-Leere-Starren,
bizarres Verhalten, Unfalineigung und Selbstverletzungen kamen bei den fruher als
desorganisiert gebunden klassifizierten Jugendlichen haufiger vor.

Die desorganisierte Bindung ist diejenige ,Form suboptimaler Bindungsqualitat® (ebd.,
311), die einen Risikofaktor fur die psychische Entwicklung darstellt.

Vermutlich fuhrt eine grundlegende Storung in der Fahigkeit zur Emotionsregulierung,

wie dies bei einer desorganisierten Bindung der Fall ist, zu einer spezifischen
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Vulnerabilitat fir die Entwicklung von Personlichkeitsstérungen wie z.B. der Borderline-
Personlichkeitsstorung, bei der haufig gestdrtes Essverhalten, suizidale Tendenzen und
dissoziative Symptome ebenso zu finden sind wie eine hohe emotionale Erregbarkeit
und Impulsivitat sowie intensive, aber instabile Beziehungen. Desorganisiertes
Bindungsverhalten, das mit Stress- und Angstreaktionen im frihen Kindesalter
verbunden ist, geht zu einem spéateren Zeitpunkt zu kontrollierendem Verhalten gegen-
Uber der Bindungsfigur, aggressivem Verhalten gegeniber Gleichaltrigen und/oder

dissoziativen Symptomen im Jugendalter Uber.

Beeintrachtigungen der Selbstregulation, insbesondere der Impulskontrolle und
Affektsteuerung stehen in einer zentralen Beziehung zum Erleben von chronischer
Misshandlung und Vernachlassigung. Traumatisierte Jugendliche, die eine dissoziative
Vulnerabilitat (Resch, Parzer und Brunner, 2004, 185) aufweisen, reagieren bei relativ
unspezifischen Belastungen geringfiigiger Art mit psychischer Dekompensation. Sie
zeigen auch im Alltag amnestische Episoden, depressive Verstimmungen, Selbstent-
fremdungserlebnisse, eine erhdhte Somatisierung und eine Tendenz zur Selbst-
verletzung und zu Suchtmittelmissbrauch und allgemein destruktive und autodestruktive

Verhaltensweisen.

Angste, Aufmerksamkeitsstérungen, Albtraume, impulsives Verhalten, Reizbarkeit,
depressive Stimmungen und sozialer Ruckzug kénnen weitere Symptome komplexer
Storungsbilder sein. Essstorungen, Suchtverhalten, externalisierende Gewaltausbriiche,
die Entwicklung von Borderline-Stdrungen, Dissozialen Personlichkeitsstorungen und
Narzisstische Personlichkeitsstérung werden in Zusammenhang mit traumatisierenden
Lebensumstanden gebracht. Oft fallen traumatisierte Jugendliche durch hohe
psychische Spannungszustande, emotionale Instabilitat, Krisen mit aggressiven Durch-

briichen bis hin zu selbstverletzendem und suizidalem Verhalten auf.
Nicht alle Auffalligkeiten mussen ihre Genese in dem Erleben von Traumata haben und

oft sind Verhaltensprobleme im Jugendalter eher unspezifisch, dennoch ist es

unabdingbar, an ein Trauma als Ursache zu denken (Denner, 2008, 38).
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5 Implikationen fur die Praxis

Durch die Weiterdifferenzierung der Jugendhilfe unterscheidet sich die heutige Klientel
in Bezug auf die Intensitat der Belastungen als auch auf die Vorerfahrungen mit
verschiedenen Hilfesystemen und Hilfeformen massiv von der vor 20 Jahren. Durch die
Einfihrung niedrigschwelliger ambulanter Hilfeangebote ist in der stationaren Jugend-
hilfe ein Verzbégerungs- und Selektionseffekt eingetreten, der zur Folge hat, dass
psychosozial hoch belastete Jugendliche oft erst nach einer Serie gescheiterter ambu-
lanter Hilfen eine stationdre Unterbringung erhalten. Das mittlere Alter der in der statio-
naren Jugendhilfe betreuten Jugendlichen stieg dadurch an (in dieser Untersuchung
waren 72,5% der Jugendlichen bei Beginn der Hilfe 17 Jahre alt oder alter, siehe Kap.
2) und es entstand ein Selektionseffekt, der zu einer ,Verdichtung von problematischen
Erziehungs-, Betreuungs- und Therapieaufgaben” flihrte (Fegert et al., 2008, 17).

Der Wandel vom klassischen Waisenhaus zur zeitweiligen Auffangstation flir psycho-
sozial und emotional hochst belastete Jugendliche aus extrem schwierigen Lebens-

situationen und Familienverhaltnissen hat sich in der Praxis langst vollzogen.
(Schmid, 2007, 18)

In Bezug auf diese Gruppe komplex beeintrachtigter und sozial benachteiligter und
ausgegrenzter Jugendlicher und junger Erwachsener handelt es sich bisher um schwer
erreichbare Klienten, die in Folge einer realen Behandlungsliicke (,treatment gap®) eine
klassische Klientel Klinischer Sozialarbeit darstellen.

Diese Behandlungslicke bezieht sich einerseits auf eine doppelte Zustandigkeit zweier
verschiedener Hilfesysteme, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe.
Andererseits entsteht eine Behandlungsliicke, wenn diese schwer erreichbaren Klienten
von keinem dieser beiden Systeme erreicht werden konnten und mit dem Erreichen der
Volljahrigkeit in die juristische und 6konomische Unabhangigkeit entlassen werden, die
keinerlei psychosoziale Vernetzung mehr beinhaltet. Unter diesem Aspekt ist die eben
genannte Verzdgerung der Vermittlung von stationaren Jugendhilfemal3nahmen beson-
ders kritisch zu sehen, da die Hilfezeitrdume bis zum Erreichen der Volljahrigkeit zu eng
gefasst sind, als dass eine tragfahige Betreuungsbeziehung aufgebaut werden kdnnte.
Der Effekt solcher kurzfristigen ,Durchlauferhitzer“-Hilfen wird von den Fachkréften in

der Praxis aul3erst kritisch gesehen. Eine Nachhaltigkeit im Sinne echter ,Verselb-
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standigkeit” ist zumindest bei den besonders stark belasteten und benachteiligten
jungen Erwachsenen immer weniger realistisch. Die Berichte ehemaliger betreuter
Jugendlicher, die nach der Jugendhilfe nicht nur an der Férder- und Forderstruktur der
Hartz IV-Gesetzgebung gescheitert sind, geben uns allen Grund zu der Annahme, dass

auch die Jugendhilfe dringenden Reformbedarf hat.

5.1 Schnittflache Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe und die Kinder- und Jugendpsychiatrie haben zu einem
betrachtlichen Teil dieselbe Klientel. Voraussetzung fur die Gewahrung von Jugendhilfe
ist der erzieherische Bedarf, der in einem Aushandlungsprozess definiert wird. Die
Kinder- und Jugendpsychiatrie leistet vor allem Diagnostik und Therapie von Krank-
heiten mittels verhaltenstherapeutischer und medikamenttser Behandlung.

Waren es vor 10 Jahren noch etwa 10 bis 15% der jungen Menschen, die im Rahmen
der Jugendhilfe betreut wurden, die auch Kontakt mit vor allem stationarer Jugend-
psychiatrie hatten, so sind es aktuell Uber 30%. (Fegert & Schrapper, 2004, 17)

Nach der Entlassung aus der stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung bendgtigten die Jugendlichen neben dem Jugendhilfeangebot jedoch auch
eine weiterfihrende psychiatrische Behandlung. Wenn sich die Familie und das
unmittelbare soziale Umfeld als krankmachendes Milieu herausstellen, ist eine
stationare Unterbringung in der Jugendhilfe unumgénglich, wobei die Hilfe zur
Erziehung eher eine Eingliederungshilfe sein musste, die auch eine Kombination von

medizinisch-psychiatrischer Heilbehandlung und erzieherischem Wirken beinhaltet.

Also stehen wir vor dem Dilemma, dass diese jungen Menschen, die gerade noch
100% krank waren, nach der Entlassung 0% Krankenhilfe erhalten, aber 100%
Erziehungshilfe... (Hafele, 2005, 57)

Mit der Einfihrung des § 35a im SGB VIII hat sich eine Briicke zwischen den beiden
lange unabhangig voneinander in gegenseitigem Misstrauen gegenuberstehenden
Systemen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe gespannt. Damit ging

erstmals die kinderpsychiatrische diagnostische Definitionsmacht tber den medizi-
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nischen Rahmen hinaus und die Hilfeplanung und Leistungserbringung wurde nun im
Jugendhilfebereich entschieden (Geililer-Piltz, Mihlum, & Pauls, 2005, 76).

Mit dem gesetzlichen Anspruch auf Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder
und Jugendliche durch den § 35a SGB VIII und das Inkrafttreten der Regelung des SGB
IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) wurde die Jugendhilfe auch zum

Rehabilitationstrager.

Auch die regularen Jugendhilfeangebote beinhalten Ansatze therapeutischer Inter-
ventionen. Die gesetzliche Grundlage der Betreuung Jugendlicher in einem Jugend-
wohnprojekt stellt der § 34 SGB VIII dar. Hilfe zur Erziehung soll Jugendliche in einer

betreuten Wohnform

».. durch eine Verbindung von Alltagsleben mit padagogischen und therapeutischen
Angeboten in ihrer Entwicklung fordern. Sie soll entsprechend dem Entwicklungs-
stand... des Jugendlichen sowie den Madglichkeiten der Verbesserung der
Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie... eine auf langere Zeit angelegte
Lebensform bieten und auf ein selbstandiges Leben vorbereiten. Jugendliche sollen in
Fragen der Ausbildung und Beschéftigung sowie der allgemeinen Lebensfiihrung

beraten und unterstiitzt werden*
(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1997, 68f.)

Uber das 18. Lebensjahr hinaus schreibt der Gesetzgeber in § 41 (1) vor:

-Einem jungen Volljahrigen soll Hilfe fur die Personlichkeitsentwicklung und zu seiner
eigenverantwortlichen Lebensfiihrung gewahrt werden, wenn und solange die Hilfe
aufgrund der individuellen Situation des jungen Menschen notwendig ist. Die Hilfe wird
in der Regel nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gewahrt; in begriindeten
Einzelfallen soll sie flr einen begrenzten Zeitraum dartber hinaus fortgesetzt werden*

(ebd., 73f.).

Anspruch auf Hilfe nach § 27 SGB VIII (Hilfe zur Erziehung) besteht,

»...wenn eine dem Wohl des Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Erziehung
nicht gewahrleistet ist und die Hilfe fir seine Entwicklung geeignet und notwendig ist"
(ebd., 67).
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Kinder in der stationaren Jugendhilfe sind, schon durch die Definition der Indikation flr
eine Heimerziehung, wahrend ihrer gesamten Entwicklung kumulativen psychosozialen
Risikofaktoren ausgesetzt und bilden aus mehreren Griinden eine Hochrisikopopulation
fur die Entwicklung und die Chronifizierung einer psychischen Stérung. In Anbetracht
der jugendhilfepolitischen Relevanz dieses Themas und der alltaglichen Kooperation
zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie Uberrascht es, wie wenig
empirisches Wissen Uber die psychische Belastung der Kinder und Jugendlichen in der

stationaren Jugendhilfe vorliegt. (Schmid, 2007, 17)

15% der in meiner Studie untersuchten Falle waren bereits vor der Aufnahme in das
Betreute Jugendwohnen in stationarer Behandlung in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie. In der Praxis der reguléaren Jugendhilfe hatte die Mehrheit der Jugendlichen
vor der Aufnahme ins Betreute Jugendwohnen allerdings noch keinen Kontakt zur
Kinder- und Jugendpsychiatrie gehabt. 65% der Jugendlichen hatten vor dieser
HilfemalRnahme bereits andere Jugendhilfe-Malinahmen in Anspruch genommen,
davon 52,5% stationar. Das bedeutet jedoch nicht, dass bei einem Teil von ihnen nicht

auch schwere psychosoziale Belastungen und psychische Stérungen vorliegen.

Jaritz et al. (2005, 273) verweisen auf mehrere Studien, die zeigen, dass die Heim-
erziehung bei sehr starker Psychopathologie und psychosozialer Belastung der Jugend-
lichen weniger erfolgreich ist und es zu haufigen Betreuungswechseln kommt.

Ca. 68% der von mir untersuchten Falle haben das betreute Jugendwohnen nicht plan-
malfiig verlassen, wobei die Initiative fir den Abbruch mit 26% am haufigsten von der
Einrichtung ausging, gefolgt von den Jugendlichen mit 18% und dem Kostentrager mit

16% (siehe Teilergebnisse der Analyse im Anhang).

Neben der Gruppe der schwer belasteten Jugendlichen, die bereits vor der stationaren
Jugendhilfe Kontakt mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie hatten, greift die Jugendhilfe
bei einem bestimmten Teil ihrer Klientel wiederum auf die Kinder- und Jugend-
psychiatrie zuriick. Dabei geht es vor allem um Entlastung und Schutz aller Beteiligten

in Krisensituationen sowie um Clearing und die Erstellung von Diagnosen, z.T. auch um
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Kostentrager in der Hilfeplanung und —gewahrung mit fachérztlicher Argumentations-

hilfe von dem Hilfebedarf scheinbar unmotivierter Jugendlicher zu tberzeugen.

Angesichts der hohen Zahlen psychisch beeintrachtigter Kinder und Jugendlicher in der
regularen Jugendhilfe argumentiert Fegert (Vorwort in Schmid 2007, 8), dass ,das
Regelangebot sich darauf einstellen muss, mit der Mehrzahl dieser Kinder klarzu-
kommen und ihnen gute Entwicklungschancen zu bieten“. So richtig und notwendig die
Einfihrung des § 35a im SGB VIII 1991 auch war, so notwendig ist es, sich mit der
.grofden Zahl traumatisierter oder psychisch stark belasteter Kinder in den stationaren
Hilfen* zu konfrontieren.

Wir brauchen nicht Spezialeinrichtungen fir so genannte ,35-a-Falle“. Was soll fir
eine vollig heterogene Gruppe, die hier Bedingungen einer sozialrechtlichen
Leistungsnorm erflillt, spezielles errichtet werden?... Generell missen... ,normale’
Jugendhilfeeinrichtungen z.B. durch zuséatzliche Fachleistungsstunden 0.4. kompeten-
ter im Umgang mit psychischen Problemen und auch der Medikamentengabe gemacht
werden. (Fegert, 2001, 30)

Der hohe Anteil von Kindern und Jugendlichen mit traumatischen Vorerfahrungen und
mit diagnostizierbaren psychischen Stérungen sollte zu einer starkeren Beachtung
dieser Faktoren bei der Hilfeplanung, insbesondere bei der Planung stationarer Hilfen
fuhren (Fegert, 2008, 19).

5.2 Ableitungen aus den Erkenntnissen der Bindungstheorie und der

Psychotraumatologie

Die fruhen Bindungserfahrungen der Jugendlichen sind das Fundament, auf dem die
Fachkrafte der Jugendhilfe versuchen, eine konstruktive und von Vertrauen gepréagte
Betreuungsbeziehung aufzubauen. Alle Bindungserfahrungen nehmen damit Einfluss
auf die Einwirkungsmdoglichkeiten professioneller Unterstitzung. Aus bindungs-
theoretischer Sicht befinden sich Sozialpddagogen in permanent bindungsrelevanten
Situationen. Diese gehdren zum Alltag der Betreuung und ermoglichen weitaus mehr

korrigierende Bindungserfahrungen als eine Psychotherapie oder ein begrenzter
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Klinkaufenthalt. Der Beziehungsqualitdt in der padagogischen Arbeit kommt daher

grofite Bedeutung zu.

Besonders in der Arbeit mit sozial benachteiligten und friih beeintrachtigten Menschen
sind die sozialpadagogischen Fachkrafte gefordert, ,als Antwort auf die beziehungs-
enttduschende Vergangenheit eine emotional tragende und ,nachndhrende’ Beziehung
zu ermoglichen” (Gabhleitner, 2007, 5). Beratung im Kontext der Jugendhilfe bedarf
daher eines komplexen und theoretisch anspruchsvollen, verstandnisgenerierenden
theoretischen Rahmens. ,Nur wenn das Sicherheitsbedirfnis gestillt ist, kann unbe-
eintrachtigte Exploration stattfinden” (ebd., 4). Zentral fur jede Form der erfolgreichen
Heimerziehung ist, dass die Kinder und Jugendlichen in diesem Milieu alternative
Beziehungserfahrungen machen. Die Fachkréfte in der Jugendhilfe sind gefordert, auf
dem Hintergrund einer von Vertrauensbriichen und psychischen Traumatisierungen
gepragten Lebensgeschichte eine tragfahige Beziehung anzubieten, die neben Em-
pathie, Wertschatzung und Authentizitat an den jeweiligen Bindungsstatus des Jugend-
lichen anknUpft (ebd., 5). Dazu ist es unumganglich, dass die professionellen Bezugs-
personen ihre emotionalen Reaktionen auf die Jugendlichen regelmafiig reflektieren.
Eine standardisierte Reflexion der Gegenubertragung fur die Padagogen sollte zur
Psychohygiene und Vermeidung emotionalen Uberengagements (Burnout-Gefahr und
sekundare Traumatisierungen) in den regelmaRigen Teambesprechungen und

Supervisionen thematisiert werden (Schmid, Wiesinger, Keller & Fegert, 2009, 120ff).

Becker (2005, 121) pladiert dafur, dass Jugendliche sich aus ihren Bindungs-
erfahrungen heraus an verschiedene Personen eines ihnen gegenuberstehenden Fach-
teams halten konnen. Dadurch kénnen die Jugendlichen verschiedene widersprtichliche
Teile ihrer Person besser aushalten. Die daraus resultierenden Ubertragungs- und
Gegenibertragungsgefuhle und Reinszenierungen mussen bewusst einer Reflexion im

padagogischen Team unterliegen.
Dazu ist meines Erachtens nicht unbedingt eine multiprofessionelle Besetzung des

Teams erforderlich, wenn Kklinische Kompetenzen der Praxis- und Selbstreflexion

integraler Bestandteil sozialarbeiterischer Professionalitat sind.
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Brisch (2001, 15) verweist darauf, dass ,die Kenntnis der verschiedenen Auspragungen
dieser Bindungsmuster und ihrer Entstehungsbedingungen fur alle Heilberufe von
grof3ter Bedeutung ist.” Jugendliche mit bindungsvermeidenden Stérungen stellen eine
hohe Herausforderung an die Fachkrafte dar, weil sie einerseits das stérungsbedingte
Distanzierungsbedurfnis des Jugendlichen berlcksichtigen missen und andererseits
auf dessen abgewehrte Bindungsbediirfnisse als solche interpretieren und angemessen
auf sie eingehen mussen. Dies erfordert auch einen breitgefacherten Katalog an
individuellen personalen Kompetenzen. Eine vertiefte Selbstreflektiertheit und Selbst-
differenzierung in Bezug auf eigene Bindungsstile und problematische biographische
Erfahrungen sind daher fir die Arbeit mit bindungsgestérten und traumatisierten

Jugendlichen unerlasslich.

Traumatisierungen haben Auswirkungen auf Wahrnehmungsprozesse, Empathie und
Bindungsverhalten. Dabei zeigen sich in der charakteristischen Interaktion mit den
professionellen Helfern die zentralen Probleme der Lebens- und Beziehungsgeschichte
der Jugendlichen in einer storungsspezifischen Psychodynamik. Fachkrafte in der
Jugendhilfe sollten daher mit psychodynamischen Begrifflichkeiten wie Ubertragung und
Gegenibertragung, Spiegelungsphdnomen und Reinszenierungen vertraut sein
(Denner, 2008, 29ff). Schmid et al. (2009, 123) beschreiben komplex traumatisierte
Jugendliche, die sehr unterschiedliche Symptome entwickeln kénnen. Abhangig von
Lebensalter, langfristigen  Traumafolgen, chronifizierter  Dissoziationsneigung,
Schwierigkeiten bei der Emotionsregulierung und gestorter Bindungsentwicklung ist inre
Selbstwahrnehmung haufig stark beeintréchtigt und das Entwicklungsalter weicht z.T.

erheblich vom biologischen Alter ab.

Die Arbeit mit traumatisierten Jugendlichen erfordert eine spezifische Fachkompetenz,
die ambulant niedergelassenen Psychotherapeuten oder Arzte aufgrund innerhalb ihrer

sehr spezifischen Settings nicht oder nur sehr begrenzt umsetzen kénnen.

Ein kassenfinanzierter Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder auch ein
Erwachsenen-Psychotherapeut, der bereit ist, Adoleszente zu behandeln, erlebt mit
dieser Klientel, dass sie, wenn sie einen Termin haben, speziell wenn sie Jugendliche
sind, entweder zum Termin nicht kommen oder, wenn sie kommen, den Mund nicht
aufkriegen und meistens etwas Drittes unternehmen, womit sie den Rahmen
attackieren. (Becker, 2005, 119)

86



Alice Salomon Hochschule Berlin 5 Implikationen fiir die Praxis
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Gahleitner (2007, 5) kritisiert zu Recht, dass Klienten, die sozial benachteiligt sind, trotz
vieler friher Verletzungen und Bindungsdefizite keinen Zugang zu Hilfsmdglichkeiten
auf der hochschwelligen Ebene der Psychotherapie in ihrer derzeitigen Angebotsform
haben und oftmals als ,schwer erreichbar® sich selbst tUberlassen bleiben. Becker
(2005, 120) beanstandet die ,Richtlinien-Psychotherapie, die fur Kinder und Jugend-
liche ein hohes MalR an Wohlverhalten, eine angepasste Intelligenz und ein dazu-
gehoriges Lernvermodgen im Rahmen einer der oberen Mittelklasse entsprechenden

Sprach- und Handlungsfahigkeit” erfordert.

Hinzu kommen gerade bei Jugendlichen aus sogenannten bildungsfernen Schichten
stark ausgepragte Vorurteile und Angste vor Stigmatisierungen anderer bezuglich
psychischer Abweichungen. Eine der bedeutsamsten sozialen Funktionen des Stigmas
ist eine besonders in der Adoleszenz wichtige Orientierungsfunktion innerhalb von
sozialen Interaktionsgefuigen, indem es anhand weniger Merkmale mdoglich ist, relativ
prazise Vermutungen Uber den Interaktionspartner anzustellen. Damit werden Situa-
tionen im Voraus strukturiert und Unsicherheiten im eigenen Verhalten und dem des
Gegenibers verringert. Dieser Prozess geht allerdings einher mit einer Selektion und

Verzerrung, die alternative Erfahrungen behindert (Grausgruber, 2005, 24).

Daher ist das sehr haufige Hilfeziel, eine Therapiemotivation mit den Jugendlichen zu
erarbeiten, in der Praxis fast immer nicht umsetzbar. Die meisten Jugendlichen lehnen
aus starken Vorurteilen und Stigmatisierungsangsten heraus auch Therapeutische
Wohngemeinschaften sowie kinder- und jugendpsychiatrische ambulante Diagnostik
oder Behandlung vehement ab. Natirlich spielen auch entwicklungspsychologische,
psychodynamische und traumakompensatorische Grinde eine Rolle, wenn sich
Jugendliche der Auseinandersetzung mit sehr schmerzhaften Erfahrungen und Ver-
lusten verweigern, denen die meisten Erwachsenen mit einem wesentlich ausgereif-

teren Unterstiitzungs- und Reflexionsrepertoire noch nicht einmal gewachsen waren.
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5.3 Der ,,klinische” Blick auf die Jugendhilfe oder ,,Was uns gerade noch
fehlt*

In Anbetracht der ,immensen Haufigkeit von Traumata in der Jugendhilfe* stellt die
Arbeit mit Jugendlichen mit Bindungsstorungen und traumatischen Erfahrungen eine
besondere Herausforderung fir die Jugendhilfe dar. Diese benétigt neue Ideen und
Konzepte, um ,auch besonders stark traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit
besonders ausgepragten psychischen Stérungen oder drohender seelischer
Behinderung gerechter werden zu kbénnen* (Jaritz et al., 2008, 275).

Schwer traumatisierte und besonders stark psychosozial belastete Jugendliche haben
einen spezifischen milieutherapeutischen Bedarf und benottigen eine besondere
Forderung in bestimmten Bereichen. Die in den letzten Jahren entstandenen Spezial-
oder Intensivgruppen tragen diesem Bedarf Rechnung. Jedoch gibt es kaum For-
schungsarbeiten zur milieutherapeutischen Arbeit mit besonders belasteten Jugend-
lichen (Schmid et al., 2009, 119). Spezifische padagogische Konzepte sollen dabei
zwar konsequent, aber ohne die Jugendhilfe zu psychiatrisieren, auf die Symptomatik
der Kinder und Jugendlichen ausgerichtet sein Jaritz et al (2008, 275) vermuten, dass
eine Konzeptentwicklung daher nur im Rahmen von Spezialgruppen erfolgen kann,
wenn ,nicht einfach die gleichen Breitband-Konzepte mit etwas mehr Personal” verfolgt
werden sollen. Spezialisierte Intensivgruppen kénnen fur einen Teil der Jugendlichen
mit bestimmten Stérungsbildern die passgenaue Hilfeform darstellen. Diese sogenann-
ten ,Breitband-Konzepte* haben meiner Erfahrung nach allerdings einen entschei-

denden Vorteil: sie entsprechen der Lebensrealitat unserer Klienten!

Schmid et al. (2009, 120) sprechen von milieutherapeutischen Ansatze in der Jugend-
hilfe, wenn sie Impulse fur eine verbesserte Versorgungspraxis derjenigen Kinder und
Jugendlichen fordern, die die stationare Jugendhilfe besonders herausfordern und dort
nicht selten scheitern. Aus der stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Milieu-
therapie lassen sich ihrer Meinung nach wenig Impulse fiir die stationare Jugendhilfe

ableiten.
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Ein Defizit an Forschung zur Ausgestaltung von effektiven milieutherapeutischen
Settings im medizinischen und kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich ist vermutlich
auf die Heterogenitat der Patientenkollektive zuriickzufuhren ist. Diese Heterogenitét
und eine damit verbundene vielfaltige Komorbiditat sind aber auch in der Jugendhilfe
ein aul3erst reales Faktum. In der Praxis bewegen sich die meisten Regelangebote
zwangslaufig auf einer Gratwanderung zwischen Stérungsspezifik und einer sehr
lebensweltorientierten ,Breitband” - Realitat. Mit der Forderung nach Beziehungs-
kontinuitat ist die Spezialisierung auf storungsspezifische Settings kaum vereinbar.
Milieutherapeutische Settings konnen der Jugendhilfe aber als Anregung fir innovative

Impulse dienen.

5.3.1 Das therapeutische Milieu in der nichttherapeutischen Jugendhilfe

Es gibt wahrscheinlich kaum eine Einrichtung in der stationaren Jugendhilfe, die ihre
padagogische Arbeit nicht Uber die Beziehungsarbeit definiert. Als zentral fur jede Form
der erfolgreichen Heimerziehung bezeichnen Schmid et al. (2009, 120), ,dass die
Kinder und Jugendlichen in diesem Milieu alternative Beziehungserfahrungen machen.”
Pauls (2004, 50) definiert die helfende soziale Beziehung als eine Bindungsbeziehung
(attachment relationship). Diese schliel3t physiologische Regulationen ein und ist
vermutlich - auch unter Umgehung bewusster psychischer Verarbeitungsmechanismen
- in der Lage ist, sogar neuronale Strukturen bei Klienten zu verandern. Schore (2009,
29) bestatigt diese Annahme, indem er von der lebenslangen Plastizitdt neuronaler
Hirnstrukturen auf der Basis emotionaler Erfahrungen spricht.

Heute wissen wir aber, dass diese Storungen viel friheren Ursprungs sind — so frih,
dass die Patienten keine Mdglichkeit hatten, diesbezuglich eine Reflexionsfahigkeit zu
entwickeln. Fir eine Redekur, wie Freud die Psychotherapie nannte, sind diese
Patienten also kaum zuganglich. Durch die Bindungsforschung wissen wir nun aber,
dass zwischenmenschliche Beziehungen die interne psychische Struktur eines
Menschen veréandern kénnen. (ebd.)

Die Erkenntnisse Uber die Neuroplastizitat werden das Verstandnis psychosozialer

Behandlungsprozesse revolutionieren - die Wirkungen nicht nur psychotherapeutischer,
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sondern auch sozialpadagogischer Interventionen werden einer neuen Bewertung

unterzogen werden mussen.

Aus bindungstheoretischer Sicht befinden sich die Fachkréafte in einer lebenswelt-
orientierten Jugendhilfe an dem passgenauesten Punkt mdglicher Interventionen.
Becker (2005, 121) spricht von einem therapeutisch-padagogischem Milieu als einem
,Sozialen Ort, der von aul3en so aussieht, dass er mit jeglicher Art von Alltag
verwechselt werden koénnte.“ Das besondere an diesem Ort ist die Setzung eines
Rahmens fur professionelle Arbeit, d.h. dass die Fachleute immer wieder ,neben sich
treten und anschauen, beobachten sowie forschend reflektieren kénnen, was das denn
ist, was da gerade passiert* (ebd.). Dieses Reflektieren findet vorwiegend in Fall-
besprechungen und Supervisionen statt. Ein wesentliches ,Handwerkszeug“ dazu sind
die personalen Kompetenzen von Sozialpddagogen. Genauso wesentlich sind die
strukturellen Rahmenbedingungen der Hilfeausstattung durch den Kostentrager. Zeit-
und Planungsverhalten muss entlang der Schwere der Stérung berlcksichtigt werden.
Je ,schwerer gestort” ein Jugendlicher in seiner Entwicklung ist, desto mehr bedarf er
,2der Behandlung lUber den Rahmen als solchen und eines besonders behutsamen Zur-

Verfigung-Stellens von lebendigen Personen® (ebd., 122).

5.3.2 Traumapadagogische Ansatze in der Jugendhilfe

Denner (2008, 38) beschreibt, dass die Betreuung traumatisierter Kinder und Jugend-
licher von den professionellen Helfern aller Hilfesysteme als aul3erordentlich belastend
erlebt wird. Oft fuhlen die Betreuer sich an die Grenze ihres psychischen Leistungs-
vermdgens gebracht, da das Verhalten der Kinder und Jugendlichen durch ihre hohe
emotionale Instabilitat und ihre hohen psychischen Spannungszustande sehr wechsel-
haft, schwer steuerbar und einschatzbar ist — fur die Betroffenen selbst wie fir ihre
Umgebung. Sie fordern Hilfen ein und verweigern diese dann. Mit diesen Ambivalenzen
stehen die Fachkrafte im Betreuungsalltag im direkten Kontakt mit den Jugendlichen.
Wenn die Prozesse eskalieren, droht den Jugendlichen eine Beendigung oder ein
Wechsel der Hilfen.
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Die Psychotraumatologie als Wissenschaftsdisziplin in Deutschland zahlt noch keine
zwanzig Jahre. Es ist nachvollziehbar, dass die Transformation dieses Wissens in die
Nachbarwissenschaften und Handlungsfelder heute noch in den Anfangen steckt. Die
interdisziplindren Erkenntnisse der Neurophysiologie und der Psychotraumatologie
ermdglichen ein Erklarungswissen, das den padagogischen Konzepten zum Umgang
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen neue Ldsungsansatze zur Pravention

scheiternder JugendhilfemalRnahmen bietet.

Als ,Antwort auf die Erfolglosigkeit oder Nichtwirksamkeit bestimmter Konzepte in den
letzten Jahren® ist der Begriff der Traumapadgogik direkt aus der padagogischen Praxis
entstanden (Kidhn, 2008, 318).

Eine traumapé&dagogische Betrachtung hilft den Blick auf solche ,besonderen® Kinder
zu fokussieren, die anscheinend die Grenzen padagogischer Moéglichkeiten sprengen.
Die Traumapadagogik bedient dabei aber keine padagogische Nische, denn gelingt
dieser ,neue Blick*, kommt dies am Ende auch den anderen Kindern und
padagogischen Fachkraften zugute. Sie bezieht lediglich “unverstandene” Kinder und
Jugendliche bewusst in die fachlichen Uberlegungen mit ein. In diesem Sinne
engagiert sie sich fir eine Wiedererlangung sozialer Teilhabe von jungen Menschen,
deren Vertrauen in sich selbst und ihre Welt durch traumatische Erfahrungen
nachhaltig zerstort wurde. (ebd., 321)

Kihn (ebd.) bezeichnet Traumapadagogik als Sammelbegriff fir spezifisch auf traumati-
sierte Kinder und Jugendliche abgestimmte padagogische Konzepte in den unterschied-

lichen Arbeitsfeldern. Drei beispielhafte Modelle sind:

. die ,traumazentrierte Padagogik” nach Uttendorfer
. das ,Konzept der Selbsterméchtigung” nach Weil3
- die ,Padagogik des Sicheren Ortes” nach Kihn.

Kiahn (2008, 323) verweist auf bisher fehlende Zahlen zur Haufigkeit traumatischer
Vorgeschichten der in der Erziehungshilfe untergebrachten Kinder. Dadurch besteht
nach wie vor die Mdglichkeit anzunehmen, es handele sich bei diesen Kindern immer
noch um eine Minderheit in den Einrichtungen.

Anhand ,empirisch belegter Spatfolgen friher Traumatisierungen“ nach Huther (2002)

resumiert Kihn, dass die Zahl traumatisch belasteter Kinder und Jugendlicher in den

Hilfen zur Erziehung heute schon wesentlich héher sein musste. Gemeint ist, dass es

91



Alice Salomon Hochschule Berlin 5 Implikationen fiir die Praxis
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

inzwischen einen wesentlich besseren Blick fir diese Kinder und Jugendlichen geben
musste. Die lange Zeit der von Peter Riedesser so benannten ,professionellen Trauma-
blindheit* (Etzold, 2004) ist beendet und ,,...in der Padagogik ... 6ffnen wir gerade erst
die Augen und sind uns oft der Blindheit zum Thema ,Trauma’ erst in Ansatzen
bewusst* (Kuihn, 2008, 321).

Weltweit findet die fachliche Diskussion zu diagnostischen Kriterien traumabezogener
Diagnosen statt. Fur 2011 ist eine neue Diagnose mit dem Titel ,Development Trauma
Disorder (DTD)" (grob Ubersetzt: Trauma-Entwicklungsstérung) der American
Psychiatric Association fur das DSM-V in Vorbereitung (ebd.). Diese Entwicklung wird
fur Veranderungen Internationalen Klassifikationssystem psychischer Stérungen ICD-10
sorgen. Man denke z.B. an die ,Posttraumatische Belastungsstérung“ oder an die
schon lange kritisch zu sehende ,emotional instabile Personlichkeitsstérung, Borderline

Typus®.

Traumapadagogische Konzepte richten sich gegen eine Tabuisierung zwischen-
menschlicher und institutioneller Gewalt. Sie fordern eine mutige Auseinandersetzung
der Fachkrafte mit sich selbst und dem System, das sie vertreten und fordern auf,
mittels eines herzustellenden ,aul3eren sicheren Ortes” einen ,inneren sicheren Ort* fir
Kinder und Jugendliche zu erschaffen, der ihnen mit ihren traumatischen Erfahrungen

zerstort worden ist.

Die ,Padagogik des sicheren Ortes” setzt dabei mehrgleisig verfahrend voraus (Kuhn,
2008, 323):

. die Gestaltung ,sicherer Orte* fiir die Betroffenen
. die Gestaltung ,emotionaler Dialoge* zwischen Kind und Padagogen
. die Gestaltung ,geschutzter Handlungsraume* fur die Padagogen.

Nach diesen drei Dimensionen bezeichnet Kihn die traumapédagogisch arbeitenden
Fachkrafte als ,Sicherheitsbeauftragte, als ,Sprachforscherinnen® und als

~-Entwicklungshelferinnen* (ebd., 323ff):
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Der ,,auBere sichere Ort“ als Voraussetzung zur Wiedererlangung eines ,inneren
sicheren Ortes* bedeutet, dass traumatisierte Kinder und Jugendliche verlassliche,
einschatzbare und zunehmend zu bewaltigende Lebensraum- und Alltagsbedingungen
erfahren muissen, die in ihnen langsam und behutsam Vertrauen in die Berechenbarkeit

der Welt um sie herum entstehen lassen kdénnen.

Der ,,emotional orientierte Dialog“ setzt zuallererst ein neues Fuhlen vor dem neuen
Denken voraus. Kognitive Appelle an das kindliche Gewissen, unangepasstes Ver-
halten aufzugeben, verhallen nutzlos, wenn das Unaussprechliche dem Gedachtnis-
zugriff versperrt ist und demzufolge auch nicht verbal kommuniziert werden kann. Bevor
ein traumatisierter Jugendlicher seine individuelle Uberlebensstrategie aufgeben kann,
bedarf es daher einer ,emotionalen Berlhrung“, einer behutsamen padagogischen
Begleitung, um eigene Emotionen Uberhaupt wieder differenzieren zu lernen. Eine neue
gemeinsame Sprache und eine veranderte zwischenmenschliche Kommunikation
ermoglichen dem Jugendlichen einen Zugang zu seinen Ressourcen und zu seinen
Mitmenschen.

Der ,,geschitzte Handlungsraum* betrifft das sichere Gestalten des padagogischen
Feldes fir alle Beteiligten. Die Arbeit mit traumatisierten Menschen birgt ein hohes
Risiko, durch Uberlastung, Uberforderung oder Burn-out handlungsunfihig zu werden
oder gar retraumatisierend zu wirken. Ein geschutzter Entwicklungsspielraum setzt
einen geschutzten Handlungsraum der Padagogen voraus. Diese Entwicklungs-
maoglichkeiten muss nicht nur das Betreuungspersonal leisten, sondern auch die

Leitungskrafte stehen damit in einer besonderen fachlichen Verantwortung.

5.4 Implikationen fiir die Klinische Sozialarbeit

Die Klinische Sozialarbeit mit ihren Methoden und Handlungskompetenzen ist mit ihrem
zentralen Konzept des Person-in-Evironment und ihrem Ziel der psychosozialen
Belastungs-, Krisen- und Krankheitsbewdltigung fir besonders schwer belastete

Personengruppen eine wissenschaftlich fundierte und gleichzeitig handlungsbezogene
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Sozialwissenschaft. Mit ihrem doppelten Fokus auf die Hilfe suchende Person sowie auf
deren soziale Lebenswelt steht sie an dem neuralgischen Punkt der Verknipfung
sozial- und humanwissenschaftlicher Grundlagen und Forschung mit den Praxis-

anforderungen der Sozialarbeit.

Bezogen auf die stationére Jugendhilfe sind die Adressaten Klinischer Sozialarbeit die
besonderes schwer belasteten Kinder und Jugendlichen. Da in kaum einem anderen
Bereich, abgesehen von einigen stationaren psychiatrischen Settings, eine vergleichbar
gro3e Zahl traumatisierter Menschen betreut wird wie in der stationaren Jugendhilfe
(Schmid & Fegert, 2008, 257), ergibt sich hier fur die Klinische Sozialarbeit ein sehr
grof3es Handlungsfeld.

Die Traumapadagogik in ihren Anséatzen auf der Grundlage der Entwicklungs-
psychopathologie scheint mir der mit meinem heutigem Kenntnisstand wissenschatftlich
fundierteste und am sinnvollsten in die Praxis umzusetzende Ansatz in der Arbeit mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen zu sein. Die Klinische Sozialarbeit sehe ich
dabei als eine Art ,Geburtshelferin® fur die Implementierung der Erkenntnisse der
Bindungsforschung und Psychotraumatologie und deren Umsetzung in padagogische
Konzepte in der Arbeit mit traumatisierten Menschen.

Ich méchte an dieser Stelle einige Stichpunkte skizzieren, die angesichts einer sich
weiter verschéarfenden Kostenpolitik fir die Praxis von um so grofRerer Bedeutung sind,
je mehr gerade die besonders belasteten Jugendlichen dem Risiko der lebenslangen

sozialen Ausgrenzung ausgesetzt werden.

Generell bedarf es in der Jugendhilfe einer psychosozialen Diagnostik, die auch ent-
wicklungspsychopathologische, bindungstheoretische und psychotraumatologische
Aspekte beinhalten muss, ohne diese Jugendlichen an die Kinder- und Jugendpsychia-
trie weiter zu delegieren und retraumatisierende Bindungsabbriiche zu provozieren
(Fegert, Besier & Goldbeck, 2008). Dabei zéhlt die Kenntnis der pathologischen Trau-

maverarbeitung zur ,Expertise Klinischer Sozialarbeit* (Geil3ler-Piltz et al., 2005, 61).
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Besonderes Augenmerk sollten sozialpadagogische Fachkrafte auf die Kumulation von
Problemlagen legen, um die Komplexitat der Probleme hoch belasteter Jugendlicher
und junger Erwachsener schon im Vorfeld einer Aufnahme in das Betreute Jugend-
wohnen realistisch einschéatzen zu kénnen und daraus folgend adaquate Behandlungs-
konzepte entwickeln zu kdnnen. Aus traumapadagogisch fundierten Behandlungs-
konzepten leiten sich notwendigerweise strukturelle Bedingungen ab. Das bedeutet,
dass die Kostentrager der Problematik der Kinder und Jugendlichen Rechnung tragen
muissen. Jede gescheiterte Hilfe fuhrt abgesehen von der Verscharfung der psycho-

sozialen Problematik des Jugendlichen zu héheren Kosten.

Mit ihrer klinisch-sozialarbeiterischen Mehrebendiagnostik beachtet Klinische Sozial-
arbeit explizit die Schnittstelle zwischen Defiziten, Belastungen, Vulnerabilitat und
Ressourcen, Kompetenzen und férderlichen Umweltbedingungen auf dem Hintergrund
biologischer, psychischer und sozialer Entwicklungsereignisse in der Verschrdnkung
der Faktoren der Person mit denen der Umgebung (Pauls, 2004., 213). Diese
Koordinaten finden praktische Anwendung in der Inzidenzformel psychosozialer
Stoérungen (ebd., 214) bzw. in den Koordinaten psycho-sozialer Diagnostik (ebd., 216).

.Die Formulierung einer handlungsrelevanten psycho-sozialen Diagnose besteht in der
knappen Benennung von Defiziten, Traumatisierungen, Verlusten, Konflikten, psycho-
und soziosomatischen Aspekten, dem Ausmal® belastender Lebensereignisse,
Ressourcen, dem  Ausmall der  psychischen bzw. psycho-sozialen
Funktionsfahigkeit..." (ebd., 237).

Die ,Koordinaten psycho-sozialer Intervention* ermoglichen eine mehrdimensionale
Problem- und Bedingungsanalyse, die tUber die Beantwortung der Frage ,Was ist der
Fall?* hinaus eine psychosoziale Diagnose in Form einer Interventionsplanung
ermoglicht.

In der direkten Arbeit mit den Klienten lassen sich mit Hilfe der Methoden der psycho-
sozialen Diagnostik und Behandlung (psycho-soziale Mehrebenendiagnostik, Koordi-
naten psycho-sozialer Behandlung, Contracting, Zielerreichungsanalyse) strukturierte
individuelle (Be-)Handlungskonzepte erstellen (Pauls 2005, 197- 264). Neben der
Bewaltigung sehr alltagspraktischer Anforderungen koénnten so z.B. traumapada-

gogische Ansétze in die Lebensrealitat der Jugendlichen effektiver eingebettet werden.
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Daraus resultierend sind konzeptionelle Erweiterungen von pauschalen Settings im
betreuten Jugendwohnen zu Uberlegen. Ein Betreutes Einzelwohnen fur einen Jugend-
lichen, der fir die tagliche Reflexion von Gefuhlen eine ,emotional validierende
Umgebung“ (Schmid, 2008, 292) bendtigt, ist mit zwei Einzelterminen pro Woche mit

seinem Bezugsbetreuer ganz sicher unterversorgt.

Die Beziehungskontinuitat in der Betreuung steht angesichts der vielen Diskontinuitaten
und Unsicherheiten, die diese Jugendlichen in ihrem Leben bereits erfahren haben, an
herausragender Stelle. Das bedeutet aber auch, ,dass immer Mal3Bhahmen mit einer
ausreichend hohen Intensitéat eingeleitet werden sollten, welche eine gewisse Sicher-
heitsreserve beinhalten* (ebd., 295). Beim Scheitern von Hilfen verschéarft sich
einerseits die Bindungsproblematik des Jugendlichen und es kann zu Retraumati-
sierungen kommen, andererseits filhren solche Eskalationen zu Uberforderungen der
Betreuungspersonen und des Teams. Hier sind neben Kostendiskussionen auch
Konzeptinnovationen innerhalb der Einrichtungen notwendig. Wie kann ein Jugend-
hilfeangebot aussehen, das den ambivalenten Bindungsmustern und potentiellen
Krisensituationen traumatisierter Jugendlicher gerecht wird? Welche personalen
Kompetenzen, welche personalen Reserven stehen im Hintergrund zur Verfligung? Auf
welche ,sicheren inneren und auf3eren Orte” kbnnen die Betreuer zuriickgreifen, wenn
sie mit hochtraumatisierten Jugendlichen in einen ,emotionalen orientierten Dialog®
(Kdhn, 2008, 323) gehen?

Die Fachkréafte der regularen Jugendhilfe stehen meines Erachtens in dem, was sie
leisten, bisher zu 100% in der Pflicht, weil ihre Klienten durch ihre Existenz sie schlicht-
weg dazu zwingen. In dem, was sie zur Umsetzung absolut notwendiger Hilfen bendti-
gen, sind sie aber oft genauso unterversorgt wie ihre Klienten. Die Traumapadagogik
macht auf diesen Missstand in der Systemebene aus fachlicher Sicht deutlich

aufmerksam.

Aufgrund der hohen Pravalenz von psychischen Stérungen in der Jugendhilfe ist es

unabdingbar, Mitarbeiter im Rahmen einer Eingangsdiagnostik oder Evaluation auf das
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Vorliegen von psychischen Stérungen zu sensibilisieren und effektive standardisierte

kinder- und jugendpsychiatrische Screeningmethoden einzufihren.

Klinisch orientierte Sozialarbeit beinhaltet auch psychoedukative Behandlungsansatze —
in der Arbeit mit traumatisierten Menschen ein unumganglicher Bestandteil sozia-
arbeiterischen Handelns. Dazu bedarf es einer zielgerichteten Fortbildungsstrategie der
Einrichtungen, aber auch der padagogischen Fachkrafte der Jugendamter. Speziell zu
den Themen Bindungstheorie und Psychotraumatologie und den daraus resultierenden
traumapadagogischen Behandlungsansatzen sehe ich einen enorm grof3en

Entwicklungsspielraum in der sozialpadagogischen Aus- und Fortbildung.

Neben einer eigenstéandigen Beratungs- und Behandlungskompetenz besteht eine
wesentliche Aufgabe und Kompetenz Klinischer Sozialarbeit in der Initiierung und
Vernetzung von auf die Klienten abgestimmten interdisziplinaren Hilfen, vor allem der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, dem Gesundheitswesen sowie schulischen und beruf-
lichen Integrationsbemihungen. Langfristig geht es darum, ... die korperliche, geistige
und psychoemotionale Gesundheit ab dem frihesten Kindesalter durch praventive,
kurative, therapeutische und padagogische sowie beratende Mal3hahmen zu sichern®
(Geil3ler-Piltz, Mihlum & Pauls, 2005, 76). Diese Aufgabe erfordert eine spezifische
klinische Fachkompetenz der Berufsgruppe, die im Vergleich zu Therapeuten, Arzten
und Psychologen die umfassendere und intensivere Einsicht in die Bedingungsfaktoren

psychosozialer Entwicklung sozial benachteiligter junger Menschen hat.

Und schlie3lich besteht eine wesentliche Kompetenz Klinischer Sozialarbeit in der
Entwicklung und Anwendung von Forschungs- und Evaluationsmethoden. Hier ergffnet
sich ein weites Feld fur Studierende und Praktiker der Klinischen Sozialarbeit. Speziell
zur Bindungs- und Traumaforschung erleben wir in den nachsten Jahren sicher einen
rasanten Aufschwung. Ich bin sehr davon Uberzeugt, dass diese Erkenntnisse die
Soziale Arbeit in allen Handlungsfeldern stark beeinflussen werden. Speziell fur die
Jugendhilfe sehe ich einen enormen Handlungsbedarf angesichts der Vielzahl

kostenintensiver scheiternder Hilfen.
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Inzwischen gibt es hinreichende wissenschaftliche Erkenntnisse und z.B. in Form
traumapéadagogischer Ansatze auch erfolgversprechende Umsetzungen in der padago-
gischen Praxis, die den Bedurfnissen psychosozial schwer belasteter Kinder und

Jugendlicher gerecht werden kdnnen.

Die Klinische Sozialarbeit im Kontext der Jugendhilfe sehe ich dabei als Anwaltin dieser
jungen Menschen, die bisher nur geringe Chancen auf eine gleichberechtigte Partizi-
pation am gesellschaftlichen Leben haben. lhnen zu ihrem Recht auf Teilhabe und
einem selbstverantwortlichen Leben zu verhelfen, verstehe ich sowohl als Aufgabe

Sozialer Arbeit, als auch als ethische Verpflichtung einer ganzen Gesellschaft.
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Allgemeine Angaben zur Person
Informationsquelie: alle Berichte
Tabelle 1: Geschlecht des Jugendlichen ®
1. Grundschule C
2. Hauptschule O,
3. Realschule C.
4. Gymnasium O.
5. Gesameschule C.
6. Projektschulen o,

7. Forder- und Sonderschulen (bei Lernbehinderung) O.
1. mft bc':dcn lcfblzc'ncn Eltern, '\'crhc:rarc: i o] 8. andere Schulform (z.B. O 3 o,
2. mit beiden leiblichen Eliern, in Lebensgemeinschaft 0. 9. hochster Schulabschluss: o]
3. allein erzichende leibliche Mutter / Vater C.

4. Sdeffamilic O,

5. GroBeltern o]

6. Pflegefamilic O,

7. Adoptivfamilic (ohne leibl. Eltern) o]

8. andere Verwandte 0.

9. eigene Wohnung C

10. Mutter-Vater-Kind-Einrchtung (§19) on 5 L
11. andere Jugendhilfeeinrichtungen (o 1. Ausbildung auf dem freien Marke Q,
12. Krankenhaus ) 2. Ausbildung in beschitzter Werkstitte / im Rahmen einer o
13. Psychiatrie (stationir) O, Rehabilizatic Bnah / und Ahnlich :
14, Haft 0., 3. Ausbildung in cinem heiminternen Betrieb O,
15. Fliichdingshilfe /Asyl O., 4. Forderlchrpang O,
16. Eindchtungen der Wohaungsl hilfe 0., 5. MaBnahme des Arbeisame O.
17. Lebensmittelpunkt StraBe (Trebegang) [¢) 6. keine Berufsbildungsmalinahmen O,
18. Inobhumahmestelle (§42) O. 7. andere Mafinahmen ©]
19. Freund / Freundin / Bekannte C 8. entfilly, trifft altersbedingt nicht zu O,

20. unbekannt 0, 9. entfillt, Aushildung bereits beendet O,

21. andere Unterkiinfte o, 10. unbekanat Oy
Blatt 1
Allgemeine Anpaben zur Person
Informationsquelle: alle Berichte

Tabelle 5: Bisherige Ma@nahmen a__ncin
Jugendhilfe ... 1. gestorte I ktion zwischen d. Famili jof] [1E];
1. ambulant ol | (=), 2. familidre Suchtprobleme O 0O
2. teilstationdr 0O O 3. iberrichene Fursorge O, [
3. statondr 0 0 4. Vernachlassigung O 0O
Psychiatrie ... 5. ink q Erzichungsverhal ERIED
4. ambulant 0 0 6. iberzogene Anforderungen O 0O
5. teilstationdr 0O O 7. Ausfall cines Elternteils (2.B. Trennung, Tod) = =)
6. stationdr 0 0 8. Inhaftierung cines Elternteils O 0O
7. ambulante Psychotherapic O (]} 9. korperlicher Misshandlung (E R E
8. Medikamentése Behandlung =HEIE 10. sexueller Missbrauch 0, O
9. andere MaBnahmen 0O (]} 11. psychiatrische Erkrankungen eines El il 2] | 2]

12. Migrations- und Fluchtproblematik der Eltern O 0O

13. Schulschwinzen 0 0O

14. Lern- und Leistungsprobleme (nicht o o

motivationsbedingt) !

16 Cefiten et aesers tine 11 o o
1. Selbstmelder / Selbstmelderin o o 16. Gefihrdung durch soziales Umfeld (nicht familiar) O 0O
2 Ekern ‘ o o 17. Suchtgefihrdung o] | (2]

. h , - B . — Y
3. Jugendame o o, 18. m:-cr.nah'sicmndc Storungen (soziale Unsicherheit) O 0O
4 N it IR eeasinge! o o 19. Suizidaliit 0O O

- & t 0 - . Cust .. - «
5. Krankenhaus o O, ;l; \;s;;:;c bgfu;s)cn {Aggressivitat, Delinquenz) g, g
o . Weglaufen (Trel L I
ff mgwmmnﬁm"“ g_’ g“ 22. Straffalligkeit O O
) ' 23. Migrations- und Fluchtprobl ik des Kindes 0O O
24. Opfer von Gewaltraten 0O O
25. Selbstgefahrdung 0O O
26. Sonstige: o 0O
Blau 2
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\'omcsch:chtc und Di

Tabelle 8: Diagnosen (ICD-10 bzw. DSM IV)

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Organische, einschlieBlich sym. psvchischer Storungen (F0) a,
phobische Storungen / Angststorungen (F40/F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)
Dissoziative Storungen (F44)
Somatisicrungsstorung (F45)
Bindungsstorungen (F94.1/F94.2)
Essstorungen (F50)
8. Schiafstorungen (F51)
9. Stérungen des Sozialverhaltens (F91)
10. Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/F55.x)
11. Einnissen / Einkoten (FF98.0/F98.1)
12. Tic-, Zwang-, Bewepungsstorungen (F95/F42/F98.4)
13. Intellipenz (F7x)
14, hricbene Entwicklungsstorung (F80-F83)

X reifende Entwicklungsstorung (F84)
16. emotionale Storungen (F93)

"=

"

"=

"

"=

DopopopopopopopofofkE

[m)|f=)saYs|=)=]=)={a)={=)=]{=)={=)= =)
0O0N0P0N0E0A0A0E0E0E0000

17. de ive Storungen (F32)
18. Storungen des Sexualverhal (F52/F64-F66) g L |
19. Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitat (F90.x) 0
20. Personlichkeitsstorungen (F60-F62) ) 0 0,
21. psychotische Storungen (F2) m]
22, Suizidalitit L o,
23. Anmerkung bei tiberdurchschnittlicher Intellipenz O
24, Adipositas 3 0O,
25. Sonstige: (Text) 0O
Blau 3
\'omcsch:chtc und Dugnoscn

Informationsuelie bologische Gatachten (Epikrisen)
1 \trnun;vmrgam (2.B. Asthma) 0O 0O 1. Alkohol O, O
2. Vi gstrake (Bauchsch Erbrechen) 0O 0 2. Cannabis O, O,
3. Bewepungsapparat (Rheuma, Schmerzen) 0 0O 3. Amphetamine 0O, [m]
4. Haut (Neurodermitits, Allergien) o 0 4. Medikamente (mH O,
5. Infekdon (Tuberkulose, Aids etc.) 0O O 5. Halluzinogene 0O, O
6. Stoffwechsel (Diabetes) ol [z 6. Schauffeln O, 0O,
7. Kopfschmerzen / Migrine O 0O 7. andere harte Drogen 0, O
8. Sinneshehinderungen 0 0
9. andere: 0O 0O

Tabelle 12: Polizeilich ermittelte Straftaten 2

i

1. Gewalttaten 0, O
2. Koérperverletzung 0, [
T e 10: Ress / — s 2 3. Hassverbrechen (z.B. Rechesradikale Taten) 0O, O
1. sozale Interaktdon /kommunikative Kompetenzen O 0O 4 Sexuelle Ubergriffe/Misst = o o
nr‘l‘ = & 4 J
3- :of:f:i:t Fa:“m‘tm und Leistungen B: gn 5. Binbruch / Dicbstahl o, =
—— . - 6. Rauschgifidelikte (BEIMG) 0, a,
T - e o 1 ] —
?' A . F 2 0. o 7. yen Waffengesetz 0, O
5. Uberzeugungen und Bcv« dltigungsstrategien ] O 8 d o o
6. Selbstsicherheit ELRIES 9' - D' D'
7. Autonomie (Selbswstiandigkeit, Unabhingipkeit) O O 10. Belei > D: o
8. Funktionen in der Familie (bzw. Gruppe) ENIE] vor der Ag ufgn hme ! '
9. stabiles, stiitzendes soziales Netz 0O 0O :
S — T ——— 11. Verurteilung(en) nach Jugendstrafrecht 0, O,
Y! he F: K i I . . . -
EIp= g - ~ b > * giene, Ordnung) 0, (0, 12. Laufende(s) Gerichtsverfahren 0, O
11. korperliche Gesundheit 0O O !
12. matericlle Ressourcen = =

Blatt 4
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Vo:g:sdur_htc und Diagnosen
. pocalgice Gasaon (i)
‘Tabelle 13: Interventionsbedii Probleme ja nein Tabelle 13: Interventionsbediirftige Probleme ja nein
1. Stimmungsschwankungen O 0O 25. Depressive Verstimmungen O 0O
2. Gesundheitsverhalten ERI=] 26. Leistungsschwiche in der Schule (motivational) =h] [2)
3. Mangelhafte Kérperhygiene O O 27. Teilleistungsschwiche (z. B. ]csm Rcc’mmw 0O 0O
4. Mangelnde Krankheitscinsich 0O 0 28. Schuk (z.B. i ) o 0
5. Auffalligkeiten im Essverhalten O, [m} 29. U rmlaryl che schulische oder bcmﬂu:}*c Orientierung  [J, O
6. Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch o, 0O 30. Sonstige N
7. Schlafprobleme 0 0O
8. Korperiche Bepicitsymg /psych isch
Sym'pmm: o Egies
9. Aufmerksamkeitsdefizit/ Impulsivitat/motorische o o
Unruhe !
10. Aggressives Verhalten o 0
11. Delinquenz {mit formalen Sanktionen belegt) O 0O
12, Regelveretzungen (TWG intem) O, 0O,
13. Fehlerhafter Umgang mit (nld O, O
14. Mangelhaft g o 0
15. U ng\'xnsngcs Freizeitverhalten O 0O
16. Dissoziales Verhalten (z. B. Liigen, Schuleschwanzen) [0, 0O,
17. Mangeinde soziale Kompetenz O O
18. Unselbststandigkeit/mangeinde A =k [E)
19. Unzulanglicher Umgang mit lebensprakdschen o o
Problemen !
20. Auffalligkeiten im Sexualverhalten o 0
21. Soziale Unsicherheit O 0O
o s e e e b Aty || [Bh |8
23. Suizidale Tendenzen o 0O
24. Angstproblematik o 0
Blau 5
Hilfeplanung und Durchfithrung
’ Informationsquelle: Filfepline und Entwicklungsberichte
Tabelle 14: Sozial- und psychotherapeutische 2| nein
MaBnahmen j 1. Krisenkonferenz{en) g 0O
1. Familientherapeutische MaBnahmen o 0O 2. Klinkaufenthalt (Psychiatric) (o | Eh
2. Kunsttherapeutische Angebote o 0O 3. Klinikaufenthalte (korperliche Erkrankungen) O 0O
3. Erichni \psdagopwchc, Angebote ﬂ(uﬂv:) g O 4. Psychopharmaka o, 0O
4. Antiagpr und Antig g o 0 5. andere Medikamente o 0O
3. Sozialtraining /Soziale Gruppen O 0O 6. Beurlaubungen o 0
6. g o |3k 7. Schulbefreiungen a m]
8. Krankschreibungen o 0O
9. Verwamungen a 0
10. Sonstige MaBnat o o

Akzeptanz der Zicle
1 an therapeutische MaBnzh

positive Bezichung zum Personal
Kooperatives Verhalten
Einlassen, Offenheit, Bereitschaft

npoaopof

opopooo
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Abschluss der MaBinahmen
Informationsquelle: Abschluss- begw, Fndbericht oder letzter Entuicklungsberich

P -
1. Summungsschwankungen O, 0 0 "b Depressi \c\crs.xmn-urpcn O 0 0O
2. Gesundheitsverhalten O, 0 0O lesnmgssdiwzdlcmdm Schule {motivational) (o (=l (=)
3. Mangelhafte l\()rpc"}\gr e O, 0 0 7. Teilleistungsschwiiche (z. B. Lesen/Rechnen) O 0 0O
4. Mangelnde Krankh ich =R e ZB"",,(zB ive Priifungsi O, 0 0
5. ,»\uffa.lllgkc.:cn im Essverhalten O, 0 0O 29. Unzulingliche schulische oder berufliche Orienderung 0, O, O
6. Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch O, 0O 0 30. Sonstige O, O 0
7. Schiafprobleme 0 0 0
8. Korperliche Begleitsymptome /psychosomatische oo o

Symptome » U U
9. Aufmerksamkeitsdefizit/ Impulsivitar/motorische

Unruhe o, 0 O
10. Aggressives Verhalten ERN =]
11. Delinquenz (mit formalen Sanktionen belegt) O, 0 0O
12. Regelverletzungen (TWG intern) 0 0 0
13. Fehlerhafter Umgang mit Geld O, 0 O
14. Mangelhafte Alltagsstrukturicrung O, 0 0
15.U rpx.’)sr ipes Freizeitverhalten O, O 0O
16. Dissoziales Verhalten (z. B. Lugen, Schuleschwinzen) 0O, 0O, 0O,
17. Mangelnde \()7 ak Kompetenz O, 0 0O
18. Unsclbststi it/mangelnde Autonomice O 0 0
19.U rn.lanyhchcrl mgang mit lebenspraktischen O 0O O

Problemen !
20. Auffalligkeiten im Sexualverhalten 0O, 0 0
21. Soziale Unsicherheit O 0 0O
22. Selbstgefahrdung (Selbstverl g /-beschidigung) O, O, 0O,
23. Suizidale Tendenzen O, 0 O
24. Angstproblematk O, 0 0

Blau 7
Abschluss der MaBnahmen
Informationsquelles Abscbluss- bzw. Endbericht oder letqter Entwicklungsberich

Tabelle 18: Art der Beendigung nein Tabelle 21: Geplante Anschlusshilfen ein

[J
[J
B

1. abgesummt, planmalig beendet 0 (m} 1. §19 KJHG Vater-/Mutter-Kind-Einrichtung 0O 0O
2. abgebrochen aufgrund ... o 0 2. §30 KJHG Erzichungsbeistand, B pshilfe o 0
a. ... Initiative Kostentriger 0 0 3. §31 KJHG Sozialpadagogische [‘amllicnhi]fc 0O 0
b. ... Initiative Jugendlicher LN NER 4. §34 KJHG Hei ichung, sonstge b Wohnfi 0 0
c. ... Initiative Sorgeberechtipte(r) m} [m) 3. §35 KJHG Intensive sozialpad. Einzelfallbetreuung 0 0O
d. ... Initiative Einrichrung 0 0 6. §3x K]HG Eingliederungshilfen 0 0
c. .. Inhaftierung (m] O 7. §53 /54 SGB XII Eingliederungshilfe 0 0O
3. Sonstige: 0o 0 8. §67ff SGB XII b soziale Schwierigkei 0 0
- 9. offene Beratung 0 0O
10V ambulante paych! Beiand] o, 0O
1. Verschlimmerung der Problemarik O 0o 11. Psychiatrie, stationar - O D
2. aktuclle Vorkommnisse (neue Parmerschaft) 0.0 12. _‘\‘v;_ hb [ D 0O
3. falsche, aus fachlicher Sichr nicht ausreichende Hilfe o 0O 13. andere § - O O
4. cine weniger intensive Hilfe ist ausreichend o 0 U ’
5. fehlende Mitarbeit des Jugendlichen o o
6. fchlende Mitarbeit des Jugendamtes (z.B. Kosten) a 0 1. ne \.\ ohnung (Zimmer in WG) (0]
7. Sonstige: O O 2. cigene Wohnung mit Parmer/ -in O,
3. beileibl. Eltern oder einem Elernteil O,
Tabelle 20: Geplante berufliche / schulische Situation 4. bei leibl. Eltern mit Partner/ -in o,
nach Beendigung der MaGnahme 5. bei anderen Angehorigen (z.B. GroBeltem) O,
1. Arbeitsplatz g 0 6. bei Freunden / Freundinnen /Partner bzw. Partnerin 0.
2. Gelegenheitsjobs 0 0 7. stationire Jugendhilfecinrichmng (2.B. Jug. WG) C
3. Ausbildung g o 8 Betreutes Kinzelwohnen (Jugendhilfe) o.
?- B = fs t itende MafB3nat 0O, 0, 9. 1 cbc’xirrut‘cl"unk' StraBe (Trebegang) o]
5. Schule 0 0 1 . Psychiatrie, stationar O,
6. arbeirslos 0 0 1. Fluchdingshilfe / Asyl C,
7. Sonstige: O 0O 12 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe O..
8. entfille (z.B. noch schulpflichtig) =7 13. Sonstige 0.
9. unbekannt O 0O 14) unbekannt 0.

Blatt 8
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1 Allgemeine Hinweise

Der Kodierplan umfasst vier Abschnitte, die thematisch und zeitlich so geordnet sind, dass
wichtige Personenmerkmale, Diagnosen, Entwicklungen und Therapieverliufe erfasst werden
konnen. Jeder Abschnitt ist durch eine Uberschrift gekennzeichnet.

Allgemeine Angaben zur Person
Vorgeschichte und Diagnose
Hilfeplanung und Durchfithrung
Abschluss der Ma3nahme

Sl N

Die Uberschriften werden durch Hinweise zur Informationsquelle erginzt, die zum Ausfiillen der
Abschnitte empfohlen werden. Besonders wichtige Informationsquellen sind:

1. Epikrise

2. Hilfepline

3. Entwicklungsberichte
4. Abschlussberichte

Die Epikrisen sind zumeist medizinischen Berichte (Stellungnahmen, Entlassungsbrief), die die
wichtigsten Angaben zur Anamnese, zur durchgefithrten Diagnostik, zu den Befunden sowie zur
verordneten oder empfohlenen Medikation beinhalten. Die Hilfepline enthalten wichtige
Informationen Gber die individuellen Zielsetzungen der vereinbarten MaBnahmen bzw. der
cinzelnen Umsetzungsschritte. Die Entwicklungsberichte dokumentieren die Interventionen und
den Entwicklungsverlauf. Inhaltlich umfassen die Entwicklungspline FEinschitzungen des
Jugendlichen in folgenden Bereichen: emotionale und soziale Entwicklung, Lern- und
Leistungsfihigkeiten, lebenspraktische Fahigkeiten, familidre Verinderungen und Entwicklungen
im Bereich Schule, Ausbildung und Freizeit. Im Abschlussbericht befinden sich eine
Zusammenfassung der Entwicklung sowie Informationen tiber Griinde der Beendigung sowie zu
weiteren geplanten Maf3namen.

Die vier Abschnitte des Kodierplans bestehen formal betrachtet aus unterschiedlichen Listen, die
alle Kategorien, die kodiert werden konnen, enthalten. Die Listen sind durch graue Markierungen
voneinander getrennt. Einige Listen sind durch fettgedruckte Titel unterteilt.

Die Listen kénnen (a) Kategorien, (b) Mehrfachnennungen oder (c) Textfelder enthalten.

(a) Listen, die sich ausschlieBende Kategorien enthalten, sind durch Optionsfelder O gekenn-
zeichnet. Trifft das Merkmal auf die Person zu, wird der Bereich entsprechend markiert®.
In jeder Liste muss es genau ein Kreuz geben.

(b) Listen, die Mehrfachnennungen zulassen (Symptomchecklisten, Diagnosen etc.), sind durch
zwei oder mehrere Checkboxen [ gekennzeichnet. Die passende Alternative wird durch ein
Kreuz markiertlXl. Fir jede genannte Kategorie muss genau eine Alternative (i.d.R. ja oder
nein) ausgewihlt werden.

(c) Offene Antworten konnen in dem gekennzeichneten Textfeld oder auf der Riickseite
eingetragen werden. Wird die Blattriickseite genutzt, wird in das Textfeld eine (fortlaufende)
Nummer geschriecben@. Der Text auf der Ruckseite des Blattes wird mit eciner
entsprechenden Referenznummer versehen. @ Es folgt der Text ...



1.1 Ablaufschema: Lesen ... Kodieren

Im ersten Schritt der Aktenkodierung sollte die Akte gesichtet und
die Chronologie der Berichte uberprift werden. Wenn das
Deckblatt nicht ubernommen werden kann oder nicht vorhanden
ist, dann werden die demographischen Angaben im Kodierbogen
eingetragen.

Im zweiten Schritt wird die Akte gelesen (ohne Abschlussbericht),
anschlieBend wird kodiert. Verstehend lesen soll in diesem
Zusammenhang bedeuten, dass die Akte nicht nur nach
Stichwortern durchsucht wird, sondern der Fall im Ganzen erfasst
wird. Erst wenn ein Fallverstindnis vorhanden ist, kann mit der
Kodierarbeit begonnen werden. Im ersten Durchgang werden alle
Kategorien, die eindeutig kodiert werden, mit einem entsprechenden
Kreuz versehen. Sollte es Kategorien geben, die nicht eindeutig
beantwortet werden konnen, missen die entsprechenden
Aktenabschnitte (z.B. Hilfeberichte, Entwicklungsberichte) gelesen
werden. Hinweise, welche Aktenabschnitte relevant sind, kénnen
den folgenden Ausfiihrungen entnommen werden.

Erst wenn die Aufnahmegrinde, die Diagnosen und die
interventionsbedirftigen Probleme sowie der Verlauf der Mal3nahen
vollstindig kodiert sind, werden die Abschlussberichte (bzw. letzten
Entwicklungsberichte) gelesen. Auch hier sollte nach einem ersten

Kodierdurchlauf tberprift werden, ob es noch ungeklirte
Kategorien gibt.
Sollten aus dem  Abschlussbericht oder dem letzten

Entwicklungsbericht neue Informationen zur Vorgeschichte oder
Diagnose hervorgehen, so konnen diese im Abschnitt
Vorgeschichte und zu Diagnosen im Nachhinein kodiert werden.

zur

Sichten / Sortieren
Chronologie der Berichte
Demographische Angaben

v

Lesen / Verstehen
(ohne Abschlussberichte)

/

Kodieren

ungeklarte
Kategorien?

Lesen der
Abschlussberichte

/

Kodieren

ungeklarte
Kategorien?

Ja

Ja

Abbildung 1: Kodierschema



2 Kodierregeln und Beispiele

2.1 Allgemeine Angaben zur Person

2.1.1 Angaben zur Person (Tabelle 1)

Einrichtung Beginn: Ende:

1. minnlich O,
2. weiblich O,
3. Geburtsdatum:

4. Migration (Land ) ja O, nein O,

(Bitte nur ausfillen, wenn Deckblatt nicht vorhanden.)

2.1.2 Zuletzt wohnhaft (Tabelle 2)

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 2 umfassen Alternativen zum letzten Aufenthalt.
Die Informationen sind id.R. dem ersten Hilfeplan zu entnehmen oder gehen aus
Krankenhausberichten hervor.

Tabelle 2: Zuletzt wohnhaft (Aufenthalt)

1. mit beiden leiblichen Eltern, verheiratet .
3. allein erziehende leibliche Mutter / Vater 5

5. GroBeltern

00 O

©)

5

7. Adoptivfamilie (ohne leibl. Eltern) .
9. eigene Wohnung 0

©)

©)

©)

21. andere Unterkunfte

©)

©)

©)

©)

\Y




Die Kategorien der Tabelle 2 (Aufenthalt) schliefen sich gegenseitig aus, es kann daher nur eine
Kategorie angekreuzt werden. Dabei ist zu beachten, dass diese Kategorie

- nicht die Anmeldung (im Sinne des Einwohnermeldeamts) umfasst und
- kurzfristige Aufenthalte, im Sinne von Ubergangslésungen, nicht kodiert werden.

Kodiert wird der letzte lingere Aufenthalt von mindestens 4 Wochen.

Beispiel: Ein Jugendlicher, der 6 Wochen in der psychiatrischen Station verbracht hat und fir
wenige Tage zur Pflegefamilie zuriickgeht bevor er in einer therapeutischen Wohngemeinschaft
aufgenommen wird, erhilt den Kode 13 (stationire Psychiatrie).

2.1.3 Schule, Beruf und bisherige MaBnahmen (Tabelle 3 bis Tabelle 5)

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 3 und der Tabelle 4 umfassen verschiedene
Bildungsmerkmale. Die Informationen sind i.d.R. dem ersten Hilfeplan und Berichten, die vor
der Aufnahme verfasst wurden, zu entnehmen.

Tabelle 3: Zuletzt besuchte Schule

Grundschule

Hauptschule

Realschule

Gymnasium

Gesamtschule

Projektschulen

Forder- und Sonderschulen (bei Lernbehinderung)
andere Schulform (z.B. Oberstufenzentrum)
héchster Schulabschluss:

®

@ < &~ W (S} —

N B B s
O00O0O0OO000O0

o

Kodiert wird die zuletzt besuchte Schule. Jugendliche, die zunichst ein Gymnasium besucht
haben, dann aber auf eine Realschule wechseln, erhalten den Kode 3 (Realschule).

Jugendliche, die nach der 10. Klasse (Gymnasium) einen Realschulabschluss erhalten, bekommen
den Kode 9 (Schulabschluss: Mittlere Reife).

Tabelle 4: Berufsbildungsmal3nahmen

1. Ausbildung auf dem freien Markt

2. Ausbildung in beschtitzter Werkstitte / im Rahmen einer
RehabilitationsmaBnahmen / und Ahnliches

3. Ausbildung in einem heiminternen Betrieb

4. Forderlehrgang

5. MalBnahme des Arbeitsamt

6. keine Berufsbildungsmal3nahmen

7

8

9

1

®

o —

(SN )

andere Mafinahmen

entfillt, trifft altersbedingt nicht zu
. entfallt, Ausbildung bereits beendet
0. unbekannt

o o ~

00000000 O O

=

0

Kodiert wird nur die Berufsbildungsmafnahme, die unmittelbar vor der Aufnahme
durchgefiihrt wurde.



Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 5 umfassen wichtige psychotherapeutische und
sozialpadagogische Malnahmen, die vor der Aufnahme in die therapeutische Wohngemeinschaft
durchgefiihrt wurden.

Tabelle 5: Bisherige Mal3nahmen ja nein
Jugendhilfe ...

1. ambulant O, O,
2. teilstationar L, O,
3. stationar O, O,
Psychiatrie ...

4. ambulant O, O,
5. teilstationir 0, O,
6. stationir O, O,
7. ambulante Psychotherapie 0, 0,
8. Medikamentose Behandlung O, O,
9. andere Maf3nahmen O O

Ambulant ist eine Malnahme, wenn der bzw. die Jugendliche die Nacht vor und die Nacht nach
der Maf3nahme nicht in der Institution (z.B. einem Krankenhaus) verbringt, in der die Mallnahme
durchgefiihrt wird. Fir einige JugendhilfemaBnahmen ist typisch, dass die MaBnahmen im
Haushalt bzw. im Lebensumfeld der Familie und der Jugendlichen stattfinden.

Typische Beispiele fiir ambulante Jugendhilfen und Krankenhausbehandlungen
- Einzel- und Familienhilfe

- Erziehungsberatung

- Schulhilfen

- Psychotherapeutische Angebote (auch von Krankenhdusern)

Die teilstationdren MaBnahmen beinhalten eine umfassende und spezialisierte Mal3nahme, die
1.d.R. zeitaufwindiger als ambulante Maf3nahmen sind. Das Angebot kann an einzelnen Tagen
oder Halbtagen (oft mehrmals in der Woche) genutzt werden. Die Abende und Nichte
verbringen die Jugendlichen in ihrem gewohnten Umfeld.

Typische Beispiele fiir teilstationire Jugendhilfen bzw. Krankenhausbehandlungen
- Tagesgruppe

- (heil-) pddagogischen Tagesstitte

- Tageskliniken

Stationar ist eine MaBBnahme, wenn der bzw. die Jugendliche iiber einen lingeren Zeitraum (in
jedem Fall iber eine Nacht) in einer Einrichtung untergebracht ist.

Typische Beispiele fiir stationire Jugendhilfen und Krankenhausbehandlungen
- Heime

- betreute Jugendwohngemeinschaften

- Ubergangswohnheim

- Krankenhausaufenthalte (z.B. Psychiatrie)

Wenn keine Entscheidung zwischen stationirer, teilstationdrer und ambulanter Mal3nahme
getroffen werden kann, soll die Kategorie andere Mafnahmen angekreuzt werden.

Hierzu gehéren z.B. Kriseninterventionen, die nicht explizit als ambulante, teilstationdre oder
stationire Maf3nahem gekennzeichnet ist.



2.2 Vorgeschichte und Diagnosen

2.2.1 Initiative und Grinde der Aufnahme (Tabelle 6 und Tabelle 7)

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 6 erfassen die aktive Beteiligung zur Aufnahme in
eine therapeutische Wohngemeinschaft.

ja____nein
1. Selbstmelder / Selbstmelderin O, 0,
2. Eltern O, O,
3. Jugendamt O, 0,
4. Notdienst /Kriseneintichtung 0, O,
5. Krankenhaus L, 0,
6. andere Jugendhilfeeinrichtungen 0, O,
7. sonstige 0, 0,

Die Kategorien zur Initiative der Aufnahme schlieSen sich nicht gegenseitig aus. Die Kategorien
sind mit ja zu beantworten, wenn

- Einrichtungen eine eindeutige Empfehlung zur Aufnahme aussprechen

- Beteiligte eindeutige Wiinsche zur Aufnahme duflern und initiativ werden (z.B. Beratungsstellen
aufsuchen)

Die Kategorien werden nicht bei einfacher Zustimmung oder Einverstindniserklirung mit "ja"

kodiert.



Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 7 bezichen sich ausschlieBlich auf die
Vorgeschichte und beinhalten verschiedene Grunde fir die Aufnahme. Die empfohlenen
Quellen zur Kodierung sind Krankenhausberichte (Epikrisen) und vor allem der erste Hilfeplan.

1. gestorte Interaktion zwischen den Familienangeh6rigen O, O,
2. familidre Suchtprobleme O, O,
3. ubertriebene Fursorge O, O,
4. Vernachlissigung L, 0,
5. inkonsequentes Erzichungsverhalten O, O,
6. Uberzogene Anforderungen O, 0,
7. Ausfall eines Elternteils (z.B. Trennung, Tod) O, O,
8. Inhaftierung eines Elternteils L, 0,
9. korperlicher Misshandlung O, O,
10. sexueller Missbrauch L, 0,
11. psychiatrische Erkrankungen eines Elternteils O, O,
12. Migrations- und Fluchtproblematik der Eltern L, 0,
13. Schulschwinzen O, O,
14. Lern- und Leistungsprobleme (nicht motivationsbedingt) O, O,
15. motivationsbedingte schulische Probleme L, O,
16. Gefihrdung durch soziales Umfeld (nicht familiar) O, O,
17. Suchtgefihrdung O, O,
18. internalisierende Stérungen (soziale Unsicherheit) L, 0,
19. Suizidalitat O, O,
20. dissoziale Storungen (Aggressivitit, Delinquenz) O, O,
21. Weglaufen (Trebe) L, 0,
22. Straffalligkeit O, O,
23. Migrations- und Fluchtproblematik des Kindes O, O,
24. Opfer von Gewalttaten L, 0,
25. Selbstgefihrdung O, O,
26. Sonstige: O, 0,

Die Kategorie 1 gestirte Interaktionen bezeichnet auffillige Stérungen der familidren
Kommunikation und Beziehungsstruktur. Hierzu gehéren Verhaltensweisen wie z.B.

- wiederholtes EinschlieBen in einem Zimmer
- Verweigerung der Kommunikation tber einem lingeren Zeitraum
- Wutanfille mit Ubergriffen und Zerstorung (z.B. Haushaltsgegenstinde)

Die Kategorie 3 sibertriebene Fiirsorge beschreibt elterliches Verhalten der Besorgtheit manchmal
auch Angstlichkeit um seelische und kérpetliche Befinden.

- Uberbehiitung (Overprotection)
- nicht loslassen konnen
- Verwohnen und Beschiitzen



Die Kategorie 4 VVernachlissigung ist durch folgende Verhaltensweisen der Eltern (Pflegeeltern etc.)
gekennzeichnet bzw. benannt:

- Beziechungslosigkeit, mangelnde Pflege und Fuhrsorge
- Gleichgiiltigkeit, Achtlosigkeit, Interesselosigkeit
- Liebesentzug, stindiger Gefithlskilte bis hin zu Feindseligkeit

Die Kategorie 5 inkonsequentes Erziehungsverbalten soll angekreuzt werden, wenn deutlich wird, dass
die Eltern (Pflegeeltern etc.) keine Otientierung geben kénnen und keine Grenzen setzen.

- Mangel an familidren Regeln
- Mangel an Einhaltung der Regeln
- Hi-Hott-Erziehungstil

Ausschluss ist eine familidre Kommunikation, die durch Doppelbotschaften gekennzeichnet ist.
Doppelbotschaften werden unter Kategorie 1 (gestorte Interaktion) kodiert.

Die Kategorie 6 ibergogene Anfordernngen umfasst vor allem Leistungsaspekte und wird kodiert,
wenn die Eltern Erwartungen und Forderungen stellen, die der Jungendliche nicht erftllen kann.
Hierzu gehéren vor allem Erwartungen an schulische Leistungen, die

- Lern- und
- Leistungsvoraussetzungen nicht berticksichtigen

Kategorie 18 internalisierende Stirungen umfasst verschiedene Formen der sozialen Unsicherheit, die
nur kodiert werden sollen, wenn folgende diagnostische Angaben explizit in der Akte genannt
werden:

- iibermiBige Schiichternheit, Angstlichkeit, Unsicherheit
- Kontaktvermeidung
- Depressionen, korperliche Beschwerden

Ausschluss: Die Kategorie 18 wird nicht zugewiesen, wenn eine aggressive-dissoziale Stérung
(Kategorie 20) vorliegt.

Die Kategorie 24 Opfer von Gewalttaten umfasst nur auflerfamilidre Ereignisse. Familidre Gewalt
witd unter Misshandlung oder /und Missbrauch kodiert. Zu typischen auB3erfamilidren

- Uberfille, Raub, Bedrohung
- heftige Priigeleien unter Jugendlichen
- rechtsextremer Straf- und Gewalttaten

Ausschluss: familidgre bzw. hausliche Gewalt. Diese wird unter den Kategorien &drperiiche
Misshandlung oder/und sexueller Missbranch kodiett.
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Die Kategorie 25 Selbstgefabrdung umfasst alle Verhaltensweisen, die die kérperliche oder seelische
Gesundheit direkt gefihrden (nicht mittelbar), damit umfasst diese Kategorie auch
Selbstverletzungen bzw. Autoaggressives Verhalten. Hiezu gehoren z.B.:

- S-Bahn-Surfen, Roofride,
- Schneiden, Ritzen, Aufkratzen der Haut, Verbrennungen
- exzessives Nigelkauen, Offnen verheilender Wunden

Ausschluss: Drogenkonsum und Suizidalitit, wenn nicht gleichzeitig Selbstverletzung und
-beschidigung vorliegt. Drogenkonsum wird unter Suchigefihrdung bzw. in der Tabelle 8 unter
Alkohol-, Drogen-, Med. Missbranch (F10.5/ F55.x) kodiett. Suizidalitat kann ebenfall in der Tabelle 8
kodiert werden.

Alle anderen Kategorien sind nur erfillt, wenn die Problemlage woértlich benannt wird.

2.2.2 Diagnosen: ICD-10 bzw. DSM-1V (Tabelle 8 )

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 7 umfassen die wichtigsten Storungsbilder des
ICD-10 Kapitel V (F). Kodiert werden kann die Stérung unter der Spalte ICD10, wenn die
Stérung als Diagnose vorliegt. Ublicherweise kénnen Sie den Krankenhausberichten (Epikrisen)
und psychologischen Untersuchungsberichten entnommen werden.

Liegt keine Diagnose vor, so kann auffilliges Verhalten und Etleben im Sinne einer Stérung in
der Spalte Symptomumfeld kodiert werden. Hierbei gelten die allgemeinen Richtlinien des ICD-
10 bzw. DSM-1V.

Besondere Hinweise:

(1) Die Diagnosen unter F9 IDC-10 werden nur kodiert, wenn das Problem bereits vor der
Einschulung bzw. vor dem 6. Lebensjahr bestand.

(2) Wenn aus der Aktenlage ersichtlich wird, dass eine Stérung als kombinierte Stérung des
Sozialverhaltens und der Emotionen vorliegt (IDC-10 F92), so sind die Kategorien Stérungen
des Sozialverhaltens (F91) und emotionale Stérungen (F93) in der Spalte ICD-10 zu kodieren.

(3) Suizidalitit, Gberdurchschnittliche Intelligenz und Adipositas sind keine ICD-10 Kategorien,
werden in dieser Tabelle jedoch als Problemlage mit aufgenommen und werden kodiert, wenn
mindestens ein Suizidversuch unternommen wurde oder wiederholt Suizidphantasien thematisiert
werden, eine Intelligenz (IQ) tber 115 diagnostiziert wurde bzw. wenn der Hinweis auf
Adipositas besteht (BMI ab 30).

Die aufgelisteten Storungen sind anzukreuzen, wenn sie in einem Bericht vor der Aufnahme oder
im ersten Hilfeplan als Diagnose auftauchen. Wird keine der genannten Diagnosen vergeben,
kann es dennoch Auffilligkeiten geben, die in das Symptomumfeld einer Diagnose fallen.
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(2) phobische Storungen / Angststérungen (F40/F41)

Typische Symptome / Auffilligkeiten

Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, Mundtrockenheit, Erstickungsgefithl, Hyperventilation,
Brustschmerz oder Beklemmungsgefiihl, Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden, Schwindel,
Entfremdungsgefithle (Derealisation oder Depersonalisation), Angst, die Kontrolle zu verlieren
oder verrickt zu werden, Angst zu sterben, Hitzegefilhle oder Kilteschauer,
Empfindungsstérungen (Paristhesien).

(3) Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)

Besteht ein  unmittelbarer und klarer zeitlicher ~Zusammenhang zwischen einer
auflergewohnlichen Belastung und dem Beginn der Symptomatik, so gehéren Symptome wie
depressive Stimmungen, Angste, Arger, Verzweiflung, Uberaktivititen und auffilliger Riickzug in
das Symptomumfeld der Belastungs- und Anpassungsstérungen.

Unter aullergewohnlichen Belastungen fallen z.B.:
Verlust durch Todesfille, Unfille, Krieg, Verbrechen, Vergewaltigung, Naturkatastrophen sowie
bedrohliche Verdnderungen der sozialen Stellung bzw. des sozialen Netzes der Betroffenen.

(4) Dissoziative Storungen (F44)

Das Gemeinsame der dissoziativen Storungen ist eine plotzlich und =zeitlich begrenzte
Verinderung von Bewusstsein, Identititserleben und der Wahrnehmung sowie der motorischen
Kontrolle.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Flucht bzw. plotzliches Verlassen der Umgebung (Fugue)

- Trancezustinde, Besessenheitszustinde

- Reaktions- und Bewegungseinschrinkungen (Stupor)

(5) Somatisierungsstérung (F45)

Die Kategorie Symptomumfeld —der  Somatisierungsstirungen ist anzukreuzen, wenn mehrere
unterschiedliche korpetliche Symptome eindringlich thematisiert werden, die medizinisch
untersucht wurden und kein Organkorrelat aufweisen. Es muss aus den Unterlagen hervorgehen,
dass die Beschwerden seit langem bestehen. Typisch ist

Typische Symptome / Auffilligkeiten

- Schmerzen im Kopf-, Bauch oder / und Riicken

- Durchfille, Hyperventilation
- eine Neigung zur Hypochondrie
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Wobei  die korperlichen Symptome wiederholt dargeboten und hartnackig medizinische
Untersuchungen gefordert werden.

(6) Bindungsstérungen (F94.1/F94.2)

Die Bindungsstorungen gehoren zu einer heterogenen Gruppe gestorter sozialer Funktionen. Sie
beginnen in den ersten 5 Lebensjahren. Vermutlich spielen schwerwiegende Milieuschiden oder
Deprivation eine entscheidende Rolle in der Entstehung der Problemlage.

Typische Symptome / Auffilligkeiten

- Abnormes Beziehungsmuster zu Betreuungspersonen mit einer Mischung aus Anniherung und
Vermeidung und Widerstand gegen Zuspruch

- Eingeschrinkte Interaktion / Beeintrichtigung des sozialen Umgangs

- Gegen sich selbst und andere gerichtete Aggressionen

(7) Essstorungen (F50)

Unter dem Oberbegriff Essstorungen werden zwei wichtige Syndrome beschrieben: Anorexie
und Bulimie. Die Kategorie Symptomumfeld der Essstorungen ist anzukreuzen, wenn eine oder
mehrere der folgenden Auffilligkeiten in der Akte verzeichnet sind:

Typische Symptome / Auffilligkeiten

- Selbst verursachter bedeutsamer Gewichtsverlust oder

- Beibehaltung eines fiir das Alter zu niedrigen Korpergewichtes oder

- Uberzeugungen, trotz Untergewichts zu dick zu sein (Kérperbildstérung)
- Auffalliges Essverhalten (Essattacken, Erbrechen, Fasten etc.)

(8) Schlafstérungen (F51)

Die Schlafstérung kann unterschiedliche Formen annehmen. Sie umfasst Stérungen von Dauer,
Qualitit oder Zeitpunkt des Schlafes, die deutlichen Leidensdruck verursacht oder sich stérend
auf die soziale und schulisch-berufliche Leistungsfahigkeit auswirkt. Die Kategorie Symptomumifeld
der Schlafstorungen ist anzukreuzen, wenn ein oder mehrere der folgenden Auffilligkeiten in der
Akte verzeichnet sind.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Pl6tzliches Exrwachen mit Panikschrei, vegetativer Erregung intensiver Angst
- Desotientiertheit, erschwerte Erweckbarkeit

- Umhergehen wihrend des Tiefschlafs (Schlafwandeln)

- Angsttraume (haufige Wiederholungen gleicher oder dhnlicher Traume)
Weitere Bezeichnungen

Somnambulismus, Hypersomnie, Pavor nocturnus

(9) Stérungen des Sozialverhaltens (F91)
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Die Stérungen des Sozialverhaltens umfassen ein Muster dissozialen, aggressiven oder
aufsissigen Verhaltens mit Verletzungen altersentsprechender sozialer Erwartungen, welches
linger als 6 Monate besteht.

Sie kommen oft gleichzeitig mit schwierigen psychosozialen Umstinden (F91) vor und kénnen
mit deutlichen Symptomen einer emotionalen Stérung, vorzugsweise Depression oder Angst,
kombiniert sein (F92).

Wenn zwei oder mehr der folgenden Auffilligkeiten in der Akte berichtet werden, kann die
Kategorie Symptonumfelde zur Storung des Sozgialverbaltens kodiert werden.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Deutliches Maf3 an Ungehorsam, Streiten oder Tyrannisieren
- Ungewohnlich hiufige oder schwere Wutausbriiche

- Grausamkeit gegentiber anderen Menschen oder Tieren

- Erhebliche Destruktivitit gegentiber Eigentum

- Zundeln, Stehlen, Haufiges Liigen

- Schuleschwinzen

- Weglaufen von zu Hause.

(10) Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/F55.x)

Diese Gruppe umfasst verschiedene Stérungen, deren Schweregrad von einer akuten,
unkomplizierten Intoxikation und schidlichem Gebrauch bis hin zu psychotischen Stérungen
oder schweren Abhingigkeitssyndromen reicht. Die Gemeinsamkeit besteht im Gebrauch einer
oder mehrerer psychotroper Substanzen. Zur Kategorie des Symptomumfeldes von
Substanzmissbrauch gehéren folgende Auffilligkeiten, wenn diese Auffilligkeit nicht als
einmaliger Versuch verstanden werden kann. Zur Kodierung bedarf es einer oder mehrere
Auffilligkeiten:

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Ein Konsumverhalten, das auf Dauer zu einer Gesundheitsschidigung fihrt

- Starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren

- Verminderte Kontrollfdhigkeit der Menge des Konsums

- Auftreten einer Entzugserscheinung

- Anhaltender Substanzkonsum trotz eindeutiger korperlich, psychisch oder sozial schidlicher
Folgen

(11) Einnissen / Einkoten (F98.0/F98.1)

Einndssen (Enuresis) und FEinkoten (Enkopresis) bezeichnet eine Blasenentleerung bzw.
Stuhlgang am falschen Platz und zur falschen Zeit. Wahrend diese Stérungen im ICD-10 Alters-
und Zeitkriterien erfiillen missen, wird hier das Symptomumfeld der Stérung kodiert beim
einmaligen Auftreten.
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(12) Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/F42/F98.4)

Hier werden aus verschiedenen Abschnitten des ICD-10 unterschiedliche Stérungen
zusammengefasst, die im Folgenden kurz beschrieben werden:

- Bei Tics handelt es sich um nicht rhythmische, weitgehend unwillkiirliche Bewegungen
(gewohnlich in funktionell umschriebenen Muskelgruppen) oder Lautiuflerungen, ohne dass
ein offensichtlicher Zweck zu erkennen ist..

- Die Zwangsstorung ist gekennzeichnet durch sich wiederholende unangenehme Gedanken,
Impulse oder Handlungen.

- Als Bewegunsstorungen werden gleichférmige Bewegungen von Kopf, Korper und Hinden
bezeichnet. Diese betreffen dabei meist eine gesamte Korperregion im Sinne einer integrierten
zweckfreien und offensichtlich willensgestérten Bewegung.

Kodierregel: Wenn wortlich von Tics, Zwiangen oder auffilligen, stereotypen oder gleichférmigen
Bewegungsabliufen berichtet wird, soll das Symptomumfeld dieser Kategoriegruppe kodiert
werden.

(13) unterdurchschnittliche Intelligenz (IQ < 85)

Intelligenzminderung wird als eine sich in der Entwicklung manifestierende, stehen gebliebene
oder unvollstindige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten verstanden, wobei besondere
Beeintrichtigungen von Fertigkeiten vorliegen, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie z.B.
Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten. Ferner liegt stets eine Beeintrichtigung
des Anpassungsverhaltens vor. Sie ist gemdl3 internationaler Terminologie als grenzwertige

Intelligenz im Bereich von 1Q 85-70 definiert.

Eine Kodierung im Symptomumfeld ist nicht vorgesehen.

(14) umschriebene Entwicklungsstérung (F80-F83)

Auffilligkeiten in der Sprachentwicklung

Auffilligkeiten schulischer Fihigkeiten (Teilleistungsstérungen)

- Auffillige Schwierigkeiten beim Lesen und / oder Schreiben
- Auffallige Schwierigkeiten beim Rechnen
- Weitere Lernschwichen, Kenntnismangel etc.

Auffilligkeiten in der motorischen Entwicklung

(15) tief greifende Entwicklungsstérung (F84)
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Eine Gruppe von Stérungen, die durch qualitative Beeintrichtigungen in gegenseitigen sozialen
Interaktionen und Kommunikationsmustern sowie durch ein eingeschrinktes, stereotypes, sich
wiederholendes Repertoire von Interessen und Aktivititen charakterisiert sind.

Diese Kategorie wird nur kodiert, wenn ersichtlich wird, dass die Storung bereits vor der
Einschulung (5. Lebensjahr) bestanden hat und folgende Stoérungen noch zur Abklirung
ausstehen bzw. als Verdacht genannt werden:

- Asperger-Syndrom
- frihkindlicher / atypischer Autismus
- Rett-Syndrom

(16) emotionale Stérungen (F93)

Bei diesen Storungen stellen Manifestationen von unrealistischer bzw. iibermifBig
ausgepragter Angst die Hauptsymptomatik dar. Im Gegensatz zur Kategorie phobische
Storungen / Angststorungen (F40/F41) sollten hier eine oder mehrere der folgenden Aspekte
im Mittelpunkt stehen:

- Trennungsédngste
- Geschwisterrivalitét / Eifersucht
- Geschlechtsidentitétsstorung

(17) depressive Stérungen (F32)

Es handelt sich um eine Stérung mit gedriickter Stimmung, Verlust von Freude und Interesse
und erhohter Ermudbarkeit. Die Symptomatik ist vielfiltig, z.T. altersabhidngig und wenig
situationsgebunden. Somatische und/oder psychotische Symptome kénnen zusitzlich vorhanden
sein. Fur die Kodierung der Auffilligkeiten im Symptomumfeld der depressiven Stérung spielen
Zeitkriterien und Ablauf keine Rolle, sondern nur das Stimmungsbild.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Gedriickte Stimmung ohne deutliche Abhingigkeit von bestimmten Lebensumstinden
- Verlust von Interesse oder Freude

- Erhoéhte Ermudbarkeit

- Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefiihl

- Unbegriindete Selbstvorwurfe

- Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales Verhalten

- verminderter Antrieb

- Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden

- Stérungen des Appetits

- Vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermogen

(18) St6rungen des Sexualverhaltens (F52/F64-F66)

Zum Symptomumfeld dieser Kategorie gehoren nicht nur Symptome und Stérungen, die im
ICD-10 aufgelistet werden (z.B. Transsexualismus, Transvestitismus, Fetischismus,
Exhibitionismus, Voyeurismus, Sadismus, Masochismus) sondern auch unspezifische
Auffilligkeiten wie z.B.
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- Prostitution / Strichen
- auffilliges, sexualisiertes Verhalten
- Promiskuitit

(19) Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitit (F90.x)

Hyperkinetische Stérungen (HKS) sind durch ein durchgehendes Muster von Unaufmerksamkeit,
Uberaktivitit und Impulsivitit gekennzeichnet, das in einem fiir den Entwicklungsstand des
Betroffenen abnormen Ausmal} situationsiibergreifend auftritt. Die Stérung beginnt vor dem
Alter von 6 Jahren und sollte in mindestens 2 Lebensbereichen/Situationen (z.B. in der Schule, in
der Familie, in der Untersuchungssituation) tber mehr als 6 Monate auftreten.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstorung, Ablenkbarkeit)
- Uberaktivitit (Hyperaktivitit, motorische Unruhe)
- Impulsivitit

(20) Personlichkeitsstorungen (F60-F62)

"Personlichkeitsstorungen" erfassen fiir das Individuum typische stabile und beherrschende
Verhaltensweisen, die sich als rigide Reaktionsmuster in unterschiedlichsten Lebenssituationen
manifestieren und mit personlichen Funktionseinbuflen und/oder sozialem Leid einhergehen.

Hinweis: Diese Definition beinhaltet, dass die Diagnose einer Personlichkeitsstérung in der
Adoleszenz aufgrund der noch vorhandenen Entwicklungspotenziale zurtickhaltend gestellt
werden sollte. Andererseits lasst sich bei einigen Personlichkeitsstorungen ein eindeutiges
Kontinuum zwischen den Verhaltensmustern in Kindheit und Jugend und denen des
Erwachsenenalters nachweisen, sodass auch aus klinisch-praktischen Erwigungen die Diagnose
einer Personlichkeitsstorung in der spiten Adoleszenz sinnvoll sein kann.

Diese Kategorie sollte nur bei einem expliziten Verdacht, der in der Akte notiert ist, kodiert
werden.
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(21) psychotische Storungen (F2)

Die psychotische Stérung (Schizophrenie) ist gekennzeichnet durch eine grundlegende Stérung
des Realititsbezuges. Die Klarheit des Bewusstseins ist in der Regel nicht beeintrichtigt. Es treten
jedoch verschiedene Wahrnehmungsstérungen auf, vor allem im akustischen und optischen
Bereich. Die Storung verlduft haufig in Phasen oder Schiiben. Das Symptomumfeld kann bereits
beim Votliegen eines typischen Symptoms / einer Auffilligkeit kodiert werden.

Typische Symptome / Auffilligkeiten:

- Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

- Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefithl des "Gemachten" (eigene Gedanken,
Gliederbewegungen, Empfindungen, Stimmungen und Wahrnehmungen werden als durch
fremde Michte und Krifte hervorgerufen - gemacht - erlebt)

- Kommentierende oder dialogische Stimmen

- Anhaltende Wahnideen

- Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitit ohne deutliche affektive Beteiligung

- Formale Denkstérungen wie GedankenabreiBlen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss,
was zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen fithrt

- Katatone Symptome wie Erregung, wichserne Biegsamkeit, Mutismus oder Stupor

(22) Suizidalitit

Suizidalitit ist ein Symptom, keine Diagnose. Sie wird hier kodiert, wenn aus der Akte eindeutig
hervorgeht, dass die betroffene Person Selbstmordphantasien hat oder einen Selbstmordversuch
durchgefiihrt hat. Die Suzidalitit muss eindeutig thematisiert werden.

(23) Anmerkung bei tiberdurchschnittlicher Intelligenz

Eine tberdurchschnittliche Intelligenz soll kodiert werden, wenn der 1Q-Wert von mindesten
115 (bzw. Prozentrang 85) diagnostiziert wurde.

(24) Adipositas
Adipositas soll kodiert werden, wenn ein Kérpermasseindex (BMI) von 30 kg/m? berichtet wird,
wobei hier keine Schweregrade unterschieden werden. Adipositas kann auch kodiert werden,

wenn das Problem namentlich benannt wird oder von sehr starkem Ubergewichtproblem
wiederholt berichtet wird, auch wenn es keine Angaben zum BMI gibt.

2.2.3 Krankheiten und Behinderungen (Tabelle 9)

Tabelle 9: Krankheiten / Behinderungen E nein

N—

1. Atmungsorgane (z.B. Asthma) O, O,
2. Verdauungstrakt (Bauchschmerz, Erbrechen) O, O,
3. Bewegungsapparat (Rheuma, Schmerzen) 0, O,
4. Haut (Neurodermitits, Allergien) O, O,
5. Infektion (Tuberkulose, Aids etc.) O, O,
6. Stoffwechsel (Diabetes) 0, O,
7. Kopfschmerzen / Migrine O, O,
8. Sinnesbehinderungen 0, O,
9. andere: O O

—
(==
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2.2.4 Ressourcen und Schutzfaktoren (Tabelle 10)

Inhalte / Quellen: Die Kategotien der Tabelle 10 umfassen Indikatoren zur Beschreibung
personbezogener Ressourcen (Schutzfaktoren)

Tabelle 10: Ressourcen / Schutzfaktoren ja nein

soziale Interaktion /kommunikative Kompetenzen
soziale Attraktivitat

besondere Fahigkeiten und Leistungen

Interessen, Aktivititen, Freizeitbeschiftigung
Uberzeugungen und Bewiltigungsstrategien
Selbstsicherheit

Autonomie (Selbststindigkeit, Unabhingigkeit)
Funktionen in der Familie (bzw. Gruppe)

9. stabiles, stiitzendes soziales Netz

10. Alltagspraktische Fihigkeiten (K&perhygiene, Ordnung)
11. kérpetliche Gesundheit

12. materielle Ressoutrcen

N—
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Die Kategotie 1 soziale Interaktion | kommunikative Kompetenzen wird kodiert, wenn aus der Akte
ersichtlich wird, dass mindesten eine oder mehrere der folgenden Fihigkeiten vorhanden sind:

- Uberzeugungsvermb’gen
- Schlagfertigkeit
- Empathie bzw. Einfiihlungsvermogen

Die Kategorie 2 sogiale Attraktivitit ist zu kodieren, wenn die Person sehr beliebt ist. Oft, aber
nicht zwangsldufig, ist soziale Attraktivitit mit der dulleren positiven Erscheinung und guter
Korperpflege verbunden. Typische Beschreibungen in den Akten sind:

- ansprechend, sympathisch, anzichend
- eigenstindig, selbstindig,
- Funktion in der Gruppe (z.B. Gruppen- bzw. Klassensprecher)

Die Kategorie 3 besondere Fabigkeiten und Leistungen umfasst vor allem schulische Leistungen.
- Gute Noten in verschiedenen Fichern
- besonders guter Schulabschluss (Abitur, Mittlere Reife mit guten Noten)

- besondere sprachliche Fihigkeiten

Die Kategorie 4 Interessen, Aktivititen, Freizeitheschdftigung umfasst vor allem auflerschulische
Aktivititen und Interessen. Hierzu gehoren vor allem:

- Sportliche Aktivititen (z.B. Sportverein)

- Musik (z.B Spielen eines Instrumentes)
- Interesse an Literatur
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2.2.5 Drogenkonsum und Delinquenz (Tabelle 11 und Tabelle 12)

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 11 beschreiben den Drogenkonsum. Die
Informationen  koénnen  aus  Krankenhausberichte — (Epikriesen),  psychologischen
Untersuchungsberichten und dem ersten Hilfeplan enthommen werden.

1. Alkohol O, O,
2. Cannabis O, O,
3. Amphetamine O, O,
4. Medikamente O, O,
5. Halluzinogene O, O,
6. Schnuffeln O, O,
7. andere harte Drogen O, 0,

Der Drogenkonsum soll nur mit "ja" kodiert werden, wenn der Konsum explizit als Problem, als

Gefihrdung oder Ursache fiir Folgeprobleme beschrieben wird. Hierzu gehéren beispielsweise
ausdriickliche

- Anmerkungen im Hilfeplan, psychologische Gutachten zur Suchtgefihrdung
- Selbstberichte (z.B. starker Wunsch oder Zwang zum Konsum)
- Hinweise zur Vernachlissigung bedeutsamer Verpflichtungen (z.B. Schule)

Zur Bestitigung des Drogenkonsums muss keine IDC-10 (F10.x/F55.x) votliegen.
Inhalte / Quellen: Tabelle 12 umfasst Kategorien typischer Straftaten. Die Angaben sind i.d.R.

dem ersten Hilfeplan und anderen Berichten, die vor der Aufnahme verfasst wurden, zu
entnehmen.

Tabelle 12: Polizeilich ermittelte Straftaten ja nein
1. Gewalttaten O, O,
2. Korpervetletzung O, O,
3. Hassverbrechen (z.B. Rechtsradikale Taten) 0, O,
4. Sexuelle Ubergriffe/Missbrauch L, 0,
5. Einbruch / Diebstahl 0, O,
6. Rauschgiftdelikte (BtMG) O, O,
7. VerstoB3 gegen Waffengesetz O, O,
8. Sachbeschidigungen O, O,
9. Betrug O, 0,
10. Beleidigung O, O,
... vor der Aufnahme

11. Verurteilung(en) nach Jugendstrafrecht O, O,
12. Laufende(s) Gerichtsverfahren O, 0,

Die Kategorien sind nur dann mit "ja" zu kodieren, wenn die Taten polizeilich gemeldet bzw.

ermittelt wurden. D.h., Taten mit juristischer Relevanz, die nicht strafrechtlich verfolgt wurden,
werden hier mit "nein" kodiert.

Zum Beispiel: Der Konsum illegaler Drogen (siche Tabelle 11) ist ein Rauschgiftdelikt und damit
ein Versto3 gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG). Der Tatbestand wird nur mit "ja"
kodiert, wenn der Polizei die Straftat bekannt ist und ermittelt wurde, anderenfalls wird der

Tatbestand mit "nein" kodiert.
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2.2.6 Interventionsbedlirftige Probleme (Tabelle 13)

Inhalte / Quellen: Die Kategorien der Tabelle 13 dienen der Erfassung der
interventionsbediirftigen Probleme, die zur Aufnahmezeit bestanden haben. Daher werden hier
nur Angaben kodiert, die im 1. Hilfeplan stehen oder den Epikrisen entnommen werden kénnen.
Andere Berichte dirfen nur Bertlicksichtigung finden, wenn deutliche wird, dass die Probleme
bereits vor der Aufnahme bestanden haben.

=
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Tabelle 13: Interventionsbediirftige Probleme
Stimmungsschwankungen
Gesundheitsverhalten
Mangelhafte Kérperhygiene
Mangelnde Krankheitseinsicht
Auffilligkeiten im Essverhalten
Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch
Schlafprobleme
Korpetliche Begleitsymptome/psychosomatische Symptome
Aufmerksamkeitsdefizit/Impulsivitit/ motorische Unruhe
. Aggressives Verhalten
. Delinquenz (mit formalen Sanktionen belegt)
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. Regelvetletzungen (intern/extern)

. Fehlerhafter Umgang mit Geld

. Mangelhafte Alltagsstrukturierung

. Ungtlinstiges Freizeitverhalten

. Dissoziales Verhalten (z. B. Liigen, Schuleschwinzen)
. Mangelnde soziale Kompetenz

. Unselbststandigkeit/mangelnde Autonomie

. Unzulinglicher Umgang mit lebenspraktischen Problemen
. Auffilligkeiten im Sexualverhalten

. Soziale Unsicherheit

. Selbstgefihrdung

. Suizidale Tendenzen

. Angstproblematik

. Depressive Verstimmungen

. Relative Leistungsschwiche in der Schule

. Teilleistungsschwiche (z. B. Lesen/Rechnen)

. Schulangst (z. B. massive Prifungsingste)

. Unzulangliche schulische oder berufliche Otientierung
. Sonstige
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Die Kategorie 3 ungiinstiges Freizeitverbalten beschreibt sowohl einen inneren Ruckzug der
Jugendlichen, als auch besondere Aktivititen, die gefdhrlich oder schadlich sein kénnen. Hierzu
gehoren:

- auffilliger Rickzug, Kontaktmangel (z.B. im eigenen Zimmer verkriechen)
- vollige Interesselosigkeit

- Drogenbeschaffung oder —handel

- S-Bahn-Surfen

Hinweis: Drogenkonsum wird unter Kategotie 6 Alkohol-/ Drogen-/ Medikamentenmissbranch kodiert
und geht nicht zwangldufig mit ungiinstigem Freizeitverhalten einher.
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2.3 Durchfihrung der Mal3nahmen

2.3.1 Interventionsformen (Tabelle 14)

Inhalte / Quellen: Die Tabelle 14 listet wichtige Kategotien sozial- und psychotherapeutischer
MafBnahmen auf. Die Angaben sind vor allem den Entwicklungsberichten zu entnehmen.

Tabelle 14: Sozial- und psychotherapeutische Maf3nahmen
Familientherapeutische Ma3nahmen

Kunsttherapeutische Angebote

Erlebnispiadagogische Angebote (Reisen)

Antiaggressions- und Antigewalttraining

Sozialtraining /Soziale Gruppen

1

S Uk LI~
Ooooooo

sonstiges ’

Da in den therapeutischen Einrichtungen i.d.R. Gruppengespriche, Elterngespriche angeboten
und durchgefithrt werden, sollen hier nur besondere therapeutische Interventionen erfasst
werden. Die MaBnahmen mussen nicht innerhalb der therapeutischen Wohngemeinschaften
durchgefiihrt werden.

2.3.2 Compliance (Tabelle 15)

Tabelle 15: Kooperation / Compliance
Regeleinhaltung

Terminvereinbarungen

Akzeptanz der Ziele

Interessen an therapeutische Maf3nahmen

N— o
= —

positive Beziehung zum Personal
Kooperatives Verhalten
Einlassen, Offenheit, Bereitschaft

=

N B Bd Bm
ooooood
oooooon

2.3.3 Andere MaBnahmen (Tabelle 16)

| Tabelle 16: Andere MaBnabmen . ja___nein |
1. Krisenkonferenz(en) O, O,
2. Klinkaufenthalt (Psychiatrie) O, O,
3. Klinikaufenthalte (korpetliche Erkrankungen) O, O,
4. Psychopharmaka O, O,
5. andere Medikamente 0, O,
6. Beutlaubungen O, O,
7. Schulbefteiungen O, O,
8. Krankschreibungen O, O,
9. Verwarnungen L, O,
10. Sonstige MaBnahmen O, O,
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2.4  Abschluss der Mal3nahmen

2.4.1 Verdnderungen der Probleme (Tabelle 17)

Inhalte / Quellen: Die Tabelle 17 beschreibt mégliche Veridnderungen der Probleme, die mit der
Tabelle 13 erfasst wurden. Die Informationen sollen aus dem Abschlussbericht und / oder dem
letzten Entwicklungsbericht entnommen werden.

1. mangelnder Realititsbezug (Dissoziation) o, 0O, 0
2. Stimmungsschwankungen o, 0O, 0,
3. Gesundheitsverhalten o, 0O, 0,
4. Unzulinglicher Umgang mit Behinderung o, 0O, 0,
5. Mangelhafte Korperhygiene o, 0O, 0,
6. Mangelnde Krankheitseinsicht O, 0O, 0O,
7. Auffalligkeiten im Essverhalten O, O, 0O,
8. Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch O, 0O, 0O,
9. Schlafprobleme o, 0O, 0,
10. Korpetliche Begleitsymptome/psychosomatische Symptome o, O, 0,
11. Aufmerksamkeitsdefizit/Impulsivitit/motorische Unruhe o, 0O, 0,
12. Aggressives Verhalten o, 0O, 0,
13. Delinquenz (mit formalen Sanktionen belegt) O, O, 0,
14. Regelvetletzungen (intern/extern) O, 0O, 0O,
15. Fehlerhafter Umgang mit Geld o, 0O, 0
16. Mangelhafte Alltagsstruktutierung o, 0O, 0,
17. Unglinstiges Freizeitverhalten o, 0O, 0,
18. Dissoziales Verhalten (z. B. Ligen, Schuleschwinzen) o, O, 0,
19. Mangelnde soziale Kompetenz o, 0O, 0,
20. Unselbststindigkeit/mangelnde Autonomie O, 0O, 0,
21. Unzulinglicher Umgang mit lebenspraktischen Problemen O, O, 0,
22. Mangelndes/undifferenziertes Bindungsverhalten O, 0O, 0,
23. Auffilligkeiten im Sexualverhalten o, 0O, 0,
24. Soziale Unsicherheit o, 0O, 0,
25. Selbstvetletzung/-beschidigung o, O, 0,
26. Suizidale Tendenzen O, 0O, 0O,
27. Angste/Panikattacken (z. B. vor Tod, Kontrollverlust) O, O, 0,
28. Depressive Verstimmungen o, 0O, 0O,
29. Relative Leistungsschwiche in der Schule o, O, 0,
30. Teilleistungsschwiche (z. B. Lesen/Rechnen) o, O, 0,
31. Schulangst (z. B. massive Prufungsingste) o, O, 0,
32. Unzulingliche schulische oder berufliche Otientierung o, 0O, 0,
33. Sonstige 0o, 0O, 0
Kodierregeln:

- Wird aus dem letzten Bericht deutlich, dass das umschriebene Problem sich positiv
verandert hat, wird der Bereich mit "+" kodiert.

- Wird aus dem letzten Bericht deutlich, dass das umschriebene Problem sich verschlimmert
hat, wird der Bereich mit "-" koderiert.

- Wird der Problembereich im letzten Bericht nicht angesprochen oder wird keine Verdnderung
berichtet, dann wird der Bereich mit "?" kodiert.
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Inhaltlich entsprechen diese Problemkategorien den Angaben, die in der Tabelle 13 erfasst
wurden.

2.4.2 Artder Beendigung (Tabelle 18 und Tabelle 19)

Inhalte / Quellen: Beide Tabellen (Tabelle 18 und Tabelle 19) nehmen Bezug auf den Abschluss
der MaBnahme. Die Information soll aus dem Abschlussbericht und / oder dem letzten
Entwicklungsbericht entnommen werden.

1. abgestimmt, planmiBig beendet L, O,
2. abgebrochen aufgrund ... 0, O,
a. ... Initiative Kostentriger L, O,
b. ... Initiative Jugendlicher 0, O,
c. ... Initiative Sorgeberechtigte(r) 0, 0,
d. ... Initiative Einrichtung 0, O,
e. ... Inhaftierung L, O,
3. Sonstige: 0, O,

Tabelle 19: Bei Abbruch bitte Griitnde nennen.
Verschlimmerung der Problematik

aktuelle Vorkommnisse (neue Partnerschaft)
falsche, aus fachlicher Sicht nicht ausreichende Hilfe
eine weniger intensive Hilfe ist ausreichend

fehlende Mitarbeit des Jugendlichen

fehlende Mitarbeit des Jugendamtes (z.B. Kosten)
Sonstige:

=]

=
(=]

{==

=
(==

SNE
ooooond
oooooon

(=]

Die Kategorien schlieBen sich nicht aus, Mehrfachkodierungen sind mdglich. Wenn die
MafBinahme abgebrochen wird (Tabelle 18, 2), soll sowohl die Initiative zum Abbruch, als auch
Griinde, die zum Abbruch geftihrt haben, kodiert werden.

Beispiele: Eine Jugendliche, die sich verliebt und zu ihrem Freund zieht, bricht die Mainahme ab,
wenn eindeutige Bedenken von Seiten des Therapeutenteams gedullert werden. Kodiert wird der
Fall durch Bestitigung der Kategorie abgebrochen und als Initiative des Jugendlichen
(Tabelle 18). Des Weiteren wird die Kategorie aktuelle Vorkommnisse /neue Partnerschaft
bestitigt (Tabelle 19).

2.4.3 Geplante MaBnahmen nach Beendigung (Tabelle 20 und Tabelle 21)

Inhalte / Quellen: Beide Tabellen (Tabelle 20 und Tabelle 21) erfassen Anschlussmainahmen.
Die Information soll aus dem Abschlussbericht und / oder dem letzten Entwicklungsbericht
entnommen werden.

Tabelle 20: Geplante berufliche / schulische Situation nach Beendigung

der Mallnahme

1. Arbeitsplatz L, O,
2. Gelegenheitsjobs O, O,
3. Ausbildung O, O,
4. Berufsvorbereitende Mainahmen l O
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5. Schule 0, O,
6. arbeitslos O, O,
7. Sonstige: O, O,
8. entfillt (z.B. noch schulpflichtig) O, O,
9. unbekannt O O

(==

=]
o
o
=}

Tabelle 21: Geplante Anschlusshilfen

§19 KJHG Vater-/Mutter-Kind-Einrichtung

§30 KJHG Erziehungsbeistand, Betreuungshilfe

§31 KJHG Sozialpidagogische Familienhilfe

§34 KJHG Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform
§35 KJHG Intensive sozialpad. Einzelfallbetreuung

§35a KJHG Eingliederungshilfen

§53 /54 SGB XI1I Eingliederungshilfe

§67ff SGB XII besondere soziale Schwierigkeiten

9. offene Beratung

10. ambulante psych. Behandlung

11. Psychiatrie, stationir

12. Nachbetreuung §
13. andere § ,

—
o

—
(=

—
o

fiiry
(=)

—_

fiiry
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2.4.4 Wohnsituation nach Abschluss der Hilfe (Tabelle 22)

Inhalte / Quellen: Die Tabelle erfasst die neue Wohnsituation der Jugendlichen nach der
MaBnahme. Die Information soll aus dem Abschlussbericht und / oder dem letzten
Entwicklungsbericht entnommen werden.

Tabelle 22: Wohnsituation nach Abschluss der Hilfe

eigene Wohnung (Zimmer in WG)

eigene Wohnung mit Partner/ -in

bei leibl. Eltern oder einem Elternteil

bet leibl. Eltern mit Partner/ -in

bei anderen Angehérigen (z.B. GrofBeltern)

bei Freunden / Freundinnen /Partner bzw. Partnerin
stationdre Jugendhilfeeinrichtung (z.B. Jug. WG)
Betreutes Einzelwohnen (Jugendhilfe)

9. Lebensmittelpunkt Strale (Trebegang)

10. Psychiatrie, stationir

11. Flichtlingshilfe / Asyl

12. Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe

13. Sonstige

14. unbekannt

®

(= ol -~ ) [3S) —

ol KA - Bl e
g Ihd B ®
w N = o

0000000000000 O0
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Kodierregeln: Ist die Wohnsituation nicht stabil bzw. wechselhaft, so kann diese Situation unter
"sonstige Wohnsituation" vermerkt werden und durch eine Anmerkung beschrieben werden.

Die Kategorie "Lebensmittelpunkt Strale (Trebegang)" wird nur vergeben, wenn diese explizit

benannt wird und die betroffene Person nicht in Einrichtungen der Wohnungshilfe (z.B.
Treberhilfe) untergekommen ist.
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Zuletzt Wohnhaft (Aufenthalt)

mit beiden leiblichen Eltern, verheiratet
allein erziehende, leibliche Mutter 30,0%
Stieffamilie

andere Verwandte

andere Jugendhilfeeinrichtung
Lebensmittelpunkt Stralle (Trebegang)
Inobhutnahmestelle (§42)

Freund/ Freundin/ Bekannte

unbekannt

keine Angabe

Zuletzt besuchte Schule

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Hauptschule 20,0%

Realschule 17,5%
Gymnasium 12,5%
Gesamtschule 15,0%
Projektschule 7,5%
5,0%

2,5%

Forder- und Sonderschule (bei...

andere Schulform (z.B. OSZ)

keine Angabe 20,0%



Alice Salomon Hochschule Berlin Anhang Teilergebnisse der Analyse
Hochschule Coburg Masterthesis Jana Sabban

Hochster Schulabschluss

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

I

noch kein Schulabschluss 15,0%

Hauptschulahschluss 17,5%

erweiterer HSA 12,5%

Realschulabschluss

10,0%

keine Angabe 45,0%

BerufsbildungsmalBnahme

0 10 20 30 40 50

Il 1 1 1 1 |

Ausbildung auf freiem Markt
Ausbildung in beschitzter Werkstatte/ im...
Forderlehrgang

MaRnahme des Arbeitsamtes

keine BerufshildungsmalRnahme

entfallt, trifft altersbedingt nich tzu

unbekannt

keine Angabe 47,5
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Bisherige MaBnahmen

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Jugendhilfe r 65,0%
ambulant 12,5%

teilstationdr | 0,0%

stationar r 52,5%
Psychiatrie 15,0%

ambulant | 0,0%

teilstationar | 0,0%

stationdr 15,0%
ambulante Psychotherapie 20,0%

medikamentése Behandlung | 0,0%

v6 Initiative zur Aufnahme

0,0% 15,0% 30,0% 45,0% 60,0%

Selbstmelderin 48,7%
Eltern

Jugendamt

Notdienst/ Krieseneinrichtung

Krannkenhaus

andere Jugendhilfeeinrichtung
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Grunde der Aufnahme

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%

| 1 1 1 |

77,5%

gestorte Interaktion zw. den
Familienangehorigen

familiare Suchtprobleme

Ubertriebene Fiirsorge

Vernachldssigung

inkonsequentes Erziehungsverhalten
Uberzogene Anforderungen

Ausfall eines Elternteils (z.B. Trennung, Tod)
Inhaftierung eines Elternteils

kérperliche Misshandlung

sexueller Missbrauch

psychiatrischer Erkrankungen eines Elternteils

Migrations- und Fluchtproblematik eines
Elternteils

Schulschwiénzen

Lern- und Leistungsprobleme (nicht
motivationsbedingt)

motivationsbedingteschulische Probleme

Gefdahrdung durch soziales Umfeld (nicht
familidr)

Suchtgefahrdung

internalisierende Storung (soziale Unsicherheit)
Suizidalitat

dissoziale Storungen (Aggressivitdt, Delinquenz)
Weglaufen (Trebe)

Straffélligkeit

Migrations- und Fluchtproblematik des Kindes

Opfer von Gewalttaten

Selbstgefdhrdung
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Diagnosen

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Organische, einschlieflich sym. psychischer...
phobische Storungen/ Angststérungen (F40/ F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)
Dissoziative Storungen (F44)
Somatisierungsstorung (F45)
Bindungsstorungen (F91.1/ F94.2)
Essstorungen (F50)
Schlafstérungen (F51)
Stoérung des Sozialverhaltens (F91)
Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/ F55.x)
Einndssen/ Einkoten (F98.0/F98.1)

Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/ F42/...
Intelligenz (F7x)
umschriebene Entwicklungsstorung (F80-F83)
tief greifende Entwicklungsstorung (F84)
emotionale Stérungen (F93)
depressive Storungen (F32)
Storungen des Sexualverhaltens (F52/ F64-F66)
Aufmerksamkeitsdefizit-, Hyperaktivitat (F90.x)
Personlichkeitsstorungen (F60-F62)
psychotische Storungen
Suizidalitat
Anmerkung bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz
Adipositas

Sonstige

M ICD-10 m Symptomumfeld
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Diagnosen (ICD-10)
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Organische, einschlielich sym. psychischer
.. 2,6%
Stérungen (FO)
phobische Stérungen/ Angststorungen (F40/ F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43) 12,8%

Dissoziative Stérungen (F44)
Somatisierungsstorung (F45)

Bindungsstorungen (F91.1/ F94.2)

Essstorungen (F50)

Schlafstérungen (F51)

Stoérung des Sozialverhaltens (F91)

Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/ F55.x)
Einnassen/ Einkoten (F98.0/F98.1)

Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/ F42/ F98.4)
Intelligenz (F7x)

umschriebene Entwicklungsstorung (F80-F83)

tief greifende Entwicklungsstorung (F84)
emotionale Stérungen (F93)

depressive Storungen (F32)

Storungen des Sexualverhaltens (F52/ F64-F66)
Aufmerksamkeitsdefizit-, Hyperaktivitat (F90.x)
Personlichkeitsstorungen (F60-F62)

psychotische Storungen

Suizidalitat

Anmerkung bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz
Adipositas

Sonstige

0,0%

0,0%

M 26%

0,0%

7,7%

10,3%

0,0%

M 26%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%
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Diagnosen (Symptomumfeld)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

| 1 1 1 |

Organische, einschliellich sym. psychischer
Storungen (FO)

phobische Storungen/ Angststorungen (F40/ F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)
Dissoziative Storungen (F44)
Somatisierungsstorung (F45) 23,1%

Bindungsstorungen (F91.1/ F94.2)

Essstorungen (F50)

Schlafstérungen (F51)

Storungdes Sozialverhaltens (F91) 23,1%

Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/ F55.x) 25,9%
Einndssen/ Einkoten (F98.0/ F98.1)

Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/ F42/ F98.4)
Intelligenz (F7x)

umschriebene Entwicklungsstorung (F80-F83)

tief greifende Entwicklungsstorung (F84)

emotionale Storungen (F93)

depressive Storungen (F32)

Storungen des Sexualverhaltens (F52/ F64-F66)
Aufmerksamkeitsdefizit-, Hyperaktivitat (F90.x) | 0,0%

Personlichkeitsstorungen (F60-F62) _ 7,7%

psychotische Stérungen | 0,0%

Suizidalitat 25,6%
Anmerkung bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz

Adipositas

Sonstige
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Krankheiten/Behinderungen

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Atmungsorgane 2,6%
Verdauungstrakt 21,1%
Bewegungsapprat

Haut
Infektion
Stoffwechsel

Kopfschmerzen/ Migrdane

Sinneshehinderung



Alice Salomon Hochschule Berlin
Hochschule Coburg

Anhang Teilergebnisse der Analyse
Masterthesis Jana Sabban

Ressourcen/ Schutzfaktoren

0,0%

soziale Interaktion/ kommunikative
Kompetenzen

soziale Attraktivitat

hesondere Fahigkeiten un Leistungen

Interessen, Aktivitdten, Freizeitbeschaftgung

Uberzeugungen und Bewiltigungsstrategien

Selbstsicherheit

Autonomie

Funktionenin der Familie/ Gruppe

stabiles, stiitzendes soziales Netz

Alltagspraktische Fahigkeiten

korperliche Gesundheit

materielle Ressourcen

10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

21,1%

|

15,8%

26,3%

18,4%

B s
B s
W 26%

10,5%

10,5%

28,9%

13,2%

7,9%
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Drogenkonsum
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Alkohol
Cannabis 29,7%

Amphetamine

Medikamente

Halluzinogene

Schniffeln

andere harte Drogen

Polizeilich ermittelte Straftaten

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0%

10,0%

Gewalttaten 2,7%

Korperverletzung
Hassverbrechen

Sexuelle Ubergriffe/ Missbrauch
Enbruch/ Diebstahl
Reuschgiftdelikte (BtMG)
Verstoll gegen Waffengesetz
Sachbeschadigung

Betrug

Beleidigung
Verurteilung(en) nah Jugendstrafrecht vor der
Aufnahme

Laufende(s) Gerichtsverfahren (vor der
Aufnahme)

8,1%

8,1%
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Interventionsbediirftige Probleme

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,04 50,0% 60,0%
Il 1 1 1 1 1 |

Stimmungsschwankungen 9,1%

Gesundheitsverhalten 6,1%
Mangelhafte Korperhygiene 3,0%
Magelnde Kranheitseinsicht 3,0%
Auffélligkeiten im Essverhalten 24,2%
Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch 36,4%
Schlafprobleme 24,2%
Korperliche Begleitsymptome/ psychosomatische... 12,1%
Aufmerksamkeitsdefizit/ Impulsivitat/ motorische... 3,0%
Aggressives Verhalten 27,3%
Delinquenz(mit formalen Saktionen belegt) 9,1%
Regelverletzungen (TWG intern) 15,2%
Fehlerhafter Umgang mit Geld 21,2%
Mangelhafte Altersstrukturierung 21,2%
Ungunstiges Freizeitverhalten 24,2%
Dissoziales Verhalten (z.B. Lugen, Schuleschwénzen) 15,2%
Mangelne soziale Kopetenz 21,2%
Unselbststandigkeit/ mangelnde Autonomie 30,3%
Unzulanglicher Umgang mit lebenspraktischen... 15,2%
Auffalligkeiten im Sexualverhalten 6,1%
Soziale Unsicherheit 24,2%
Selbstgefahrdung (Selbstverletzung/ -beschadigung) 21,2%
Suizidale Tendenzen 18,2%
Angstproblematik 18,2%
Depressive Verstimmungen 9,1%
Leistungsschwache in der Schule (motivational) 51,5%
Teilleistungsschache (z.B. Lesen/ Rechnen) 9,1%
Schulangst (z.B. massive Prufungsédngste) 12,1%
Unzuldngliche schulische oder berufliche... 57,6%

Sonstiges 18,2%
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Sozial- und psychotherapeuthische
MaRBnahmen

0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0%

Familientherapeutische MaRnahmen | 0,0%

Kunsttherapeutische Angebote | 0,0%

Erlebnispédagogische Angebote (Reisen) | N 6%

Antiaggressions- und Antigewalttraining | 0,0%

Sozialtraining/ Soziale Gruppe _ 2,6%

Kooperation/ Compliance

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Regeleinhaltung

Terminvereinbarung 61,5%

Akzeptanz der Ziele 59,0%
Interesse an therapeutischen MaRnahmen
positive Beziehung zum Personal 64,1%

Kooperatives Verhalten 61,5%

Einnlassen, Offenheit, Bereitschaft 61,5%
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Andere MalRnahmen

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Krisenkonferenz(en) 7,5%

Klinikaufenthalt (Psychiatrie)
Klinikaufenthalte (korperlicher Erkrankungen)
Psychopharmaka

andere Medikamente

Beurlaubungen

Schulbefreiung

Krankschreibungen

Verwarnungen 40,0%
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Veranderung der Probleme

Hverbessert M Entwicklung unbekannt & verschlechtert

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,04  100,0%

Stimmungsschwankungen
Gesundheitsverhalten
Mangelhafte Korperhygiene
Magelnde Kranheitseinsicht
Auffalligkeitenim Essverhalten
Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch
Schlafprobleme
Korperliche Begleitsymptome/...
Aufmerksamkeitsdefizit/ Impulsivitat/...
Aggressives Verhalten
Delinquenz (mit formalen Saktionen belegt)
Regelverletzungen (TWG intern)
Fehlerhafter Umgang mit Geld
Mangelhafte Altersstrukturierung
Unglnstiges Freizeitverhalten
Dissoziales Verhalten (z.B. Ligen,...
Mangelne soziale Kopetenz
Unselbststdandigkeit/ mangelnde Autonomie
Unzulanglicher Umgang mit lebenspraktischen...
Auffalligkeitenim Sexualverhalten
Soziale Unsicherheit
Selbstgefdhrdung (Selbstverletzung/ -...
Suizidale Tendenzen
Angstproblematik
Depressive Verstimmungen
Leistungsschwéchein der Schule (motivational)
Teilleistungsschache (z.B. Lesen/ Rechnen)
Schulangst (z.B. massive Priifungsiangste)

Unzuldangliche schulische oder berufliche...
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Art der Beendigung

0,0% 35,0% 70,0%

|

abgestimmt, planmaRig beendet 42,1%

abgebrochen Aufgrund...

68,4%

Initiative Kostentrager

15,8%

Initiative Jugendlicher 18,4%

Initiative Sorgeberechtigter

5,3%

Initiative Einrichtung

26,3%

Inhaftierung . 2,6%
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Griinde fur Abbruch
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Verschlimmerung der Problematik 13,2%

aktuelle Vorkommnisse (neue Partnerschaft) 5,3%

falsche, aus fachlicher Sicht nicht ausreichende

0,
Hilfe 15,8%

eine weniger intensive Hilfe ist ausreichend 2,6%

fehlende Mitarbeit des Jugendlichen _ 36,8%
fehlende Mitarbeit des Jugendamtes . 5,3%

Geplante schulische/ berufliche Beendigung der
MaRnahme

0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

| 1 1 |

Arbeitsplatz
Gelegenheitsjobs
Ausbildung 25,0%
Berufsvorbereitende MaRnahmen
Schule

arbeitslos

entfallt (noch Schulpflichtig)

unbekannt
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Geplante Anschlusshilfen

§19 KJHG Vater-/ Mutter-Kind-Einrichtung

§30 KJHG Erziehungsbeistand, Betreuungshilfe

20,0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0%
0,0%
B 2 5%
0,0%

§31 KJHG Sozialpadagogische Familienhilfe

§34 KJHG Heimerziehung, sonstige hetreute
Wohnform

§35 KJHG Intensive sozialpad. Einzelfallberatung
§35a KJHG Eingliederungshilfen

§%8/ 54 SGB XII Eingliederungshilfe

§67ff SGB Xl besondere soziale Schwierigkeiten
offene Beratung

ambulante psych. Behandlung

Psychiatrie, stationar

I 10,0%

0,0%

2,5%
5,0%

0,0%

0,0%

B 25%

0,0%
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Wohnsituation nach Abschluss der Hilfe

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

eigene Whg mit Partner/ -in l 2,5%

bei leibl. Eltern oder einem Elternteil _ 15,0%

bei leibl. Eltern mit Partner/ -in l 2,5%
bei anderen Angehorigen (z.B. GroRReltern) | 0,0%
bei Freunden/ Freundinnen/ Partnerin - 5,0%
stationdre Jugendhilfeeinrichtungen (z.B. Jug. WG) - 10,0%
Betreutes Einzelwohnen (Jugendhilfe) l 2,5%
Lebensmittelpunkt Stralle (Trebegang) l 2,5%
Psychiatrie stationdr | 0,0%
Flichtlingshilfe/ Asyl | 0,0%
Einrichtung der Wohnungslosenhilfe l 2,5%

unbekannt | 0,0%

sonstige - 7,5%
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Anzahl Griinde der Aufnahme

0,0% 25,0% 50,0%
Il 1 J
keine Griinde h 5,0%

gbis 10Grinde [N 7.5%

Anzahl Diagnosen ICD-10

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

1 1 1 |

|

keine Diagnosen 70,0%

1 bis 2 Diaghosen 25,0%

3 bis 5 Diagnosen 5,0%
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Anzahl Diagnosen Symptomumfeld

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Il 1 1 1 J
keine Diagnosen 32,5%
1- 2 Diagnosen
3 bis 5 Diagnosen 30,0%

6 bis 8 Diagnosen

9 bis 11 Diagnosen
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Vergleich: Griinde der Aufnahme

B KATA-TWG M eigene Erhebung

gestorte Interaktion zw. den Familienangehorigen
familidre Suchtprobleme
Ubertriebene Fiirsorge
Vernachldssigung
inkonsequentes Erziehungsverhalten
Uberzogene Anforderungen
Ausfall eines Elternteils (z.B. Trennung, Tod)
Inhaftierung eines Elternteils
korperliche Misshandlung
sexueller Misshrauch
psychiatrischer Erkrankungen eines Elternteils
Migrations- und Fluchtproblematik eines Elternteils
Schulschwadnzen

Lern- und Leistungsprobleme (nicht...
motivationsbedingteschulische Probleme
Gefdhrdung durch soziales Umfeld (nicht familidr)
Suchtgefahrdung
internalisierende Storung (soziale Unsicherheit)
Suizidalitat
dissoziale Storungen (Aggressivitdt, Delinquenz)
Weglaufen (Trebe)
Straffalligkeit
Migrations- und Fluchtproblematik des Kindes
Opfer von Gewalttaten

Selbstgefdahrdung
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Vergleich: Diagnose ICD-10

B KATA-TWG M eigene Studie

Organische, einschlieflich sym. psychischer
Stoérungen (FO)

phobische Storungen/ Angststérungen (F40/ F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)
Dissoziative Storungen (F44)
Somatisierungsstorung (F45)

Bindungsstorungen (F91.1/ F94.2)

Essstorungen (F50)

Schlafstérungen (F51)

Storung des Sozialverhaltens (F91)

Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/ F55.x)

Einndssen/ Einkoten (F98.0/F98.1)

Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/ F42/
F98.4)

Intelligenz (F7x)
umschriebene Entwicklungsstorung (F80-F83)
tief greifende Entwicklungsstorung (F84)
emotionale Stérungen (F93)
depressive Storungen (F32)
Storungen des Sexualverhaltens (F52/ F64-F66)
Aufmerksamkeitsdefizit-, Hyperaktivitdt (F90.x)
Personlichkeitsstorungen (F60-F62)
psychotische Storungen
Suizidalitat

Anmerkung bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz | 0,0%

Adipositas | 0,0%

Sonstige 0,0%
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Vergleich: Diagnosen Symptomumfeld

B KATA-TWG M eigene Studie

Organische, einschlieBlich sym. psychischer
Stoérungen (FO)

phobische Stérungen/ Angststorungen (F40/ F41)
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43)
Dissoziative Storungen (F44)
Somatisierungsstorung (F45)

Bindungsstorungen (F91.1/ F94.2)

Essstérungen (F50)

Schlafstérungen (F51)

Storung des Sozialverhaltens (F91)

Alkohol-, Drogen-, Med. Missbrauch (F10.x/ F55.x)

Einndssen/ Einkoten (F98.0/F98.1)

Tic-, Zwang-, Bewegungsstorungen (F95/ F42/
F98.4)

Intelligenz (F7x)

umschriebene Entwicklungsstorung (F80-F83)
tief greifende Entwicklungsstorung (F84)
emotionale Stérungen (F93)

depressive Stérungen (F32)

Storungen des Sexualverhaltens (F52/ F64-F66)
Aufmerksamkeitsdefizit-, Hyperaktivitat (F90.x)
Personlichkeitsstorungen (F60-F62)
psychotische Storungen

Suizidalitat

Anmerkung bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz
Adipositas

Sonstige
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Vergleich: Interventionsbediirftige Probleme

B KATA-TWG meigene Erhebung

Stimmungsschwankungen

Gesundheitsverhalten

Mangelhafte Korperhygiene

Magelnde Kranheitseinsicht

Auffalligkeitenim Essverhalten

Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmisshrauch

Schlafprobleme
Korperliche Begleitsymptome/ psychosomatische...
Aufmerksamkeitsdefizit/ Impulsivitat/ motorische...

Aggressives Verhalten

Delinquenz (mit formalen Saktionen belegt)

Regelverletzungen (TWG intern)

Fehlerhafter Umgang mit Geld

Mangelhafte Altersstrukturierung

Unglnstiges Freizeitverhalten

Dissoziales Verhalten (z.B. Liigen, Schuleschwénzen)

Mangelne soziale Kopetenz

Unselbststandigkeit/ mangelnde Autonomie
Unzulanglicher Umgang mit lebenspraktischen...

Auffalligkeitenim Sexualverhalten

Soziale Unsicherheit

Selbstgefdhrdung (Selbstverletzung/ -beschadigung)

Suizidale Tendenzen

Angstproblematik

Depressive Verstimmungen

Leistungsschwéchein der Schule (motivational)

Teilleistungsschache (z.B. Lesen/ Rechnen)

Schulangst (z.B. massive Priifungsdngste)
Unzuldangliche schulische oder berufliche...

Sonstiges
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