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Zusammenfassung

Sexueller Missbrauch bzw. sexuelle Gewalt =zdhlt zu den schwerwiegendsten
Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter. Darunter ist jede sexuelle Handlung an
Minderjahrigen durch Drohung, Gewalt, Einschiichterung, oder Manipulation unter
Ausnutzung von Vertrauens- oder Verantwortungsverhéltnissen (vgl. COLLIN-VEZINA et
al., 2013, S.1). Der sexuelle Missbrauch von Kindern und Jugendlichen stellt ein weltweites
Problem dar, welches nicht verschwiegen werden darf. Es kann mit einer hohen Dunkelziffer
gerechnet werden, da Geflihle von Scham und Schuld, die Angst vor Verurteilung oder der
ausgeubte Druck der Tater/Taterinnen die Betroffenen davon abhélt, den Missbrauch zu
melden. Sexueller Missbrauch in der Kindheit fuhrt hdufig zu Bindungstraumatisierungen,
wodurch die Betroffenen keine sicheren Bindungserfahrungen sammeln konnen, die fiir eine
resiliente Entwicklung unabdinglich ist. Starke andauernde Belastungssymptome, sind oft die
Folge von langen andauernden Traumatisierungen. Wenn diese Symptome Uber 1 Monat
hinweg bestehen, spricht man auch von einer posttraumatischen Belastungsstérung. Die
Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie (TF-KBT) weist sehr gute Erfolge in der
Behandlung von posttraumatischen Belastungsstérungen, sowie komorbiden Stérungsbildern
auf. Die einzelnen Behandlungskomponenten  bieten  Struktur, haben Kklare
Zielvoraussetzungen, bieten aber auch gentigend Flexibilitat, um tiergestutzte Interventionen
zu integrieren. Das vorliegende Konzept zeigt eine Mdglichkeit auf, wie der Hund in die TF-
KBT einbezogen werden kann und bietet Ideen fir die Interventionen mit Hund in den

einzelnen Behandlungsphasen.
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A. Theoretischer Tell



1. Einleitung

Sexueller Missbrauch ist eine Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung. Sexuelle
Handlungen vor und mit Kindern sind immer strafbar. Sexueller Missbrauch bzw. sexuelle
Gewalt ist fur Kinder und Jugendliche in der Entwicklung eine enorme Belastung und die
Folgen fir die Betroffenen sind oft dramatisch und beeinflussen das gesamte Leben.
Frihzeitige Therapien sind dann von besonderer Bedeutung. Tiergestitzte Interventionen
kdnnen in der Therapie von Kindern und Jugendlichen, die sexuellen Missbrauch erlebt haben
eine sehr gute Erganzung sein. Die Mitarbeit und Motivation an der Therapie wird gestarkt,
das Tier wirkt als sozialer Katalysator unterstutzend auf den Beziehungsaufbau von
Therapeut/Therapeutin und Kind und hat unter den richtigen Voraussetzungen auf vielen

Ebenen positive Auswirkungen auf das Kind und den Therapieerfolg.

In dem vorliegenden Konzept wird ein Einblick in die Trauma-fokussierte kognitiv-
behaviorale Therapie gegeben und die Frage beantwortet, wie sich Hunde in ein
traumafokussiertes Therapieverfahren fir Kinder und Jugendliche mit sexuellen
Missbrauchserfahrungen einbinden lassen, welchen Mehrwert der Einsatz bietet und welche
Aspekte dabei zu beachten sind. Das vorgestellte Konzept zeigt beispielhaft auf, wie der

Hund in die einzelnen Behandlungsphasen der Traumatherapie integriert werden kann.



2. Sexueller Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen

2.1.Definition

Unter sexuellem Missbrauch (auch sexuelle Gewalt oder sexualisierte Gewalt) an Kindern
und Jugendlichen versteht man jede sexuelle Handlung an Minderjéhrigen durch Drohung,
Gewalt, Einschiuchterung, oder Manipulation (vgl. COLLIN-VEZINA et al., 2013, S.1).
Weiters definiert sich sexueller Kindesmissbrauch durch ein Ungleichgewicht von Alter und
Entwicklungsstand und die Ausnutzung eines Verantwortungs-, Vertrauens- oder
Machtverhaltnis zur sexuellen Befriedigung (vgl. COLLIN-VEZINA et al., 2013, S.2).

Sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen wird héufig nicht durch
Fremdtater/Fremdtaterinnen ausgelibt, sondern durch Personen im nahen Umfeld der
betroffenen Kinder und Jugendlichen. Dadurch sind die Betroffenen nicht nur mit der
traumatischen Erfahrung des Ubergriffs konfrontiert, sondern auch mit einem Bruch des
Vertrauensverhéltnisses zur Bezugs- oder Betreuungsperson (vgl. JUD, 2014, S.42). Daher
grenzt JUD (2014, S.43) den Begriff des sexuellen Missbrauchs durch Bezugs- und
Betreuungspersonen von anderen Formen sexueller Ubergriffe an Minderjdhrigen ab und
definiert sexuellen Missbrauch von Kindern und Jugendlichen wie folgt: ,,Als sexueller
Missbrauch von Kindern und Jugendlichen wird jeder versuchte und vollendete sexuelle Akt
und Kontakt von Bezugs- und Betreuungspersonen am Kind aufgefasst, aber auch sexuelle

Handlungen, die ohne direkten Korperkontakt stattfinden.*

Der eingetragene Verein WENDEPUNKT FREIBURG (2022) definiert sexuellen Missbrauch
folgendermaBen: ,,Sexueller Missbrauch an Kindern ist sexualisierte Gewalt. Gemeint sind
damit sexuelle Handlungen, die an, mit oder vor Madchen und Jungen vorgenommen werden.
Diese Handlungen finden unter Ausnutzung von Vertrauen, Abhéngigkeiten und/oder
Unwissenheit statt. Sexueller Missbrauch bedeutet, dass der/die Téater/Téaterin seine/ihre
Macht und Autoritat ausnutzt, um seine/ihre eigenen Bedirfnisse auf Kosten des Kindes zu
befriedigen. Die Opfer werden direkt oder indirekt zur Geheimhaltung verpflichtet. Alle
sexuellen Handlungen eines Erwachsenen oder Jugendlichen mit Kindern sind sexueller

Missbrauch. Sexuelle Handlungen sind zum Beispiel der Gebrauch sexualisierter Worte,



Blicke oder Gesten, das Berlhren oder Streicheln der Genitalien der Kinder, das Veranlassen
von Berlhrungen am eigenen Korper, um sich sexuell zu befriedigen, Fotografieren eines
Kindes nackt oder in aufreizenden Posen, Masturbieren vor einem Kind, Zungenkiisse oder
Pornos zeigen. Weitere Formen sind Kinderprostitution und Kinderpornografie. In schweren

Fallen kommt es zu oralem, genitalem oder analem Eindringen in den Korper.*

Sexuelle Ubergriffe an Kindern und Jugendlichen umfassen sowohl Ubergriffe mit direktem
Kdorperkontakt wie penetrativen Handlungen oder Handlungen mit sexuellem Kontakt als
auch sexuelle Ubergriffe, die ohne direkten Korperkontakt auskommen, wie zum Beispiel
verbale sexuelle Beldstigung oder Film- und Fotoaufnahmen, die das Kind auf eine
sexualisierte Art darstellen (vgl. JUD, 2014, S.44).

In Institutionen, wie z.B. Kirchen, Schulen, Heimen und Internaten kann sich ein Milieu
entwickeln, wo sexueller Missbrauch moglich wird. Bei sexuellen Ubergriffen in
professionellen Abhangigkeitsverhaltnissen, werden Autoritatspositionen von Personen
ausgenutzt, die von Berufs wegen zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz des Kindes
verpflichtet sind. Dazu zdhlen sexuelle Handlungen in Beziehungen zwischen Arzt/Arztin-
Patient/Patientin oder Fachpersonen-Klient/Klientin. (vgl. JUD, 2014, S.47). Sexuelle Gewalt
kann auch unter Kindern und Jugendlichen stattfinden. Gleichaltrige konnen korperliche,
kognitive und psychische Uberlegenheit ausnutzen, um anderen sexuelle Handlungen
aufzuzwingen (vgl. JUD, 2014, S.43).

2.2.Pravalenz & Inzidenz

Unter der Préavalenz versteht man die Anzahl an Personen, die Uber eine bestimmte Zeitdauer
hinweg oder im gesamten bisherigen Lebenszyklus von sexuellem Missbrauch betroffen war.
Mithilfe von Pravalenzzahlen kann der Grad der Betroffenheit in der Bevolkerung quantitativ
erfasst werden (vgl. OSTERREICHISCHES INSTITUT FUR FAMILIENFORSCHUNG
(OIF), 2011, S.53). Sexueller Missbrauch von Kindern und Jugendlichen ist ein weltweites

Problem. Die Préavalenz fir sexuellen Kindesmissbrauch weltweit liegt bei Mé&dchen in einer



Range zwischen 8 und 31% und bei Jungen zwischen 3 und 17 % (vgl. COLLIN-VEZINA et
al., 2013, S.2). Ein Vergleich von Studien weltweit zu sexuellem Missbrauch von Kindern
und Jugendlichen ergab durchschnittliche Prévalenzen von 18-20% fiir Madchen und von 8-
10% fur Jungen. Dabei waren fiir Madchen (11,3%) und Jungen (4,1%) die Prévalenzraten in
Asien am niedrigsten und die Raten fur Madchen in Australien (21,5%) und Jungen in Afrika
(19,3%) am hdchsten. Es zeigt sich eine groRe Diskrepanz zwischen wenigen offiziellen
Meldungen von sexuellem Missbrauch und den hohen Zahlen aus Selbstauskinften von
Erwachsenen und Jugendlichen (vgl. COLLIN-VEZINA et al., 2013, S.2). Eine Erklarung
dafiir ist, dass sehr viele Ubergriffe nicht gemeldet und aufgedeckt werden, da die Schwelle
Anzeige zu erstatten sehr hoch ist. Befragungen und Verhandlungen stellen eine enorme
Belastung dar und die Gefahr einer Retraumatisierung besteht (vgl. GARBE, 2018, S.43).
Daher ist mit einer hohen Dunkelziffer an nicht berichteten Fallen zu rechen (vgl. SIGNAL et
al., 2017, S.81).

Nach JUD (2014, S.46) bestehen in Deutschland zur tatsachlichen Haufigkeit sexueller
Ubergriffe in der Bevolkerung (Pravalenz) keine gesicherten Angaben. Eine Untersuchung
des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen fuhrte 2011 eine Befragung an einer
reprasentativen Stichprobe von n = 11.428 mit Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von
16 bis 40 Jahren durch. Es gaben 6,4% der weiblichen Befragten und 1,3% der ménnlichen
Befragten an, vor dem 16. Lebensjahr von einem sexuellen Ubergriff mit Korperkontakt
betroffen gewesen zu sein. Eine andere représentative Studie mit 2.504 Jugendlichen und
Erwachsenen tber 14 Jahren gaben 12,6% der Befragten an, von Bezugspersonen sexuell

missbraucht worden zu sein.

Die Abbildung 1 zeigt die Inzidenz, also die Anzahl an neu polizeilich erfassten
Missbrauchsféllen pro Jahr von 2009 bis 2020. In Deutschland fehlen national reprasentative
Angaben zur Inzidenz mit Ausnahme der Strafverfolgung (vgl. JUD, 2014, S.45).



Anzahl der polizeilich erfassten Kinder, die Opfer von sexuellem Missbrauch wurden,
von 2009 bis 2020

20.000

16.686

15.701
14.918 14.865 14610
14.407 : 14.410
14.038 14.168 13733  14.051 D

15.000

10.000

Anzahl der Opfer

5.000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle Weitere Informationen:
Bundeskriminalamt Deutschland; 2009 bis 2020; vollendete und versuchie Straftalen
@ Statista 2022

Abb.1: Anzahl der polizeilich erfassten Kinder, die Opfer von sexuellem Missbrauch wurden,
von 2009 bis 2020 in Deutschland (STATISTA, 2022)

Die osterreichische Pravalenzstudie zur Gewalt an Frauen und Mannern vom Osterreichischen
Institut fur Familienforschung (OIF) (2011, S.222) mit 2.334 Teilnehmerlnnen von 16 bis 60
Jahren, ergab hinsichtlich der als Kind (bis zum 16. Lebensjahr) erlebten sexuellen Gewalt
insgesamt eine Prévalenz von 27,7% bei den befragten Frauen und 12,0% bei den befragten
Mannern. Ein Grund fir die hohen Pravalenzwerte ist die breitere Definition der Studie, die
belastigende Bemerkungen ebenfalls in die Pravalenz sexueller Gewalt einbezieht. In der
Befragung gaben 20,7% der Frauen und 8,1% der Manner an, in der Kindheit korperliche
Berlihrungen erlebt zu haben, die sie als beléstigend empfunden haben. Jede zehnte Frau
(9,8%) und jeder zwanzigste Mann (4,2%) gab an, dass in der Kindheit ungewollte sexuelle

Handlungen an ihnen vorgenommen (siehe Abbildung 2).
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Abb.2: In der Kindheit erlebte sexuelle Gewalthandlungen (OIF Pravalenzstudie 2011, S.223)

2.3. Traumatypen

Es kann grob zwischen zwei Traumatypen unterschieden werden. Traumatyp | bezeichnet
Monotraumatisierungen, das heit Traumatisierungen, die einmal und unvorhergesehen
geschehen und einen Anfang und ein Ende haben. Dazu gehdren beispielsweise
Naturkatastrophen, Unfille, einmalige Misshandlungen, Uberfalle und Vergewaltigungen
(vgl. GARBE, 2018, S. 29). Typ-llI-Traumata treten wiederholt auf und dadurch teilweise
vorhersehbar. Sie werden auch als Komplextraumatisierungen bzw. multiple Traumata
bezeichnet (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.16). Die Betroffenen erleben eine Reihe
an traumatischen Erlebnissen, die meist keinen eindeutigen Anfang und kein wirkliches Ende

haben. Entwicklungstraumatisierungen in der Kindheit durch z.B. Misshandlungen,



Vernachlassigung, sexuellen  Missbrauch, Flucht und  Vertreibung sind den
Komplextraumatisierungen zuzuordnen (vgl. GARBE, 2018, S.30f).

Traumatische Ereignisse konnen auch nach ihrer Ursache Kklassifiziert werden. So
unterscheidet man zwischen menschenverursachten Ereignissen, wie z.B. sexueller
Missbrauch und Krieg einerseits und Naturkatastrophen und akzidentellen Traumatisierungen,
wie z.B. Unfalle andererseits (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.17). In der Abbildung 3

sind traumatische Ereignisse nach Traumatyp und Ursache klassifiziert dargestellt.
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Abb.3: Klassifikation traumatischer Ereignisse (LANDOLT und HENSEL, 2012, S.17)

2.4. Entwicklung und Trauma

GARBE (2018, S.22) bezeichnet traumatische Erfahrungen in der Kindheit als
Entwicklungstraumatisierungen, da die traumatischen Belastungen oft (ber langere Zeit
wéhrend einer Phase geschehen, in der grundlegende Entwicklungsschritte bewaltigt werden

mussen, die fur die Gestaltung des weiteren Lebens pragend sind.

Von Geburt an ist das Kind auf die Flrsorge von Bindungspersonen angewiesen, die Schutz
und Sicherheit geben. Schon in der friihen Entwicklung (1-3 Lebensjahr) wird die Grundlage

fur das lebenslange Verhdltnis zu sich und zu anderen geschaffen. Die Funktion der




Spiegelneurone spielt in dieser Phase eine wichtige Rolle, da sie die Basis fiir einen
gegenseitigen affektiven Austausch bildet und somit wesentlich fur die Bindungsentwicklung
ist. In dieser friihen Phase lernt das Kind Uber das feinfuhlige Einwirken der Bindungsperson,
wie es sich selbst beruhigen kann. Das Kind entwickelt ein eigenes Korperschema, das
Selbstgefuhl, die Selbstgrenze und lernt innen und auflen zu unterscheiden. In der
Vorschulentwicklung kommt es vermehrt zu kognitiven Entwicklungsschritten, die Welt wird
neugierig exploriert, wobei das Kind dabei auf den Schutz und die Unterstlitzung der
Bindungsperson angewiesen ist. Durch Rollenspiele in dieser Phase versucht das Kind sich
die Welt zu erklaren, das Erlebte wird im Spiel verarbeitet und Kreativitat und Imagination
entstent. Am Vorbild der Bindungspersonen, entwickeln sich Wertesystem und
Gewissensbildung, sowie die Geschlechtsidentitat. Mit Schuleintritt konsolidieren sich friihe
Entwicklungsschritte und weitere wichtige Bindungspersonen kommen hinzu. In dieser Phase
spielen Peergroups, und andere Bezugspersonen eine wichtige Rolle fir die Entwicklung des
Selbstwerts und des Bindungssystems. In der Pubertdt und Adoleszenz werden die friihen
Entwicklungsschritte der Selbstwertfindung, der Konsolidierung des Selbst und die
Geschlechtsidentitatsfindung Uberarbeitet und gefestigt. Ebenso wird das Wertesystem
Uberarbeitet und differenziert. Die Sexualitdt entwickelt sich zur Geschlechtsreife und
Zukunfts- und Berufspldne werden gemacht. Peergroups unterstiitzen bei dem Prozess der
Ablbsung von den Eltern. (vgl. GARBE, 2018, S.86ff).

Durch andauernde und multiple traumatische Erfahrungen in frihen Entwicklungsphasen,
bilden sich Stérungen in der Emotionsregulation und in der Regulation von Beziehungen zu
sich und zu anderen. Kinder, die Uber lange Zeit mit Entwicklungstraumatisierungen
aufwachsen mussen, verfiigen nicht Gber ausreichend Ressourcen, um die Traumatisierungen
bewaltigen zu konnen (vgl. GARBE, 2018, S.94). Folgen wvon kindlichen
Entwicklungstraumatisierungen sind haufig schnell wechselndes, nicht verstehbares und nicht
altersgerechtes Verhalten. Dieses Verhalten hdngt mit dem Ph&nomen der Dissoziation
zusammen (vgl. GARBE, 2018, S.21).

Nach STANGL (2022) beschreibt der Begriff Dissoziation laut Definition des DSM-IV die
Unterbrechung der normalerweise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des

Geddachtnisses, der ldentitdt oder der Wahrnehmung der Umwelt. Dissoziation im



psychiatrischen und/oder psychotherapeutischen Sinne kann als ein Defekt der mentalen
Integration verstanden werden, bei der eine oder mehrere Bereiche mentaler Prozesse vom
Bewusstsein getrennt werden und unabhéngig voneinander ablaufen (Abspaltung von
Bewusstsein). [...] In der Psychologie verstent man darunter vorwiegend den teilweisen oder
volligen Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die eigene Vergangenheit, des
Identitatsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen sowie der Kontrolle von
Korperbewegungen. Die Dissoziation ist dabei eine allgemeine menschliche Féahigkeit bzw.
eine bestimmte Form der Erlebnisverarbeitung, die fur manche Menschen auch von Vorteil
sein kann. Bei schweren traumatischen Erlebnissen wie Missbrauch oder Vergewaltigung, die
als besonders bedrohlich und angstmachend empfunden werden, kommt es zu diesem
speziellen Prozess der Abspeicherung im Gedachtnis, d. h., Erinnerungen an das Bedrohliche
werden vom Bewusstsein abgespalten, sodass ein Zugriff auf dieses implizite Gedéchtnis
nicht willentlich mdglich ist. Erst durch Stimuli, die vom Betroffenen nicht steuerbar sind,
kdnnen solche Erinnerungen oft erst viele Jahre spater abgerufen werden. [...]

Die Dissoziation ist ein wichtiger Bewaltigungsmechanismus bei traumatisierenden
Erlebnissen. Bei komplexen Traumatisierungen kann es allerdings auch zu dissoziativen

Stérungen kommen.

DR. AMRHEIN (2017) definiert die dissoziative Storung wie folgt: ,,Bei einer dissoziativen
Storung kommt es zu einem teilweisen oder vollstindigen ,,Auseinanderfallen®
(Desintegration) von normalerweise zusammenhdngenden psychischen Fahigkeiten. Das
kdnnen die Sinneswahrnehmung, das Gedachtnis, das Bewusstsein, die eigene Identitat oder
die Kontrolle tber die Korperbewegungen sein. Typische Symptome sind zum Beispiel, dass
jemandem die Erinnerung an bestimmte Zeitabschnitte fehlt, dass Beriihrungen nicht mehr
wahrgenommen werden, dass die Kérperbewegungen gestort sind oder dass jemand eine Zeit
lang seine Identitat verliert. Meist beginnt die Stérung in Zusammenhang mit einem
traumatischen oder stark belastenden Ereignis, einem unlésbaren Konflikt oder ausgepragten
zwischenmenschlichen Problemen. Ein wesentliches Merkmal aller dissoziativen Stérungen
ist, dass sich keine organische Ursache fur die Symptome nachweisen l&sst. Stattdessen wird
angenommen, dass die Symptome durch psychische Faktoren — meist eine extreme

psychische Belastung — zustande kommen. Charakteristisch ist auch, dass die Symptome im



Lauf der Zeit unterschiedlich stark sein kénnen und sich unterschiedliche Symptome (zum
Beispiel Gedachtnisverlust, Empfindungsstérungen) miteinander abwechseln kdénnen.
Gleichzeitig werden die Symptome oft durch belastende Situationen verstarkt. Teilweise tritt
bei dissoziativen Storungen auch selbstschadigendes Verhalten auf. So fligen sich manche
Patienten Schnitt- oder Brandwunden zu, um sich aus dem dissoziativen Zustand in die

Realitat zurtickzuholen.

2.5. Folgen sexuellen Missbrauchs

2.5.1. Kurz, mittel und langfristige physische und psychische Folgen von

sexuellem Missbrauch

Sexueller Kindesmissbrauch fuhrt oft zu schweren Traumata bei den betroffenen Kindern und
Jugendlichen und kann in weiterer Folge zu Verhaltensproblemen, Psychopathologie und
Reviktimisierung fuhren. Einige der langfristigen Folgen fir die Opfer von sexuellem
Kindesmissbrauch  sind  Depressionen,  Angstzustande, posttraumatischer  Stress,
Schuldgefiihle  und  Ohnmacht, asoziales  Verhalten, dissoziative  Stdrungen,
Verhaltensprobleme, Essstorungen, Selbstmordgedanken und Drogenmissbrauch (vgl. KEMP
et al., 2014, S.558). Bei Kindern und Jugendlichen, die sexuell missbraucht wurden, steigt
auch die Wahrscheinlichkeit Verhaltensprobleme, wie unangemessenes sexualisiertes
Verhalten, zu entwickeln. Auch selbstverletzendes Verhalten und eine erhdhte Suizidalitét
konnen weitere Folgen sein. Der Missbrauch hat fur die Opfer oft Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit, die bis ins Erwachsenenalter bestehen (vgl. COLLIN-VEZINA et al.,
2013, S.4). Eine hdufige Folge von sexuellem Kindesmissbrauch ist eine Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS). Fast die Halfte aller Kinder, die Opfer von sexuellem Missbrauch
wurden entwickeln Symptome einer PTBS, wie erhéhte Angst, Vermeidung, Aggressivitat,
Vermeidung von Menschen oder Situationen, sowie Wut und Depression (vgl. DIETZ et al.,
2012, S.666). In der Tabelle 1 werden h&ufige korperliche (physische) und psychische
Missbrauchsfolgen tiberblicksweise dargestellt.
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Tab.1: Uberblick tber kurz-, mittel- und langfristige physische und psychische Folgen von
sexuellem Missbrauch in der Kindheit (vgl. GOLDBECK, 2014, S.147ff)

Kurzfristige Folgen

Korperlich - Sexuell Ubertragbare -
Erkrankungen

- Verletzungen im Genital- und -
Analbereich

- Schwangerschaft (bei
geschlechtsreifen Madchen)

Psychisch - Akute Belastungsstérung oder
akute Belastungsreaktion

11

Mittel- und langfristige Folgen

Im Falle einer Schwangerschaft, kérperliche
Risiken fur Mutter und Kind

Erhohtes Risiko fir negative korperliche
Gesundheitsfolgen in den Bereichen:

o Reduzierter genereller
Gesundheitszustand
Gastrointestinale Erkrankungen
Gynékologische Erkrankungen
Schmerzerkrankungen
Kardiopulmonale Symptome
Adipositas

O O O O O

Psychogene Anfalle
(pseudo-)neurologische ~ Probleme  und
Symptome

Probleme mit dem Bewegungsapparat

Auftreten unerklarter korperlicher
Symptome, wie z.B. chronische
Beckenschmerzen oder chronische
Miidigkeit

Veranderungen in Hirnfunktionen und -
struktur und autonomer psychobiologischer
Stressregulation

Posttraumatische Belastungsstérung

Weitere  chronische  und  komplexe
psychische Stérungen und Auffalligkeiten,
wie:

Angststorungen

Depressionen

Essstérungen

Schlafstérungen

Suizidversuche

Stimmenhdren

Drogen- und Alkoholkonsum
Sexuelle Schwierigkeiten

Selbst sexuelle Ubergriffe begehen
Dissoziative Stérungen

O O O O O O O O O O

Maglicher Zusammenhang von sexuellem
Missbrauch und
o der spateren Entwicklung einer



Personlichkeitsstérung mit
emotionaler Instabilitat
(Borderline-Stérung)

o sexualisiertem Verhalten

transgenerationale Weitergabe

Menschen, die ein Trauma erlebt haben, sind oft unruhig und leicht erregbar. So kdnnen
geringe Einflisse Erinnerungen an die traumatischen Erfahrungen hervorrufen und die
Personen reagieren mit Panik, Flucht- und Verteidigungstendenzen. Aus diesem Grund zeigen
Betroffene haufig Vermeidungsverhalten gegeniber allem, was sie an das traumatische
Geschehen erinnern konnte (vgl. GARBE, 2018, S.21).

Das Risiko flr eine Reviktimisierung ist besonders fiir junge Frauen, die sexuell missbraucht
wurden erhéht. Die Wahrscheinlichkeit im Erwachsenenalter einen sexuellen Ubergriff zu
erleben ist um 2,5- bis 3,1-mal hoher. Kinder, die sexuell missbraucht wurden, haben auch ein
erhohtes Risiko von familidrer Gewalt betroffen zu werden oder selbst zum/zur Téter/Téaterin
zu werden (vgl. DAVIS und SIEGEL, 2000, S.148).

2.5.2. Uberblick Gber Traumafolgestorungen

Die Abbildung 4 zeigt die Klassifikation von Traumafolgestorungen auf Basis des
Klassifikationssystems ICD-10. Nach einem traumatischen Erlebnis kommt es in den ersten
Stunden und Tagen zu einer akuten Belastungsreaktion, die sich durch Desorientiertheit,
Bewusstseinseinengung, Unruhezustdnde und eingeschrankte Aufmerksamkeit zeigt. Auch
Dissoziationen sind sehr typisch und kdénnen dazu fiihren, dass Informationen zum erlebten
Trauma im unterbewussten Teil des Gedéchtnisses abgespeichert werden. Dissoziative
Zustande dienen dem Uberleben in nicht aushaltbaren, schwer traumatischen Situationen. Die
akute Reaktion kann in kirzer- oder langerdauernde Anpassungsstérungen tibergehen. Dazu
zéhlen beispielsweise Storungen des Sozialverhaltens und depressive Stérungen (vgl.
LANDOLT und HENSEL, 2012, S.34).
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Psychotrauma/schwere Belastung

A

Akute Belastungsreaktion

v v A 4 A 4
Anpassungsstorungen < > Posttraumat!_sche
Belastungsstoérung
A 4 A 4

Komplexe Stérungen
Dissoziative Stérungen, somatoforme Stérungen, |
andauernde Persénlichkeitsverdnderung nach N
Extrembelastung, entwicklungsbezogene
Traumafolgestorung, komplizierte Trauer usw.

v

Abb.4: Klassifikation von Traumafolgestorungen (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012,
S.34)

In Folge von traumatischen Erlebnissen entwickelt sich haufig auch eine posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS). Fir die Diagnose einer PTBS mussen bestimmte
Diagnosekriterien erflllt sein. In Tabelle 2 sind die Diagnosekriterien der posttraumatischen
Belastungsstorung nach dem DSM-IV-TR dargestellt. Wenn Belastungssymptome nach
einem Trauma mehr als 4 Wochen anhalten und sich Symptome in den Bereichen
Wiedererleben, Vermeidung und physiologischer Ubererregung zeigen, dann kann eine PTBS
diagnostiziert werden (vgl. GOLDBECK, 2014, S.149).

Tab.2: Diagnosekriterien der posttraumatischen Belastungsstérung geméll DSM-IV-TR (vgl.
LANDOLT und HENSEL, 2012, S.36)

Kriterium A Al: Erleben eines traumatischen Ereignisses

A2: Reaktion mit intensivier Furcht, Hilflosigkeit, Entsetzen oder bei Kindern mit
aufgeldstem und agitiertem Verhalten

Kriterium B Wiedererleben des Traumas (mindestens 1 Symptom)

B1: Wiederkehrende belastende Erinnerungen; Bei Kindern: traumatisches Spiel
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B2: Wiederkehrende belastende Traume

B3: Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt. Bei
Kindern: traumaspezifische Neuinszenierung

B4: Intensive psychische Belastung bei Konfrontation mit traumabezogenen
Hinweisreizen

B5: Korperliche Reaktionen bei Konfrontation mit traumabezogenen Hinweisreizen

Kriterium C

Anhaltende Vermeidung von Traumahinweisreizen; Abflachung der allgemeinen
Reagibilitat (mindestens 3 Symptome)

C1: Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefuhlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen

C2: Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen

C3: Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

C4: Vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten
C5: Gefuhl der Losgeldstheit oder Fremdheit von anderen

C6: Eingeschrankte Bandbreite des Affekts

C7: Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft

Kriterium D

Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (mindestens 2 Symptome)
D1: Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen

D2: Reizbarkeit oder Wutausbriiche

D3: Konzentrationsschwierigkeiten

D4: Hypervigilanz

D5: Ubertriebene Schreckreaktion

Kriterium E

Das Storungsbild dauert Ianger als 1 Monat

Kriterium F

Das Storungsbild verursacht klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintréchtigung in
mindestens einem wichtigen Lebensbereich
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Zwar zeigen Kinder, die Traumata erlebt haben Symptome einer PTBS, h&ufig aber nicht das
Vollbild dieser Stérung. Daher gibt es die Forderung nach eigenen Diagnosekriterien fir
Kinder, die bisher noch keinen Eingang in die Klassifikationssysteme gefunden haben (vgl.
GOLDBECK, 2014, S.149).

Kinder und Jugendliche, die sexuellen Missbrauch erlebt haben, zeigen ein anderes
Symptombild als korperlich misshandelte Kinder und Kinder ohne Missbrauchserfahrungen.
So zeigten sie mehr Symptome des Wiedererlebens und unangemessenes sexuelles Verhalten.
Betroffene von sexuellem Kindesmissbrauch entwickeln sehr hdufig Symptome einer PTBS
(vgl. DAVIS und SIEGEL, 2000, S.148).

Komplexe Traumafolgestérungen kdnnen sich nach mehrfach Traumatisierungen oder nach
besonders schweren Monotraumata entwickeln. Diesem Begriff umfasst eine Reihe von
Storungsbildern, die sich als Reaktion auf schwere Belastungen ausbilden kénnen. Hierzu
zahlen beispielsweise die andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung,
dissoziative und somatoforme Stérungen (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.37).

2.6.Trauma und Bindung

Eine sichere Bindung bietet die beste Grundlage fur die spatere Entwicklung und ist die
gunstigste Voraussetzung fir eine gelungene Emotionsregulierung und dient damit als
Schutzfaktor bei hohen Stressbedingungen (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.65).
Sicher gebundene Kinder sind sich gewiss, dass sie von ihrer Bindungsperson Unterstiitzung
und Zuwendung erhalten und kénnen selbstsicher die Welt erkunden. Wenn Kinder in einem
Umfeld aufwachsen, wo die Bindungsperson nicht verfuigbar ist und nicht auf die Bedrfnisse
des Kindes eingeht oder sogar Bindungstraumatisierungen durch Ubergriffe der
Bindungsperson stattfinden, dann beeinflussen diese negativen Bindungserfahrungen, alle
Aspekte der psychischen Entwicklung und auch die Qualitat zukinftiger Beziehungen (vgl.
BERK, 2011, S.259ff). Die Bindungsqualitdt hat einen Einfluss auf die Verarbeitung von

Traumatisierungen, aber traumatische Erfahrungen beeinflussen auch die Bindungsqualitét.
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Vor allem wenn die Bindungsperson selbst die Ursache der Traumatisierung ist. Die Fahigkeit
Belastungen zu bewiltigen, hangt vom Entwicklungsstand und den bisherigen (Bindungs-
)Erfahrungen im Entwicklungsverlauf ab (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.65).

Haufig geschehen Traumatisierungen durch Bindungspersonen, auf die ein Kind existentiell
angewiesen ist und die eigentlich fir den Schutz und das Wohlergehen des Kindes oder
des/der Jugendlichen verantwortlich sind (vgl. GARBE, 2018, S.22; JUD, 2014, S.42). Im
Entwicklungsumfeld erfahren traumatisierte Kinder oft schon sehr fruh, dass die
Bezugsperson kein Gefiihl der Sicherheit und Geborgenheit vermitteln kann. Angst, Schmerz
und Einsamkeit werden so schnell als Normalzustand wahrgenommen (vgl. GARBE, 2018,
S.23). Die Kinder beginnen erst dann zu vergleichen und zu hinterfragen, wenn sie mit
anderen Lebenswelten in Berihrung kommen und é&lter werden. Besonders die friihen
Erfahrungen mit Bindungspersonen beeinflussen die nattirliche Aufgabe des Organismus, ein
Urvertrauen in die Welt zu entwickeln und zu lernen, vom Zustand der Erregung und
Spannung in einen Zustand der Entspannung und Ruhe zu kommen. Wenn traumatische
Erfahrungen mit Bindungspersonen gemacht werden, werden diese kognitiv durch verzerrte
Erklarungsmuster umgedeutet, damit Bindungen zu Tatern/Taterinnen aus dem nahen Umfeld

aufrechterhalten werden kénnen, da sie tberlebensnotwendig sind (vgl. GARBE, 2018, S.23).

Sexueller Missbrauch gehort neben Misshandlungen und Vernachlassigung zu den
verheerendsten Erfahrungen, die ein Kind machen kann, da das Kind neben der enormen
Belastung auch mit den traumatischen Bindungserfahrungen konfrontiert ist (vgl. LANDOLT
und HENSEL, 2012, S. 67). Die traumatischen Erfahrungen koénnen mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu einer Stérung der Bindungsentwicklung beitragen. Hinweise auf eine
massive  Stérung der Bindungsentwicklung gibt das Vorliegen desorganisierter
Bindungsstrategien (vgl. STRAUR, 2013, S.92). Kinder, die sexuellen Missbrauch durch
Bindungspersonen erleben, entwickeln mit hoher Wahrscheinlichkeit unsichere und/oder
desorganisierte Bindungsstrategien. Welche wiederum einen enormen Risikofaktor flr die
Entwicklung von psychopathologischen Zustdnden darstellen. Multiple Traumatisierungen,
wie wiederholte sexuelle Gewalt, kdnnen die Entwicklung von Bindungsstérungen zur Folge
haben, die sich beispielsweise in vermehrter Aggression, extremen Rilckzug und vélligen
Fehlen von Bindungsverhalten zeigen kénnen (vgl. STRAUR, 2013, S.95).
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2.7.Welche Therapiemoglichkeiten gibt es?

2.7.1. Grundlagen und Ziele der Traumatherapie

Welche Folgen sich fur einen Menschen nach Gewalteinwirkung ergeben, ist abhéngig vom
Zusammenspiel von bedrohlichen Situationsfaktoren und der individuellen Reaktion des
Menschen. Beeinflusst wird die Reaktion durch die vorhandenen Ressourcen, die Resilienz
(Widerstandskraft), die individuellen Bewaltigungsstrategien und die traumatischen
Vorerfahrungen (Viktimisierung) des Menschen. Es ist von Bedeutung, wie mit Betroffenen
nach einem Trauma umgegangen wird, ob ihnen zeitnah fachkompetente Hilfe zukommt und
ob sie Sicherheit und Schutz in sozialen Netzwerken finden. Wenn gentigend Ressourcen und
ein unterstutzendes Umfeld zeitnah zur Verfligung stehen, konnen sich akuttraumatische
Reaktionen zuritickentwickeln (vgl. GARBE, 2018, S.21). Daher bietet eine Traumatherapie
die beste Unterstliitzung, um erlebte Traumatisierungen zu verarbeiten und negativen
Langzeitfolgen kindlicher Traumatisierungen entgegenzuwirken. Ein erfolgreicher Abschluss
einer wirksamen Behandlung und Therapie, tragt entscheidend zur Verbesserung des Traumas
durch sexuellen Missbrauch bei (vgl. KEMP et al., 2014, S.559). Jedoch ist die Behandlung
von Kindern und Jugendlichen oft schwierig, weil die schédlichen Auswirkungen des
sexuellen Missbrauchs einer guten Therapeuten-Patienten-Beziehung im Wege stehen. Meist
sind die Téater/Taterinnen bekannte Personen, denen die Kinder und Jugendlichen vertrauten.
Dadurch haben die Betroffenen groRe Schwierigkeiten in Bezug auf Vertrauen (vgl. KEMP et
al., 2014, S.559). Bevor mit der Traumatherapie begonnen werden kann, ist es von groler
Wichtigkeit, dass das Kind keinen weiteren Traumatisierungen mehr ausgesetzt ist, kein

Kontakt mehr zum/zur Tater/Taterin mehr besteht und das Kind in Sicherheit ist.

Traumazentrierte Psychotherapie muss die zentralen kindlichen Bediirfnisse nach Sicherheit,
Trost und Kontrolle befriedigen und selbstwerterhéhende und handlungsaktivierende
Erfahrungen vermitteln. Wichtig im therapeutischen Kontext ist eine sicherheitsgebende,
strukturierende und ressourcenorientierte Beziehungs- und Settings-Gestaltung. Das Kind
sollte dazu motiviert werden, sich mit dem Erlebten zu konfrontieren. Von seitens des/der
Therapeuten/Therapeutin ist dafur Transparenz im Vorgehen und die Aufklarung tber das

Trauma und seine Folgen von Bedeutung. Wichtig ist ein informiertes Einverstandnis tber

17



das Vorgehen und die Ziele in der Therapie. Wesentliche Fé&higkeiten des/der
Therapeut/Therapeutin sind einerseits Strukturierungsfahigkeit und andererseits Flexibilitét,
die das Kind darin unterstutzen sich seiner Angst zu stellen und sich aber auch akzeptiert zu
fuhlen, wenn traumabezogene Inhalte vermieden werden oder Pausen bendtigt werden (vgl.
LANDOLT und HENSEL, 2012, S.20f).

Da das soziale Umfeld, besonders die Familie des Kindes in der Traumabewaltigung eine
groRe Rolle spielt, ist es eine Grundvoraussetzung jeder Traumatherapie fir Kinder und
Jugendliche, eine systemische Perspektive einzunehmen. Familidre Wirkfaktoren, wie das
Verhalten und Befinden der Familienmitglieder, sowie die Funktionalitit der Familie sind zu
beachten. Andererseits haben die Traumatisierungen des Kindes auch Einfluss auf andere
Familienmitglieder. Bei alteren Kindern und Jugendlichen missen auch andere
Bezugspersonen, wie Freunde, Verwandte und Lehrpersonen im therapeutischen Vorgehen
mitberlcksichtigt werden. Wenn Traumatisierungen intrafamilidr bedingt sind, wie es haufig
bei sexuellem Missbrauch der Fall ist, ist der Schutz des Kindes vor weiteren
Traumatisierungen die hochste Prioritéat (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.22f).

Das Ziel jeder Traumatherapie ist die Neuverarbeitung der traumatischen Erfahrungen. Dafur
muss die Traumakonfrontation so schonend wie mdglich erfolgen und als kontrollierbar erlebt
werden. Mithilfe der Traumatherapie sollte das Kind wieder Kontrolle Uber das eigene
Verhalten und Emotionsregulationsféahigkeiten erlangen. Traumaauslésende Reize werden mit
der Therapie desensibilisiert und das Trauma wird als Teil eines konstruktiven, neuen Selbst-
und Weltbildes gesehen (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.21).

2.7.2. Phasen der Traumatherapie

Die meisten Verfahren der Traumatherapie laufen in den folgenden drei Phasen ab:
Stabilisierung, Traumabearbeitung und Integration. Die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Traumatherapien ergeben sich vor allem in der Art und Weise, wie das Trauma

in der zweiten Phase bearbeitet wird.
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In der Stabilisierungsphase wird das Kind auf die Konfrontation mit dem traumatischen
Erlebnis vorbereitet. Es muss korperlich, emotional als auch sozial soweit gestarkt und
stabilisiert sein, um sich mit dem Trauma auseinandersetzen zu koénnen. Bei korperlichen
Leiden und lebensbedrohlichen Krankheiten, muss sichergestellt sein, dass das Kind optimal
versorgt ist. Die Traumabearbeitung ist erst dann moglich, wenn das Kind korperlich in einem
stabilen Zustand ist. Besonders bei komplex traumatisierten Kindern, ist die Stabilisierung im
emotionalen Bereich wichtig. Ziel ist es, das Selbstwertgefihl zu starken und
Emotionsregulationsstrategien zu erlernen, um mit der Traumakonfrontation umgehen zu
konnen.  Hierbei  helfen  beispielsweise  ressourcenorientierte  Verfahren,  wie
Tagebuchtechniken, imaginative Techniken oder korperorientierte Verfahren. Auf sozialer
Ebene muss das Kind von einem sicheren Beziehungsnetz gestutzt werden. Bei
Gewaltverbrechen, wie sexuellem Missbrauch ist es entscheidend, dass kein Kontakt mehr
zum/zur Téater/Téaterin besteht, was sehr schwierig ist, wenn sexueller Missbrauch innerhalb
der Familie passiert (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.23f).

Die meisten Traumatherapien betrachten die Konfrontation mit dem Trauma im Rahmen der
Therapie als essenziell. Eine erfolgreiche Behandlung ist nur dann moglich, wenn die
traumatischen Erlebnisse im geschitzten Rahmen der Therapie thematisiert werden. Die
traumatherapeutischen Verfahren unterscheiden durch ihre Ansatze und Mdglichkeiten der
Traumabearbeitung (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.25). Die Konfrontation mit dem
Trauma in der Therapie setzt zwingend voraus, dass keine weitere Traumatisierung mehr
stattfindet und das Kind oder der/die Jugendliche in Sicherheit ist und Unterstiitzung durch
Bezugspersonen und die soziale Umwelt erhdlt. Nur so kann das Trauma als Teil der
Vergangenheit wahrgenommen werden (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.20f).

In der Integrationsphase wird der Fokus auf zukunftsbezogene Themen verlagert. Das Trauma
und seine Folgen werden als Teil der individuellen Biografie integriert und eine
zukunftsorientierte Perspektive unterstutzt das Kind darin Entwicklungsaufgaben wieder
aufzunehmen und sein Leben wieder aktiv in die Hand zu nehmen (vgl. LANDOLT und
HENSEL, 2012, S.25).
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2.7.3. Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie

Kognitive Verhaltensansétze wie die Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie (TF-
KBT) haben sich bei der Behandlung von PTBS-Symptomen als wirksam erwiesen (vgl.
SIGNAL et al., 2017, S.82). Es gibt eine Reihe von Studien, die die Wirksamkeit der TF-KBT
bei Kindern im Alter von 3 bis 18 Jahren mit unterschiedlichen Traumaerfahrungen
untersucht haben. Ein Grofteil der Kinder war mehrfach traumatisiert. Die Studien zeigten
deutlich, dass die TF-KBT sehr erfolgreich zur Behandlung der PTBS und anderen
komorbiden Stérungsbildern, wie Depression, Angst und Verhaltensauffalligkeiten eingesetzt
werden kann und sogar anderen Therapieformen Uberlegen ist (vgl. LANDOLT und
HENSEL, 2012, S.86).

Die TF-KBT ist ein wissenschaftlich gepruftes Verfahren zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, die nach traumatischen Erfahrungen Belastungssymptome entwickeln. Die
Therapie umfasst in der Regel 12-16 wdchentlichen Sitzungen. In Tabelle 3 sind die
Komponenten der TF-KBT dargestellt. Im Folgenden wird auf den Inhalt der einzelnen

Behandlungskomponenten naher eingegangen.

Tab.3: Phasen der Trauma-fokussierten kognitiv-behaviorale Therapie

1 | Aufbau eines Rapports und Stabilisierung

2 | Psychoedukation

3 | Affektbenennung und Affektregulation

4 | Ubung eines Entspannungsverfahrens

5 | Traumaexposition, Traumanarrativ

6 | Identifikation und Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen

7 | Einubung alternativer Verhaltens- und Copingstrategien

8 | Abschluss
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Aufbau eines Rapports und Stabilisierung

Die Voraussetzung fir die eigentliche Behandlung ist der Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung zwischen dem/der Therapeut/Therapeutin und dem Kind. Das Kind muss sich
verstanden fiihlen und sich in der Anwesenheit des/der Therapeuten/Therapeutin sicher
flhlen. Die Stabilisierung auf affektiver, kdrperlicher und sozialer Ebene ist eine wesentliche
Grundvoraussetzung fir die Traumabehandlung. Das Kind und die Eltern bzw.
Bezugspersonen werden umfassend uber die Therapie, die einzelnen Behandlungsschritte und
Ziele informiert, um dann ihr informiertes Einverstandnis geben zu konnen (vgl. LANDOLT
und HENSEL, 2012, S.80).

Psychoedukation

Teil der Stabilisierungsphase der TF-KBT ist eine ausfuhrliche Psychoedukation von Kind
und Eltern bzw. Bezugspersonen. Die Inhalte der Psychoedukation umfassen laut LANDOLT
und HENSEL (2012, S.81) die ,,Erlduterung der Traumafolgestorungen und deren Symptome
anhand der individuellen Befunde des Patienten”, die ,Normalisierung und
Entpathologisierung der Symptomatik®, ,,Allgemeine Informationen zum traumatischen
Ereignis (Haufigkeit usw.)* und die ,,Informationen zum Verlauf und zur Therapie von

Traumafolgestorungen®.
Affektbenennung und Affektregulation

Kinder die Traumatisierungen erlebt haben, zeigen haufig Schwierigkeiten in der
Emotionsregulation. Es fallt ihnen schwer, Inhalt und Intensitdt ihrer Emotionen zu
modulieren. In dieser Phase der Therapie wird das Kind darin unterstitzt seine alltaglichen,
sowie traumabezogenen Gefiuihle besser zu identifizieren und zu benennen. Mithilfe des/der
Therapeuten/Therapeutin erlernt das Kind neue Emotionsregulationsstrategien. In weiterer
Folge soll das Kind dazu ermutigt werden, die mit dem Trauma verbundenen Geflhle, wie
Wut, Hass, Angst, Trauer erstmals zu benennen (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.81f).
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Ubung eines Entspannungsverfahrens

Da im Rahmen der Therapie Angste auftreten konnen, hat es sich bewahrt ein
altersentsprechendes Entspannungsverfahren mit dem Kind einzutiben, auf welches das Kind
in der spateren Phase der Traumaexposition selbstbestimmt zurtickgreifen kann. Hier bieten
sich beispielsweise Atemtechniken, progressive Muskelentspannung, Biofeedback oder
imaginative Verfahren, wie Fantasiereisen an. Bei traumatisierten Kindern haben sich
Atemtechniken und imaginative Ubungen bewahrt, wahrend die Anwendung von passiven
Entspannungsverfahren nicht empfohlen wird, da die Gefahr von Flashbacks und
dissoziativen Zustanden besteht (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.82f).

Traumaexposition und Traumanarrativ

In dieser Phase geht es um eine ausfuhrliche und detailgetreue Exploration des Traumas.
Diese Behandlungsphase erstreckt sich tber 3 bis 4 Sitzungen. Die Vermittlung von
Sicherheit und Struktur seitens des/der Therapeuten/Therapeutin in dieser Phase ist von
groRer Wichtigkeit. Das Ziel dieser Behandlungsphase ist, dass ein moglichst ausfiihrliches
und detailgetreues Traumanarrativ erstellt wird. Hierbei sollte neben einer mindlichen
Erzahlung des Erlebten auch ein schriftlicher Bericht oder Zeichnungen, Skizzen,
Bilderbilicher usw. vom Kind erstellt werden. Die Methode wird altersentsprechend gewahlt
und bietet auch Freiheiten fir personliche Winsche des Kindes. Der/Die
Therapeut/Therapeutin unterstitzt das Kind mit gezielten offenen Fragen sich auf
Einzelheiten des traumatischen Erlebnisses zu konzentrieren und das Erlebte in Worte oder
Bilder zu fassen. In der Regel wird ein graduiertes VVorgehen bei der Traumaexposition mit
traumatisierten Kindern und Jugendlichen gewahlt. Dabei wird das Trauma erst auf sachlicher
Ebene erzéhlt und aufgeschrieben und erst im zweiten Schritt durch traumabezogene
Kognitionen und Emotionen erganzt (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.83).

Identifikation und Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen

In dieser Behandlungsphase geht es um die dysfunktionalen Kognitionen, die sich in Folge
der traumatischen Erfahrungen verfestigt haben. Aufbauend auf dem Traumanarrativ, wird

das Kind zu seinen Bewertungen, Gedanken und Interpretationen im Zusammenhang mit dem
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Trauma befragt. Uber mehrere Sitzungen hinweg werden dann die dysfunktionalen
Bewertungen mithilfe kognitiver Verfahren (z.B. Verfahren der Realitatsiiberprifung oder
Selbstkontrollverfahren) bearbeitet. Das Kind lernt dysfunktionale Gedanken zu erkennen, sie
zu stoppen und schlieBlich mit alternativen, positiven Gedanken zu ersetzen. Ein wichtiges
Ziel dieses Behandlungsschrittes ist auch die Restrukturierung des negativ verdnderten
Selbstbildes des Kindes. Je nach Alter des Kindes, kann es auch sinnvoll sein das Konzept des
kognitiven Dreiecks (siehe Abb.5) einzufuhren und anhand dessen den Zusammenhang
zwischen Gedanken und Gefiihlen zu erklaren (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.84f).

Gedanken

Geflhle Verhalten

Abb.5: Das kognitive Dreieck
Einlben alternativer Verhaltens- und Copingstrategien

In Abhéngigkeit des identifizierten Problemverhaltens, werden mit dem Kind alternative
Verhaltensweisen eingelibt. Gemeinsam mit dem Kind wird nach Alternativen zu ungunstigen
Verhaltensstrategien gesucht. Das Kind lernt in dieser Phase, dass es auch auf die Regulation
von stressausldsendem Problemverhalten ankommt (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012,
S.85).

Abschluss

In der Abschlussphase geht es um die Verstarkung der Neubewertung der traumatischen
Erfahrungen und der eingelibten Verhaltensstrategien, sowie um die Zusammenfassung

wichtiger Therapieinhalte. Wie zu Beginn, wird auch eine gemeinsame Einheit mit den Eltern
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bzw. Bezugspersonen geplant, in der Therapeut/Therapeutin und Kind uber die vollbrachte
Arbeit und die erreichten Ziele berichten. Wichtig ist auch der Hinweis, dass es unter
bestimmten Umstdnden vorkommen kann, dass Symptome wieder auftreten, diese jedoch
nicht Uberbewertet werden sollten und die in der Therapie erlernten Techniken angewendet
werden kénnen. Zur Uberpriifung des Behandlungserfolges, wird empfohlen zum Abschluss
der Therapie mithilfe eines standardisierten Verfahrens die posttraumatischen Symptome zu
erheben (vgl. LANDOLT und HENSEL, 2012, S.85f).

3. Grundlagen der Mensch-Tier-Beziehung

3.1.Die Biophilie-Hypothese

Die Beziehung zwischen Menschen und Tieren ist wohlmdglich so alt wie die
Menschheitsgeschichte selbst. Nach OLBRICH (2003, S.69) ist die Biophilie ,,ein biologisch
begrlindeter Prozess, der sich in der Stammesgeschichte entwickelt hat. Der Begriff beschreibt
die Menschen inhdrente Affinitat zur Vielfalt von Lebewesen in ihrer Umgebung ebenso wie
zu Okologischen Settings, welche die Entwicklung von Leben ermoglichen.” Die Biophilie-
Hypothese wurde 1984 von dem Verhaltensbiologen und Begriinder der Soziobiologie
Edward O. Wilson aufgestellt. Wilson (1984) und Kellert (1993) konnten auf Grundlage von
Beobachtungen, Erfahrungen und Feldexperimenten belegen, dass Menschen ein Bedirfnis
danach haben, mit anderen Lebensformen in Verbindung zu sein, sowohl mit der Vielfalt von
Lebewesen als auch mit Landschaften und Okosystemen (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER,
2018, S.4f). Die physische, emotionale und kognitive Hinwendung zu Natur und Leben,
haben nach Keller (1997) eine besondere Bedeutung fir die Entwicklung und den
Reifeprozess des Menschen (vgl. OLBRICH, 2003, S.70). Die evolutiondre Verbindung
zwischen Menschen und der belebten und unbelebten Natur hat eine lange Geschichte. Daher
vermutet OLBRICH (2003, S.185) ,,eine archaische Bereitschaft zur Wahrnehmung anderer
Lebensprozesse* und dass sich die Menschen in der Begegnung mit anderen Lebewesen und
der Natur ihrer ,archetypischen Kommunikations- und Interaktionsmoglichkeiten gewahr

werden. Die starke Verbundenheit von Menschen zu Tieren und die positive und oft heilsame
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Wirkung, die der Kontakt zu Tieren mit sich bringt, zeigt sich besonders in der heutigen Zeit
der Urbanisierung und der rasanten technischen Entwicklung (vgl. VERNOOIJ und
SCHNEIDER, 2018, S.5).

3.2.Die ,,Du-Evidenz*

Karl Bihler pragte den Begriff der ,,Du-Evidenz* 1922. Der Begriff bezog sich auf den
zwischenmenschlichen Bereich und bezeichnete die Fahigkeit eines Menschen, eine andere
Person als Individuum wahrzunehmen und zu respektieren (vgl. VERNOOIJ und
SCHNEIDER, 2018, S.7). Geiger (1931) und spéater auch Lorenz (1965) Ubertrugen das
Konzept der ,,Du-Evidenz“ auf die Mensch-Tier-Beziehung. Eine wesentliche Rolle spielen
dabei die personlichen Erlebnisse mit einem anderen Lebewesen, sowie die subjektiven
Einstellungen zu ihm und die authentischen Gefuhle fur den anderen. Dabei wirkt die
Entwicklung von ,,.Du-Evidenz* vor allem auf der sozioemotionalen Ebene und bildet damit
mdoglicherweise auch die Grundlage fir die Fahigkeit Mitgefiihl und Empathie fiir andere
Lebewesen empfinden zu konnen. Du-Beziehungen gehen Menschen vor allem mit sozial
lebenden Tieren, wie Hunden oder Pferden ein, da sie ahnliche emotionale und soziale
Grundbedirfnisse haben (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER, 2018, S.8).

3.3.Bindung

Die Ableitungen aus der Bindungstheorie von Beetz (2003) stellen eine Erganzung zu den
zwei schon vorgestellten Konzepten der Biophilie und der Du-Evidenz dar. Hierbei wird der
Aspekt der Verbundenheit auf der Grundlage der Bindungstheorie erklart. Nach der
Bindungstheorie haben friihe Bindungserfahrungen einen wesentlichen Einfluss auf die
sozioemotionale Entwicklung von Kindern. Die Art der Erfahrung friher Bindung ist die
Basis fir spatere Sozialbeziehungen, die Fahigkeit Emotionen wahrzunehmen, zu bewerten

und situationsangemessen auszudriicken, sowie fiir die Entwicklung von Empathie und
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sozialen  Kompetenzen (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER, 2018, S.10).
Bindungserfahrungen werden in ein internales Arbeitsmodell der Bindungsreprasentation
integriert. Diese Bindungsreprésentationen sind in der Regel sehr stabil, kdnnen aber durch
bedeutsame Bindungserfahrungen oder kognitive, reflexive Bearbeitung veréndert werden
(vgl. BEETZ, 2003, S.78). BEETZ (2003, S.77) merkt an, dass ,,Menschen nicht nur zu
anderen Personen, sondern auch zu Tieren tiefgehende Beziehungen aufbauen kénnen, die vor
allem hinsichtlich emotionaler und sozialer Bediirfnisse positive Auswirkungen haben.*
Menschen und Tiere stellen flreinander Bindungsobjekte dar und mdglicherweise kdnnen
positive Bindungserfahrungen mit einem Tier auf die soziale Situation mit Menschen
ubertragen werden. Dies bietet groRes Potential fur Bindungserfahrungen. Ungunstige
Bindungsmuster kénnten durch positive Bindungserfahrungen mit Tieren beeinflusst und
modifiziert werden (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER, 2018, S.11).

3.4.Die Bedeutung von Spiegelneuronen in der Mensch-Tier-Beziehung

Spiegelneurone sind Nervenzellen, die beim Beobachten eines Verhaltens die gleichen
Aktivitdtsmuster zeigen, wie wenn das Verhalten selbst ausgefiihrt wird. So wird es einem
Individuum mdglich, die Aktionen anderer zu simulieren und ihre Absichten
nachzuvollziehen. Bisher wurde noch nicht erforscht, ob auch andere Saugetiere neben
Primaten (ber ein Spiegelsystem verfligen. Sollte dies der Fall sein, so konnten Tiere mithilfe
der Spiegelneurone Verhalten und moglicherweise auch Stimmungen des Menschen spiegeln.
Menschen konnten dadurch den Eindruck bekommen, vom Tier verstanden zu werden. Auf
dieser Basis konnte die Mensch-Tier-Beziehung intensiviert werden (vgl. VERNOOIJ und
SCHNEIDER, 2018, S.12f).

3.5.Uberblick uiber positive Tiereffekte auf den Menschen

Die Begegnung und der Kontakt mit Tieren haben eine Reihe von positiven Effekten auf

physiologischer, psychologischer und sozialer Ebene. Das Bio-psycho-soziales
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Wirkungsgefuge hilfreicher Tiereffekte nach Nestmann (1992) wird zur besseren
Ubersichtlichkeit tabellarisch dargestellt (siehe Tab.3) (vgl. OTTERSTEDT, 2003, S.66ff).

Tab3: Bio-psycho-soziales Wirkungsgefuge hilfreicher Tiereffekte nach Nestmann (1992)

(vgl. OTTERSTEDT, 2003, S.66ff)

Physische/physiologische Wirkungen

Senkung des Blutdrucks

Herzfrequenz, Puls- und Kreislaufstabilisierung
(tiber Streicheln, reine Présenz)

Muskelentspannung

Korperkontakt, entspannte Interaktion

Biochemische Veranderungen und neuro-
endokrine Wirkungen

Schmerzverringerung, Beruhigung und
euphorisierende Effekte durch Freisetzung von
Beta-Endophinen (Stabilisierung des
Immunsystems) Uber erregungssenkendes
Lachen/Spielen

Verbesserung von Gesundheitsverhalten

Allgemeine motorische Aktivierung, Bewegung
an der frischen Luft/beim Spiel,
Muskulaturtraining, Aktivierung der Verdauung,
Anregung zur besseren Erndhrung/Korperpflege,
Reduzierung von Ubergewicht/Alkohol- und
Nikotingenuss, Foérderung von
RegelméRigkeit/Tagesstruktur

Praktische/technische Unterstitzung

(insbesondere Servicetiere) Flihrung und Leitung
(Blinde, Gehorlose), Schutz und Sicherheit,
Arbeits-, Aufgabenerleichterung

Mentale und Psycho

logische Wirkungen

Kognitive Anregung und Aktivierung

Lernen Uber Tiere und Tierhaltung, Anregung des
Gedéchtnisses (Tiernamen etc.), Austausch und
Gesprach mit anderen Menschen

Forderung emotionalen Wohlbefindens

Akzeptiertwerden, Geliebtwerden, Zuwendung,
Bestatigung, Trost, Ermunterung, Zartlichkeit,
Intensitat, spontane Zuneigung und Begeisterung
USW.

Forderung von positivem Selbstbild,
Selbstwertgefihl, Selbstbewusstsein

Konstante Wertschatzung, Erfahrung von
Autoritat und Macht, Bewunderung erfahren,
Gefiihl, gebraucht zu werden, Verantwortung
tibernehmen, Bewéltigungskompetenz erleben
USW.

Forderung von Kontrolle tber sich selbst und
die Umwelt

Kontrollerfahrungen in Pflege, Versorgung,
Fuhrung und erreichtem Gehorsam, Erfordernis
der Selbstkontrolle, Sensibilisierung flr eigene
Ressourcen, Zwang zu aktiver Bewaltigung,
Vermittlung von Bewaéltigungskompetenz und
Kompetenzerfahrung, Zutrauen, Aufbau von
Alltagsstrukturen usw.
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Forderung von Sicherheit und
Selbstsicherheit, Reduktion von Angst

Unbedingte Akzeptanz, konstante und
kontinuierliche Zuneigung, unkritische
Bewunderung, unbedrohliche und belastungsfreie
Interaktionssituation; Aschenputtel-Effekt (gleich
wie unattraktiv, ungepflegt, hilflos, langsam
usw.), einfache Welt (Futtern, Nahsein,
Vertrautheit), psychologische Effekte, praktischer
Schutz usw.

Psychologische Stressreduktion, Beruhigung
und Entspannung

Wahrnehmungs- und Interpretationsveranderung
von Belastung, gelassenere Stressbewertung,
Trost und Beruhigung, Ablenkung, Relativierung
von Konsequenzen,
Umbewertung/Umbilanzierung von Ereignissen,
Aufwertung kleiner Freuden usw.

Psychologische Wirkung sozialer Integration

Erflllung von Bedirfnissen nach Zusammensein,
Geborgenheit, Erfahrung von Néhe,
Gemeinsamkeit, nicht allein sein usw.

Regressions-, Projektions- und
Entlastungsmoglichkeiten (Katharsis)

Stilles Zuhdren, Ermdglichen affektiver
Entladung und offenen emotionalen Ausdrucks,
Erinnerungsmaglichkeit, enttabuisierter Umgang,
Identifikationsmdglichkeit und Projektionsflache
USW.

Antidepressive Wirkung, antisuizidale
Wirkung

Siehe auch zum Beispiel Zusammensein und
Gemeinsamkeit, Vertrauen und Vertrautheit,
sicherer Halt und emotionale Zuwendung,
Umbewertung von Belastung, Trost und
Ermutigung, Férderung von Aktivitat,
Verantwortung, Bezogenheit und Verbundenheit,
Freude, Lebendigkeit, Spontanitat und Spal3
erleben.

Soziale Wirkungen

Aufhebung von Einsamkeit und Isolation

Tierkontakt selbst, Forderung von
Kontakten/Kontaktvermittlung und sozialer
Katalysator, Herstellung von Kontakt/Eisbrecher

Nahe, Intimitat und Kérperkontakt

Erleben von Beziehungen und Verbundenheit

Streitschlichtung, Familienzusammenhalt

Vermittlung von Gespréchsstoff und
Zusammengehorigkeit

Vermittlung von positiver sozialer Attribution

Sympathie, Offenheit, Unverkrampftheit
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4. Tiergestitzte (Trauma-)Therapie

4.1.Definitionen

Tiere werden seit den 1960er Jahren in psychotherapeutische Prozesse mit eingebunden. Als
Begrunder der tiergestiitzten Psychotherapie gilt der Kinderpsychiater Boris Levinson, der die
Wirkung seines Hundes auf einen Patienten beobachtete (LADNER und
BRANDENBERGER, S.1).

Nach der European Society of Animal Assisted Therapy (ESAAT) (2011) umfasst
tiergestitzte Therapie ,,bewusst geplante padagogische, psychologische und sozialintegrative
Angebote mit Tieren fur Kinder, Jugendliche, Erwachsene wie &ltere Menschen mit
kognitiven, sozial-emotionalen und motorischen Einschrankungen, Verhaltensstérungen und
Forderschwerpunkten. Sie beinhaltet auch gesundheitsfordernde, préaventive und rehabilitative
MaRnahmen. Tiergestiitzte Therapie findet im Einzel- und Gruppensetting statt. Basis der
tiergestutzten Therapie ist die Beziehungs- und Prozessgestaltung im Beziehungsdreieck
Klientin - Tier - Bezugsperson. Tiergestutzte Therapie beinhaltet Methoden, bei denen
Klientinnen mit Tieren interagieren, Uber Tiere kommunizieren oder flr Tiere tatig sind. Die
Durchfuhrung erfolgt zielorientiert anhand einer klaren Prozess- und Themenorientierung
unter Berucksichtigung tierethischer Grundsédtze mit anschlieBender Dokumentation und

fachlich fundierter Reflexion.*
Weiter definiert die ESAAT (2011) folgende allgemeine Ziele der tiergestutzten Therapie:

o die korperlichen, kognitiven und emotionalen Funktionen wiederherzustellen und zu

erhalten,

o die Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Durchfiihrung von Aktivitdten und Handlungen

zu fordern,
e das Einbezogensein in die jeweiligen Lebenssituation zu férdern und

e das subjektive Wohlbefinden zu verbessern.
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VERNOOIJ und SCHNEIDER (2018, S.44) definieren die Tiergestltzte Therapie wie folgt:
,Unter Tiergestiitzter Therapie werden zielgerichtete Interventionen im Zusammenhang mit
Tieren subsumiert, welche auf der Basis einer sorgféltigen Situations- und Problemanalyse
sowohl das Therapieziel als auch den Therapieplan unter Einbezug eines Tieres festlegen. Sie
sind auf eine gezielte Einwirkung auf bestimmte Leistungs- und/oder Personlichkeitsbereiche,
oder auf die umfassende Be- und Verarbeitung von konfliktreichem Erleben ausgerichtet. Sie
werden durchgefiihrt von therapeutisch qualifizierten Personen, die je nach Therapiekonzept
das spezifisch trainierte Tier als integralen Bestandteil in die Behandlung einbeziehen. Ziel
der Tiergestitzten Therapie ist die Verhaltens-, Erlebnis- und Konfliktbearbeitung zur

Starkung und Verbesserung der Lebensgestaltungskompetenz.*

4.2 Warum ist tiergestltzte Therapie sinnvoll?

Gerade weil Tiere eine Bandbreite an positiven Wirkungen auf den Menschen haben, kénnen
sie einen groRen Mehrwert in therapeutischen Prozessen darstellen. In der Therapie entsteht
dann ein triangulérer Beziehungsaufbau (siehe Abb.6). Alle Akteure des Beziehungsdreiecks
interagieren miteinander und Interaktion findet in mehrere Richtungen statt. Die Grundlage
der tiergestutzten Therapie bildet die Beziehung zwischen dem/der Therapeuten/Therapeutin
und dem Tier, sodass der/die Therapeut/Therapeutin als gutes Vorbild dient (vgl. LADNER
und BRANDENBERGER, 2020, S.12).

Patient/in

Theraneut/in < > Tier

Abb.6: Beziehungsdreieck

Tiere nehmen in der Therapie eine Briucken- oder Eisbrecherfunktion zwischen

Therapeut/Therapeutin und Klient/Klientin ein. Das bedeutet, dass der/die Klient/Klientin
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uber das Tier auch mit dem/der Therapeuten/Therapeutin in Kontakt tritt und in weiterer
Folge eine Beziehung zwischen Therapeut/Therapeutin und Klient/Klientin aufgebaut wird.
Uber das Therapietier kann der/die Therapeut/Therapeutin das Vertrauen des/der
Klienten/Klientin gewinnen (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER, 2018, S. 189f). Emotionale
und soziale Kompetenzen werden durch die Bindung zum Tier im Rahmen einer Therapie
gefordert. Dies bildet die Grundlage zur Bildung neuer internaler Arbeitsmodelle Uber
Beziehungen zu anderen Menschen. Zu Beginn der Therapie féallt nach BEETZ (2003, S.84)
»der Aufbau eines sicheren Arbeitsmodells zu einem zuverldssigen Therapietier leichter als

eine direkte Verdanderung des internalen Arbeitsmodells von Beziehungen zu Menschen.*

Des Weiteren ist ein klientenzentrierter Ansatz, das heifst die Erfahrung von Empathie,
Kongruenz und bedingungsloser positiver Zuwendung, fiir eine erfolgreiche Therapie wichtig.
Hunde beispielsweise ,arbeiten” von Natur aus klientenzentriert. Der Hund gibt
bedingungslos positive Zuwendung, ohne zu bewerten oder zu urteilen. Auf das menschliche
Verhalten geben Hunde eine direkte, unverfalschte und kongruente Rickmeldung (vgl.
LADNER und BRANDENBERGER, S.24). Tiere zeigen Zuneigung unabhéngig von Normen
und Wertvorstellungen, die in der gesellschaftlichen Kommunikation oft vorherrschen. Damit
vermitteln sie dem Menschen uneingeschrankte Akzeptanz, welche eine wesentliche Rolle fir
die gesunde emotionale Entwicklung spielt. Tiere reagieren prompt und unverfélscht auf das
nonverbale Verhalten. Der Mensch weil} durch diese direkte Riickmeldung, dass er sich im
Kontakt mit dem Tier nicht verstellen kann oder muss (vgl. BEETZ, 2003, S.82). Das Tier ist
mit seiner ehrlichen Reaktion auf das menschliche Verhalten ein sicherer und in seinem
Verhalten kontingenter Interaktionspartner, der eingeschatzt werden kann. Tiere kdnnen
besonders fir Kindern, die sexuellen Missbrauch erlebt haben und h&ufig eine unsichere
Bindung zu ihren Bezugspersonen haben, bedeutende Beziehungspartner sein und als sicherer
Bezugspunkt fungieren (vgl. BEETZ, 2003, S.82f). Tiere geben Zuwendung und Sicherheit
und spenden Trost, wodurch mithilfe des Therapietieres auch in der Therapie ein sicherer Ort

geschaffen werden kann.

Tiere fungieren als Angst- und Spannungsminderer in der Therapie. Hormonelle
Untersuchungen haben gezeigt, dass eine Oxytocin-Ausschiittung beim Streicheln eines

Hundes Stress entgegenwirkt, indem der Cortisolspiegel sinkt. Somit kann Entspannung
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stattfinden, was besonders in der Traumatherapie von groBem Nutzen sein kann. In positiven
Interaktionen zwischen Mensch und Tier spielt Oxytocin eine besondere Rolle, da Vertrauen
entsteht und Stress und Angst gemindert werden (vgl. LADNER und BRANDENBERGER,
2020, S. 22).

5. Tiere in der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit sexuellen

Missbrauchserfahrungen

Eine Moglichkeit, um Kinder und Jugendliche stérker fiir eine Therapie zu motivieren, ist die
tiergestitzte Therapie. Diese ist zielorientiert, geplant und strukturiert und kann durch speziell
ausgebildete Fachkrafte durchgefiihrt werden. Eine tiergestutzte Therapie kann traditionelle
Therapieansétze ergéanzen und einen Mehrwert fur die Entwicklung der Therapie und den
erfolgreichen Therapieabschluss bieten. Tiere haben auf uns Menschen eine Reihe von
hilfreichen Effekten, die sich in physische/physiologische Wirkungen, mentale und
psychologische Wirkungen und soziale Wirkungen klassifizieren lassen (vgl. OTTERSTEDT,
2003, S.66f). Zu Beginn der Therapie konnen Tiere vor allem als ,,Eisbrecher* fungieren und
durch ihre beruhigende Wirkung eine Verringerung der Erregungssymptome der Kinder
herbeifihren. Es zeigte sich, dass die Interaktion mit einem Tier die Selbstregulierung
erleichtert, sowie eine positive Selbstwahrnehmung foérdert. Das Kind bekommt zudem die
Gelegenheit mit dem Tier Uber beschdmende oder sensible Themen zu sprechen (vgl.
SIGNAL et al., 2017, S.83). Mithilfe der tiergestutzten Interventionen kdnnen Akzeptanz und
ein sicheres Vertrauensumfeld geschaffen werden, was besonders wichtig ist bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die sexuellen Missbrauch erlebt haben (vgl.
DIETZ et al., 2012, S.667). Der Einbezug von Therapietieren in die Behandlung, kann die
Entwicklung einer guten Therapeut-Patienten-Beziehung erleichtern, was wiederum zu einem
erfolgreichen Therapieabschluss beitragen kann. Ein schwer zu motivierendes Kind kann es
einfacher finden sich mit einem Tier zu beschaftigen und es dann auf die Beziehung mit
dem/der Therapeuten/Therapeutin zu tbertragen (vgl. KEMP et al., 2014, S.559).
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In der Studie von Kemp et al. (2014) zeigte sich eine signifikante Verringerung der
Symptome von Depressionen, Angstzustdnden, unerwiinschten Verhaltensweisen und
Traumata nach Abschluss eines pferdegestltzten Programms fir Kinder und Jugendliche, die
sexuellen Missbrauch erlebt haben. Diese Effekte waren unabhdngig von Geschlecht und
ethnischer Zugehorigkeit (vgl. KEMP et al., 2014, S.564).

Der Einsatz von Tieren ist nicht nur in der Einzeltherapie sinnvoll, sondern kann auch in
Gruppensettings den Therapieprozess verbessern. So zeigte die Studie von Dietz et al. (2012),
dass Symptome wie Angstzustdnde, Depressionen, Wut, PTBS, Dissoziation und sexuelle
Bedenken bei den Gruppen, die mit Hund arbeiteten, sich signifikant verringerten. Die Hunde
schufen in den Gruppen eine Umgebung von Wéarme, Akzeptanz, Sicherheit und Empathie, in
der die Kinder sich 6ffnen und tber den Missbrauch sprechen konnten (vgl. DIETZ et al.,
2012, S.668). Eine frihzeitige und wirksame Behandlung ist besonders wichtig, um die
negativen Folgen eines sexuellen Missbrauchs fur die Opfer moéglichst gering zu halten. Die
tiergestiitzte Therapie kann verschiedene Arten von Therapien ideal erganzen und zu einem
guten Therapieerfolg verhelfen (vgl. DIETZ et al., 2012, S.679).

6. Der Hund als Therapietier

Die Beziehung zwischen Mensch und Hund ist eine ganz besondere Beziehung, die eine lange
Geschichte hat. Hunde sind dem Menschen in ihrem Bedrfnis nach sozialer Interaktion sehr
ahnlich. Sie haben ebenso wie der Mensch die Fahigkeit, individuelle Bindungen einzugehen
und konnen sich gefiihlsmaRig und im Verhalten auf das Gegeniiber einstellen. Des Weiteren
verfiigen Hunde, ebenso wie wir Gber die Féhigkeit soziales Lernen zu vollziehen und Regeln
zu befolgen (vgl. LADNER und BRANDENBERGER, 2020, S.21).

Die Grundlage fur einen gelingenden Einsatz des Hundes ist die Beziehung zwischen
Therapeut/Therapeutin und Hund.

Es gibt unterschiedliche Meinungen dartiber, ob Hunde eine Ausbildung durchlaufen sollten,
bevor sie in die Psychotherapie mit eingebunden werden. Einigkeit besteht jedoch in Bezug

auf die Eigenschaften, die der Therapiehund mitbringen sollte. Der Hund sollte in erster Linie
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sehr menschenfreundlich sein und den Kontakt und auch die korperliche Nahe zu Menschen
(auch fremden Menschen) geniel3en. Bei Stress reagiert der Therapiehund nicht aggressiv,
sondern zieht sich zurtick (vgl. LADNER und BRANDENBERGER, 2020, S.67). Weitere
wichtige Voraussetzungen fiir den Einsatz in der Therapie sind die Kommandosicherheit und
Kontrollierbarkeit, die physische und charakterliche Eignung des Hundes, seine Sympathie-
und Vertrauensbildungsfahigkeit, die Einschétzbarkeit und Zuverlassigkeit des Hundes, sowie
die Orientierung an seinem/seiner Besitzer/Besitzerin (vgl. VERNOOIJ und SCHNEIDER,
2018, S.105ff).

Nicht zu vergessen ist, dass auch der Therapiehund durch die intensive und oft sehr
belastende Traumakonfrontation, sowie auch durch auftauchende Angste der Kinder bzw.
Jugendlichen belastet wird. Hier mussen nach den Sitzungen ausfthrliche Spiel- und
Auslaufzeiten mit dem Hund eingeplant werden. Ebenso ist es Teil der Vorbereitung
Alternativ-Ubungen ohne Hund zur Hand zu haben fir den Fall, dass es dem Tier nicht gut

geht oder wenn es sich zurilickziehen mochte.
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B. Praktischer Teil
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7. Konzept: Hundeeinsatz in der Trauma-fokussierten kognitiv-
behavioralen Therapie von Kindern und Jugendlichen mit sexuellen

Missbrauchserfahrungen

7.1. ldee

Das vorliegende Konzept bietet Vorschlage und Anregungen, wie ein Hund in ein
traumatherapeutisches Verfahren miteinbezogen werden kann. Der Einbezug des Hundes in
die Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie ist besonders gut realisierbar, da die
Behandlungskomponenten und die Methoden der TF-KBT flexibel und anpassbar sind.
Solange die grundlegenden Ziele jeder Behandlungsphase erfiillt werden, ist die Kreativitat
des/der Therapeuten/Therapeutin durchaus erwinscht (vgl. DR. ROSNER, 2017). Die
Behandlungsphasen des vorgestellten Konzeptes richten sich nach den Phasen der TF-KBT.
Geplant sind je nach individuellem Bedarf 17-19 Sitzungen

Die Zielgruppe sind Kinder und Jugendliche im Alter von 3-18 Jahren, die sexuellen
Missbrauch erlebt haben wund an einer PTBS-Symptomatik und/oder anderen
traumabezogenen Problemen leiden. Sexueller Missbrauch gehort zu den schwerwiegendsten
Traumatisierungen bei Kindern und Jugendlichen, besonders dann, wenn er Uber lange Zeit
andauert und innerhalb der Familie passiert. Dadurch ergeben sich besondere Aspekte, die in
der Therapie Beachtung finden sollten, wie die ungunstigen Bindungsreprasentationen und
sexualisiertes Verhalten. Der Einbezug des Hundes ist auch in der Therapie anderer
Traumatisierungen sinnvoll. Die Interventionen mit dem Hund, sowie die therapeutischen

Inhalte missen dann stellenweise entsprechend angepasst werden.

Der Hund wird die die einzelnen Behandlungsphasen miteingebunden und kann bei jeder
Sitzung anwesend sein. Der Hund wird vor allem in der Stabilisierungsphase stark einbezogen
und soll dem Kind als zuséatzlicher sicherer Anker wéhrend der Traumaexposition zur Seite
stehen. Im Folgenden wird genauer darauf eingegangen, wie der Hund in den einzelnen

Behandlungskomponenten der Therapie unterstiitzen kann.
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7.2.Ziele

Der Einbezug des Hundes in die TF-KBT bietet eine Unterstutzung fir die
Behandlungsphasen der Traumatherapie. Flr eine gelingende Therapie ist die therapeutische
Beziehung zentral. Hierbei kann der Hund eine Briicken-und Eisbrecherfunktion einnehmen,
d.h. Uber den Bindungsaufbau zum Hund, kann das Kind schnelles Vertrauen zum/zur
Therapeut/Therapeutin fassen. Der Hundeeinsatz in der Therapie von Kindern und
Jugendlichen, die sexuellen Missbrauch erlebt haben hat vor allem auch das Ziel positive
Bindungserfahrungen, sowie Sicherheit und Stabilitat zu schaffen, um mdglichst gut auf die
Traumaexposition vorbereitet zu sein. Weitere Ziele der TF-KBT, wobei die Einbindung des

Hundes einen groRen Mehrwert bieten kann, sind folgende:
e Emotions- und Verhaltensregulation
e Selbstwirksamkeit fordern
e Forderung emotionaler und sozialer Kompetenzen
¢ Reduktion der PTBS-Symptome und komorbider Stérungsbilder
e Integration der traumatischen Erfahrungen in die eigene Biografie

e Hoffnungsvolle Zukunftsaussichten

7.3.Voraussetzungen

Um eine traumafokussierte Psychotherapie tberhaupt durchfiihren zu kdénnen, muss der/die
Therapeut/Therapeutin Uber eine fachspezifische Ausbildung und entsprechende Aus- und
Weiterbildungen verfiigen. Der/Die Therapeut/Therapeutin sollte Gber die F&higkeit verfiigen,
Personlichkeitsmerkmale, Motive und Gefuihle des/der Klienten/Klientin zu erkennen und
ihm/ihr mit Empathie zu begegnen. Um ein qualitatives und serioses Angebot flr tiergestiitze

Therapie anbieten zu konnen, ist eine umfassende Ausbildung unbedingt erforderlich. Da
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der/die Therapeut/Therapeutin die Verantwortung fur das Wohlergehen und die Sicherheit
von Tier und Klient/Klientin hat, ist es besonders wichtig, dass er/sie Gber ein umfangreiches
Wissen Uber artgerechte Haltung und Kommunikation und Interaktion mit dem Tier verfiigt.
Der/Die Therapeut/Therapeutin muss in der Lage sein, Stresszeichen bei seinem/ihrem Hund
zu erkennen. Eine partnerschaftliche, intensive, positive und konstante Beziehung zwischen
dem/der Therapeuten/Therapeutin und seinem/ihrem Hund ist die Basis fur einen gelingenden
Einsatz in der Therapie (vgl. LADNER und BRANDENBERGER, 2020, S.65f).

Auch das Therapietier sollte bestimmte Anforderungen erfullen, damit der Einsatz in der
Therapie fiir alle Beteiligten einen Mehrwert hat. Auf die grundlegenden Voraussetzungen

beim Hund wurde schon in Kap. 6 genauer eingegangen.

Das Setting sollte der jeweiligen Behandlungsphase angepasst sein. Zu Beginn der Therapie
empfiehlt sich ein sicherer und ruhiger Ort, wo spater auch die Traumabearbeitung stattfinden
kann und wo auch der Hund seine Riickzugsmdglichkeiten hat. In der Integrationsphase kann
man das Setting auch ausweiten und Ubungen nach drauRen (z.B. Garten) verlagern, wenn
das Wetter und die gegebenen Mdglichkeiten es zulassen.

Vor Therapiebeginn sind unbedingt medizinische Kontraindikationen, wie Allergien oder
schwere Krankheiten abzuklaren. Fir Kinder und Jugendliche, die grofle Angst vor Hunden
haben oder auch kein Interesse am Kontakt mit dem Hund haben, ist der Einsatz des Hundes

in der Therapie nicht zu empfehlen.

Die Therapie generell ist nicht indiziert, wenn das Kind oder der/die Jugendliche keine
bedeutsamen Belastungssymptome zeigt, intellektuell oder neurokognitiv so stark
beeintrachtigt ist, dass es ihm/ihr unmaoglich ist von der Traumatherapie zu profitieren und
es/er/sie in anderen Problembereichen noch nicht ausreichend stabilisiert ist (z.B.
unmittelbare Geféhrdung, aggressives Problemverhalten, Suizidalitdt, problematischer
Substanzmissbrauch) (vgl. DR. ROSNER, 2017).
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7.4.Ethische Aspekte

Der/Die Therapeut/Therapeutin hat die Verantwortung fiir die Bedurfnisse, die Sicherheit,
sowie das physische und psychische Wohlergehen des Hundes Sorge zu tragen und den Hund
vor Ubergriffen seitens des Kindes zu schiitzen. Es muss darauf Acht gegeben werden, dass
der Kontakt vom Hund zum Kind immer freiwillig geschieht und dass sich der Hund
zuruckziehen darf, wann er mochte (vgl. LADNER und BRANDENBERGER, 2020, S.75).
Der Rickzug und Kontaktabbruch vom Hund muss akzeptiert vom Kind werden. Der/Die
Therapeut/Therapeutin hat die Aufgabe dies altersentsprechend mit dem Kind zu besprechen.
Hier bietet es sich an, dass gleich von Beginn an, gemeinsam mit dem Kind Regeln
ausformuliert werden, an die es sich im Kontakt mit dem Hund und in der Therapie halten
muss. Der Einsatz des Hundes in der Therapie ist nur dann gerechtfertigt, wenn sich durch
den Einsatz fur das Kind, den Therapieverlauf, sowie auch fir den Hund ein Mehrwert ergibt.
Der/Die Therapeut/Therapeutin ist in seinem/ihrem achtsamen und respektvollen Umgang mit
dem Hund auch ein Vorbild fir das Kind. Laut LADNER und BRANDENBERGER (2020,

S.76) zeigt sich ein achtsamer Umgang mit dem Hund in folgenden Punkten:

e gewaltfrei mit dem Hund umgehen

e Wissen Uber Hundeverhalten und Bedurfnisse von Hunden haben
e hundegerechte Kommunikation pflegen

e Stresszeichen kennen

e fiir den Hund sorgen, Entspannung und Ruickzug ermdglichen

e die Personlichkeit des Hundes kennen und achten

7.5.Vorbereitung

Bevor mit der Traumatherapie begonnen wird, erfolgt eine umfassende Diagnostik und
Abklarung, ob die Traumatherapie Uberhaupt indiziert ist. Daflr werden anamnestische

Informationen sowie die aktuellen familiren und schulischen Bedingungen erhoben und eine
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Traumaanamnese in Selbst- und Fremdauskunft mithilfe eines Screening-Verfahrens
durchgefuhrt (vgl. DR. ROSNER, 2017). Wenn aufgrund der Diagnostik eine Entscheidung
fir die tiergestltzte Traumatherapie getroffen wird, werden Kind und Eltern bzw.
Bezugspersonen umfassend tber den Behandlungsablauf, die Ziele, sowie den Einbezug des
Hundes und die Regeln im Umgang mit dem Tier informiert. Die Eltern bzw. Bezugspersonen
und auch das Kind mussen dann ihr Einverstandnis mit der Therapie geben, welches dann in
einer Art ,,Vertrag® festgehalten wird, um eine Verbindlichkeit zu schaffen. Dieser ,,Vertrag*
wird auch mit dem Kind geschlossen, welches damit zusagt, aktiv in der Therapie
mitzuwirken. Es ist von Vorteil, wenn der Hund schon beim Erstgesprach und der Diagnostik
anwesend ist. Die Prasenz des Hundes kann dem Kind helfen seine anfanglichen Angste in
der neuen Umgebung und vor dem/der Therapeuten/Therapeutin zu Uberwinden. Der Kontakt
zum Hund kann beruhigend und Angst mindernd auf das Kind wirken (vgl. VERNOOIJ und
SCHNEIDER, 2018, S.191).

Vor Therapiebeginn werden klare Ziele formuliert und festgehalten. Das Konzept und die
Interaktionen mit dem Hund werden auf die individuellen Bedirfnisse und das Alter des
Kindes angepasst.

In der Vorbereitung sollte auch ein Alternativplan fiir Ubungen und Aufgaben ohne Hund
erarbeitet werden, fur den Fall, dass der Hund einmal ausfallt oder Stress signalisieren, sodass
die Interaktionen mit dem Hund abgebrochen werden missen. Um das Wohlergehen und die
Sicherheit aller zu gewéhrleisten, ist es wichtig einen Ruheplatz fiir den Hund einzurichten,
auf den er sich zuriickziehen kann. Dem Kind sollte von Anfang an erklart werden, dass der
Hund auf seinem Ruheplatz nicht gestort werden darf. Hierbei lernt das Kind auch die
Grenzen anderer zu respektieren und zu akzeptieren. Der Ruhebereich des Hundes sollte so
eingerichtet sein, dass sich der Hund dort aus dem Therapiegeschehen zurtickziehen kann und
vor moglichen Ubergriffen des Kindes geschiitzt ist. Zusatzlich sollte im Therapieraum eine
weitere Liegeflache fiir den Hund eingerichtet werden, die als Kontaktzone gilt, wo das Kind
mit dem Hund in Kontakt treten darf. Die Ausrustung fir die Interaktionen mit dem Hund,
wie Spielzeuge, sowie Birsten und Fellhandschuhe fir die Fellpflege, sollten im
Therapieraum schnell griffbereit sein (vgl. LADNER und BRANDENBERGER, 2020, S.80f).
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7.6.Einbezug des Hundes in den einzelnen Phasen der Traumatherapie
7.6.1. Stabilisierungsphase

7.6.1.1. Beziehungsaufbau

Da gerade bei Kindern und Jugendlichen, die sexuellen Missbrauch erlebt haben auch h&ufig
Bindungstraumatisierungen vorliegen, wird der Phase des Beziehungsaufbaus besondere
Beachtung geschenkt. Der/Die Therapeut/Therapeutin sollte in dieser Phase geduldig sein und
sich Zeit nehmen, um eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und einen sicheren Rahmen
fur die Therapie =zu schaffen. Dies bildet die Grundlage fir die weiteren
Behandlungskomponenten. Die Schaffung einer emotionalen Bindung, gegenseitiges
Vertrauen und Zuversicht sind dabei wichtig fir die therapeutische Beziehung und den

Therapieerfolg.

Der Hund hat in dieser Phase einen besonderen Stellenwert. Durch den Bindungsaufbau zum
Hund kann das Kind korrigierende Beziehungserfahrung machen und in weiterer Folge eine
Beziehung zum/zur Therapeuten/Therapeutin aufbauen. Dadurch besteht die Mdglichkeit,
dass wieder sichere Bindungsmuster etabliert werden konnen (vgl. LADNER und
BRANDENBERGER, 2020, S.92). Der Hund ist besonders unterstitzend bei der
Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut/Therapeutin und Kind und fungiert hier als

,,Eisbrecher*.

In der ersten Sitzung werden dem Kennenlernen und Bindungsaufbau zwischen Kind und
Hund viel Raum gelassen. Bindungsférdernde Spiele, wie gemeinsam bestandene Abenteuer

und Herausforderungen oder gemeinsam geldste Aufgaben, vertiefen die Bindung.

Die ersten beiden Sitzungen konzentrieren sich verstdrkt auf den Aufbau einer
vertrauensvollen, wertschatzenden Beziehung im  Beziehungsdreieck Kind-Hund-
Therapeut/in, damit Vertrauen und Commitment des Kindes gefordert werden. Die
Intensivierung und Festigung der Beziehung, sowie das Etablieren sicherer Bindungsmuster

spielen allerdings auch in den weiteren Behandlungsphasen eine grundlegende und wichtige
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Rolle. In Tabelle 4 werden verschiedene Maglichkeiten fir den Einsatz des Hundes beim

Beziehungsaufbau aufgezeigt.

Tab.4: Ideen fiir Interventionen mit dem Hund in der Phase Beziehungsaufbau

Intervention Material Durchfihrung Zielle
Verhaltensbeobachtung - Das Kind beobachtet ¢ Hundeverhalten
den Hund im Spiel mit lernen
dem/der Therapeut/in e Spielregeln mit dem
Hund kennenlernen
Flttern aus der Hand Leckerlis, Das Kind gibt dem e Vertrauen fassen
oder mit Hilfsmittel Holzloffel Hund ein Leckerli aus e in Kontakt kommen
der Hand oder tiber den
Holzloffel
Fellpflege Diverse Das Kind burstet und e Vertrauen
Bursten kammt das Fell des e Firsorge
Hundes mit einer e Verantwortung
beliebigen Burste
Kontaktliegen - Der Hund sitzt oder e Entspannung und
liegt nah am Kind, Beruhigung
sodass Korperkontakt o Nihe
besteht e Bindung
Wihlkiste fur den Hund | grofRe Kiste, Gemeinsam mit dem e Flrsorge
vorbereiten Zeitungen, Kind wird eine
gesammelte, Woihlkiste fiir den Hund
Tannenzapfen, vorbereitet, in der
Klopapierrollen Leckerlis versteckt
etc. werden, die der Hund
dann suchen soll.
Parcours laufen Hutchen, Das Kind kann sich o Gemeinsame
Kriechtunnel, einen Parcours Herausforderung
Hirden uberlegen und e Bindung vertiefen
aufbauen, den es e Selbstwirksamkeit
gemeinsam mit dem
Hund durchlauft

7.6.1.2. Psychoedukation

In der Phase der Psychoedukation werden sowohl das Kind als auch die Eltern bzw.
Bezugspersonen (ber das traumatische Ereignis, dessen Folgen und die Behandlung
Informationen Uber sexuellen

aufgeklart. Die Psychoedukation enthdlt spezifische
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Missbrauch, dessen Formen, wieso und von wem er begangen wird. Die Gefiihle, die nach
einem sexuellen Missbrauch auftreten, werden normalisiert und es wird ganz deutlich
gemacht, dass nicht das Kind die Schuld daran hat. Das klare und richtige Benennen von
Kdrperteilen und das altersgerechte Thematisieren von Sexualitdt und Sexualaufklarung ist
wichtig, um dem Kind Informationen uber eine gesunde Sexualitat zu vermitteln. Teil der
Psychoedukation sollte auch das Herausarbeiten von Ressourcen und Stérken sein. Die
Ressourcenaktivierung als Vorbereitung auf die Traumakonfrontation ist notwendig, damit

sich das Kind psychisch stark und sicher fiihlt, um sich seiner Angst zu stellen.

Die Anwesenheit des Hundes kann in dieser Phase, in der Themen angesprochen werden, die

sehr unangenehm sind, beruhigend wirken und Angste reduzieren.

Tab.5: Ideen fur Interventionen mit dem Hund in der Phase der Psychoedukation

Intervention Material Durchfiihrung Zielle
Korperteile von Hund Bilder Die auf den Bildern e Lernender
und Mensch benennen | verschiedener gezeigten Korperteile richtigen
Korperteile werden vom Kind benannt Benennung von
von Mensch Korperteilen
und Hund
Kontaktliegen - Wéhrend belastende e Entspannung und
Themen besprochen Beruhigung
werden, liegt der Hund nah e Vertrauen
beim Kind e Entlastung

7.6.1.3. Affektbenennung und Affektregulation

Besonders Kindern und Jugendlichen, die mehrfachen sexuellen Missbrauch innerhalb der
Familie erlebt haben stehen aufgrund der erfahrenen Bindungstraumatisierungen keine bzw.
wenige Ressourcen zu verfiigen, die eigenen Gefiihle zu verstehen und sie zu regulieren. Im
ersten Schritt, wird daher mit dem Kind das Erkennen und Benennen von Gefiihlen getbt.
Hierbei kann der Hund eine gute Unterstiitzung bieten, indem mit dem Kind gemeinsam

uberlegt wird, wie sich der Hund in bestimmten Situationen fuhlt und wie er seine Gefihle
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zum Ausdruck bringt. Zum Benennen und ldentifizieren von Geflihlen kénnen Bilderbticher,
das Darstellen von Gefuhlen mit Bildern und Farben oder auch Spiele, in denen
Emotionsausdriicke erraten werden herangezogen werden. Auch das Benennen und Verstehen
von traumabezogenen Geftihlen ist hier sehr wichtig, wobei der/die Therapeut/Therapeutin die
Aufgabe hat, die negativen Gefiihle auf belastende Situationen zu normalisieren. Am Beispiel
Hund kann man zusammen mit dem Kind erarbeitet, dass belastende Gefiihle in bestimmten

Situationen normal sind, so hat auch der Hund Angst, ist mal wiitend oder traurig.

In weitere Folge wird das Kind darin unterstiitzt Regulationsmdglichkeiten aufzubauen. Mit
dem Kind wird erarbeitet verschiedene Gefuhlsintensitaten zu unterscheiden und Gefuhle in
verschiedenen Situationen in angemessener Art und Weise auszudriicken. Es werden
grundlegende Fertigkeiten vermittelt, wie das Kind Emotionen ausdriicken und regulieren
kann. Bei der Einschatzung der Intensitat von Gefuhlen in verschiedenen Situationen, hilft ein
vorbereitetes ,,Geflihlsthermometere, womit das Kind angeben kann, wie intensiv es ein
Geflhl in verschiedenen Situationen verspurt. Fir den besseren Umgang mit belastenden
Gefiuhlen, werden die Entspannungsverfahren mit dem Kind eingetibt (vgl. DR. ROSNER,
2017). Tabelle 6 beinhaltet Ideen fur den Einsatz des Hundes in dieser Behandlungsphase.

Tab.6: Ideen flr Interventionen mit dem Hund in der Phase der Affektbenennung und

Affektregulation

Intervention Material Durchfihrung Zielle
,,Was brauche ich, um | Bildkarten, die | Es werden Bildkarten zur e Emotionale
mich wohlzufiihlen?* verschiedene | Verfugung  gestellt, die Sicherheit
»Was braucht der | Gegenstdnde, | diverse Gegenstdnde, Orte e Verbundenheit
Hund, um sich Orte, und Situationen darstellen.
wohlzufiihlen?* Situationen Das Kind soll nun fiir den

zeigen Hund und danach fir sich,

die Dinge heraussuchen, die
es braucht, um  sich
wohlzufihlen.

Gefuhle Memory | Vorbereitete | Das Kind bekommt die e Gefiihle erkennen
Hund und Mensch Memorykarten | Aufgabe im Memoryspiel, und benennen
einen Emotionsausdruck, der lernen
dazugehorigen Emotion
zuzuordnen (fur Mensch und
Hund)
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7.6.1.4. Entspannungsverfahren

In dieser Sitzung wird gemeinsam mit dem Kind ein Entspannungsverfahren eingeubt, auf

dass es in der Phase der Traumabearbeitung zurtickgreifen kann, wenn die Belastung zu grof

wird. Der Hund kann in dieser Phase allein durch seine Anwesenheit verstarkend wirken,

kann allerdings auch aktiv mit in die Entspannungsverfahren miteinbezogen werden. Wichtig

ist aber auch das Uben des Entspannungsverfahrens ohne Hund, da das Kind darauf auch

aullerhalb des Therapiesettings zugreifen kénnen sollte. Tabelle 7 zeigt Vorschlage fir den

Einbezug des Hundes in dieser Behandlungsphase.

Tab.7: Ideen fur Entspannungsverfahren mit dem Hund

Intervention Material Durchfihrung Zielle
Achtsames Streicheln - Das Kind streichelt den Hund e Entspannung
und soll dabei genau darauf e Reduktion von
achten, wie sich das Fell Uberregung und
anflhlt, wie die Atmung des negativen Geflihen
Hundes geht, ob es seinen e Kaorperliche Nahe
Herzschlag spiren kann etc. e \ertrauen

Bei genug Vertrauen auch
mdoglich mit geschlossenen
oder verbundenen Augen

Bauchatmung mit
Hundepfote

Der Hund legt seine Pfote
auf den Bauch des Kindes.
Das Kind versucht bewusst
in den Bauch zu atmen und
dabei die Pfote des Hundes
anzuheben und bei der
Ausatmung wieder zu senken

Fantasiereise mit
Hund

Vorbereitete
Geschichte

Der Hund liegt nah beim
Kind, wahrend der/die
Therapeut/in die
Fantasiereise vorliest

7.6.2. Traumabearbeitung

Je nach Kind und Schweregrad des sexuellen Missbrauchs nimmt die Traumabearbeitung und

die Erstellung eines Traumanarrativs 2-4 Sitzungen in Anspruch. Das Kind sollte inzwischen
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auch eine vertrauensvolle Beziehung zum/zur Therapeuten/Therapeutin aufgebaut haben,
sodass die Traumaexposition in einem geschitzten und vertrauensvollem Rahmen stattfinden
kann. Haufig vermeiden Kinder Uber die traumatischen Erlebnisse zu sprechen, weil sie
Symptome der Uberregung und des Wiedererlebens vermeiden wollen, die mit den
traumatischen Erinnerungen einhergehen. Hier konnte der Hund in der Therapie als
Unterstutzung dienen. Die belastenden Erlebnisse kdnnten im ersten Schritt dem Hund erzéhlt
werden oder sie werden in einem Brief an den Hund aufgeschrieben/aufgezeichnet. Beim
Schreiben, Lesen und Besprechen des Traumanarrativs, kann der Hund nah beim Kind liegen,
sodass das Kind die Mdglichkeit hat den Hund zu Streicheln und/oder seine N&he zu spren.
Der Hund dient hier als sicherer Anker und wirkt beruhigend auf das Kind.

7.6.3. Integration

7.6.3.1. Identifikation und Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen

In den Phasen nach der Traumaexposition lernt das Kind dysfunktionale Gedanken und
Verhaltensweisen zu identifizieren und willentlich zu verédndern. Dem Kind wird der
Unterschied zwischen Gedanken und Geflhlen erkléart und anhand von Beispielen aufgezeigt,
wie Gedanken Gefiihle beeinflussen konnen. Zum besseren Verstindnis wird das ,,kognitive
Dreieck® (siche Abb.5) eingefiihrt. Dies kann vom Kind auch selbst aufgezeichnet oder am
Boden mit Klebeband dargestellt werden. Die Identifikation von unzutreffenden Gedanken
sollte zuerst anhand von Beispielen gelibt werden, die nicht traumabezogen sind. Sobald die
Gedanken identifiziert worden sind, wird mit dem Kind gemeinsam (uberlegt, welche
Gedanken unzutreffend sind und wie diese durch zutreffendere und hilfreicher Gedanken
ersetzt werden koénnen. Die kognitive Umstrukturierung beinhaltet das Hinterfragen von
Gedanken und Uberzeugungen. Spater werden auch traumabezogene Beispiele miteingebaut.
Es geht dabei auch um die Gedanken, die das Kind im Traumanarrativ zur Sprache gebracht
hat (vgl. DR. ROSNER, 2017). Das Traumanarrativ wird auch nochmal gemeinsam mit dem
Kind gelesen. Dabei sollte nach DR. ROSNER (2017) besonders auf die dysfunktionalen

Gedanken geachtet werden, ,,die Scham und Schuld wegen des Traumas oder Verantwortung
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fur das Trauma oder seine Konsequenzen beinhalten, oder die mit Selbstwertgefunhl,
Vertrauen in Andere und aktueller und/oder zukiinftiger Sicherheit zu tun haben“. Um die
Gedanken in Bezug auf das Trauma zu priifen, sind Rollenspiele oder Ubungen zum
Perspektivenwechsel sehr hilfreich. Der Hund tritt in dieser Behandlungsphase etwas in den
Hintergrund, da nun aktiv mit dem Kind an den dysfunktionalen Gedanken in Bezug auf das
traumatische Erlebnis gearbeitet wird. Passende Spiele mit dem Hund, kénnen in dieser Phase
die Motivation des Kindes foérdern sich nochmal mit dem Trauma auseinanderzusetzen.
Tabelle 8 zeigt Ideen auf, wie der Hund in dieser Behandlungsphase unterstitzend

miteinbezogen werden kann.

Tab.8: Ideen fur Interventionen mit dem Hund bei der Identifikation und Bearbeitung

dysfunktionaler Kognitionen

Intervention Material Durchfiihrung Zielle
Unterschied Gedanken, Box mit Der Hund bringt dem Kind e Gefiihle, Gedanken
Gefuhle, Handlungen Zetteln auf aus der Box einen Zettel und Handlungen
denen nach dem anderen. Das unterscheiden
Gedanken, Kind sagt, ob es sich dabei lernen
Geflhle und um ein Gefuhl, einen
Handlungen Gedanken oder eine
stehen Handlung handelt
In den Hund GroRe Sprech- Das Kind bekommt die e Unterscheidung
hineinversetzen und ihn und Aufgabe sich in den Hund von Gefuihlen und
,,sprechen® lassen Gedankenblas | hineinzuversetzen und ihn Gedanken
en zum durch die Sprechblasen Soziale Kompetenz
Aufschreiben/ | ,,sprechen® zu lassen. Was e Empathie
Aufmalen von | denkt der Hund? Was fiihlt
Gefuhlen und er?
Gedanken

7.6.3.2. Einubung alternativer Verhaltens- und Copingstrategien

Als Folge von traumatisierenden Ereignissen, entwickeln Kinder hiufig Angste und
vermeiden daher, bestimmte Orte, Menschen oder Situationen. Die Einiibung alternativer

Verhaltens- und Copingstrategien ist besonders fur die Kinder wichtig, wo die Symptome
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noch nach Abschluss des Traumanarrativs, bestehen bleiben. Falls nétig werden in-vivo
Ubungen zusammen mit dem Kind und seinen Eltern bzw. Bezugspersonen geplant. Schritt
fir Schritt soll das Kind sich mit den bisher vermiedenen Situationen konfrontieren. Fur jede
geschaffte Etappe bekommt das Kind, eine zuvor vereinbarte Belohnung, wie z. B. ein freies
Spiel mit dem Hund. Unter Einbezug des Hundes, kann das Kind in dieser Phase lernen
Grenzen zu akzeptieren, Verhalten und Emotionen zu regulieren, in dem das Kind die

Bedurfnisse des Hundes zu berticksichtigen und sich ihm gegentiber empathisch zeigt.

Kinder und Jugendliche, die sexuellen Missbrauch erlebt haben, haben grol3e Schwierigkeiten
damit eigene Grenzen und die Grenzen anderer zu wahren, da sie haufig in einem
grenzverletzenden Umfeld aufgewachsen sind und die eigenen Gefiihle nicht identifizieren,
noch artikulieren kénnen. Es ist duBerst wichtig, in dieser Phase mit dem Kind zu tben, wie
es eigene Grenzen setzt und ,,Nein“ sagen kann. Dabei sollte der/die Therapeut/Therapeutin
unbedingt betonen, dass es nicht die Schuld des Kindes ist, wenn es die eigenen Grenzen
gegen den/die Tater/Taterin nicht behaupten konnte, da dies angesichts des
Machtungleichgewichts und dem ausgeiibten Druck auf das Kind, eine Uberforderung
darstellt (vgl. SELBSTLAUT, 2022). Daher sollte in dieser Phase auch mit dem Kind
erarbeitet werden, wo und wie es sich Hilfe suchen kann. Dies ist laut SELBSTLAUT (2022)
in den allermeisten Féllen von sexueller Gewalt die einzig realistische Chance, diese Gewalt
zu beenden. Bei der Ubung die eigenen Grenzen zu wahren und , Nein“ zu sagen, kann der
Hund einen groRBen Mehrwert bieten. Im Spiel mit dem Hund kann das Kind zum Beispiel
lernen aktiv die Kontrolle zu tibernehmen und das Spiel zu unterbrechen. In Tabelle 9 werden
Interventionen mit dem Hund vorgestellt, wobei das Kind tiben kann eigene Grenzen und die

Grenzen anderer zu erkennen und zu wahren.

Tab.9: Ideen fur Interventionen mit dem Hund bei der Einiibung alternativer Verhalten- und

Copingstrategien

Intervention Material Durchftihrung Zielle
Lieblingskraulstelle - Das Kind bekommt die e Korperliche Néhe
finden Aufgabe, die e Achtsamkeit
Lieblingsstelle des Hundes e Grenzen
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zu finden, wo er gerne
gekrault wird. Dabei soll
das Kind auf die
Korpersprache des Hundes
achten und seine Grenzen
akzeptieren

akzeptieren

Tierbeobachtung im
Kontakt

Das Kind soll die
Kdrpersprache des Hundes
genau beobachten, um zu

Grenzen anderer
wahrnehmen und
respektieren

erfahren, wo dessen Achtsamkeit
Grenzen liegen, was er mag Respekt
und was nicht
Spielregeln gemeinsam | Grol3es Poster, | Gemeinsam mit dem Kind Grenzen
mit dem Kind erarbeiten Stifte werden Spielregeln fur das respektieren
Spiel mit dem Hund Sicherheit
besprochen und Struktur
festgehalten
Tauziehen mit Langes Das Kind bekommt die Grenzen setzen

Spielstopp

Zerrspielzeug

Aufgabe das Zerrspiel mit
dem Hund durch ein
,»Stopp* zu unterbrechen

Selbstwirksamkeit
Vertrauen

Hund abstoppen

Das Kind lernt, den Hund
in jeder Situation
abzustoppen und

wegzuschicken (z.B. auf

die Decke)

Selbstwirksamkeit
Grenzen setzen
Kontrolle erlangen

7.6.4. Abschluss der Therapie

Zum Ende der Therapie ist es wichtig sicherheitsrelevante Aspekte mit dem Kind zu

besprechen. Mit dem Kind sollte Uber Mdglichkeiten gesprochen werden, wie sexueller

Missbrauch verhindert werden kann. Der/Die Therapeut/Therapeutin identifiziert gemeinsam

mit dem Kind sichere Orte und Personen, denen das Kind vertrauen kann und bt mit dem

Kind hilfreiche Reaktionen fiir bedrohliche Situationen ein. Wichtig ist auch die Betonung,

dass der eigene Korper nur dem Kind allein gehort. Fir den Abschluss kann dem Kind auch

eine Urkunde fur die erreichten Ziele Gibergeben werden. Damit sich das Kind auch vom Hund

verabschieden kann, sollte der freien Interaktion mit dem Tier genligend Zeit eingerdumt

werden.
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Tab.10: Ideen flr Interventionen zum Abschluss der Therapie

Intervention Material Durchfiihrung Zielle
Gestaltung eines Foto vom Hund, Gemeinsam wird ein o Selbstwirksamkeit
Abschiedsposters groRes leeres Poster erstellt, auf dem e Abschied nehmen
Poster, die erreichten Ziele e Erinnerung
verschiedene festgehalten werden schaffen
Stifte, Farben,
Bastelutensilien
Notfallkoffer packen Kleine Gemeinsam wird ein e Sicherheit
Pappkiste, Notfallkoffer ,,gepackt™ e Vertrauen
Zettel, Stifte Dabei geht es um die e Selbstwirksamkeit
Wiederholung der e Zuversicht
Entspannungsverfahren,
die vorhandenen
Ressourcen und das
Wissen, wo und wie Hilfe
zu finden ist
Freies Spiel mit dem Je nach Spiel Das Kind kann im freien e Freude

Hund, wo zuvor
Erlerntes nochmal
vertieft wird

unterschiedlich

Spiel aktiv entscheiden,
wie gespielt wird, dabei
achtet es auf die eigenen
Grenzen und die des
Hundes

Wiederholung des
zuvor Erlernten

8. Fazit

Aufgrund der vielen positiven Effekte auf emotionaler, sozialer, kognitiver und kdrperlicher

Ebene von Hunden auf den Menschen, kdnnen Hunde einen wertvollen Beitrag in der

Traumatherapie leisten. Der wertschatzende, rucksichtsvolle Einbezug des Hundes, kann

Kindern und Jugendlichen,

die sexuellen Missbrauch erlebt haben eine starkende

Unterstitzung auf dem Weg ihrer Traumabewadltigung sein. Besonders der Aspekt der

korrigierenden Bindungserfahrungen nimmt einen besonderen Stellenwert ein, da viele

Kinder durch die Traumatisierungen keine sicheren Bindungserfahrungen machen konnten.

Die TF-KBT bietet einen strukturierten und zielgeleiteten Rahmen und genugend Flexibilitat

flir den unterstiitzenden Einbezug eines Therapietieres.
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