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Immer mehr kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken beschaftigen sich mit traumapadagogischen

Konzepten. Inhaltlich haben sich diese Konzepte aus der klassischen Milieutherapie und der psycho-

analytischen Padagogik entwickelt, auch methodisch gibt es keine grundlegenden anderen Zugange.

Eine Veranderung ist die Begriindung fiir das padagogische Vorgehen und die Beziehungsorientie-

rung iiber die Psychotraumatologie, was als sehr innovativ gilt (1), die konsequente Anwendung der

Haltung auf die Fachkrafte, zur Forderung der Selbstwirksamkeit und der emotionalen Stabilitat.

Gerade dieser Zugang iiber die Beziehungsorientierung sowie die emotionale Stabilitat und die

Selbstwirksamkeit der Fachkrafte scheinen viele Kliniken, auch im Rahmen der hohen Anforderungen

an grosse transdisziplindre Teams, anzusprechen. In Zeiten, in denen der Dokumentationsaufwand in

der Milieutherapie kontinuierlich wachst und sich viele psychosoziale Fachkrafte in Kliniken und der

Sozialpadagogik sehr belastet fiihlen, scheint dieser Resilienzaspekt fiir die Mitarbeiter immer wich-

tiger zu werden, um Personalfluktuationen zu verhindern und ein attraktiver Arbeitergeber fiir mili-

eutherapeutische Fachkrafte zu sein. Im folgenden Beitrag werden traumasensible padagogische

Konzepte kurz umschrieben und gute Griinde fiir eine solche Auseinandersetzung sowie Unterschiede

in der Anwendung von traumapédagogischen Konzepten in Kliniken aufgefiihrt.

von Christopher Kahmen', Iréne Koch?,
Martin Schréder’ und Marc Schmid

Traumapadagogik oder Trauma-Informed-
Care

nter Traumapddagogik versteht man die konse-
U quente Anwendung der Erkenntnisse der Psy-

chotraumatologie auf lebensweltorientierte
psychosoziale Hilfen in verschiedenen Handlungsfel-
dern (2). Im Zuge der historischen Entwicklung kam es
zu einem Paradigmenwechsel von «What is wrong with
you?» Uber «What happened to you?» zu «What's strong
with you — how did you manage all this?» und somit zu
einer Fokussierung der Salutogenese anstelle der Patho-
genese. Damit einher geht eine verdnderte Fachperso-
nenrolle von «lch muss dich heilen» zu «lch muss dich
versteheny. Die hierflr notwendige Beziehungsorientie-
rung ist essenziell und zeigt die Relevanz der Bindungs-
theorie — auch in ihren vielféltigen (Selbst-)Reflektions-
maglichkeiten hinsichtlich (traumatischer) Ubertragun-
gen und Gegenulbertragungen. Basierend auf der
Psychotraumatologie kénnen biologische (Langzeit-)

" Klinik fir Kinder und Jugendliche, Universitare Psychiatrische
Kliniken (UPK) Basel, 2 Universitatsspital Zurich

Auswirkungen von belastenden Kindheitserfahrungen
oder traumatischen Ereignissen in der Biografie aner-
kannt werden, und zwar ohne Schuldzuweisungen
sowie Beschdamungen, sodass diese Aspekte enttabui-
siert und somit transparent werden und besprochen
werden kénnen. Um dieses komplexe Zusammenspiel
von Beziehungserfahrungen mit genetischen Variatio-
nen, die aus der friheren Umgebung und der biologi-
schen differenziellen Empfindlichkeit gegentiber dem
Kontext resultieren kdnnen, bedarf es biopsychosozialer
Verstehensmodelle. Auf dieser Grundlage ist es moglich,
ein Verstandnis flr ein Kontinuum zu entwickeln, das
sowohl kritische Lebensereignisse und traumatisches
Erleben in der Kindheit erkennen als auch Resilienz for-
dern kann. Des Weiteren ist aus einer transgenerationa-
len Perspektive ein systemischer Blick auf mindestens
2 Generationen bezuglich ihrer Starken und Herausfor-
derungen einzubeziehen. Hieraus ergibt sich, die
jeweilige Bezugsperson in ihrer eigenen Emotionsregu-
lierung und Resilienzférderung so gut wie moglich zu
unterstitzen und die Eltern- bzw. Familienarbeit kon-
zeptionell weiterzuentwickeln und auszubauen. Auf der
Grundlage der Trias (Klientel, Struktur und Mitarbei-
tende) des sicheren Ortes gelten diese Aspekte im glei-
chen Mass fir die Mitarbeitenden, sodass diese sich
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Tabelle 1:
Beziehungsorientierte Haltung (5)

Traumatisierendes Umfeld

Forderliches traumapadagogisches Milieu

o Unberechenbarkeit
Einsamkeit/Isolation

Geringschatzung

Missachtung von Bediirfnissen

o Ausgeliefert sein - andere bestimmen absolut iiber mich

o Abwertung und Bestrafung

o keine adidquate Forderung - hiufige Uberforderungs-

oder Unterforderungssituationen
o furchtbares Leid

ebenfalls unterstiitzt, wertgeschétzt und sicher fihlen
und sich in ihrer Resilienz (3) Gben, um emotional stabi-
lisiert in die Beziehung mit den (jungen) Menschen
treten zu kdnnen.

Sicherer Ort, korrigierende Beziehungs-
erfahrungen und Versorgungskette

Die Entwicklung von typischen Traumafolgesympto-
men stellt primar eine Anpassungsleistung an lang an-
haltende oder sich wiederholende traumatische
Ereignisse und an unvorstellbare, belastende Lebensbe-
dingungen dar, die in der weiteren Lebensgeschichte zu
chronifizierten Symptomen im Rahmen von Traumafol-
gestérungen gefiihrt haben. Das Erleben eines «dusse-
ren sicheren Ortes» und der dauerhafte Schutz vor
erneuten belastenden Lebenserfahrungen sind unab-
dingbare Voraussetzungen daflr, dass die Betroffenen
ihre Symptome aufgeben und ein alternatives adapti-
ves Verhalten erlernen kénnen. Solange das Stresslevel
jedoch hoch bleibt, kénnen Betroffene kein neues alter-
natives Verhalten erlernen, weshalb die Vermittlung
eines sicheren Ortes und das personliche Erlangen eines
mittleren Stresstoleranzniveaus die Basis fir jede mittel-
fristige Verhaltensanderung sind. Aus ihrer Perspektive
sind viele dieser Schutzmechanismen und das daraus
resultierende Verhalten notwendig. Sie werden diese
deshalb so lange beizubehalten versuchen, bis jegliche
Zweifel bezlglich erneuter Traumata mit einer ausrei-
chenden Sicherheit ausgeschlossen werden kdnnen.

In der Traumapadagogik geht man von der Trias des si-
cheren Ortes aus (4-8), die 3 Aspekte beinhaltet und auf
diese abzielt: die Sicherheit in Strukturen und Prozessen,
die Sicherheit fir die Kinder und Jugendlichen und
deren Eltern und Bezugspersonen sowie die Sicherheit
fUr die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Werden diese
3 Aspekte ins Zentrum gestellt, kann ein sicherer Ort ge-
schaffen werden, an dem sich die Beziehungen zwi-
schen dem padagogischen Team und den Kindern und
Jugendlichen sicher entwickeln kénnen.

Um die Perspektiven des sicheren Ortes zu verdeutli-
chen, wird zwischen innerer und dusserer Sicherheit
unterschieden (9). Aussere Sicherheit vermittelt Schutz
und Sicherheit vor erneuten traumatischen Lebenser-
fahrungen sowie zur Orientierung und Vorhersehbarkeit

nicht gesehen, nicht beachtet, nicht gehért werden

o Transparenz/Berechenbarkeit

Beziehungsangebote

beachtet werden/wichtig sein

Wertschatzung

(auch der individuellen Besonderheit)

Bediirfnisorientierung

o Mitbestimmen konnen - Partizipation an
Entscheidungen

o Ermutigung und Lob

o Individuelle, dem Entwicklungsstand
entsprechende Forderung

o Freudeim Alltag

(Rituale, Krisenpldne, Regeln) und gut dokumentierte
Prozesse, aber eben auch Aspekte der rdumlichen Ge-
staltung und eine spezifische flrsorgliche und halt-
bietende Atmosphare. Innere Sicherheit erwachst hin-
gegen aus der psychischen Stabilisierung, der subjekti-
ven Sicherheit im Umgang mit der eigenen Stress- und
Emotionsregulation, aus funktionalen kognitiven Uber-
zeugungen und Beziehungserwartungen, einem adap-
tiven Selbstbild und dem biografischen Selbstverstehen
der erlebten traumatischen Ereignisse und der psycho-
sozialen Belastungen.

Ein unsicheres Team investiert aufgrund der fehlenden
eigenen psychischen inneren Sicherheit viel Energie in
den Aufbau von dusserer Sicherheit, zum Beispiel in um-
fangreiche Strukturen und Regelwerke in der Institution.
Ein sicherer Ort kann aber nicht allein Uber Massnah-
men implementiert werden, die ausschliesslich die
aussere Sicherheit fordern. Es droht der Verlust von Ge-
borgenheit und Beziehungsorientierung.

Sichere Fachkréfte verfiigen Uber ein fundiertes Wissen
Uber Psychotraumatologie und die Auswirkungen von
traumatischen Erlebnissen auf die Emotions- und Stress-
regulation und die Verhaltensweisen von Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen. Zudem sind sie in der
Lage, in der Sprache die Beziehungsebene zu themati-
sieren und Regeln mit ihrer eigenen Person und der Be-
ziehung zu begriinden und mdissen sich nicht hinter der
Sanktionsmacht einer Institution verstecken. Je sicherer
ein Ort ist, desto leichter wird es fallen, Unsicherheiten,
Unzufriedenheit und Grenzverletzungen anzusprechen,
was die Sicherheit wieder verstarkt und somit statt in
einen Teufelskreis in einen forderlichen Kreislauf fihren
kann (Tabelle 1).

Besonderheiten in Kliniksettings

Es bestehen wesentliche Unterschiede zwischen einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Station und einer
traumapddagogischen Arbeit im Heimkontext, auch
wenn oft dieselben Kinder und Jugendlichen zu ver-
schiedenen Zeitpunkten an beiden Orten behandelt
werden (Tabelle 2). Gerade deshalb kann sich eine trans-
disziplindre Zusammenarbeit hinsichtlich gemeinsamer
Haltungen und Verstandnis fiir die Problematik auszah-
len.
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Eine (teil-)stationdre kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung dient unter anderem sozialrechtlich der
Krankenbehandlung. Fir die Klinik ist klar, dass es sich
um eine Ausnahmesituation in einem kurzzeitigen
Ubergangs- und Sondersetting handelt und nach er-
langter hinreichender psychischer Stabilisierung ein
maglichst rascher Ubergang in ein ambulantes Setting
angestrebt werden soll. Ausserdem sind kinder- und
jugendpsychiatrische Stationen vermutlich der Ort, an
dem die Transdisziplinaritat zwischen Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendpsychiatern, klinischen Psycho-
logen, (Sozial-)Pddagogen, Pflegefachpersonen, Lehr-
personen oder anderem therapeutischem Personal am
intensivsten gelebt werden kann, weil alle Professionen
sehr eng am selben Ort zusammenarbeiten, sich als
Team verstehen und sie die grosse transdisziplindre
fachliche Expertise behandlungs- und zielorientiert nut-
zen koénnen. Diese enge Zusammenarbeit ist ein
wesentliches Qualitdtsmerkmal einer kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Behandlung (10). Gleichzeitig sind
Klinikstrukturen mit Visiten darauf aufgerichtet, die Be-
handlung durch die fallfihrenden Arzte und Psycholo-
gen zu optimieren und Assistenzérzte effektiv und
effizient auszubilden.
Die Besonderheiten der Traumapdadagogik im Klinikset-
ting beinhaltet zahlreiche Faktoren (11). Kinder und Ju-
gendliche sowie deren Familien weisen zum Zeitpunkt
der Aufnahme akute Belastungen auf, sind meist Situa-
tionen mit starkem Druck ausgesetzt, zum Beispiel
aufgrund eines drohenden Schulausschlusses, zuneh-
mender sozialer Isolation, innerfamilidrer Belastungen
oder hduslicher Gewalt. Kliniken kdnnen einen sicheren
Ort auf Zeit bieten, der Aufenthalt ist auf wenige Mo-
nate klar begrenzt. Dem zugrunde liegen kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlungsauftrage, die sich
nach klar definierten Vorgaben von Krankenkassen oder
anderen Kostentrdgern (z. B. Invalidenversicherung)
richten. Der primére Auftrag einer stationdren kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung liegt zundchst
in der Beruhigung der aktuellen Situation und der psy-
chischen Stabilisierung des Kindes oder des Jugendli-
chen. Zudem steht eine transdisziplindre kinder- und
jugendpsychiatrische Abkldrung unter stationdren Be-
dingungen im Vordergrund. Der sichere Ort mit seinen
verschiedenen Aspekten und dem Einbezug von
Schlisselprozessen und Behandlungsphasen wird in
Ubergangssettings neu definiert:
® das Ankommen, verbunden mit Schutz, Sicherheit
und Stressreduktion, kinder- und jugendpsychiatri-
scher Diagnostik und Psychoedukation
® das Weiterkommen als Selbstverstehen der eigenen
Bedurfnisse sowie deren Sinnhaftigkeit, die kinder-
und jugendpsychiatrische Behandlung sowie die
intensive systemische Eltern- und Familienarbeit
® das Weitergehen mit der Ausrichtung an den per-
sonlichen Entwicklungsbedrfnissen (12).
Die Kinder und Jugendlichen mussen darin unterstiitzt
werden, ihren Platzin dieser Gruppe zu verstehen, damit
sie von den unterschiedlichen Dynamiken nicht verun-
sichert werden und sich im Umgang mit Verhaltenswei-
sen und Begegnungen mit den anderen sicher fihlen
konnen (13). Eine Herausforderung sind in diesem Zu-
sammenhang die meist sehr grossen Teams in Klinikset-
tings. Neben der grossen Anzahl an Fachkréften sind fur

die Kinder und Jugendlichen die Funktionen der einzel-
nen Personen haufig nur schwer ersichtlich. Die Rolle
der personlichen Bindungsmuster und Gegeniibertra-
gungsgefiihle der Fachkréfte im milieutherapeutischen
Setting ist in der Gestaltung der korrigierenden Bezie-
hungserfahrungen und der emotionalen Versorgung
der Kinder und Jugendlichen von grosser Bedeutung
(13). Emotionale Zustédnde sind handlungsleitende
Erkenntnisse auf Ebene der jungen Menschen, ihrer Fa-
milien und der Mitarbeitenden. Das kinder- und jugend-
psychiatrische Setting steht aufgrund des grossen
Aufnahme- und Behandlungsdrucks vor besonderen
Herausforderungen, die eine stress- und traumasensible
sowie bedurfnis- und beziehungsorientierte Herange-
hensweise im Umgang mit akuten Krisensituationen
und komplexen psychopathologischen Symptombil-
dern von Kindern und Jugendlichen in den entspre-
chenden Behandlungsinterventionen erfordern, dies
unter engem Einbezug der Familie und des erweiterten
Systems. Die transdisziplindre Einbindung der trauma-
sensiblen Expertise des Milieutherapieteams in die psy-
chiatrisch-psychotherapeutische und traumafokussierte
Diagnostik und Behandlung sowie die gemeinsame
Erarbeitung eines forderlichen Anschlusssettings stellen
ein grosser Gewinn im Sinn einer «best practice» dar. Die
Verwendung von traumasensiblen padagogischen In-
terventionen zur UnterstUtzung hinsichtlich Stabilisie-
rung und Beziehungsaufbau kann fir Mitarbeiter und
entsprechend fiir Kinder und Jugendliche sowie deren
Familien von grosser Bedeutung sein. Modelle kénnen
sich beispielsweise im Rahmen von Supervisionen,
Teamsitzungen, Visiten, Fallbesprechungen oder Bezugs-
personenzeiten parallel zur Einzeltherapie zeigen. Eine
standardisierte Dokumentation im klinischen Rahmen ist
notwendig und gesetzlich vorgegeben, sie kann zudem
Transparenz und Sicherheit fur Kinder und Jugendliche,
ihre Familien, Mitarbeiter und Institution schaffen.

Der Umgang mit Zwang und freiheitsbeschrankenden
Massnahmen im kinder- und jugendpsychiatrischen
Setting steht zunachst sehr im Gegensatz zu trauma-
padagogischen Konzepten, die auf die Partizipations-
maoglichkeiten von Kindern und Jugendlichen setzen
und deutlich machen, dass Kinder und Jugendliche
ihrem Entwicklungsstand entsprechend bei jeder Ent-
scheidung, die sie betrifft, zu beteiligen sind. Die Partizi-
pation der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern
ist jedoch auch wahrend der kinder- und jugendpsych-
iatrischen Behandlung unabdingbar, um eine gute Be-
handlungscompliance herstellen zu kénnen. Die
Partizipation ist erforderlich bei der psychiatrischen,
psychotherapeutischen und pharmakologischen Be-
handlungsplanung, bei der Pflegeplanung der Milieu-
therapie, der weiteren Hilfeplanung im Anschluss an die
(teil-)stationdre Behandlung, der Mitwirkung im
Rahmen der Urteilsfahigkeit und der Erziehungsverant-
wortung bei der Entscheidung flr oder gegen eine sta-
tiondre Behandlung sowie bei der Mitwirkung zur
Entscheidung Uber die einzelnen Behandlungsschritte.
Entscheidend ist, dass die Indikation und die Anwen-
dung von Zwangsmassnahmen, die lediglich bei Vor-
liegen einer akuten Selbst- oder Fremdgefdahrdung
erforderlich sind, bereits im Vorfeld einer psychiatri-
schen Behandlung antizipiert und der konkrete Ablauf
Schritt fir Schritt mit dem Patienten und den Eltern vor
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Tabelle 2:

Traumasensible Schliisselprozesse in der Milieutherapie: Unterschiede zwischen Klinik und Heimkontext

Schliisselprozesse Klinik Traumapéadagogische Einrichtung
Besprechungen o interdisziplinare Visite o Teamsitzungen
o wochentliche Behandlungsplanungssitzungen
o Fallsupervisionen
o Intervisionen
o Standortgesprache mit den Eltern, der Herkunftsschule,
unterstiitzenden Fachpersonen
Ziel des Aufenthalts o Krankenbehandlung o Lebenswelt
o Behandlungsauftrag
Aufnahme o Aufnahmeverpflichtung o Orientierung am Einzelnen
o Orientierung an der Gruppe
Ankommen o hoch strukturierter Behandlungsbeginn mit meist schon o Ankommen, Kennenlernen,
festgelegten Verlaufs- und Austrittsdaten Entschleunigung, Einrichten des
sicheren Ortes ohne zeitlichen Druck
Alltag o hoch strukturiert, hohe Regulation o am Lebensalltag orientiert
an Klinikvorgaben orientiert (z. B. Hygiene) o bediirfnisorientiert (z. B. Integration
von tiergestiitzter Padagogik)
Diagnostik o standardisierte diagnostische Prozesse aller Fachbereiche fiihren zu o eigene Einteilung zum besseren
einer leitenden Diagnose nach multiaxialem Klassifikationsschema Selbstverstandnis und zur
o ausfiihrliche traumafokussierte Diagnostik sowie Anamneseerhebung Sicherheit durch Plattformen
regelhaft erforderlich oder Tools wie EQUALS
Kommunikation imTeam | e Grosse, Hierarchie, Transdisziplinaritat der Professionen wie o (ubersichtliche, klare Zuordnung
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychiater, klinische Psychologen, maglich, flache Hierarchie
Pflegefachpersonen, Sozialpddagogen, Lehrpersonen, Heilpadagogen,
Ergotherapeuten, Bewegungstherapeuten, Sozialarbeitende
Krisenprozedere o Zwangsmassnahmen wie Fixierung, Medikation, Sitzwache, Isolation, o gemeinsame Erarbeitung von
gemeinsame Erarbeitung nur bis zu einem gewissen Punkt moglich Strukturen und Prozessen zur
Krisenbewidltigung
o Gestaltung eines sicheren Ortes fiir
den jungen Menschen in der Krise
o gemeinsame Erarbeitung in
vollem Umfang méglich
Etablierung der Gruppe o Standig wechselnde Gruppenkonstellationen, Gruppendynamik nicht o Stabilitat in der Gruppe
vorhersehbar, zum Teil stark heterogene Gruppenzusammensetzung o Vorhersehbarkeit
(Alter, Beeintrachtigungen, Symptomatik), psychisch instabile Patienten
Elternarbeit o Intensiv, fordernd, auf die eigene Biografie bezogen, konfrontativ o Einbezug nur wenn méglich
wirkend, Belastungserprobung und gewiinscht, fordernd,
o Familienanamnese iiber 3 Generationen nicht konfrontativ
Abschied o Empfehlung und nach Maglichkeit Aufgleisung mit o Transparenter Ubergang méglich,
entscheidungsbefugten Personen fiir weitere Massnahmen o Klarheit, «<Erprobung», langwierige
Vorbereitung

deren Anwendung ausfiihrlich besprochen werden. Der
Entscheidungsprozess und die Giterabwagung, die
zum Einsatz von Zwangsmassnahmen fihrt, sollen
nachvollzogen werden kénnen. Dazu gehdren Mittel
wie zum Beispiel die Dokumentation der Zwangsmass-
nahme, die Nachbesprechung im Team, mit dem jun-
gen Menschen und seinen Eltern, die Analyse der
auslésenden Situation, die nachfolgende Erarbeitung
und Optimierung von Stress- und Emotionsregulations-
strategien des Kindes oder Jugendlichen sowie Be-
handlungsprozesse, die eine erneute Zwangsmass-
nahme maglichst nicht mehr erforderlich machen (14).
Zwangsmassnahmen sowie Handlungen zum Schutz
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bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung kénnen die
Grenzen des personlichen Erlebens von Wertschatzung
Uberschreiten und zu einem intensiven und wiederhol-
ten Erleben von Hilflosigkeit, Ohnmacht und Willkr
fUhren (15). Das gilt sowohl fur die Kinder und Jugend-
lichen als auch ihre Eltern und Familien sowie fur die
Mitarbeitenden in Kliniken. Neben der Klarheit in den
Abldufen in entsprechenden Situationen bedingt dies
trotz des grossen Zeitdrucks und sich schnell entwi-
ckelnder Massnahmen Nachbesprechungen, die sich an
einer wertschdtzenden Haltung dem jungen Menschen,
seinen Eltern, den primdren Bezugspersonen und den
Mitarbeitenden gegentber orientieren.

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE



Traumapadagogische Implementierungs-
prozesse in Kliniken

Die Struktur und der Aufbau des traumapadagogischen
Implementierungsprozesses in der Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Klinik in Basel (UPKKJ) beruhen auf in-
haltlichen Ideen der Arbeitsgruppe Traumapédagogik
Basel. Sie basiert auf Inhalten von Zertifizierungskursen,
Organisationsentwicklungsprozessen, wie beispiels-
weise in MUnchen (13), oder Implementierungsprozes-
sen in Ubergangssettings, wie zum Beispiel im Schlupf-
huus in Zurich. Die langjahrigen Erfahrungen in der
Implementierung und Weiterentwicklung der trauma-
sensiblen Milieutherapie in die kinder- und jugendpsy-
chiatrische und insbesondere in die traumafokussierte
Behandlung der Tagesklinik fur Kinder und Jugendliche
in Winterthur und der Klinik fr Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie der Psychiatrischen Univer-
sitatsklinik Zarich waren in ihrer klinischen Bedeutung
wegweisend und wurden in den aktuellen Implemen-
tierungsprozess in der UPKKJ massgeblich einbezogen.
Die zeitliche Struktur oblag den personellen Mdglich-
keiten der Klinik und wurde so auf 1 Einfiihrungstag,

Merkpunkte:
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Traumasensible Grundhaltungen und ein entsprechendes Verstandnis von
Interaktionsproblemen konnen im klinischen und milieutherapeutischen Set-
ting eine grosse Unterstiitzung fiir Klientel, Mitarbeiter und Teams sein.
Sichere Orte fiir Mitarbeitende und Patienten speisen sich aus Aspekten der
inneren (Beziehung, Fachwissen, Erfahrung in dhnlichen Situationen) und &us-
seren Sicherheit (Krisen- und Sicherheitsplane, Prozesse).

Die kluge traumasensible Ausgestaltung von Schliisselprozessen kann zu einer
zunehmenden Sensibilisierung auf den verschiedenen Ebenen fiihren, die den
grundsatzlichen Auftrag der Klinik zur Verbesserung des gesundheitlichen
Zustands des jungen Menschen unterstiitzen.

Traumapadagogische Schliisselprozesse kénnen die Ablaufe im Kliniksetting
sehr unterstiitzen: Mit der Aufnahme und dem Ankommen kann neben dem
zeitlichen Druck und der hohen Strukturierung auch im klinischen Prozess ein
Héchstmass an Vorhersehbarkeit, Transparenz und Partizipation stattfinden.
Neben der Stabilisierung und der Beruhigung kdnnen die Teilhabe und die Par-
tizipation des jungen Menschen und seiner Eltern in der Behandlung und den
Ubergingen zu einer héheren Compliance fiihren. Entsprechend kann sich ein
Abbau der Stigmatisierung durch Psychiatrie, aber auch eine gréssere Chance
fur die Nachhaltigkeit und das Einverstandnis fiir die weiteren Massnahmen
entwickeln.

Die Rolle des interdisziplindren Teams mit einer unterschiedlichen professionel-
len Sozialisation wird gestérkt, und die vielféltigen personlichen Ressourcen
von einzelnen Mitarbeitenden kénnen im Kliniksetting in allen Prozessschrit-
ten geférdert werden, indem sie Verantwortung fiir Schliisselprozesse iiber-
nehmen.

Die Traumapadagogik unterstiitzt iiber entsprechende Kommunikationsstruk-
turen und biografische Narrative die interdisziplindre Kooperation und achtet
bei der Aufgleisung von Anschlusmassnahmen auf die Kontinuitat in der Hilfe-
planung.

Im klinischen Setting kann mit Mut und Vertrauen in die Expertenschaft von
den behandelten jungen Menschen und den Familien die Behandlungsplanung
wesentlich partizipativer gestaltet werden, was die Teams mittelfristig entlas-
tet und zu einer hoheren Verbindlichkeit in der Therapieplanung fiihrt.

6-mal 1,5 Tage sowie 1 Abschlusstag Uber einen Ge-
samtzeitraum von 16 Monaten angesetzt. Finanziert,
unterstitzt und getragen wurde das Projekt von der
Klinikleitung, bestehend aus dem Chefarzt und der pa-
diatrischen Klinikleitung der UPKKJ. Inhaltliche Schwer-
punkte bezogen sich neben den Grundlagen der
Traumapddagogik auf den Ankommensprozess, das
Modell der Ubertragung und der Gegeniibertragung,
das Thema Gruppe(ndynamik), die transgenerationale
Weitergabe von Traumata, Macht und Zwang sowie
Ubergénge und Abschied. Neben den inhaltlichen
Schwerpunkten wurde der Fokus auf den Implementie-
rungsprozess in der UPKKJ gelegt.

In der Implementierungsphase standen bei den Teams
zundchst klar abzubildende Prozesse oder Konzepte im
Mittelpunkt. Der Ankommensprozess fir alle Beteiligten
wurde dabei im konzeptionellen Rahmen Uberarbeitet
und angepasst, unter der Fokussierung auf die trauma-
padagogischen Grundhaltungen. Beispiele daftir waren
ein Filmprojekt fur die Kinderabteilung, bei dem 2 Co-
micfiguren die Rdumlichkeiten der Abteilung besuchen
und die jeweiligen Zimmer und Raume beschreiben, die
Stimme erhalten die Kinder von Kindern nach deren Ein-
verstandnis.

Im weiteren Verlauf der Module wurde starker auf Hal-
tungsfragen im Team fokussiert. Einerseits versuchten
einzelne Abteilungen, Methoden und Tools wie die Co-
ver-Story oder die Interaktionsanalyse in die praktische
Arbeit einfliessen zu lassen, beispielsweise in Teamsit-
zungen oder Bezugspersonenzeiten; andererseits wur-
den zurlckgemeldet, dass die Teilnehmer die Inhalte
der verschiedenen Module als Grundhaltung inihre tag-
liche Arbeit, in die verschiedenen Sitzungsgefdasse, in
Elterngesprache, in Bezugspersonenzeiten, Verlaufsein-
trdge und sonstige Dokumentationen einfliessen lies-
sen. Dabei zu beachten war ein mdglichst transparenter
Umgang mit allen verschiedenen Leitungsebenen der
Stationen der Klinik sowie der Klinikleitung, den ver-
schiedenen Fachbereichen und den unterschiedlichen
Herausforderungen und speziellen Situationen auf den
verschiedenen Abteilungen wahrend der Weiterbil-
dungsreihe. Diese situativen Herausforderungen wider-
spiegelten sich jeweils in den einzelnen Modulen und
belegten noch einmal die Bedeutung der grossen
Dynamik in klinischen Prozessen, denen sich trauma-
sensible Implemtierungsprozesse anpassen sollten. So
wurde die Informationsweitergabe von Inhalten der
Weiterbildungsreihe in Teamsitzungen als grundlegend
wichtig beschrieben; ebenso als notwendige Grundlage
des Prozesses wurde von den Teilnehmern der dauer-
hafte Einbezug der traumasensiblen Grundhaltungen in
den milieutherapeutischen und schulischen Alltag, in
Sitzungen, in der Sprache sowie in Verlaufseintrage be-
schrieben.

Fazit

Traumapddagogische Konzepte und Haltungen mit
Fokus auf die emotionale Stabilitdt und die Selbstwirk-
samkeit der Fachkrafte konnen diese nachhaltig entlas-
ten und dabei helfen, die Stressbelastung im Pflege- und
Erziehungsdienst zu reduzieren (16). Gerade die Sicher-
heit und die Stabilitdt der Fachkréfte in der Interaktion
mit hoch belasteten Patienten und Patientinnen sind
die Voraussetzungen dafir, diesen dusserst belasteten
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Kindern und Jugendlichen im Alltag forderliche und
korrigierende Beziehungserfahrungen zu vermitteln
undsie in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe zu starken.
Die grossere Beachtung der Belastung und der unge-
heuren Leistung, die milieutherapeutische Teams im
Stationsalltag

erbringen, wertet diese Berufsfelder in der Bedeutung
fur eine erfolgreiche stationdre Behandlung auf und
sensibilisiert fir bessere und attraktivere Arbeitsbedin-
gungen in Zeiten des Fachkréftemangels. Diese Ent-
wicklungen tragen hoffentlich dazu bei, dass diese
milieuorientierte Beziehungsarbeit mit den einzelnen
Patienten und Patientinnen von den Kostentragern wei-
terhin addquat honoriert wird. (]
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