




Leben Lernen

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage 

Ansätze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Bera­

tungsformen vor; sie wendet sich an die Fachleute aus den helfenden 

Berufen, an psychologisch Interessierte und an alle nach Lösung ihrer 

Probleme Suchenden.

Alle Bücher aus der Reihe ›Leben Lernen‹ finden Sie unter:

www.klett-cotta.de/lebenlernen

Traumatherapie mit Kindern und Jugendlichen erfordert, neben 

guten Kenntnissen der Entwicklungspsychologie und der Bindungs­

theorie, passende Diagnoseinstrumente und ein breites Spektrum an 

altersgerechten Interventionen. Das Buch vermittelt diese Voraus­

setzungen einer gelingenden Traumaarbeit praxisorientiert und 

durch viele Falldarstellungen konkretisiert. Handlungsleitend sind 

dabei in allen Phasen der Behandlung die Grundsätze der Psycho­

dynamisch Imaginativen Traumatherapie nach Luise Reddemann: 

eine von Mitgefühl und Respekt getragene therapeutische Bezie­

hung, die Orientierung an Ressourcen und die Einbeziehung von 

Imaginationen, welche gerade Kindern und Jugendlichen in spiel­

therapeutischen Szenen leicht zugänglich sind. All dies stärkt das 

Vertrauen der jungen Menschen und hilft, die Verletzungen zu 

heilen. 
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KAPITEL 1

Einleitung
LUISE REDDEMANN

Grundlagen der Psychodynamisch Imaginativen Traumatherapie 

und ihre Übertragung auf die Arbeit mit Kindern und 

Jugendlichen

Nach Übernahme der Leitung einer psychosomatischen Klinik 1985 

stand ich vor der Herausforderung, mit besonders belasteten, näm­

lich traumatisierten, Patient*innen zu arbeiten. Leider wurden die 

Hintergründe ihrer schweren Leiden damals selten erkannt. Das 

Wissen über Trauma und die Theoriebildung waren zu dieser Zeit 

in  Deutschland noch nicht fortgeschritten. Wir haben damals viel 

gesucht und vieles erprobt, bis es dann zur konkreten Formulierung 

dessen kam, was ich später als Psychodynamisch Imaginative Trau­

matherapie (PIT T) bezeichnete und was zügig verbreitet und ange­

wendet wurde. Das Konzept wurde also für Erwachsene entwickelt, 

und zwar für die Behandlung von komplex traumatisierten Patien­

tinnen und Patienten (Reddemann 2001/2022 und Reddemann 

2011/2021). 

In diesem Buch geht es um die Beschäftigung mit grundlegenden 

Bedürfnissen von Kindern, und darum, wie in der Psychotherapie 

mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen gearbeitet werden 

kann, wenn man die Prinzipien der Psychodynamisch Imaginativen 

Traumatherapie nutzt. 

Zunächst möchte ich kurz auf die Grundgedanken des PIT T-An­

satzes eingehen, um im zweiten Schritt zu zeigen, wie diese auf die 

Arbeit mit Kindern und Jugendlichen übertragbar sind.
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Grundprinzipien von PITT

1)  In der Therapie mit PIT T geht es stets um das Bemühen, eine 

tragfähige, Sicherheit und Halt gebende und von Mitgefühl getra­

gene therapeutische Beziehung zu ermöglichen. Und es geht auch 

um eine Bejahung und Würdigung der Symptomatik – nicht zuletzt 

unter dem Aspekt der Widerständigkeit der Patient*innen gegen 

zerstörerische äußere Bedingungen. Alle Versuche der Patient*innen, 

mit der traumatischen Erfahrung fertig zu werden und diese ins 

Selbst zu integrieren, sind zu würdigen. 

2)  Orientierung an Ressourcen ist ein weiteres unverzichtbares 

Merkmal von PIT T. Konkret bedeutet das ein konsequentes Aufspü­

ren von ressourcenvollen Momenten im Leben der Patientin oder des 

Patienten. Wir interessieren uns so detailliert wie möglich dafür, wie 

sich die Patient*innen fühlen, wie es ihnen körperlich geht, was sie 

denken, was sie wahrnehmen, wenn sie uns von Erfahrungen berich­

ten, die für sie angenehm waren. Daher streben wir in der PIT T eine 

gezielte Nutzung und Förderung all der Möglichkeiten, die die Pa­

tient*innen ohnehin zur Verfügung haben, an, mit dem einzigen 

Unterschied, dass sie nun innerhalb einer sicheren Beziehung noch 

bewusster erprobt werden können. Es sei betont, dass jedoch, quasi 

als »Basso continuo«, das Wissen um und der Umgang mit Leiden 

immer da sein sollte.

3)  Wir beziehen die Erkenntnisse der Ego-State-Theorie in unsere 

Arbeit mit ein. Es hat sich als sehr hilfreich erwiesen, mit »jüngeren 

Anteilen« von Trauma-Patient*innen zu arbeiten  – mit dem Ziel, 

dass sich zunehmend »erwachsene Anteile« der Person um »jüngere, 

verletzte Anteile« kümmern können. Die Fähigkeit, sich selbst zu­

zuwenden und beruhigen zu können, ist ein wichtiger Schritt hin zu 

mehr Autonomie und Ganzheit. Die Arbeit mit Imaginationen leis­

tet hier einen wichtigen Beitrag.

4)  Wir folgen auch in der PIT T dem dreistufigen Behandlungskon­

zept Stabilisierung, Traumakonfrontation, Integration. Allerdings mit 

wichtigen Abweichungen zu vielen anderen Traumabehandlungs­
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ansätzen: Wir halten die Stabilisierungsphase für essentiell, und sie 

kann in jeder Phase der Behandlung wieder nötig werden, z. B. wenn 

Krisen auftauchen. Die Stabilisierungsphase ist in der PIT T nicht 

als zeitlich terminierte, erste Behandlungseinheit zu verstehen. Die 

zweite Phase, die traumakonfrontative Arbeit, unterscheidet sich in 

der PIT T von fast allen mir bekannten Konzepten durch die Beto­

nung äußerster Behutsamkeit. Komplex traumatisierte Menschen 

fordern uns auf, sehr flexibel auf sie einzugehen. Für manche ist es 

hilfreich, sich baldmöglichst mit ihren traumatischen Erfahrungen 

zu konfrontieren, für andere kann es sehr lange dauern und für nicht 

wenige steht es niemals an. Die Integrationsphase sollte nicht ver­

nachlässigt werden. PIT T bietet hierzu sehr konkrete Anregungen 

an.

Allgemeine Überlegungen zu PITT mit Kindern und Jugendlichen 

Die wichtigsten Grundlagen von PIT T lassen sich sehr gut auf die 

Behandlung traumatisierter Kinder und Jugendlicher übertragen. 

Der Ansatz hat sich in der Praxis bereits bewährt.

1)  Für uns ist psychodynamisches Verstehen eine Ressource, die uns 

gerade in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen unverzichtbar 

erscheint. In der PIT T mit Kindern ist es immer wichtig, den Ent­

wicklungsstand des jeweiligen Kindes zu erkennen und auch zu 

nutzen, um ihm in einer sicheren Umgebung zu ermöglichen, sich 

zunächst spielerisch neue Lebenswelten zu gestalten, die dann im 

Alltag realisiert werden können und sich dort positiv auswirken. 

Konkret bedeutet das, dass in der Anfangsphase der Zusammen­

arbeit Therapeut*innen sich immer wieder vergewissern, inwie­

weit das Kind Halt und Orientierung braucht, um sich in einer Welt, 

die oft als bedrohlich erlebt wird, zurechtzufinden. Es heißt auch, 

dass es Neues, vielleicht bis dahin Verbotenes, ausprobieren kann 

und unterstützt wird im Entdecken neuer Welten; dies immer auch 

orientiert an seinem jeweiligen Entwicklungsstand. So kann das 

Kind einerseits Sicherheit und Geborgenheit in der therapeutischen 

Beziehung erfahren, aber auch die Erweiterung seiner bisherigen 

Grenzen erleben. 
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2)  In der Behandlung hat sich das dreiphasige Vorgehen bewährt, 

das schon Pierre Janet empfiehlt,  – ohne dass es sich hier um ein 

Dogma handeln sollte: Zunächst Kennenlernen, Vertrauen schaffen 

und mehr äußere und innere Stabilität anstreben und therapeutisch 

unterstützen. Danach Annäherung an extrem belastende Erfahrun­

gen und, wenn möglich, genaues Aufarbeiten dieser Erfahrungen. 

Dazu gehört dann immer auch die Einladung zur Imagination güns­

tigerer Entwicklungsbedingungen in der Zukunft. PIT T bietet auch 

jungen Patient*innen die Möglichkeit einer emotionalen und intel­

lektuellen Integration an, indem unerklärliche und befremdliche 

Erfahrungen, die bisher gemacht wurden, in ein Erklärungs- und 

Interpretationsschema eingeordnet werden können. Sich selbst bes­

ser verstehen und akzeptieren zu können, verhilft zu mehr Selbst­

kontrolle, wirkt stressmindernd und ermöglicht so, dass Neues er­

probt werden kann. Wir halten auch Psychoedukation und Erklären 

für sinnvoll, weil wir kognitive Bedürfnisse anerkennen und für 

wichtig halten. 

3)  Ein sehr geeignetes Vorgehen, das in der PIT T fest verankert ist, 

ist die Imaginationskompetenz junger Patient*innen zu nutzen, um 

insbesondere unterstützende, ja möglicherweise heilsame Vorstel­

lungen anzuregen und zu fördern. Imaginationen und das Spiel als 

Ausdruck schöpferischer Prozesse, wie sie gerade jungen Menschen 

nahe sind, können so viel Raum erhalten, wie es dem Kind ent­

spricht. In der Heilkunde, mehr noch in der Heilkunst, galt imagi­

native Kompetenz schon seit Paracelsus als das Wesentliche des Hei­

lungsprozesses. Konkret heißt das, im Spiel oder im Tagtraum neue 

Lebensentwürfe zu entdecken. In der therapeutischen Arbeit ist dem 

Kind dabei zu helfen, diese neuen Entwürfe zum Leben zu erwecken. 

Dazu braucht es in aller Regel die Einbeziehung der Bezugspersonen, 

die diesen Prozess so kundig wie möglich unterstützen. 

Mittlerweile wird in der Psychotherapieforschung gefordert, dass 

Praktiker*innen ihr Tun an die jeweiligen Bedürfnisse der Patien­

t*innen anpassen. In jedem Fall geht es um ein Bemühen, Patien­

t*innen zu sich selbst zu ermutigen und anzuerkennen, dass es sehr 

viele verschiedene Lebenswege und Lebenslösungen gibt. Diese Prin­
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zipien gelten für Erwachsene und im Besonderen für Kinder und 

Jugendliche. Komplex traumatisierte Patient*innen können wir sel­

ten auf einem ganz sicheren Gelände begleiten, wir wissen wenig 

und gehen mit ihnen gemeinsam verschiedene Wege, um zu einem 

besseren Verstehen und daraus abgeleitetem neuen Handeln zu ge­

langen. Dazu können auch, aber nicht nur, Angebote von manua­

lisierten therapeutischen Schritten gehören, die Therapeut*in und 

Patient*in Orientierung und Halt geben können. 

Das Hauptanliegen dieses Buches ist es daher, einen in der Praxis 

erprobten Leitfaden anzubieten und zu kreativen Wegen zu ermuti­

gen, die die Leser*innen am besten gemeinsam mit ihren Patient*in­

nen (er)finden.

Es geht um Neubeginn, d. h., wir sollten neue emotionale, aber 

auch kognitive und Handlungserfahrungen ermöglichen. Und das ist 

eben nicht nur die Konfrontation mit dem Trauma, sondern vor 

allem die Erfahrung einer haltgebenden, mitfühlenden Beziehung 

sowie insbesondere die Erfahrung, Neues zu entdecken und zu er­

leben.

Dies wiederum bedeutet für die PIT T, dass es in der Behandlung 

von Kindern  – und auch von Erwachsenen  – mit Traumafolgestö­

rungen um verschiedene Facetten der Nachbeelterung qua Imagina­

tion geht. Imaginative Selbstbegegnung und Selbstfürsorge können 

ein wesentlicher Faktor für einen ressourcenorientierten Umgang 

mit sich selbst sein bzw. werden; immer getragen von einer halt­

gebenden therapeutischen Beziehung sowie der Ermöglichung der 

Erfahrung des Neins und der Widerständigkeit gegen unterdrücken­

de Lebenszusammenhänge.

Gelingende emotionale Zuwendung – was wir aus der Bindungs
theorie heute wissen

Kinder sind auf verlässliche Versorgung von Bedürfnissen durch Be­

zugspersonen angewiesen. Je jünger sie sind, umso verlässlicher soll­

ten ihre Bedürfnisse nach Genährtsein allgemein und durch liebe­

volle Berührung auf körperlicher und Berührtwerden auf psychischer 

Ebene befriedigt werden. Dies führt zu lebensnotwendigen Erfah­

rungen von Sicherheit, Anerkennung und Bindung.
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Zu Beginn des Lebens sollten Bezugspersonen in der Lage sein, 

nonverbal und verbal Halt, Sicherheit und Geborgenheit durch Kör­

perkontakt sowie die Vermittlung von Erfahrungen des Sich-getra­

gen-Fühlens vermitteln. Ältere Kinder und Jugendliche suchen Kon­

takt auch von sich aus und suchen meist Zärtlichkeit z. B. durch 

Kuscheln.

Bezugspersonen benötigen die Fähigkeit zu feinfühliger Distanz­

regulierung. Der kleine Mensch macht dadurch Erfahrungen von 

Geborgenheit und Sicherheit und kann nach und nach auch erken­

nen, was seine eigenen Grenzen sind.

Gelingt diese feinfühlige Distanzregulierung nicht, weil sie zu 

intensiv und damit zu intrusiv ist  – aber auch, wenn sie zu wenig 

erfahren werden kann –, kann dies lebenslang zu Bindungsunsicher­

heit sowie Empfindungen von Leere und Haltlosigkeit und zu star­

ker nicht oder kaum auflösbarer Unsicherheit führen. 

Es geht somit für erwachsene Bezugspersonen beständig darum, 

Bedürfnisse und Grenzen wahrzunehmen, um diese zu kennen und 

zu befriedigen bzw. einzuhalten. Um Grenzüberschreitung vermei­

den zu können, braucht es eine gute Einstimmung auf das Kind. 

Gelingt diese nicht, sollte die Bezugsperson in der Lage sein, im 

Nachhinein ein Zuviel oder Zuwenig zu reparieren, und sie sollte 

ermutigt werden, ihr Wissen über kindliche Entwicklung zu erwei­

tern, um diese angemessen unterstützen zu können. 

Inzwischen ist bekannt, dass Berührung und Erfahrungen von 

Gehaltensein, Getragensein und Geborgenheit schon pränatal erlebt 

werden können und wie bedeutsam für die spätere Entwicklung 

diese frühen Erfahrungen sein können. 

Nach der Geburt wird Berührung, die wir als mitfühlend beschrei­

ben können, wesentlich; sie kann Halt, Sicherheit und Geborgenheit 

vermitteln sowie die Erfahrung, dass ein anderer Mensch zuverlässig 

verfügbar ist und Grenzen gewahrt werden. Es ist zu betonen, dass 

Berührung durch alle Sinneskanäle erlebbar werden kann. So sprach 

z. B. Kohut davon, dass das Kind »den Glanz in den Augen der Mut­

ter« braucht. 

Es gibt Erkenntnisse zur Bedeutung des frühen »Gestillt«-Seins 

durch Mütter wie Väter. Gehaltensein und gelungene Eltern-Kind-
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Interaktionen wurde in den letzten Jahrzehnten in der Bindungs­

forschung als Voraussetzungen für die Entwicklung sicherer Bin­

dungen auch im späteren Leben beschrieben. 

Fehlt die frühe Erfahrung von Gehaltensein, Getragensein und 

Geborgenheit, resultieren daraus Kontaktbindungsstörungen. Wir 

nennen geglückte und beglückende emotionale Zuwendung daher 

auch »berührend«, und das kann beglückend erlebt werden, ein gan­

zes Leben lang!

Zunehmend lernt das Kind durch einen jederzeit herstellbaren 

Kontakt zur Sicherheit spendenden Bezugsperson in den ersten 

Lebensjahren, dass es sich auch alleine sicher und geborgen fühlen 

kann. So lernt es Vertrauen in andere, in sich selbst und in die Welt 

zu entwickeln. Neugierde, Erkundungsraum und Autonomie neh­

men dadurch zu.

Heute wird der Berührung zum frühen Bindungsaufbau mehr 

Rechnung getragen: Mutter, Familie und Kind können nach der 

Geburt zusammenbleiben, um die frühe Mutter-Kind-Bindung zu 

unterstützen, frühe Bezugsperson-Kind-Interaktionen werden da­

durch gefördert. Denn ab den 70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts 

wurde zunehmend erkannt, dass Rooming-in von zentraler Bedeu­

tung ist und dass Babys Traglinge sind. Berührung, Nähe, Kuscheln 

und Zärtlichkeit befriedigen die natürlichen Bedürfnisse nach Ge­

borgenheit, Trost und Gehaltensein.

Ältere Kinder wollen den Körper und Körpergrenzen bewusster 

erfahren, erforschen und erkunden, einschließlich der Geschlechts­

organe. Später wird auch das Erkunden des anderen Körpers interes­

sant, was meist – eher sinnwidrig – »Doktorspiele« genannt wird.

Für Erwachsene besteht die Aufgabe und die Verantwortung, 

Grenzen zu setzen und zu schützen, wo Kinder dies noch nicht ver­

mögen.

Missbrauchte Kinder

Das Bedürfnis nach Halt gebenden Bezugspersonen im Zusammen­

spiel mit kindlicher Abhängigkeit ist also hoch bedeutsam. Vernach­

lässigung einerseits sowie Gewalt und sexualisierte Gewalt anderer­

seits negieren kindliche Bedürfnisse und schädigen nachhaltig.
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Etwa 90 % der Kinder und Jugendlichen werden von Tätern miss­

braucht, die sie kennen, werden sogar Opfer einer Bindungsperson. 

Es gilt: Je früher Gewalt stattfand, je schwerer sie war hinsichtlich 

Intensität, Bedrohlichkeit, Nähe des Täters und je geringer die schüt­

zenden Faktoren, desto schwerer kann die spätere daraus resultie­

rende Symptomatik sein.

Je jünger das Kind, desto kürzer ist auch die zurückgelegte Weg­

strecke guter Lebenserfahrungen und damit verknüpft das Vorhan­

densein von Bewältigungsstrategien und Abwehrmechanismen.

Gefährdet sind Kinder am meisten durch die Zerstörung von 

Sicherheit bietenden emotionalen Bindungen, Selbstwertkonzepten 

und inneren Leitbildern. Es ist für das Kind besonders irritierend 

und belastend, dass die Person, die Schutz geben sollte, zum Gefähr­

der wird. Traumatisierende Folgen sind daher umso gravierender, 

wenn Täter diejenigen Erwachsenen sind, die Schutz und Fürsorge 

bieten sollten. Kinder sind dadurch ganz sich selbst überlassen und 

können sich häufig nicht schutzsuchend an die Bindungspersonen 

wenden. 

Verletzungen der kindlichen Bedürfnisse finden auf allen existen­

tiellen Ebenen statt, nämlich körperlich, emotional, geistig und spi­

rituell. 

Kinder erleben dadurch:

	| Missbrauch des Zärtlichkeitsbedürfnisses

	| Missbrauch der Wünsche nach einer verlässlichen, dyadischen Be­

ziehung 

	| Missbrauch des Urvertrauens (denn die Vorstellung, die Eltern 

könnten etwas »Falsches« oder »Böses« tun, ist dem Kind bis ins 

Grundschulalter fremd)

	| Missbrauch der Bereitschaft zu Loyalität und Gehorsam 

	| Missbrauch der Bereitschaft des Kindes zu ödipalen Phantasien

	| Missbrauch der Fähigkeit des Kindes, eine liebevolle, zärtliche An­

näherung von einer sexuellen Ausbeutung zu unterscheiden

	| Missbrauch der Angst des Kindes vor Zerstörung der Familie 

(Schweigegebot)
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Es werden also die natürlichen Bedürfnisse von Kindern, die sich 

arglos und vertrauensvoll in der Regel an Bezugspersonen annä­

hern – oder auch an Personen aus der Familie, Bekannte, Verwand­

te  –, erschüttert. Nicht selten geschieht diese Enttäuschung der 

Bedürfnisse durch missbräuchliches Verhalten von Geschwistern, 

häufiger als früher angenommen. 

Grenzverletzung wird in den genannten Fällen als normal hin­

gestellt, als etwas Gutes, Lustvolles. Dem Kind wird suggeriert, dass 

diese Grenzverletzungen schön sind, das Kind dies auch will und es 

genießt, z. B. wenn das Kind Körperreaktionen von Erregung zeigt. 

Durch schleichende – sexualisierte und andere – Grenzverletzun­

gen fühlen Kinder und Jugendliche sich zutiefst verunsichert und 

können Berührungen meist nicht einordnen; das Kind fühlt sich auf 

hochambivalente Weise beantwortet, fühlt sich manchmal zunächst 

sogar gut, ja sogar geliebt und gesehen. Darüber hinaus möchte es 

niemanden verletzen oder beleidigen und beschämen. Es hat gelernt, 

brav sein zu müssen, oder es spürt, dass es gefährlich werden kann, 

sich zu wehren; insbesondere dann, wenn das Kind von der anderen 

Person abhängig ist oder gar Drohungen folgen. Kinder, die emotio­

nal unterversorgt sind, mit einer Sehnsucht nach Bindung, Nähe, 

Geborgenheit und Trost, sind besonders gefährdet. 

Die Folgen sind:

	| Verlust von Vertrauen in andere Menschen; sich nicht oder nur 

oberflächlich oder sehr schwer auf Beziehungen einlassen kön­

nen. 

	| Beziehungen ständig auf die Probe stellen müssen; zur Schmerz­

abwehr vermeiden, was berührt – emotional und körperlich.

	| Den eigenen Körper als Feind erleben und sich nicht spüren, be­

rühren lassen können. 

	| Verlust von Familie, wenn die Gewalt in der Familie stattfand. 

	| Aufgeben von Hoffnung auf Schutz und Geborgenheit durch die 

Herkunftsfamilie. 

	| Belastende Erfahrungen schwer verarbeiten können aufgrund von 

positiven und/oder ambivalenten Gefühlen gegenüber dem Täter.
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Von Gewalt Betroffene befinden sich in einem Dilemma ambivalen­

ter Gefühle:

	| ausgenutzt – bevorzugt

	| schutzbedürftig – Schutz gebend 

	| klein – überlegen

Diese Folgen sind also gravierend und vielfältig. Nach Egle et al. 

(2016) ist die Missachtung des Rechts auf körperliche Unversehrtheit 

das größte gesundheitliche Problem in Deutschland. 

Bewältigung anstehender Entwicklungsaufgaben

Wenn man davon ausgeht, dass die schwerwiegendsten Traumati­

sierungen wie Vernachlässigung, Gewalt und sexualisierte Gewalt 

mehrheitlich in der Familie geschehen, erscheinen präventive Vor­

gehensweisen am allerwichtigsten. 

Die gute Botschaft ist, dass Trauma-bezogene Interventionen eine 

gute Alltagsbewältigung und Bewältigung anstehender Entwick­

lungsaufgaben unterstützen können. Das Ziel ist jedoch, neben der 

Bearbeitung schmerzhafter Erfahrungen, Wohlbefinden im Alltag 

und im Leben zu finden. Therapie ausschließlich als gezielte Bearbei­

tung traumatischer Erfahrungen zu definieren, halten wir für pro­

blematisch und oft für zu einseitig. Therapie sollte nach unserer 

Ansicht in erster Linie der besseren Bewältigung anstehender All­

tags- und Entwicklungsaufgaben dienen. Dazu bedarf es oft mehr als 

nur der Bearbeitung traumatisierender Erfahrungen. Denn sehr häu­

fig können von Bezugspersonen traumatisierte Kinder viele Fähig­

keiten, die gesund aufwachsende Kinder entwickeln, nicht erlernen. 

An erster Stelle steht hier wohl, in einem ausreichenden und ange­

messenen Maß anderen Menschen vertrauen zu können. 

Während der letzten Jahre macht sich in der Psychotherapie 

immer mehr ein Denken breit, wonach mit der »richtigen« Technik 

jedes Problem bewältigt werden kann. Therapeut*in und Patient*in 

geraten unter einen normativen Druck dessen, was  – möglichst 

schnell! – erreicht werden sollte. Diesem Denken widersetzen sich 

vor allem junge Menschen, denn sie befinden sich in unterschiedli­



171  Einleitung

chen Entwicklungsphasen und verfolgen allein schon deshalb unter­

schiedliche Interessen, die sich so nicht alle manualisieren lassen. 

Das bedeutet, dass es darum geht, dass Therapeutin oder Therapeut 

sehr konkret eingeladen sind, das Kind als Gesamtpersönlichkeit zu 

erfassen und sich aus dieser allgemeineren Haltung heraus dann auch 

noch auf die Traumatisierungen einzustellen und an den daraus sich 

ergebenden Schädigungen zu arbeiten. Das heißt immer auch, der 

Gesamtpersönlichkeit des Kindes zu begegnen, genau zu erkunden, 

was es im jeweiligen Moment benötigt, und so gut es geht, darauf zu 

antworten, sowie großes Interesse an vorhandenen Ressourcen zu 

zeigen und ressourcenvolles Verhalten zu unterstützen.

Wampold et al. (2010, S. 931) haben eine Liste möglicher Faktoren 

erstellt, die wichtig für eine erfolgreiche Behandlung posttraumati­

scher Störungen sind. Die hier genannten Faktoren gelten auch für 

komplexe Traumafolgestörungen. Sie schwingen auch in der Arbeit 

mit Kindern und Jugendlichen mit:

	| Entwicklung und Förderung einer sicheren, respektvollen und 

vertrauenswürdigen therapeutischen Beziehung 

	| Gemeinsam erarbeitete Vereinbarungen über die Aufgaben und 

ggf. Ziele der Therapie

	| Die Förderung von Hoffnung und der Aufbau eines Gefühls von 

Selbstwirksamkeit

	| Die Möglichkeit, über die traumatischen Erfahrungen zu sprechen

	| Sorge um die Sicherheit der Patientin oder des Patienten, insbe­

sondere im Fall von Viktimisierung, wie sie bei häuslicher und se­

xualisierter Gewalt geschieht

	| Hilfsangebote, wie Patient*innen erfahren bzw. lernen können, 

Reviktimisierung zu verhindern 

	| Benennen der Ressourcen der Patient*innen, ihrer Stärken, Über­

lebensfertigkeiten sowie intra- und interpersonaler Ressourcen 

und der Aufbau von Resilienz

	| Das Erlernen von Copingmechanismen

	| ggf. Exposition 

	| ggf.  – bei älteren Kindern  – Sinngebung für traumatische Erfah­

rungen 
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	| Patient*innen fördern, Veränderungen sich selbst zuzuschreiben

	| Ermutigung, soziale Unterstützung herbeizuführen und zu nut­

zen

	| Prävention von Rückfällen

Von Interesse erscheinen Empfehlungen von Brooks und Goldstein 

(2001/2007, S. 263), wie man Resilienz bei Kindern fördern kann: 

Die Autoren empfehlen, Kindern dabei zu helfen, Vorstellungen 

von persönlicher Einflussnahme zu entwickeln. Kompetenzstär­

kend sind Aktivitäten, die gut und mit Freude ausgeführt werden 

und für deren Ausführung man positive Rückmeldung erhält. Das 

Wichtigste sei, dass diese Erfahrungen als persönliche Stärke wahr­

genommen werden. Resiliente Kinder können Hilfe annehmen und 

gleichzeitig erkennen, dass sie »die eigentlichen Baumeister ihrer 

Erfolge« sind. Es hilft Kindern, resilient zu werden, wenn sie keine 

Furcht vor Fehlern haben, sondern erfahren, dass man aus Fehlern 

lernen kann. Des Weiteren empfehlen Brooks und Goldstein, Kin­

dern dabei zu helfen, dass sie tätige Anteilnahme erlernen. Als sehr 

wichtig beschreiben sie außerdem die »Vogelperspektive«, die zu 

Problemlösefähigkeit und Entscheidungskompetenz verhelfen kann. 

Dabei werden verschiedene Optionen erkundet, mit Hindernissen 

wird gerechnet und Rückschläge können als Erfahrungen verbucht 

werden. Brooks und Goldsteins Empfehlungen lese ich als ermuti­

gende Anleitung. 

Wir sollten wissen, dass sich wiederholende traumatische Ereig­

nisse mit fortgesetztem und oft sehr raschem Verlust von Ressour­

cen einhergehen, insbesondere bei jungen Menschen, die bereits in 

der Vergangenheit traumatisiert wurden, und dass ein akuter Res­

sourcenverlust die Belastung durch früheren Ressourcenverlust ver­

stärkt. 

Die Grundlage unseres Tuns ist, wie bereits dargelegt, dass wir 

eine sichere, haltgebende Beziehungserfahrung ermöglichen, sodass 

aufgrund der gemeinsamen Arbeit traumatische Erinnerungen nicht 

mehr so quälen und ein Leben mit dem Wissen darüber möglich 

erscheint, ohne dass der junge Mensch sich davon überwältigt fühlt, 

und dass sich dadurch der traumatische Stress zurückbilden kann. 
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Dies wiederum führt dazu, dass vertiefende Erfahrungen in der 

Therapie möglich werden. 

Denn es ist in den letzten Jahren immer klarer geworden, dass die 

therapeutische Beziehung vermutlich einer der wichtigsten Fakto­

ren für Besserung und Heilung ist, und die Interventionen so zu ge­

stalten sind, dass sich verletzte Menschen sicher genug fühlen, auch 

neue Erfahrungen in Betracht zu ziehen. 

Trostbereitschaft, Verständnis und Mitgefühl sollten stets leitend 

sein. Unsere Vorstellungskraft ermöglicht, dass wir vieles nach­

holend gutmachen können, wenn auch nicht alles. Daher sind neben 

einer haltgebenden und mitfühlenden Beziehung Imaginationen, die 

den inneren verletzten Anteilen vermitteln können, dass die Thera­

peutin oder der Therapeut und das ältere Ich verstehen, wie schlimm 

die Erfahrungen waren, von großer Bedeutung. Und eine ebenso 

wichtige Vermittlungsleistung ist, dass es Selbstanteile gibt, die sich 

mitfühlend und tröstend verletzten Anteilen zuwenden können. 

Dies geschieht einerseits vorbereitend während der Arbeit mit ver­

letzten Anteilen in der Stabilisierungsphase und später ggf. noch 

einmal am Ende jeder traumakonfrontierenden Sitzung. 

In einer entsprechenden Therapiesitzung könnte also geschaut 

werden, welche Anteile sich zeigen. Meist sind diese Anteile jünger 

als der junge Mensch, der bei uns in der Praxis sitzt. Ihn ermutigen 

wir nun, Wege zu finden – oft ja im Spiel –, die man auch Nachbe­

elterung nennt, das bedeutet liebevolle, altersangemessene Zuwen­

dung zum »jüngeren Ich«, Trost, Bestätigung, Ermutigung, Beruhi­

gung etc. Dies mag zunächst Aufgabe der Therapeutin oder des 

Therapeuten sein, nach und nach kann das Kind dann erfahren, dass 

es sich selbst trösten und versorgen kann durch die Kraft der inneren 

Bilder und durch entsprechendes Handeln im Spiel. Viele unserer 

erwachsenen Patient*innen haben uns berichtet, dass sie von dieser 

Kompetenz profitieren konnten.

Bezogen auf das Gebiet der Psychotraumatologie sollten wir uns 

der Frage nach dem Kontinuum von seelischer Gesundheit und 

Krankheit, von der Fähigkeit von Menschen, mit Traumafolgen fer­

tig zu werden, immer wieder stellen, wie auch Fragen danach, wie 

sehr Menschen durch Traumatisierungen beschädigt sein können. 
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Für mich ist Fürstenaus (z. B. 2004/2017) Vorschlag vom »beidäugi­

gen« Blick auf die Patientin oder den Patienten der angemessene 

Weg, mit »Krankheits- und Gesundheitsideologie« ins Gleichge­

wicht zu kommen.

Schon Carl Rogers (1980/2019, S. 70) hat von einer »Selbstaktuali­

sierungstendenz« gesprochen, von einer Sehnsucht, alles zu werden, 

was man sein könne. Das heißt, es gibt eine Sehnsucht, ja Notwen­

digkeit nach Wachstum, Selbstentfaltung und Autonomie. Karen 

Horney meinte: »Wir werden frei, uns selbst wachsen zu lassen, wir 

befreien uns selbst auch zur Liebe und zu Mitgefühl mit anderen … 

ob für uns selbst oder für andere, das Ideal ist die Befreiung und För­

derung der Kräfte, die zu Selbst-verwirklichung führen« (Horney 

1950/1975, S. 14). Wenn wir in der PIT T von der »inneren Weisheit« 

sprechen, so ist auch dies gemeint: Dass Patient*innen selbst am 

besten wissen, was sie brauchen. Mit einem jungen Menschen auf 

stimmige Art zu erkunden, »was sagt dir dein Innerstes, deine innere 

Weisheit, dein innerer Arzt«, kann sehr befreiend wirken.

Die zentralen Anliegen von PITT mit Kindern

Traumatisierte Patient*innen brauchen die Sicherheit einer thera­

peutischen Beziehung im Sinne von Ermutigung, Akzeptanz und 

Mitgefühl. Manchmal brauchen sie auch Anregungen, die aber in 

einer Haltung gegeben sein sollten, dass diese Anregungen ange­

nommen werden können oder auch nicht. Sie benötigen uns auch, 

um ihnen Mut zu machen, genauer hinzusehen und die Gegenwart 

immer bewusster zur Verfügung zu haben – wenn sie das wollen. Wir 

sollten uns immer wieder selbstkritisch fragen, ob wir mit der »inne­

ren Weisheit« des Patienten mitgehen und ihn darin unterstützen, 

sich diese zugänglich zu machen. Und bei Kindern geht es darum, 

ihnen altersentsprechende Antworten und Angebote zu geben. 

Vordringliche Anliegen nach PIT T sind also: 

	| Eine Vertrauensbasis schaffen 

	| Leiden würdigen und ihm Raum geben, Mitgefühl zeigen 

	| Die Entwicklung einer sicheren und als haltgebend erfahrenen 

therapeutischen Beziehung ermöglichen
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	| Selbstwirksamkeit fördern sowie gelingende Affektsteuerung und 

Hoffnung unterstützen 

	| Verbindungen zu anderen Menschen erkunden und fördern

	| für Sinnfragen offen sein, sie aufgreifen und ernst nehmen und für 

Trost offen sein

Basal ist die Förderung von mehr Stabilität, also Ich-Stärke, wenn die 

vorhandene ungenügend ist.

Schließlich ist bekannt, dass auch kleine Menschen, wenn sie sich 

selbstbestimmt fühlen, leichter lernen und offener sind für Neues. 

Da eine Psychotherapie eine neue Lernerfahrung darstellt, ist auch 

dies ein einleuchtender und nachvollziehbarer Grund, die Bezie­

hungserfahrung für die Patientin oder den Patienten auf der Basis 

von Selbstbestimmung und Selbstkontrolle zu gestalten.

Vieles, was jungen Patient*innen an Aggression oder Passivität 

angelastet wird, ist reaktiv zu verstehen und hat genau genommen 

damit zu tun, dass sie sich überwältigt fühlen und dieses Überwäl­

tigtsein mit Aggression oder Vermeidung abwehren. Daraus ergeben 

sich Konsequenzen und Empfehlungen: 

1.	Man weiß heute, dass die Anerkennung von Leid und Leiden für 

den Aufbau einer hilfreichen Beziehung wichtig ist. 

2.	Es geht um die Ermöglichung guter, wertschätzender Beziehungs­

erfahrungen, die dem Empowerment der Patientin oder des Pa­

tienten dienen.

3.	Alle persönlichen und altersentsprechenden Ressourcen sind zu 

berücksichtigen und wir sollten helfen, diese zu aktivieren, indem 

sie gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten erkundet 

werden; viele Patient*innen sind sich ihrer Ressourcen nicht be­

wusst, daher sollten wir Mut machen, sie bewusster und häufiger 

zu nutzen, nicht um das Schreckliche zu beschönigen, sondern 

um ein Gegengewicht zur Verfügung zu haben. 

4.	Lösungen der Patient*innen werden, wo nötig, als Traumakom­

pensation respektiert, ggf. auch benannt. Erst danach können auch 

Alternativen gesucht werden.

5.	Alle Bewältigungsformen sollten als der Selbstheilung dienend 
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bzw. gedient habend anerkannt werden, so lange bis gesündere zur 

Verfügung stehen. 

6.	Interventionen, die stark konfrontativ sind, sollten, solange die 

therapeutische Beziehung nicht tragfähig ist, nicht verwendet 

werden.

Früher oder später mag sich qua Übertragung etwas von der trauma­

tischen Erfahrung szenisch wiederholen, jedoch sollte die Therapeu­

tin oder der Therapeut sich bemühen, dass neue Erfahrungen ermög­

licht werden im Sinne der optimalen Differenz zu früher gemachten 

Erfahrungen.

Sicher werden wir nicht immer vermeiden können, dass sich trau­

matische Erfahrungen bereits während der ersten Begegnung re­

inszenieren. Es erscheint mir wichtig, dass Therapeut*innen wissen, 

dass sie einen großen Einfluss darauf haben, ob dies geschieht oder 

nicht, auch wenn sie nicht die Macht haben, dies stets zu verhindern.

Allzu leicht wurden Probleme in einer Therapie ausschließlich der 

Pathologie der Patientin oder dem Patienten zugeschrieben. Dies hat 

sich glücklicherweise in den letzten Jahren gewandelt. Denn seit 

Langem wissen wir, dass »der Arzt als Arznei« (Balint 1957/2019, 

S. 300) wirkt oder im Gegenteil. Das gilt analog für Therapeut*innen. 

Wir können durch unser Verhalten Hoffnung oder Hoffnungslosig­

keit ermöglichen, die Bereitschaft, mit uns zu arbeiten oder mit uns 

zu kämpfen.

Die Gründe für sein Verhalten in der therapeutischen Beziehung 

nur im Patienten zu suchen, ist ein fundamentaler Irrtum. Zwar mag 

es im Lauf der Therapie darum gehen zu erkennen, welche Gründe 

im Patienten liegen könnten. Die Auswirkungen des Therapeuten­

verhaltens werden jedoch in der PIT T genauso klar in den Blick 

genommen. Es geht in der PIT T darum, auch das Recht der sehr jun­

gen Patient*innen auf Selbstbestimmung zu achten und sogar zu 

verteidigen. 

Es geht immer um die Behandlung des ganzen Menschen. Und es 

geht um die Wirksamkeit einer Beziehung. Jeder Mensch weist Be­

sonderheiten auf, die ihn von anderen Menschen unterscheiden, dies 

gilt ebenso für Menschen mit psychischen Störungen. Milton Erick­
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son hat das elegant so formuliert: »Jeder Mensch ist ein Individuum. 

Die Psychotherapie sollte deshalb so definiert werden, dass sie der 

Einzigartigkeit der Bedürfnisse eines Individuums gerecht wird, 

statt den Menschen so zurechtzustutzen, dass er in das Prokrustes­

bett einer hypothetischen Theorie vom menschlichen Verhalten 

passt« (Erickson 1979, zit. nach meg-hypnose.de).

In der Arbeit mit Kindern formulieren wir für die PIT T, dass ein 

gutes Arbeitsbündnis entscheidend durch die Haltung der Thera­

peutin oder des Therapeuten geprägt wird, die oder der sich aktiv 

dafür einsetzt, dass Regression möglichst auf der inneren Bühne und 

im Spiel stattfindet. Dies ist in der Arbeit mit Kindern und Jugend­

lichen entsprechend ihrer Bedürfnisse und altersentsprechenden 

Notwendigkeiten anzupassen. 

Zentral ist das von Mitgefühl getragene Verhalten der Therapeu­

t*innen. Dieses drückt sich zum einen durch ein tiefes Verstehen 

aus, was an Mitgefühl gebraucht wird, zum anderen durch das Er­

kennen, welche Hindernisse bestehen und weshalb. Das heißt, dass 

es um Möglichkeiten heilsamer Erfahrungen in der Behandlung 

durch Äußerungen von Mitgefühl durch die Therapeutin oder den 

Therapeuten geht, die zu tieferem Verstehen führen können.



KAPITEL 2

Psychotherapeutische Arbeit 
mit traumatisierten Kindern 
und Jugendlichen

In der psychotherapeutischen Behandlung von Kindern ist der 

Faktor Zeit wichtig: Entwicklung läuft rasant ab unter Öffnen und 

Schließen von teilweise aufeinander aufbauenden Entwicklungszeit­

fenstern und der Notwendigkeit, in rascher Folge individuelle und 

interaktionelle Entwicklungsaufgaben zu meistern. Schon die nor­

malen Entwicklungslinien sind enorm vielgestaltig und von vielen 

Variablen abhängig. Und, so vielfältig die Ursachen für Traumatisie­

rung im Kindes- und Jugendalter sein können, so komplex sind die 

Wirkfaktoren für die Entstehung einer Traumafolgestörung in die­

ser Altersgruppe. Darüber hinaus wandelt sich das Erscheinungsbild 

der  Traumafolgestörung mit der Zeit; auch durch die interaktio­

nellen Konsequenzen der Traumafolgen ändert die »Störung« ihr 

Gesicht. Bei all dem leben Kinder und Jugendliche immer in Wech­

selseitigkeit und Abhängigkeit von für sie verantwortlichen Erwach­

senen, welche immer auch auf (therapeutisch) notwendige Verände­

rungen vorbereitet und für diese gewonnen werden müssen. 

Wir, Silvia Höfer und Fee Schäfer, wenden PIT T seit Ende 1990/

Anfang 2000 in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und 

Jugendlichen an, zunächst jede für sich in der eigenen Praxis. Silvia 

Höfer, Diplompädagogin und Kinder- und Jugendlichenpsychothe­

rapeutin mit Vorerfahrung im Bereich der Heimerziehung, ist psy­

chotherapeutisch qualifiziert in personenzentrierter Psychothera­

pie, Verhaltenstherapie sowie u. a. in Sandspieltherapie. Fee Schäfer 

ist Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychoana­

lytikerin. Wir sind langjährige PIT T-Therapeutinnen und für die 


