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Vorwort
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……………………………….                            

Hans-Dieter Keim                                                

Leiter der SOS-Kinder- und Jugendhilfen           
1.
Allgemeine Angaben zur Einrichtung

1.1  Adresse:
            

                                               SOS-Kinder- und Jugendhilfen Kaiserslautern

                        

- Familienhilfezentrum -





Rudolf-Breitscheid-Strasse 42





67655 Kaiserslautern





Telefon: 0631/316 440





Fax:        0631/316 4450



Internet:  www.sos-familienhilfezentrum.de

                                                     www.du-kannst-etwas-tun.de

1.2  Öffnungszeiten:


                                   Montag bis Donnerstag  von 09.00 Uhr bis 12.30 Uhr



                                       von 13.30  Uhr bis 17.00 Uhr

            
Freitag                            von 09.00 Uhr bis  12.30 Uhr



                                       von 13.30  Uhr bis 15.00 Uhr



und nach telefonischer Vereinbarung



Außerhalb der Öffnungszeiten und an Wochenenden 



und Feiertagen sind wir über unser Krisentelefon unter 


derselben Rufnummer erreichbar.

1.3  Räumlichkeiten:


                      
Unsere Einrichtung ist in einem vom SOS-Kinderdorf 


e.V. erworbenen Mehrfamilienhaus untergebracht. Die 


Gesamtwohnfläche beträgt etwa 285 qm.

Die Räume für die (Inobhutnahme nach § 42 KJHG( der Kinder befinden sich in den Wohnungen der Bereitschaftsfamilien.

1.4  MitarbeiterInnen:

Hans-Dieter Keim
Pädagoge



Leiter der SOS-Kinder- u. Jugendhilfen

Heike Jockisch
Diplom-Psychologin

38,5 Stunden



Abteilungsleiterin

Thomas Baulig
Diplom-Psychologe

38,5 Stunden

Regina Biskoping-Bückart 
Diplom-Sozialpädagogin (FH)

20.0 Stunden



ab 01.10. mit 23,5 Std.

Michael Breiner
Diplom-Sozialpädagoge (FH)

38,5 Stunden

Rita Hexamer
Sekretärin

38,5 Stunden

Isolde Martin
Diplom-Sozialarbeiterin (FH)

  20  Stunden 



ab 01.10. mit 25 Std. 
Manfred Morell
Diplom-Sozialpädagoge (FH)

38,5 Stunden

Sabine Konrad
Diplom-Psychologin

   9   Stunden


(als Elternzeitvertretung eingestellt,



zum 30.09. ausgeschieden)

Nina Zickermann
Diplom-Psychologin

25    Stunden



(im Rahmen der Elternzeit
                                               ab 01.10 mit 30 Std.) 
Swetlana Scheuermann
Reinigungskraft

15   Stunden

HonorarmitarbeiterInnen:

Barbara Kopp-Pelzer              Diplom-Psychologin


Psychologische Psychotherapeutin


Supervisorin 

Dr. Hans Lieb 
Diplom-Psychologe



Supervisor

Weitere MitarbeiterInnen:

Vier Bereitschaftsfamilien, eine davon zum 30.06. ausgeschieden, die auf Honorarbasis beschäftigt sind und vorübergehend bis maximal drei Monate Kinder und Jugendliche im Rahmen einer Inobhutnahme nach § 42 KJHG bei sich aufnehmen. 
Auch die Mitarbeiter des Technischen Bereichs der SOS-Kinder- und Jugendhilfen arbeiten im Familienhilfezentrum mit, das sind der Hausmeister und der jeweilige Zivildienstleistende. 

1.5  Finanzierung

Unsere Beratungsstelle wird nach den Förderrichtlinien des Landes Rheinland-Pfalz gefördert, d.h. das Land übernimmt den anteiligen Fachpersonalkosten-Zuschuss. Der SOS-Kinderdorf e.V. als Träger übernimmt 30% der Gesamtkosten. Die ungedeckten Restkosten werden seit dem Jahr 1996 fallbezogen auf die beteiligten Kommunen umgelegt. 

1.6  Einzugsgebiet

Die Beratungsstelle der SOS-Kinder- und Jugendhilfen Kaiserslautern, das Familien-hilfezentrum, ist laut Finanzierungsvereinbarung vom Mai 1994 zuständig für die rat- und hilfesuchende Bevölkerung der Stadt Kaiserslautern mit ca. 110.000 Einwohnern, des Landkreises Kaiserslautern mit ebenfalls ca. 110.000 Einwohnern, des Landkreises Kusel mit ca. 80.000 Einwohnern und des Donnersbergkreises mit ca. 76.000 Einwohnern. 

2. Inhaltlicher Teil

______________________________________________________
2.1 Einführung 
Jessica, Justin, Kevin, Leon, diese Namen stehen für ein Kindheitsmartyrium mit tödlichem Ausgang. Gemäß einer neuen Studie des UN-Kinderhilfswerks sterben pro Woche zwei Kinder in Deutschland, weil sie vernachlässigt oder misshandelt werden.
Solche Informationen schockieren uns, das können und wollen wir uns nicht vorstellen, schon gar nicht, wenn ganz kleine Kinder davon betroffen sind. Wir sind nach wie vor geneigt zu hoffen, dass Familie ausschließlich ein Ort der Gemeinschaft, der Fürsorge und der Geborgenheit ist. Und in den nach wie vor meisten Fällen sind Familien das auch, ein „sicherer Hafen, der uns Schutz bietet und es uns ermöglicht, sowohl ein privates als auch ein öffentliches Leben zu führen“. (Munro, englische Kinderschutzexpertin auf einer Konferenz im Juni 2006)

Aber viele Familien leiden mehrgenerational an wiederholter Vernachlässigung, seelischer Misshandlung, Gefühlskälte, Erfahrungen von massiver körperlicher Züchtigung oder unbearbeiteten Trennungen. Dazu kommen dann aktuelle Problemlagen wie eine schlechte Ausbildung, Arbeitslosigkeit, Armut und soziale Isolation. 

In diesen Situationen ist es für viele, gerade junge Familien schwierig feinfühlig wahrnehmend auf die Bedürfnisse ihrer Kinder einzugehen. Vielmehr entsteht ganz häufig eine Art Bedürfniskonkurrenz zwischen Eltern und Kindern, weil auch die Eltern selbst schon so sehr viel Mangel erlitten haben. Und häufig dann erst mal sich selbst versorgt wissen wollen, oder aber im Schreien ihres Babys den Ausdruck von gezielter Aggression gegen sich wahrnehmen und nicht ein Kind, das sich möglicherweise nach Kontakt sehnt.  

So entsteht nicht selten eine Spirale des Sich-gestört-Fühlens durch das Kind, einer damit einhergehenden Fehlinterpretation der kindlichen Signale und einer sich entwickelnden Aggression auf das Kind, die sich in vielfältiger Hinsicht Bahn brechen kann. 

Zunehmende Vernachlässigung und Kindesmisshandlung können dann die Folgen sein. Für Kinder sind diese Erfahrungen potenziell traumatisch! 

Zwar bezeichnet man in der Regel solche Erlebnisse als traumatisierend, in denen Menschen von Ereignissen überrascht werden, die durch ihr plötzliches Auftreten und ihre Heftigkeit die Betroffenen in einen ungeschützten Angst-Schreck-Schock-Zustand versetzen. Damit einhergehen Gefühle von existenzieller Bedrohung und  Todesangst. Doch auch Vernachlässigung kann durch ihre Chronizität des Unterlassens durch eine nahe Bezugsperson eine solche existenzielle Bedrohungssituation auslösen! 

Unser Arbeitsschwerpunkt bringt es mit sich, dass wir hier viele  Menschen, Kinder wie ihre Eltern sehen, die traumatische Erfahrungen mit sich tragen und sie bislang – aufgrund anhaltender ungünstiger Lebenssituationen - nicht bearbeiten und integrieren konnten. Somit leiden diese nicht selten an sogenannten Traumafolgestörungen. 

Um Ihnen hier einen vertieften Einblick in unsere Arbeitsansätze und Therapiehaltungen zu geben, haben zwei Kolleginnen, die sich in der Traumaarbeit  mit Erwachsenen respektive mit Kindern und Jugendlichen weitergebildet haben, sich des Themas im diesjährigen Tätigkeitsbericht angenommen. Sie finden hier grundlegende Informationen darüber, was bei einem Trauma, insbesondere auch hirnphysiologisch passiert, wie Traumafolgestörungen aussehen können, was alles für Kinder potenziell traumatisierend wirken kann, welche Bedingungen für eine therapeutische Bearbeitung geschaffen werden müssen und wie diese idealtypisch für Kinder und Erwachsene verläuft.

Im Statistikteil können Sie wie jedes Mal erfahren, wer unsere Dienste im vergangenen Jahr in Anspruch genommen hat. Dazu gehören im präventiven Bereich auch immer mehr Fortbildungen im Kinder- und Jugendhilfe übergreifenden Bereich wie z.B. für die Kinderkrankenschwestern der Kinderklinik des Westpfalzklinikums und die häusliche Kinderkrankenpflege des DRK. 

Meines Erachtens nach zeichnet sich hier ein sehr begrüßenswerter Trend ab: Um Kindeswohl effizient zu fördern, da, wo notwendig zu schützen und Eltern adäquate, sie erreichende Hilfen anzubieten, damit sie selbst der oben erwähnte „sichere Hafen“ für ihre Kinder bleiben oder werden können, ist eine auch Sozialgesetzbuch übergreifende Zusammenarbeit das Mittel der Wahl.

So werden auch im laufenden Jahr unsere Aktivitäten im präventiven Bereich davon getragen sein, die schon bestehende gute regionale Einbindung und Vernetzung mit  anderen Jugendhilfeträgern, Einrichtungen der Kindertagesbetreuung und dem kindermedizinischen Bereich sowie den beteiligten Jugendämtern noch weiter auszubauen.

Nur ein Netzwerk der frühen Hilfen ist in der Lage leidvolle Kindheitserfahrungen zu minimieren.

Eine informative Lektüre wünscht 

Heike Jockisch    
2.2  Trauma - Folgen und Behandlungsmöglichkeiten
Martin Buber: “Alles wirkliche Leben ist Begegnung“.

Es gibt kaum eine intensivere Begegnung als mit Menschen, denen durch traumatische Erfahrungen buchstäblich „der Boden unter den Füßen weggezogen wurde“, die versuchen mit viel Angst und Mut ins Leben zurück zu finden. 

Einem hohen Anteil der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die in unsere Beratungsstelle kommen, „ist dieser Boden entzogen worden“. Sie sind belastet und traumatisiert durch extreme Beziehungserfahrungen, wie seelische Vernachlässigung, Verwahrlosung, Opfer und/oder Zeuge - sein von körperlicher oder sexueller Gewalt.
Was heißt traumatisiert und was ist überhaupt ein Trauma?

In den letzten Jahren sind die wissenschaftlichen Untersuchungen von Folgen traumatischer Erlebnisse und traumazentrierten psychotherapeutischen Behandlungsansätzen mehr und mehr ins Blickfeld der beraterischen und psychotherapeutischen Arbeitsfelder geraten. 
Trauma heißt Verletzung, körperlich wie seelisch. Das bedeutet, die Person war selbst Opfer oder Zeuge eines Ereignisses, bei dem das eigene Leben oder das Leben anderer Personen bedroht war: d.h. traumatische Erlebnisse sind Situationen, in denen sich Menschen plötzlich und unerwartet von lebensbedrohlichen – oder als solche empfundenen - Ereignissen sich hilflos ausgeliefert, ohnmächtig in Todesangst fühlen. Eine Situation, in der man weder mit Flucht, noch mit Kampf reagieren kann.
Welche Arten von Traumata gibt es heute?

Im Allgemeinen unterscheiden wir heute zwischen 

· nicht-personalen Traumatisierungen  wie Naturkatastrophen und Schicksalsschlägen,

· kollektiven Traumata, die Menschen anderen Menschen zufügen, in Kriegen und Diktaturen und 

· „man-made“ Traumata, die von Menschen zugefügt werden im sozialen Kontext, in der Gesellschaft, der eigenen Familie und den engsten Bezugsbeziehungen. Diese Kausalität trägt dazu bei, dass Traumata schwerer oder leichter verkraftet werden. Es macht einen großen Unterschied, denn die Dynamik im Innern eines Menschen wirkt anders, ob es sich um eine Katastrophe handelt, die real überprüfbar ist wie Unglücke, Naturkatastrophen etc., oder ob diese Ereignisse nach außen nicht real werden dürfen (z.B. bei sexueller Gewalt, dem  „Familiengeheimnis“).

Ebenso unterscheiden wir zwischen Traumata, die akut stattgefunden haben und traumatischen Ereignissen, die längere Zeit zurückliegen und ihren Ursprung beispielsweise in der Kindheit haben! Wichtig ist auch der Unterschied zwischen einmaliger Traumatisierung (Mono-Trauma) und die sich über einen längeren Zeitraum (Kindheit und Jugend) erstreckende chronische oder komplexe Traumatisierung (wie z. B. bei Vernachlässigung körperlicher, sexueller und seelischer Gewalt).

Dabei ist zu beachten, dass Kinder und Jugendliche auch durch Erfahrungen traumatisiert werden können, die Erwachsene nicht für traumatisch halten! Peter Levine erweitert, dass sich z. B. Unfälle, lebensbedrohliche Erkrankungen, beinahe Ertrinken, medizinisch notwendige gewaltsame Eingriffe, Krankenhausaufenthalte, Verlorengehen in Kaufhäusern etc. ebenso traumatisch auswirken können, wenn diese mit extremer Hilflosigkeit, Ohnmachtsgefühlen, von Panik und Todesangst erlebt werden.

Alle Fachleute sind sich heute einig, dass sich Vernachlässigung, sexuelle, körperliche und seelische Gewalt auf Kinder hochtraumatisch auswirken können. Aus der Bindungsforschung und der Hirnforschung wissen wir jetzt, dass frühe kindliche Belastungen und Schädigungen dazu führen, dass Menschen späteren Belastungen weniger gut gewachsen sind, oft lebenslang. Man weiß, dass sich traumatische Erfahrungen und sogenannte Bindungsstörungen wechselseitig beeinflussen. D. h. Traumaerfahrungen können zu Bindungsstörungen führen, andererseits sind bindungsgestörte Kinder und Jugendliche verletzbarer durch Traumata, weil sie gegebenenfalls weniger seelische Widerstandskraft haben (seelische Widerstandskraft erwächst aus vielen Faktoren, so dass Verletzungen durch Traumata unter Umständen auch kompensiert werden können). 
Was passiert im Körper?

Ein traumatisches Erlebnis löst eine enorme Stressreaktion aus. Höchste Alarmbereitschaft für Körper und Geist, alles dient dem Überleben. Kampf oder Flucht ist nur dann sinnvoll, wenn realistische Chancen bestehen zu entkommen. Wenn das nicht möglich ist, tritt der „Tot-Stell-Reflex“ ein. Körpereigene Opiate führen zu einer Art Betäubung, die Schmerzwahrnehmung wird gehemmt. Dem Organismus wird dadurch erlaubt diese überwältigende Belastung nicht bei klarem Bewusstsein zu überstehen und sich auch an die traumatische Erfahrung nicht zu erinnern. 
Mechanismen, die sich im menschlichen Körper herausbilden und die auf Notfallsituationen zugeschnitten sind, fassen wir als Stressreaktion zusammen. Die „Programmierung“ unseres Körpers „Kampf-Flucht-Tot-Stell-Reflex“ ist dann blockiert.

Diese Ereignisse sind durch eine Überstimulation aller Sinne so stressbeladen, dass sie unsere gewöhnlichen Bewältigungsstrategien überfordern. Ein Mensch, der extremen Stress erlebt, befindet sich in einem Zustand, in dem er das „jetzige“ Erleben nicht mit seinen sonstigen Erfahrungen oder Selbstempfindungen verbinden oder verknüpfen kann. Der Körper befindet sich in einem überflutenden Gefühlszustand, Verwirrung und massiver Erschütterung.

Was passiert im Gehirn?
Im Zustand des übermäßigen Stresses, den ein Trauma im Gehirn auslöst, verändern sich die normalen Verarbeitungsweisen des Gehirns. Es kommt zu einer extremen Ausschüttung von Opiaten, Hormonen etc. Traumainformationen bleiben unverarbeitet in verschiedenen Gehirnregionen stecken! Es gibt ganz vereinfacht gesagt, einen Kurzschluss im Gehirn. Gehirnregionen, die zuständig sind für alle Eingänge von wahrgenommenen Reizen, wie die Amygdala geben diese weiter in einen Teil des Gehirns, der als Ordnungsystem – Hippocampus funktioniert. Dieser Teil „ordnet“ wesentlich die wahrgenommenen Reize in  Raum- und Zeitzusammenhänge: „jeden Samstagabend saß ich gemütlich mit meinen Eltern in unserer Küche und aß leckere heiße Fleischwurst“! Ein dritter Gehirnteil, der Neocortex, hat die Funktion der sprachlichen Verarbeitung und Selbstreflexion. Wird nun ein Reiz als emotional ungefährlich bewertet, passiert er die Amygdala und wird in Hippocampus und Neocortex weiter geleitet. Das Erlebte wird raumzeitlich ausgewertet, „eingeordnet“ und in „Sprache festgehalten“. 
Im Falle des traumatischen Erlebens gibt es diese Verbindungen und Weiterleitungen nicht! Um der „Gewahrwerdung“ zu entgehen, wird die Verbindung unterbrochen! 
Zusammenhangslos, ungewollt, überfallartig, unendlich und unveränderbar gibt es keinen Kontext zum „Hier und Jetzt“. Die Inhalte des Traumaerlebens werden immer wieder neu als Gegenwart erlebt (Intrusionen, Flashbacks, Körpersensationen, Alpträume)! Auslöser, in der Fachsprache „Trigger“ für dieses neue Überschwemmen, können alle Sinneswahrnehmungen und Gefühle sein, die zum Zeitpunkt des Traumas erfahren worden sind: Gerüche, Farben, Musik, Geräusche, Kleidungsstücke etc. Durch diese „Trigger“ geht die Person immer wieder in das nicht – verarbeitete Erleben. So werden traumatische Erfahrungen als Gefühlszustände, Bilder oder körperliche Reaktionen aktiviert, nicht aber als konkretes Ereignis im Zusammenhang mit der äußeren Realität. 
Traumatischer Stress:

Durch frühe Traumatisierung kommt es zu einer höheren seelischen Verletzbarkeit, einer sogenannten Traumafolgestörung, auch traumatischer Stress genannt, diagnostiziert wird dann häufig eine „Posttraumatische Belastungsstörung“ (PTBS). Bei Menschen mit frühen Beziehungstraumata, d. h. von wichtigen Beziehungspersonen zugefügte Schädigungen, gibt es Defizite in der Fähigkeit zur Steuerung der Gefühle, dies entspricht dem o.g. Kurzschluss im Gehirn. Unter traumatischem Stress verstehen wir die Schwierigkeiten in der 
1. Regulation des Erregungsniveaus:

· Schwierigkeiten mit Gefühlen „erwachsen“ umzugehen

· Angst vor Gefühlen

· Übererregungssymptome (HB-Männchen schnell an die Decke)

· Schlafstörungen

· Streitsucht

· Angst, Panikattacken
· Vermeidung, übermäßiger Rückzug, bis zur Isolation
2. Selbstdestruktives und suizidales Verhalten, bzw. parasuizidaleVerhaltensweisen
· Schneiden, Ritzen
· Selbstmordphantasien, Selbsthass, Selbstzweifel
3. Schwierigkeiten in der Hingabe, starkes Kontrollbedürfnis

4. Unkonzentriertheit

· Störungen in der Aufmerksamkeit 
·  „Flashbacks“ Aufblitzen traumatischer Bilder oder Sinneseindrücke
· Gedächtnislücken, (Mini-)Amnesien

· Dissoziationen, d.h.
traumatisches Erleben wird abgespalten, um sich z.B. vor extremen Gefühlen wie Todesangst oder unerträglicher Schmerzen zu schützen. Gefühle von Unwirklichkeit, und Losgelöst-Sein vom eigenen Körper sind Schutzmechanismen für eine unerträglich erscheinende Situation.
Die „Dissoziation„ ist ein hochkomplexer hirnphysiologischer Vorgang, den ich hier nur sehr vereinfacht aufzeigen kann (s. Literaturanhang).
„Wenn der Aufmerksamkeitsfocus extrem verengt ist, können Menschen tiefgreifende Wahrnehmungsstörungen erfahren, einschließlich Schmerzunempfindlichkeit, Depersonalisation, Derealisation, Verlangsamung der Zeit und Gedächtnisverlust. Diesen Zustand nennen wir Dissoziation. (J.Herman, 1995;) 

D.h. die einzige Bewältigungsstrategie ist die „Abkoppelung“ der traumatischen Erfahrung durch eine veränderte Wahrnehmung! Den misshandelten traumatisierten Klienten gelingt es auf diese Art sich zu schützen. Sie spalten sich in mehrere Personen auf, von denen nur eine Person das Trauma erfahren hat, die anderen aber unversehrt geblieben sind. Als Diagnose handelt es sich hier um eine dissoziative Identitätsstörung oder multiple Persönlichkeit.
Andere sehen misshandelte Bereiche des Körpers als nicht zu ihnen gehörend an und verlieren dort jegliches Gespür und Gefühl. 
5. Persönlichkeitsveränderungen

· Selbstvorwürfe

· Gefühle, nichts bewirken zu können

· Depressive Verhaltensweisen

· chronische Schuldgefühle

· Gefühle von fortgesetzter Schädigung, die nicht immer einfach zu erklären sind, vergangen oder aktuell, weil Menschen die traumatisiert wurden, sich häufig unbewusst zum Opfer reinszenieren

6. Veränderung der Bedeutungssysteme

· Verlust der bisherigen Lebensüberzeugungen

· Nichts gilt mehr

· Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit

Alle diese beschriebenen Verhaltensweisen gehören zum Trauma-Kompensatorischen Schema und es ist unbedingt wichtig, diese Schutzmechanismen zu würdigen:
„Im Symptom liegt die Lösung“(L. Reddemann)

Im Kontakt mit traumatisierten Menschen - in unserem Fall, Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene - ergeben sich aus dem Kompensatorischen Schema heraus die Anforderungen an die Beziehung, bzw. an den Therapeuten.

Bei „Traumaklienten“ müssen wir neue Formen in der Kommunikation finden. D.h.  soviel an Kontrolle wie möglich beim Klienten zu lassen, um dissoziativen Reaktionen  vorzubeugen. Es ist wichtig, zu wissen und zu verstehen, dass für Menschen, die schwer traumatisiert wurden, jeder Kontakt zu anderen Menschen auch eine Bedrohung bedeuten kann - d. h. dieser Mensch wird misstrauisch sein müssen (woher soll er auch wissen, dass ausgerechnet wir es gut mit ihm meinen …). Das bedeutet letztendlich, dass wir Situationen oder Verhaltensweisen, die als Stress und Kontrollverlust erlebt werden, unterlassen; z. B. Kontrolle geben über das Gespräch, Informationen, Erklärungen, „Ich frage das jetzt … deshalb …“, keine längeren Schweigepausen, den Gesprächsfaden nicht abreißen lassen, aktive Fragen z. B. nach Alltagsbewältigung. 

Weil der Traumaklient viel Kontrolle braucht, muss die therapeutische Arbeit Beziehungsarbeit mit gleichberechtigten Partnern sein, als TherapeutIn sollte man immer in der Haltung bleiben: alle unsere Klienten sind Experten ihrer eigenen Probleme. 

L. Reddemann drückt das so aus: „Patienten so zu begegnen, als betrete man neues, unbekanntes Land mit einer recht ungenauen Landkarte ...“ 

Für uns heißt das, ein regelmäßiges Bemühen die Sprache des Klienten zu verstehen. Daraus ergibt sich in der therapeutischen Arbeit:

· Besondere Rücksichtnahme

· Eingehen auf Bedürfnisse 

· Selbstbestimmung und Selbstkontrolle des/der KlientIn 
(Alle persönlichen Ressourcen sollen möglichst herausgearbeitet und aktiviert wer-

den.)

· Respektieren der Lösung, die der Klient wählt,

gleichzeitig deutlich machen, wenn wir sie für destruktiv halten

· Alle Bewältigungsformen, d.h. die Symptome sollten solange toleriert werden, bis gesündere zur Verfügung stehen. (D.h. bei selbstverletzenden Jugendlichen zu Anfang ein bisschen zu modifizieren, z. B. ritzen, schneiden, - nicht ganz so tief, so oft, etc.)

· Helfen und vermitteln von eigenem Krisenmanagement,

Selbstberuhigung, „Kakao, Freundinnen, Fernsehen, KIKA“ …

· Keine Konfrontation bis die Beziehung tragfähig ist!
Es geht um die Beziehung und wie sie wirkt!  Es geht um eine beantwortende, fürsorgliche und von Wohlwollen geprägte Haltung. Es geht um Parteilichkeit, Solidarität, eine klare Stellungnahme und eine sprachliche Anerkennung der dramatischen Erfahrung (… das war ein Verbrechen an dir!…). Dies ist für ein therapeutisches Arbeitsbündnis unerlässlich. Ein Arbeitsbündnis heißt, traumatisierte Klienten sollen zum Ausdruck bringen, dass sie an ihrem Leben etwas verändern wollen, dass sie bereit sind mitzuhelfen, dass sie über Unterbrechungen von Täterkontakten nachdenken und im Laufe der Gespräche diese beenden.
Alle therapeutischen Konzepte, die versuchen diesem Phänomen „Posttraumatischem Stresssyndrom“ beraterisch/therapeutisch gerecht zu werden, können wie „Finger, die auf den Mond zeigen“ verstanden werden (sie sind aber nicht der Mond!) Zitat: L. Reddemann. Die psychodynamische imaginative Traumatherapie (PITT) entwickelt von Frau Dr. Luise Reddemann ist ein Finger.  
Ein wesentliches Prinzip von PITT ist es, die Fähigkeiten und Ressourcen, die ein Mensch zur Verfügung hat, gezielt zu nutzen! 

Es geht in der PITT vordringlich um die Fähigkeit der Imagination, als eine Ressource von vielen anderen, eine Anlage über die jeder Mensch verfügt (Vorstellung und/oder Erinnerung,  z.B. über einen Urlaub).

Bei den Imaginationen geht es darum heilsame Bilder zu entwickeln. Friedliche-geborgene-schützende-sichere Orte sollen als Gegengewicht aufgebaut werden gegen die Bilder des Grauens. Tröstende heilende Arbeit mit den „jüngeren Ichs“ oder „innerem Kind“: Helferwesen, wie Engel, starke Tiger, einhüllendes farbiges Licht, sollen Schutz und Sicherheit geben. 
Später dann wird die Fähigkeit des sich selbst Beobachten-Könnens, das ja oft durch die „Dissoziation“ für die Betroffenen leichter zugänglich ist. („Out of Body“) therapeutisch gezielt in der Traumakonfrontation eingesetzt - Bildschirmtechnik/Screentech-nik/Fernbedienung – „eigenen Film“ anschauen.  
Luise Reddemann unterscheidet im therapeutischem Prozess drei Phasen:

I. Die Stabilisierungsphase: die den Hauptanteil innerhalb der therapeutischen Arbeit einnimmt.

In dieser Phase geht es um die sogenannte „Ich-Stärkung“, was hat der Klient an Ressourcen, an positiven Kräften? Welche Fähigkeiten hatte und hat dieser Mensch, um dieses Trauma zu „überleben“? Äußere Sicherheit herzustellen – keinen Täterkontakt mehr. 

Schaffung eines stabilen, sozialen Umfeldes. Interesse zeigen, nicht nur am Leid und den daraus entstandenen Störungen, sondern an den Selbstheilungskräften – Resilienz. Aufbau einer wohlwollenden beantwortenden Beziehung mit dem Ziel, dass der Klient lernt, mit sich selbst in Kontakt zu kommen und anzunehmen (Achtsamkeit). 
II. Die Traumakonfrontationsphase: die unbedingte Voraussetzung dafür ist die Prüfung, ob dieser Mensch stabil genug für die, immer erstmal destabilisierende Arbeit mit dem traumatischen Material?! Ist die Traumaarbeit hier sinnvoll? Der Klient muss die Fähigkeit erlernt haben, sich in Krisen selbst beruhigen zu können! (Krisenmanagement) aus überschwemmenden Gefühlen „aussteigen“ zu können, ohne zu dissoziieren!
Die Konfrontation des Traumas ist eine eingebettete Maßnahme unter vielen anderen! Oft ist es nicht mehr notwendig (oder sinnvoll) diese traumatischen Bilder noch einmal zu durchleben! Bei guter Stabilisation und beantwortender tröstlicher Arbeit mit dem „jüngeren Ich“ oder „innerem Kind“ erübrigt sich diese oft!

III. Die Integrationsphase: hier wird die traumatische Erfahrung in die Lebensgeschichte eingeordnet.
Damals, war es so - heute ist es anders! 
Unser Gehirn ist lernfähig bis ins hohe Alter. Therapie kann ermöglichen den „Kurzschluss“ im Gehirn zu beheben – unterbrochene Verbindungen zu „reparieren“ und neue zu legen.  

Oft geht es darum zu trauern – es geht um Sinnfragen – Spiritualität - warum ich – wozu kann mir diese Erfahrung nützen? Es geht darum eine neue Orientierung zu finden für Gegenwart und Zukunft.  

Leid und Schmerz gehören zum Leben, wir können nichts ungeschehen machen. Durch unser Zutun wollen wir helfen einen Umgang mit dem Erlittenen zu finden, den Blick auf Fähigkeiten, Stärken und Ressourcen lenken und somit hoffnungsvoll und zuversichtlich eine Option auf die Zukunft zu entwickeln. 
Regina Biskoping-Bückart
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2.3  Traumazentrierte Kinderpsychotherapie (mit EMDR)

Bereits 1993 erschien im GEO-Magazin ein umfangreicher Artikel über eine psychologische Behandlung kriegstraumatisierter Kinder in Kroatien durch UNICEF-Mitarbeiter. Unter der Leitung von Prof. Irina Besic wurde ein „Enttraumatisierungsprogramm“ für alle Grundschulen Kroatiens entwickelt und durchgeführt. Diese „Traumatherapie für Kinder“ im Osten wurde damals in Deutschland kaum von der Fachöffentlichkeit zur Kenntnis genommen. Vielmehr befasste man sich ungefähr zur gleichen Zeit in Deutschland intensiv mit dem Thema „Schwere posttraumatische Störungen im Erwachsenenalter“. Traumatisierungen und ihre Folgen für Kinder fanden zu jener Zeit nur wenig Beachtung.

Vor ca. 5 Jahren hörte man im Familienhilfezentrum die ersten Verzweiflungsaufschreie der MitarbeiterInnen über die immer wiederkehrenden Albträume, Bilder, Gefühle und Gedanken von Kindern, die auf diese Weise an ihre erlittenen körperlichen und/oder sexuellen Gewalterfahrungen erinnert und dadurch retraumatisiert wurden. Berechtigterweise mussten wir uns mit der Frage auseinandersetzen: Können herkömmliche Therapieverfahren für Kinder die Traumafolgen überhaupt auflösen?

Doch wer konnte sich damals schon vorstellen, dass auch Traumatherapie für Kinder möglich sein könnte? Traumatherapie bedeutete nachweislich Konfrontation mit den erfahrenen Gewalttaten. Auch wenn in Deutschland kaum und im Familienhilfezentrum keine kriegstraumatisierten Kinder behandelt wurden, so haben doch die dort behandelten Kinder Schreckliches erlebt. Sexueller Missbrauch, schwere körperliche Misshandlungen und emotionale Vernachlässigungen sind schwer wiegende Traumaereignisse. Die Befürchtungen der Fachleute, die ihnen anvertrauten Kinder durch ein konfrontatives psychotherapeutisches Behandlungsprogramm nachhaltig zu schädigen, war groß – und berechtigt.

Konfrontation birgt immer das Risiko einer Retraumatisierung. Und Kinder sind leichter zu traumatisieren als Erwachsene – das gilt auch für die Retraumatisierung. 

Mittlerweile können wir Fachleute von kinderspezifischen Traumatherapiekonzepten profitieren und sie in unserer tagtäglichen Praxis erfolgversprechend anwenden.

Dieser Artikel wird daher ausschließlich die kinderspezifischen Aspekte der Traumatisierung und ihrer Behandlung beleuchten.

Die nachfolgende Zusammenfassung gewährt lediglich einen Einblick in diesen komplexen Themenbereich und erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Sie soll aber den Leser ermutigen sich intensiver mit dem Thema „Behandlung von traumatisierten Kindern“ auseinanderzusetzen. Nach wie vor stellt dieses Verfahren eine methodische Herausforderung dar und viele Fragen sind offen.

Traumaerleben hat entsprechende neurophysiologische Korrelate. Im vorangegangenen Artikel ist dies ausführlich dargelegt und daher soll an dieser Stelle nur darauf hingewiesen werden. 
Wichtig erscheint uns, die Besonderheiten für Kinder in den Trauma-Reaktionen und den Traumafolgen hervorzuheben.

Durch deren Kenntnis bekommen wir Fachleute die Chance, die Symptomatik der traumatisierten Kinder besser erkennen und auch nachvollziehen zu können. Wie oft stoßen wir mit unserem Verstehen an unsere Grenzen, wenn wir zum Beispiel Kontakte zwischen nachgewiesen misshandelnden und missbrauchenden Elternteilen und deren Kindern beobachten? Und - ohne die Kenntnis der Fakten - nichts „Außergewöhnliches“ ersichtlich wird! In dem Erforschen und dem Nachspüren der kindlichen Reaktionsweisen liegen die Chancen, schneller und effektiver einen Teufelskreis der Gewalt für die Kinder zu durchbrechen.

In der Fachwelt ist unumstritten, dass die Trauma-Reaktionen  „ Kampf“ und  „Flucht“ („Fight or Flight“) als überwiegend biologisch determinierte unmittelbare Reaktionen des Individuums auf das Trauma-Ereignis zu werten sind. Diese beiden Instinkthandlungen setzen Kompetenz und Kraft voraus. Und damit ist klar, dass sie im Allgemeinen nur für herangewachsene Lebewesen zur Krisenlösung geeignet sind. Für schwache und unreife Lebewesen bedeuten sie unweigerlich Niederlage und womöglich physischen Untergang.

Heinert (2003) ergänzt die allseits bekannten Stressreaktionen nun um zwei weitere, ohne die wir beim Verständnis traumatisierter Kinder nicht zurechtkommen würden. Beide sind auch in der Natur sehr oft zu beobachten:

Zum einen geht es um die Täuschungs-Variante und zum anderen um die Erstarrungs-Variante der Notfallreaktion.
Unser menschlicher Umgang ist grundsätzlich von der Fähigkeit zur Täuschung geprägt. Durch Höflichkeit, Charme und Lächeln werden viele bedrohliche Situationen vermieden oder entschärft. Im Zusammenhang der Psychopathologie finden wir zum Beispiel das weit überdurchschnittlich häufige Lächeln bei Angstpatienten und Streeck-Fischer (1999) beschreibt die „Mimikry“ vieler jugendlicher traumatisierter Patienten, die sich und der Welt nur noch in der Haltung „alles bestens“ begegnen. Insbesondere das Lolita-Verhalten von früh sexuell traumatisierten Mädchen trägt offensichtlich die Züge der Täuschung: sieh her, ich will es von mir aus – du brauchst mich gar nicht zu zwingen – ich habe alles unter „Kontrolle“.

Die Funktion der Täuschung liegt in der Entschärfung der aktuellen Angst-Situation durch Begütigung, sorgt aber für komplette Verwirrung für alle Beteiligte. Als professionelle Außenstehende ist die Täuschung kaum zu durchschauen, denn sie ist perfekt. Sie unterliegt keineswegs einer bewussten Kontrolle des Betroffenen und sie hat nichts mit Schauspielen zu tun. Sie ist im Kern eine instinktmäßige einsetzende Schutzreaktion.

Im menschlichen Bereich hat die Täuschung als Notfallreaktion sehr viel auch mit Selbst-täuschung zu tun. Die bekannteste Selbsttäuschung, auch als seelischer Mechanismus der Spaltung während der Trauma-Erfahrung zu definieren, ist die Dissoziation in der Angstsituation. Sie dient gleichfalls dem psychischen Überleben des Trauma-ereignisses, wenn physische Flucht und Kampf zum einen nicht möglich sind und auch zum anderen die Täuschung des Täters nicht eingesetzt werden kann. Dann kann sich der Mensch immer noch „nach innen“ täuschen, indem er sich zum Beispiel psychisch von seinem Körper ablöst.

Eine hochinteressante Schlussfolgerung von Dorothea Weinberg sollte an dieser Stelle hervorgehoben werden. Sie verweist auf einen wichtigen Aspekt der Selbsttäuschung, der sich darin zeigt, dass das Opfer sich mit seinem täuschenden Verhalten zu identifizieren beginnt, je länger die Situation der Ausgeliefertheit anhält. Für Erwachsene ist dieser Prozess schon lange Zeit als pathologischer Begriff des „Stockholm Syndroms“ definiert. Das Erleben einer echten gefühlsmäßigen Bindung an die Täter entsteht in Abhängigkeit vom Grad der Ausgeliefertheit und ihrer zeitlichen Ausdehnung. 

Wieso findet diese psychologische Dynamik in ihrer ungeheuren Relevanz für kindliche, innerfamiliäre Opferkonstellationen bislang in der Fachwelt nur so wenig Beachtung?

Die vierte Möglichkeit einer Trauma-Reaktion ist die Erstarrung. Sie ist neben der Dissoziation einerseits die schlechteste, weil sie dem Schicksal alles überlässt und Ausdruck höchster Hilflosigkeit ist. Andererseits bietet sie aus Sicht der Schwachen eine echte Lösungschance, die Angstsituation zu überleben:

„Wenn ich zum Teil der Wohnungseinrichtung werde, jede dunkle Nische eines Zimmers zum Verschwinden nutzen kann, mich wie ein Indianer bewege, wenn ich völlig reglos und flach werde, bin ich vielleicht unsichtbar für einen Angreifer.“ Wer kennt sie nicht, die Kinder, die plötzlich im Therapieraum verschwunden sind oder urplötzlich hinter einem stehen und man wird das Gefühl nicht los, dass sie sich doch eigentlich gar nicht bewegt haben können...

Doch obwohl diese Erstarrung als Überlebensvariante der Schwachen zu werten ist, erzeugt

sie tiefste seelische Folgeschäden. Diese Starre abzuschütteln und sich seines geretteten Lebens zu freuen, scheint nicht möglich.

Der misshandelte oder missbrauchte Körper und die gequälte Seele spüren anhaltend die qualvolle Starre. Sie legt sich wie eine Eisschicht auf Gedanken, Gefühle, Bewegung, Mimik und Beziehungen.

Um das Thema der pathologischen Trauma-Reaktionen tröstlich abzuschließen, sollte die gesunde und erfolgreiche Trauma-Reaktion des kleinen Kindes nicht unerwähnt bleiben.

Auch bei „ganz normalen“ Kindern können entwicklungsbedingte Ängste (u.a. Angst vor Alleinsein, Dunkelangst, Albträume) für eine gewisse Phase sehr massiv auftreten und das Leben belasten. Der Trost für die oft besorgten Eltern liegt darin, dass das Weinen und Schreien und die offene Angst ihrer Kinder auch etwas Gutes hat. Es zeigt, dass das Kind an die Eltern gebunden ist und sich von ihnen Schutz und Hilfe erwartet. Da es nicht immer leicht ist zwischen „Coolness“ aus echtem Selbstbewusstsein oder aus institutionalisierter Angstabwehr zu unterscheiden, sollten wir die Ängste unserer Kinder akzeptieren. 

Wir sollten uns freuen, wenn sie Schutz suchen. Und wir sollten sie trösten und sie aufklären, damit sie ihre Angst integrieren können.

Wie nun deutlich geworden sein dürfte, können gleiche Trauma-Ereignisse je nach Individuum zu sehr unterschiedlichen Reaktionen führen.

In unserer Arbeit treffen wir auf Trauma-Ereignisse (siehe oben), die keinen Spielraum für spontane seelische Verarbeitung lassen. Sie werden überwiegend von den nächsten Bezugspersonen ausgeübt und erstrecken sich meist über Jahre. Sie gehören zu den für die seelische Entwicklung gefährlichsten Lebenserfahrungen von Kindern! Denn hier werden die Identität des Individuums, seine Lebensberechtigung und Liebenswertheit durch seine nächsten Bezugspersonen so massiv in Frage gestellt, dass es regelmäßig zu einer erheblichen Störung in der Bindungs- und Identitätsentwicklung kommt.

Ganz entscheidenden Einfluss auf die Stärke und Ausprägung der Störung haben demnach die sozialen und persönlichen Ressourcen des Kindes, insbesondere die Schutzmöglichkeiten durch Bezugspersonen.

Die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV enthalten keine Kategorie, die für sich genommen auch nur annähernd die Symptome der komplexen Traumatisierung bei Kindern und Jugendlichen beschreiben kann. Grundlage der weiteren Überlegungen ist daher die Beschreibung der US-amerikanischen NCTSN-Taskforce für Komplextraumen bei Kindern und Jugendlichen. Die phänomenologisch begründete Aufstellung wurde von diesem Expertenteam aus der Forschungsliteratur zu Kindern und Jugendlichen und der Forschung zu „Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified“ zusammengefasst (Cook et al. 2003 - übersetzt von Hensel und Schubbe 2006) und bietet zurzeit die vollständigste Beschreibung der Symptomatik komplex traumatisierter Kinder und Jugendlicher.

Nachfolgende Aufführung stellt die Spezifika für Kinder und Jugendliche umfassend  dar:
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An dieser Stelle sei nochmals betont, dass das traumapsychologische Wissen über kindliche Überlebensstrategien (Trauma-Reaktionen) und kinderspezifische Symptomatik (Trauma-Folgen) sich als unerlässlich für eine adäquate Diagnostik bei möglicherweise traumatisierten Kindern zeigt. Der Komplexität der Trauma-Folgen und damit einhergehend der tiefgreifenden Bindungsstörung wird eine einmalige Diagnostik nicht gerecht. Vielmehr wird es einer detaillierten traumazentrierten Verlaufsdiagnostik bedürfen. Und aus all diesen Gründen müssen wir uns genau für diese Fälle viel Zeit nehmen, damit sie sich entwickeln können. Die Exploration zu Beginn der Behandlung dient im Allgemeinen also nicht der Aufdeckung traumatischer Erfahrungen (oder gar Ereignisse). Sie dient dazu, das jetzige Befinden des Kindes oder Jugendlichen verstehen zu lernen und auf dieser Grundlage erste stabilisierende Interventionen anzubieten.

Immer wieder erleben wir in unserer Arbeit zu Beginn der Therapie Notfallsituationen, in denen wir feststellen müssen, dass es zurzeit wirklich niemanden gibt, der für dieses Kind einsteht.

Nur in diesem allerhöchsten Notfall sollten wir uns als Therapeuten als zentrale Bezugsperson für das Kind anbieten. In dieser Zeit besteht unsere psychotherapeutische Arbeit überwiegend im Stabilisieren des Kindes, nicht in der Bearbeitung traumatischer Erlebnisse. Erst wenn wir wissen, welche erwachsene Bezugsperson für dieses Kind zuständig ist und wir dieser auch genügend Vertrauen hinsichtlich der Sicherheit des Kindes entgegenbringen können, ist Traumatherapie sinnvoll. Und dann sollten wir auch nicht mehr als zentrale Bezugsperson für das Kind zur Verfügung stehen.

Bei früh und anhaltend traumatisierten Kindern ist Traumatherapie immer auch Bindungstherapie, denn im Allgemeinen stehen die Bindungskonflikte dieser Kinder im Vordergrund ihrer Befindlichkeit und ihres Verhaltens.

Demnach müssen die Rahmenbedingungen für Traumazentrierte Kinderpsychotherapie dem besonderen Bedürfnis des traumatisierten Kindes nach Sicherheit, Struktur, Kontrolle und Wertschätzung Rechnung tragen. Traumatherapie bei Kindern kann nur erfolgreich sein, wenn die traumatisierenden Umstände sich ändern und im realen Leben des Kindes als Teil der Vergangenheit angesehen werden können. Neben der psychotherapeutischen Arbeit im Kontakt mit dem Kind gehören möglicherweise auch die Veränderungen realer Lebensbedingungen des Kindes zu dem Ziel der Traumatherapie.

Im Vordergrund der Traumatherapie steht daher immer der Aufbau von Sicherheitsempfinden, da genau dieses überlebenswichtige und entwicklungsnotwendige Ur-Gefühl in extremer Form geschädigt wurde. Ohne Schutz und Sicherheit ist eine kinderpsychotherapeutische Behandlung kaum durchführbar und eine traumapsychotherapeutische Behandlung sogar kontraindiziert.
Da eine Ausführlichkeit den Rahmen dieses Artikels sprengen würde, müssen wir in Form einer Auflistung auf die erforderlichen spieltherapeutischen Interventionen innerhalb einer Traumazentrierten Psychotherapie für Kinder verweisen.
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Der Verlaufsprozess einer Traumatherapie ist gekennzeichnet durch diese aufgeführten Interventionen. Es besteht jedoch zudem die Möglichkeit – je nach Ausbildungsschwerpunkt des Kinderpsychotherapeuten – im fortgeschrittenen Stadium weitere Behandlungsmethoden für die Auflösung der kindlichen Traumatisierungen einzusetzen und zu nutzen.

Wir möchten hier den Leser über eine „neuere“ Behandlungsmethode für Kinder und Jugendliche informieren.

1989 wurde EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) von Shapiro als neue Behandlungsmethode für posttraumatische Stressstörungen bei Erwachsenen eingeführt, da herkömmliche Psychotherapiemethoden dieses, aus traumaspezifischen neurologischen Verarbeitungsvorgängen resultierende Störungsbild, oft nicht auflösen konnten. Das zugrunde liegende therapieübergreifende Modell für EMDR ist das Konzept der adaptiven Informationsverarbeitung (AIP-Modell) (Shapiro, 2003).

Damit werden sowohl das Prinzip der Selbstheilungskräfte angesprochen, als auch Konzepte der Psychotraumatologie integriert, die den traumatischen Prozess als unterbrochene Informationsverarbeitung charakterisieren. Shapiro (2002 - zitiert nach Hensel 2006) postuliert, dass die bilaterale Stimulation – das neuartige Element, das der Behandlung auch ihren Namen gab – Gedächtnis-Verarbeitungssysteme aktiviert, die normalerweise während des REM-Schlafes aktiv sind. Und eben diese Verarbeitungsprozesse sind bei traumatisierten und belasteten Personen gestört. Shapiro nutzte die Kenntnis, der wissenschaftlich nachgewiesenen Wirksamkeit der bilateralen Stimulation während des REM-Schlafes (Augen bewegen sich unter den geschlossenen Lidern von rechts nach links) und setzte sie erfolgreich in der Arbeit mit traumatisierten und belasteten Personen ein. Durch die bilaterale Stimulation in der EMDR-Behandlung wird nachweislich die Lebhaftigkeit emotional belastender Bilder verringert. Die Intensität der Emotionen, die mit der belastenden Erinnerung (Bild) assoziiert sind, wird weniger. Es kommt zudem zu einer Dekonditionierung der mit der traumatisierenden Erinnerung verbundenen Angstreaktion durch Entspannungsinduktion. Was letztendlich zu einer Verbesserung der Informationsverarbeitung und somit zur Auflösung der Trauma-Folgen führen kann.
EMDR bei Kindern ist ein historisch junges Verfahren und die Frage der Anwendbarkeit ist in dynamischer Entwicklung. Grundsätzlich gilt: insofern psychische Störungen und Symptome als Traumafolgestörungen verstanden werden können, sind sie prinzipiell für die Behandlung mit EMDR geeignet. EMDR mit Kindern und Jugendlichen ist Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, so dass die Berücksichtigung alterstypischer Beziehungsgestaltung und Symbolisierungs- und Bewältigungsformen (traumatisierenden Erfahrungen) sowie die Bedeutung von Bezugspersonen und Familien zentrale Bedeutung behält.

Traumatherapie mit EMDR ist in allererster Linie auch ressourcenorientierte Psychotherapie.

Darunter ist zu verstehen, dass der Therapeut einen ressourcenorientierten Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsstil im therapeutischen Kontakt mit dem Kind während der gesamten Psychotherapie realisieren sollte.

Der technische Ablauf dieser Behandlungsmethode basiert, wie oben beschrieben, auf einer bilateralen Stimulierung durch den Therapeuten oder das Kind selbst. Bilaterale Stimulierung durch den Therapeuten bedeutet, dass er das Kind auffordert mit den Augen einer Handbewegung zu folgen oder dass er das Kind mittels Tappen mit zwei Fingern auf Handrücken, Handinnenflächen, Knien oder Schultern berührt. Das Kind kann sich selbst  unter anderem durch Schnipsen oder Tappen auf Trommeln bilateral stimulieren.

Für die EMDR-Arbeit mit Kindern sind die gleichen Grundsätze und Regeln zu beachten, die  generell in der traumazentrierten Kinderpsychotherapie Gültigkeit haben. Hier sind insbesondere die soziale und psychische Stabilität und Sicherheit des Kindes, sowie ein an Phasen und Ressourcen, orientierter Therapieansatz zu nennen.

Im Mittelpunkt der Traumabehandlung bei Kindern steht die Aktualisierung des emotionalen Gehaltes des Traumas in einem als sicher empfundenen therapeutischen Rahmen.

Ziel der Traumakonfrontation ist die Verringerung der emotionalen Belastung durch das Trauma und eine kognitiv-emotionale Neueinschätzung des Geschehens.

Außerdem sind reale durch das Trauma ausgelöste Veränderungen im Leben des Kindes psychisch und sozial zu integrieren.

Schulenübergreifend sollte die Behandlung traumatisierter Kinder drei Stadien beinhalten:

Stabilisierung

Traumabearbeitung

Integration und Trauerarbeit

EMDR für Kinder integriert sich in diese Phasenorientierung. Das konkrete Vorgehen und die Anwendung von EMDR für Kinder erfolgt schwerpunktmäßig nach einem „Altersmodifizierten Standardprotokoll für Kinder bis 12 Jahre (ASP)“ das sich am Vorgehen von Shapiro orientiert. Sie hat 1998 ein so genanntes Standardprotokoll für die Durchführung einer EMDR-Sitzung mit einem Erwachsenen entwickelt, das sich empirisch bewährte.

Alternativ bieten kreative Techniken und störungsspezifische Vorgehensweisen auf der Grundlage von EMDR für Kinder erweiterte Anwendungsmöglichkeiten.

Auch und im besonderen gilt für eine EMDR-Behandlung für Kinder, dass die belastende Bearbeitung des eigentlichen Traumas nur gelingen kann, wenn das Kind körperlich und psychisch sicher und stabil ist und im sozialen Bereich geschützt und unterstützt wird. Je nach Grad der vorhandenen Ressourcen beim Kind muss die Traumabearbeitung unterschiedlich lange vorbereitet werden. „The slower you go, the faster you get there „ (Kluft, 1993 – zitiert nach Hensel 2007) ) fasst die grundlegende Bedeutung der gründlichen und organisch wachsenden Stabilisierungsbemühungen des Therapeuten zusammen.

Das entscheidende Kriterium für den Übergang zur Traumabearbeitung ist die Fähigkeit des Kindes, eine gewisse Intensität an Gefühlen zu tolerieren und nicht zu dissoziieren oder auszuagieren sowie aufkommendes physiologisches Arousal und intensive Gefühle zu modulieren (Korn & Van der Kolk, 2004).

Traumaprozessierung erfordert die emotionale Aktualisierung der traumatischen Gefühle in einem als sicher empfundenen Rahmen. Auf diese Weise kann das Trauma häppchenweise durchgearbeitet und assimiliert werden. („Wie esse ich einen Elefanten?“ Antwort: „Bissen für Bissen“). Die sensorisch fragmentierten Erinnerungsaspekte des Traumas werden zusammengefügt und können somit ein erzählbarer Teil (Narrativ) der Lebensgeschichte des Kindes werden. Die Bedingungen für diese Arbeit sind so zu ge-stalten, dass die Gefahr einer Retraumatisierung möglichst gering gehalten wird.

Die abschließende Integrationsphase beinhaltet die Neuorganisation und Erprobung des zuvor erschütterten Welt- und Selbstbildes des Kindes. Wiederanknüpfen an phasenspezifische Entwicklungsaufgaben, Reorganisation des Alltags, Aufbau befriedigender sozialer Kontakte oder auch Betrauern von erlittenen Verlusten und Veränderungen können Aspekte dieses Prozesses sein (Hensel, 2006).

„Viele Wege führen nach Rom (?)“ und mit EMDR für Kinder wurde für die schwächsten und notleidendsten Menschen unserer Gesellschaft ein wahrhaft wertvoller und sinnvoller Weg beschritten. Durch diese neue Methode kann vielen Kindern und Jugendlichen ein Ende ihres Leidensweges aufgezeigt werden.

Das Recht auf Schutz, der Glaube an den in der eigenen Person liegenden Wert, die Zuversicht, sich in gewissen Maßen selbst wehren und schützen zu können…all das wieder oder zum ersten Mal erleben zu können, sollte als Ziel jeder Traumatherapie am Anfang eines neuen Weges stehen.

Isolde Martin

Literatur, die verwendet wurde und zu empfehlende Literatur für Interessierte:
Weinberg, Dorothea (Zweite Auflage 2006)

Traumatherapie mit Kindern, Klett-Cotta Verlag Stuttgart;

 Hensel, Thomas (Hrsg. 2007)

EMDR mit Kindern und Jugendlichen, Hogrefe-Verlag, Göttingen;

Van der Kolk, Bessel A. u.a. (Hrsg. 2000)

Traumatic Stress – Grundlagen und Behandlungsansätze, Junfermann-Verlag, Paderborn;
3.   Statistischer Teil

3.1   Beratungsbereich

Die statistischen Angaben beziehen sich auf die Kinder- und Jugendhilfestatistik des Landes Rheinland/Pfalz, d.h. da sie kindbezogen sind, werden nur Kinder und Jugendliche als "Fälle" gezählt, selbst wenn Eltern oder andere erwachsene Angehörige ebenfalls eine eigene Beratung/Therapie in Anspruch genommen haben. 

Die Gesamtzahl im Jahr 2006 umfasst 336 Fälle, davon sind 17 Fälle jugendliche sexuelle Misshandler. Aus den Vorjahren wurden insgesamt 103 Fälle übernommen, davon in 2006 - 75 Fälle abgeschlossen. Als neue Fälle aus 2006 wurden 233 - Fälle registriert, hiervon in 2006 – 145 Fälle abgeschlossen. Verbleiben für das Jahr 2007 aus den Vorjahren 29  Fälle, und aus 2006 – 88  Fälle, also summa summarum 116 Fälle. 

Davon Einmalberatungen  - 34 Fälle.
Tabelle 1:  Beendigung der Beratung durch 

	Einvernehmen
	167

	Abbruch
	   1

	Weitervermittlung
	 31

	Länger als 6 Monate zurück
	 21

	Sonstiges
	   0


Diagramm 1: Beratungsdauer der abgeschlossenen Fälle
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Tabelle 2:  Geschlecht/Alter


            
          Männlich            Weiblich

	 0 -  3  Jahre
	8
	8

	 3 -  6  Jahre
	20
	17

	 6 -  9  Jahre
	22
	32

	 9 -12  Jahre
	16
	28

	12-15  Jahre
	36
	38

	15-18  Jahre
	16
	60

	18-21  Jahre
	3
	16

	21-24  Jahre 
	3
	10

	24-27  Jahre u. älter
	-
	3

	Gesamt:
	124
	212


Auch in diesem Jahr setzte sich der allgemeine Trend fort, dass viel mehr Mädchen/weibliche Jugendliche (63%) als Jungen/männliche Jugendliche (37%) Beratungstermine in Anspruch nahmen.

Diagramm 2: [image: image2.emf]0
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Tabelle 3:  Wer wurde beraten 

	
	2005
	2006

	Kinder/Jugendliche
	224
	285

	Mütter (Stief/Pflege/Adoptiv)
	199
	228

	Väter   (Stief/Pflege/Adoptiv)
	  64
	  86

	Personen aus dem sozialen Umfeld
	127
	144

	Gesamt
	614
	743


Nicht gerechnet sind hier die institutionellen Beratungen, ExpertInnenkonferenzen und die Beratung der Bereitschaftsfamilien.

Diagramm 4:  Die Beratenen
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Tabelle 4:  Gesamtzahl der fallspezifischen Kontakte 
                               
                              Anzahl
       

	Kind/Jugendliche/r einzeln
	1.286

	Mutter einzeln
	   575

	Vater einzeln
	     34

	Eltern/Paar (auch Stief/Pflegeeltern)
	   135

	(Teil)-Familie
	   220

	Personen/HelferInnen aus dem sozialen Umfeld
	     81

	Helfer/ExpertInnenkonferenzen
	   224

	Telefonberatung
	   569

	Hausbesuche
	      5

	Gerichtsbegleitung
	      5

	Einmalige Kriseninterventionen
	    36

	Klinik/Ärzte/Polizei
	    25

	Gesamt:
	3.195


Diese Angaben beziehen sich rein auf die Zahl der Kontakte. Vor- und Nachbereitungszeit sind genauso wenig berechnet wie mögliche An- und Abfahrtszeiten, die Dauer der Kontakte und die Anzahl der BeraterInnen.

Einmalige Kriseninterventionen sind umfassende Kontakte, bei denen Personen in akuten Konfliktsituationen ad hoc um Beratung nachsuchten. Diese Kontakte wurden bei der Gesamtzahl der Fälle nicht mitgezählt. 
Tabelle 5: Verteilung nach Beratungsanlass

	
	in Zahlen
	2006
	2005

	sexueller Misshandlungsverdacht

tatsächliche sexuelle Misshandlung
	61
98
	32%
	38%

	
	
	
	

	körperlicher Misshandlungsverdacht

tatsächliche körperliche Misshandlung
	14
72
	18%
	 19%

	
	
	
	

	seelischer Misshandlungsverdacht

tatsächliche seelische Misshandlung
	23
73
	20%
	 19%

	
	
	
	

	unspezifischer Misshandlungsverdacht
	91
	19%
	13%

	
	
	
	

	Vernachlässigung
	55
	11%
	11%

	Gesamt:
	      487
	   100%
	100%


Tabelle 5a: und 5b: Beratungsanlass
 differenziert nach Geschlecht

	
	Männlich

	
	Verdacht
	Tatsächlich

	Misshandlung:
	sexuell
	körper-lich
	seelisch
	unspez.
	Vernach-lässigung
	sexuell
	körper-lich
	seelisch

	   0 - 3  Jahre
	2
	0
	1
	0
	3
	0
	3
	3

	   3 - 6  Jahre
	3
	1
	1
	6
	5
	0
	5
	4

	   6 - 9  Jahre
	6
	2
	2
	6
	3
	4
	5
	3

	   9 -12 Jahre
	0
	1
	2
	    10
	2
	1
	3
	4

	12 - 15 Jahre
	3
	0
	2
	7
	4
	    10
	6
	8

	15 - 18 Jahre
	2
	1
	1
	5
	4
	8
	3
	4

	18 - 21 Jahre
	1
	0
	0
	2
	0
	3
	1
	0

	21 - 24 Jahre
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1

	24 - 27 Jahre
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Gesamt:
	18
	5
	9
	    36
	22
	27
	27
	27


Tabelle 5a: und 5b: Beratungsanlass2 differenziert nach Geschlecht

	
	Weiblich

	
	Verdacht
	Tatsächlich

	Misshandlung:
	sexuell
	körperlich
	seelisch
	unspez.
	Vernachlässigung
	sexuell
	körperlich
	seelisch

	  0 -  3  Jahre
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	0

	  3 -  6  Jahre
	6
	1
	3
	4
	4
	2
	3
	5

	  6 -  9  Jahre
	9
	1
	3
	6
	2
	5
	2
	2

	9 - 12 Jahre
	    12
	3
	6
	6
	3
	9
	6
	5

	12 - 15 Jahre
	8
	1
	1
	9
	8
	    13
	5
	9

	15 - 18 Jahre
	5
	0
	0
	    25
	6
	    22
	    15
	    12

	18 - 21 Jahre
	3
	3
	1
	3
	6
	8
	6
	9

	21 - 24 Jahre
	0
	0
	0
	1
	3
	7
	4
	3

	24 - 27 Jahre
	0
	0
	0
	1
	0
	5
	3
	1

	Gesamt:
	    43
	9
	    14
	    55
	    33
	    71
	    45
	    46


Häufigster Anmeldegrund war in diesem Jahr bei den Jungen unspezifischer Misshand​lungsverdacht, gefolgt von tatsächlicher sexueller, körperlicher und seelischer Misshandlung. Bei den Mädchen steht die tatsächliche sexuelle Misshandlung an erster Stelle, zweithäufigster Anmeldegrund war unspezifischer Misshandlungsverdacht, gefolgt von tatsächlicher seelischer und körperlicher Misshandlung. Im Vergleich mit den Vorjahren bleibt, auch bei steigenden Fallzahlen, immer wieder die tatsächliche sexuelle Misshandlung hauptsächlicher Anmeldegrund. Beim sogenannten „unspezifischen Misshandlungsverdacht“ handelt es sich um eine Sammelkategorie, die verwendet wird, wenn zum Zeitpunkt der Anmeldung die hauptsächliche Misshandlungsform noch unklar ist. 
Tabelle 6: Lebenssituation

KlientIn lebt zur Zeit der Beratung:

	bei Eltern
	  76

	bei einem Elternteil mit Partner
	  65

	bei einem allein erziehenden Elternteil
	108

	bei nicht leiblichen Eltern
	  32

	selbständig
	  19

	in einer stationären Einrichtung
	  33

	unbekannt
	   3


Tabelle 7: Belastungen 

(aus KlientInnensicht)

	körperliche Krankheiten/Behinderungen
	  14

	psychische Krankheiten/Behinderungen
	  48

	Trennung und Scheidung
	167

	Beziehungsprobleme
	173

	Verlust/Todesfall
	  26

	Umsiedlung/Immigration
	  25

	Gewalt
	173

	sexueller Missbrauch (auch Vergangenheit)
	135

	Sucht/Abhängigkeit
	  47

	Suizidalität
	  15

	finanzielle Probleme
	  47

	Wohnungsprobleme
	  27

	Belastungen aus der Arbeitssituation
	  15

	Arbeitslosigkeit
	  25

	rechtliche Probleme 
	  11

	sonstiges 
	  58


Häufigste in der Beratung auftauchende zusätzliche familiäre Belastungen sind auch im Jahr 2006 wieder Gewalterfahrungen, Beziehungsprobleme, Trennungs- und Scheidungsproblematiken, sowie sexueller Missbrauch. D.h. Gewalt in engen sozialen Beziehungen entweder zwischen den Eltern und/oder Bezugspersonen, oder aber durch die Eltern an ihren Kindern ist in den meisten unserer Fälle ein Mehrgenerationenproblem.
Tabelle 8: Derzeitige Ausbildungs-/Arbeitssituation

	Kindergarten/Tagesstätten
	49

	Grundschule
	67

	Hauptschule
	47

	Sonderschule
	21

	Gesamtschule
	35

	Realschule
	25

	Gymnasium/Fachoberschule
	32

	Studium
	  1

	Berufsausbildung
	22

	in Anlerntätigkeit
	  6

	Beruf mit fachlicher Ausbildung
	  2

	ohne Ausbildung, 0 - 3 Jahre
	  7

	arbeitslos
	  7

	unbekannt
	15

	Gesamt:
	336


Tabelle 9: Sozioökonomische Situation

KlientIn/Familie lebt überwiegend von
	eigenem Einkommen
	178

	Unterhaltszahlungen
	  20

	öffentlicher Unterstützung
	118

	unbekannt
	  20


Tabelle 10.1: Wer hat den Kontakt aufgenommen

	KlientIn selbst
	  56

	Eltern gemeinsam
	  18

	Mutter
	126

	Vater
	  23

	Soziale Dienste oder andere Institutionen
	  87

	Personen aus dem sozialen Umfeld /Sonstige
	  26


Tabelle 10.2: Empfehlung durch

	Jugendamt
	  97

	Kindergarten/Tagesstätten/Schulen
	  37

	Institutionen
	101

	bereits Beratene
	  59

	Sonstige
	  42


Tabelle 11: Herkunft der Fälle

	
	Schlüsselnummer
	Fallzahlen
	

	Stadt Kaiserslautern
	112
	148
	44,0%

	Kreis Kaiserslautern
	111
	104
	31,0%

	Donnersbergkreis 
	042
	  43
	12,8%

	Kreis Kusel
	114
	  30
	  8,9%

	Kreis Idstein
	
	   1
	  0,3%

	Stadt Neustadt
	141
	   5
	 1,5%

	Saar-Pfalz-Kreis
	10045
	   3
	  0,9%

	Schwalm-Eder-Kreis
	06634
	   1
	  0,3%

	Stadt Zweibrücken
	261
	   1
	 0,3%

	Gesamt:
	
	336
	100%


Diagramm 5: Herkunft der Fälle 
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3.2  Bereitschaftsfamilien
Tabelle 12: Inobhutnahme nach § 42 in Bereitschaftsfamilien
	Inobhutnahme wegen körperlicher Misshandlung
 
	87 Tage
	1 Junge,

3 Monate
	Donnersbergkreis

	Inobhutnahme wegen körperlicher Misshandlung 


	35 Tage
	1 Mädchen,

17 Jahre
	Kreis 

Kaiserslautern

	Krisenintervention wegen seelischer und körperlicher Misshandlung 


	83 Tage
	1 Mädchen,

16 Jahre
	Donnersbergkreis

	Inobhutnahme wegen sexueller Misshandlung 


	90 Tage
	1 Junge,

7 Jahre
	Kreis Kusel

	Inobhutnahme wegen sexueller Misshandlung 


	90 Tage
	1 Mädchen,

8 Jahre
	Kreis Kusel

	Inobhutnahme wegen Verdacht der seelischen u. körperlichen Misshandlung
	10 Tage
	1 Mädchen,

14 Jahre
	Kreis 

Kaiserslautern

	Inobhutnahme wegen Vernachlässigung


	64 Tage
	1 Junge, 

4 Jahre
	Stadt 

Kaiserslautern

	Inobhutnahme wegen körperlicher Misshandlung 


	22 Tage
	1 Mädchen,

12 Jahre
	Kreis

Kaiserslautern

	Inobhutnahme wegen Vernachlässigung
	140 Tage
	1 Junge, 

1 Jahr
	Kreis Kusel

	Inobhutnahme wegen körperlicher Misshandlung 


	1 Tag
	1 Mädchen, 

15 Jahre


	Kreis 

Kaiserslautern

	Inobhutnahme wegen seelischer u. körperlicher Misshandlung


	82 Tage
	1 Junge, 

8 Jahre
	Donnersbergkreis

	Krisenintervention wegen Vernachlässigung 


	15 Tage 
	1 Mädchen,

5 Jahre
	Donnersbergkreis 

	Krisenintervention 


	14 Tage
	1 Mädchen,

16 Jahre
	Kreis 

Kaiserslautern

	Krisenintervention wegen Vernachlässigung

	8 Tage
	1 Mädchen,

4 Jahre
	Stadt

Kaiserslautern




Die Differenzierung zwischen Inobhutnahme und „Krisenintervention“ gibt Aufschluss darüber, ob die Inobhutnahme im Rahmen einer Krisenintervention, eventuell auch außerhalb der normalen Geschäftszeiten erfolgte. 
Im Jahr 2006 wurden 14 Kinder/Jugendliche für die Dauer von insgesamt 741 Tagen aufgenommen.
Zwei Kinder/Jugendliche kamen aus der Stadt, fünf aus dem Landkreis Kaiserslautern, vier stammten aus dem Donnersbergkreis und drei aus dem Kreis Kusel. 

Im Rahmen einer akuten Krisenintervention wurden 4 Kinder/Jugendliche aufgenommen.
Vier der in Obhut genommenen Kinder und Jugendlichen wurden im Anschluss dauerhaft in einer stationären Jugendhilfeeinrichtung oder in einer Pflegefamilie fremduntergebracht, ein Kind ist über den 31.12.2006 hinaus in einer Bereitschaftspflegefamilie untergebracht gewesen, drei gingen in Verwandtenpflege, die anderen sechs kehrten in ihre Herkunftsfamilien zurück.

3.2.1  Bereitschaftsfamilienkontakte
	Fallbezogene Kontakte 
	68

	Stammtischrunden 6
	  7


3.3  Krisentelefon
Tabelle 13: Frequentierung
13.1  Anrufe

	Anfragen, allgemein
	61

	Anrufe von aktuellen Fällen
	41

	BF-Beratung, während einer Inobhutnahme
	10

	Anrufe von Selbst- und Fremdmeldern 
	52

	Aufleger, verwählt, Funkunterbrechung, etc.
	26

	Anfrage von Institutionen
	17

	Gesamt:
	207


13.2  Anrufzeiten
	Wochentags 06.00 bis 08.30 Uhr
	45

	in der Woche abends bis 22.00 Uhr
	94

	in der Woche nach 22.00 Uhr
	14

	am Wochenende tagsüber
	48

	am Wochenende nach 22.00 Uhr
	  6

	Gesamt:
	207


3.4  Prävention

Fachberatungen, Institutionsberatungen

Insgesamt fanden einundvierzig Termine statt, davon waren siebzehn Meetings für die Stadt Kaiserslautern, elf für den Landkreis Kaiserslautern, zwei für den Kreis Kusel, zehn für den Donnersbergkreis und eine für den Kreis Pirmasens.  

Tabelle 14: Fortbildungen, Anleitungen
	Zielgruppe 
	Thema
AnleiterInnen
	Dauer
	Teilnehmerzahl
	Herkunft

	Fachkräfte im 

Kindergarten
	„Kinderschutz und institutionelle Kooperation“
(Tom Baulig)
	8 Std. 
	20
	Donnersbergkreis



	LehrerInnen der Gesamt-Schule Rockenhausen
	„Kinderschutz in der Schule“ 
(Tom Baulig)
	12 Std.
	39
	Donnersbergkreis

	Fachkräfte im Jugenddorf Sickingen
	„Jugendliche Misshandler in  stationären Einrichtungen“
(Michael Breiner)
	24 Std. 
	8
	Kreis Pirmasens

	Jugendliche im sozialen Jahr in der Jugendherberge Hochspeyer
	„Sexuelle Misshandlung“
(Nina Zickermann)
	8 Std. 
	25
	Stadt Kaisers-lautern

	Kinderärzte und Kinderkrankenschwestern der Kinderklinik
	„Das traumatisierte Kind im Krankenhaus“
(Regina Biskoping-Bückart; Heike Jockisch)
	17 Std. 
	15
	Stadt Kaisers-lautern

	Kinderkrankenschwestern des Deutschen Roten Kreuzes 
	„Früherkennung von Kindesmisshandlung“
(Regina Biskoping-Bückart; Heike Jockisch)
	 8 Std. 
	6 
	Stadt Kaisers-lautern

	LehrerInnen der Geschwister-Scholl-Hauptschule 
	„Vorstellung FHZ u. Angebotsmöglichkeiten im Hinblick auf Supervision“
(Heike Jockisch)
	2 Std. 
	30
	Stadt Kaisers-lautern

	LehrerInnen der Geschwister-Scholl-Hauptschule
	„Supervisionsgruppe“
(Manfred Morell)
	4 Std. 
	7
	Stadt Kaisers-lautern


Fachöffentlichkeitsarbeit

· Das Familienhilfezentrum engagiert sich u.a. immer wieder in Präventionsarbeit bei Vernachlässigung, seelischer/körperlicher und sexueller Gewalt von Kindern und Jugendlichen, sowie bei der Arbeit mit jugendlichen sexuellen Misshandlern. Dies gilt sowohl für Fachöffentlichkeitsarbeit, als auch für Öffentlichkeitsarbeit. 

· Interview mit „Innocence in Danger“ wegen Kinder-Pornographie im Internet.  
Öffentlichkeitsarbeit

· Im Rahmen der Gesamteinrichtung SOS-Kinder- und Jugendhilfen Kaiserslautern Mitgestaltung und Teilnahme am Weltkindertag 

· Besuch der FDP-Fraktion der Stadt Kaiserslautern im Familienhilfezentrum
Tabelle 15: Offene Angebote, Projekte
	für Kinder und Jugendliche
	für Erwachsene und Familien 

	„Präventionsprojekt“ „Vertragen statt schlagen“  in Kooperation mit dem  Kinderhort Mannheimer Straße, der GS Luitpoldschule und Kripo K 15 Kaiserslautern zum Thema: „Gewalt zwischen Schülern“ mit insgesamt  10 Vorbereitungs- und Durchführungsterminen;
(Isolde Martin)
	Elternabend  im Deutschen Kinderschutzbund zum Thema: „Wie schütze ich mein Kind vor sexueller Gewalt?“ mit 3 Müttern;
(Heike Jockisch)

Elternabend im Kindergarten Villa Kunterbunt zum Thema: „Wie schütze ich mein Kind vor sexueller Gewalt?“ mit 12 Personen; (Heike Jockisch)


	„Präventionsveranstaltung“ zum Thema: „Was ist jetzt noch mal Gewalt“. Bännjerrückhauptschule, 20 SchülerInnen, plus 1 Lehrkraft; 
(Heike Jockisch)


	Elternabend in der Grundschule Erfenbach
Zum Thema: „Wie schütze ich mein Kind vor sexueller Gewalt?“ mit 30 Personen;
(Tom Baulig)

	„Präventionsveranstaltung“  zum Thema: „Was ist jetzt noch mal Gewalt“. IGS Goetheschule, mit 2 Terminen und jeweils 18 SchülerInnen, plus 1 Lehrkraft
(Heike Jockisch)
	Elternabend im Waldkindergarten Erzhütte:

„Wie schütze ich mein Kind vor sexueller Gewalt?“ mit 20 Personen;

(Tom Baulig)


3.5  Zusammenarbeit mit anderen Institutionen

Multiplikatorenarbeit

Im Rahmen eines Kooperationsprojektes zur Prävention von Gewalt an verschiedenen Schulen der Stadt Kaiserslautern: im Kinderhort Mannheimer Straße in Zusammenarbeit mit der Luitpoldschule, des Weiteren mit der Bännjerrückhauptschule, Geschwister-Scholl-Hauptschule und in der Fritz-Walter-Schule, jeweils in Kooperation mit den Schulsozialarbeiterinnen der SOS-Kinder- und Jugendhilfen. 

Arbeitskreise:

· Großer Arbeitskreis: "Keine Gewalt gegen Kinder" (vierteljährlich) (Heike Jockisch)
 Kleine Arbeitskreise:

· "Sexuelle Gewalt gegen Kinder und Jugendliche" (monatlich) (Heike Jockisch, Isolde Martin)
· Arbeitskreis „Kinder psychisch kranker Eltern“ (im Turnus von sechs Wochen) (Nina Zickermann)
· Arbeitskreis „Krisenintervention“ (vierteljährlich) Heike Jockisch)
· „Regionaler Runder Tisch“ zur Gewalt in engen sozialen Bindungen (im Turnus von sechs bis acht Wochen) (Heike Jockisch)
· „Koordinierungsausschuss Kinder- und Jugendpsychiatrie (vierteljährlich) (Heike Jockisch)
· „Lokales Bündnis für Familie: Familienkompetenz stärken-„ (Heike Jockisch, Hans-Dieter Keim)
· „Lokales Bündnis für Familie: Familien in sozialen Notlagen“  (Heike Jockisch, Hans-Dieter Keim)
Die MitarbeiterInnen des Familienhilfezentrums nahmen an insgesamt 34 Terminen der Arbeitskreise teil.

Fach- und Informationsgespräche

· Fach- und Informationsgespräch mit SchwesternschülerInnen und Anleiterin der Kinderklinik des Westpfalzklinikums am 11.01. (Michael Breiner)

· Fach- und Informationsgespräche in der Kreisverwaltung Kaiserslautern mit insgesamt vier Arbeitstreffen zum Thema: „Konfrontationsgespräch mit TäterInnen im familiären Kontext“ 30.01.(Isolde Martin)
· Kooperationsgespräch mit dem Referat Jugend und Soziales der Stadt Kaiserslautern  am 09.02. (Isolde Martin, Tom Baulig, Heike Jockisch)
· Fach- und Informationsgespräch für SchwesternschülerInnen und Anleiterin der Kinderklinik des Westpfalzklinikums Kaiserslautern am 15.02. (Michael Breiner)   
· Fach- und Informationsgespräch mit SchülerInnen der Röhmschule am 06.03. (Isolde Martin)

· Fach- und Informationsgespräch mit SchülerInnen der 3. Klasse der Röhmschule am 23.03. (Isolde Martin)

· Fach- und Informationsgespräch mit SchwesternschülerInnen und Anleiterin des Westpfalzklinikums am 17.05. (Nina Zickermann)
· Fach- und Informationsgespräch mit SchwesternschülerInnen und Anleiterin des Westpfalzklinikums am 19.05. (Manfred Morell)

· Fach- und Informationsgespräch mit Schülerinnen der 9. Klasse und LehrerIn des St. Franziskus Gymnasiums am 19.06. (Isolde Martin)

· Fach- und Informationsgespräch über das Hilfeangebot des SOS-Familienhilfezen-trums in Kooperation mit dem SOS-Beratungs- und Familienzentrum Eisenberg - mit VertreterInnen der Eisenberger Schulen  am 12.07. (Heike Jockisch)

4. Fortbildungen und Tagungen

4.1 Kurzfristige Fortbildungen und Fachtagungen

· Fortbildung „Eye Movement Desensitization and Reprocessing“ (EMDR) mit Kin​dern und Jugendlichen, Ausbilder: Thomas Hensel – Beginn 2006 – Ende 2007 
(Isolde Martin)

· Fortbildung des Milton-Erickson-Instituts bei Dr. Luise Reddemann „Curriculum für psychodynamisch-imaginative Traumatherapie (PITT)“ vom 20. bis 22.03.2006 und vom 19.06 bis 21.06.2006 in Heidelberg (Regina Biskoping-Bückart)

· Fachtagung der Kriminologischen Zentralstelle e.V. Wiesbaden „Kooperation von Jugendhilfe und Justiz bei Sexualdelikten gegen Kinder“ vom 29. bis 31.03.2006 (Michael Breiner)   
· Fachtagung „Frühprävention in Hochrisikofamilien“ am 10.05.2006 in Saarbrücken (Heike Jockisch)

· Fortbildung der Bundeskonferenz für Erziehungsberatung e.V. „Einführung in die Kinderverhaltenstherapie – Curriculum Teil I vom 08. bis 10.03.2006, Teil  II“  vom 13. bis 15.09.2006 in Mülheim/Ruhr (Tom Baulig) 
· Fachtagung „Kinder und Jugendliche als Opfer und Täter“ vom 19. bis 21.10.2006 in Bochum (Michael Breiner)

· Fortbildung im Institut für systemische Therapie und Traumatherapie (DGSF) in Stuttgart  in „Systemischer  Supervision“  vom 03. bis 04.2., vom 31.03. bis 01.04, vom 16. bis 17.06., vom 22. bis 23.09. und vom 17. bis 18.11.2006 (Manfred Morell)
· Fortbildung bei der Gesellschaft für Organisationsberatung, Training und Supervision (BTS) Mannheim für „Lösungsorientiert-Systemisches Coaching“ Seminarblock eins und  zwei vom 19. bis 22.09. und vom 23. bis 25.10.2006 in Mannheim (Heike Jockisch)  
· Fachtagung „Kinder psychisch kranker Eltern“ am 15.11.2006 in Kaiserslautern (Heike Jockisch, Nina Zickermann)

· Fortbildung im Institut für Sozialpädagogische Forschung Mainz e.V. (ISM): „Zertifikatskurs Kinderschutzfachkraft (§8a SGB VIII)“  am 16. und 17.11.2006 in Mainz (Heike Jockisch) 

·  Fachtagung der Landesarbeitsgemeinschaft der Erziehungsberatungsstellen (LAG) zum „§ 8a“ am 22.11.2006 in Kaiserslautern (Heike Jockisch)
4.2   SOS-interne Tagungen – und Fortbildungen
·  „Klausurtag“ des Familienhilfezentrums am  14.02.2006 (alle MitarbeiterInnen)

·  „Klausurtag“ des Familienhilfezentrums am 28.02.2006 (alle MitarbeiterInnen)

· „Fach- und Insitutionsberatung“ im SOS-Kinderdorf Eisenberg am 13.04.2006 (Michael Breiner)

· „Treffen der Bereichs- und AbteilungsleiterInnen“ der Region Südwest am 29.06. in Kaiserslautern (Heike Jockisch)
· Treffen der Vorbereitungsgruppe Region Südwest zum Thema: „Kollegiales Coaching für Führungskräfte“ im SOS-Kinderdorf am 20.07. in Saarbücken und am 15.12. in Eisenberg (Heike Jockisch)

· „Regionaltagung“ Süd-West am 07.11.2006 im SOS-Kinderdorf in Württemberg  (Heike Jockisch, Regina Biskoping-Bückart, Michael Breiner)
·  „Jubiläumsfeier“ für 10 Jahre Zugehörigkeit von MitarbeiterInnen am (Nina Zickermann )

·  „Klausurtagung“ des Familienhilfezentrums am 24.11.2006 (alle MitarbeiterInnen)
·  „Supervision“ für die drei Schulsozialarbeiterinnen der SOS-Kinder- und Jugendhilfen (Heike Jockisch) 
· „Kooperationsgespräch“ mit der Beratungsstelle vom SOS-Kinderschutz- und Beratung Saarbrücken am 05.10. und am 13.12.2006 (Heike Jockisch, Nina Zickermann, Manfred Morell, Tom Baulig)

























































































































































































































� Mehrfachnennungen möglich


2 Mehrfachnennungen möglich


� Mehrfachnennungen möglich


� Der „BF-Stammtisch“ dient dem Zweck des Austausches unter den einzelnen Bereitschaftsfamilien und   


  der  weiteren Schulung und Wissensvermittlung.






