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~Je weiter ich nach oben komme, desto ruhiger werde ich — wie ein Strom, der sich
nach der Unruhe in den Stromschnellen in den weiten Ebenen seines Deltas verliert.
Ein Augenblick, wo es weder ein Gestern noch ein Morgen gibt.
Ein Moment, wo man nicht einen einzigen Gedanken an die Vergangenheit noch einen
an die Zukunft verschwendet.
Ich lebe im Jetzt.

Ich lebe das wahre Leben.”

(Huber 2020, S. 148)



1 Einleitung

Die Zahl der Inobhutnahmen aufgrund von Kindeswohlgefahrdungen ist in den letzten
10 Jahren stetig gestiegen (vgl. Statistisches Bundesamt Destatis 2021a; 2021b). In der
stationdren Kinder- und Jugendhilfe werden entsprechend zunehmend Kinder und Ju-
gendliche mit hochbelasteten Lebensverlaufen (vgl. Schmid 2012) und aus Familiensys-
temen mit multikomplexen Problemlagen (vgl. Romanowski 2019) aufgenommen. So
gelten — je nach Studie — rund 60 bis 80 % der Kinder und Jugendlichen in stationéren
Wohngruppen als traumatisiert (vgl. Schmid 2013a; 2013b; Borg-Laufs, Gahleitner &
Hungerige 2018, S. 228). Traumatische Lebenserfahrungen und damit eingehergehende
biopsychosoziale Mehrfachbenachteiligungen betreffen demnach den Uberwiegenden
Teil der Klient*innen der stationaren Kinder- und Jugendbhilfe.

Die komplexe Traumafolgestorung wurde vor diesem Hintergrund zum Gegenstand des
Fachdiskurses, um ein tieferes Verstandnis von verhaltensbezogenen und emotionalen
Beschwerden zu entwickeln, welche Uber die Diagnose der posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) hinausgehen (vgl. Ziegenhain 2013; Schellong 2013; Rosner
2013). Die damit einhergehenden Anforderungen an das Hilfesystem fiihrten zudem zur
Entwicklung einer spezifischen Traumapadagogik. Diese gilt inzwischen als eigenstén-
dige (sozial-)padagogische Fachdisziplin (vgl. Rothdeutsch-Granzer, Weil3 & Gahleitner
2015; Schmid, Wiesinger, Lang, Jaszkowic & Fegert 2007).

Daneben wird sowohl im stationdren Kinder- und Jugendhilfesetting als auch im Rahmen
ambulanter und erganzender Angebote der Jugendhilfe erlebnispadagogisch gearbeitet
(vgl. Gunder 2011; Esser 2014). Auch gibt es bereits Praktiker*innen, die sich mit der
Verknipfung von trauma- und erlebnispadagogischen Methoden beschéftigt haben (vgl.
z.B. Haupt-Scherer 2017; de Hair 2017; Thiesen 2017).

Das Klettern als erlebnispadagogisches und therapeutisches Medium wiederum erfreut
sich seit einigen Jahren besonderer Beliebtheit in klinischen und psychosozialen Hand-
lungsfeldern (vgl. Einwanger 2015; Lukowski 2017b). So wurden jlingst Studien zum
therapeutischen Klettern bei seelischen Erkrankungen durchgefihrt und positive Wirk-
samkeiten auf Stimmungslage und seelisches Befinden nachgewiesen (vgl. Lukowski
2017b, S. 32; Karg, Dorscht, Kornhuber & Luttenberger 2020). Jedoch fehlen Ansatze,
die unter Berlcksichtigung eines ,trauma sensiblen® (Strauf3 2016, S. 456) Vorgehens
entwickelt wurden, die also den Besonderheiten komplexer Traumata Rechnung tragen.
Das Auftreten traumabedingter psychischer Belastungen bei einer Mehrheit der Kili-
ent*innen der stationaren Jugendhilfe einerseits und der héufige Einsatz freizeit- und
erlebnispadagogisch ausgerichteten Kletterns andererseits erfordern daher eine Uber-
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einer traumaspezifischen methodischen Herangehensweise. Es stellt sich die Frage, in-
wiefern Klettern eine entwicklungsfordernde oder gar therapeutische Wirkung bei der
Begleitung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumatisierungen bereithalt,
und wie sich diese Wirkung methodisch befordern lasst. Ziel der vorliegenden Arbeit ist
demgemal die Untersuchung forderlicher und begrenzender Faktoren des therapeuti-
schen Kletterns mit Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumafolgen sowie die
Entwicklung methodischer Impulse flr eine traumasensible Praxis.

Im ersten Teil der Arbeit werden dafiir zunachst psychotraumatologische Grundlagen
der Sozialen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumafolgestérungen
herausgearbeitet. Der zweite Teil der Arbeit beschaftigt sich mit erlebnispadagogischen
und -therapeutischen Grundlagen, sowie dem therapeutischen Klettern als eine erleb-
nistherapeutische Methode in klinischen und psychosozialen Handlungsfeldern. Im drit-
ten Abschnitt erfolgt die Verknipfung der bislang gewonnenen Erkenntnisse. Neben der
Beschreibung der spezifischen Fdrderpotentiale werden dabei auch begrenzende As-
pekte des therapeutischen Kletterns mit jungen Menschen mit traumatischen Erfahrun-
gen diskutiert. AnschlieRend werden Handlungsempfehlungen fir traumasensibel aus-
gerichtete klettertherapeutische Interventionen formuliert. Zuletzt folgen eine Zusam-
menfassung der gewonnenen Erkenntnisse und ein Ausblick auf die weitere Erforschung

und den kunftigen Einsatz einer traumasensiblen Praxis therapeutischen Kletterns.



2 Grundlagen der Sozialen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit

komplexen Traumatisierungen

2.1 Psychotraumatologische Grundannahmen

Der Begriff des Traumas kann aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden, wes-
halb es in der Fachliteratur eine Vielzahl an Definitionen gibt (vgl. Landolt 2012, S. 15).
In seinem griechischen Wortursprung bedeutet Trauma ,Wunde*® (vgl. Fischer & Riedes-
ser 2009, S. 24). Ein Psychotrauma kann somit stark vereinfacht als eine schwere see-
lische Verletzung verstanden werden (vgl. Weinberg 2016, S. 19). Diese Betrachtungs-
weise nimmt bereits die Folgen fur betroffene Menschen in den Blick (vgl. Scherwath &
Friedrich 2016, S. 20). Peichl (2013) betont die Differenzierung zwischen ,Traumaereig-
nis — Traumaerlebnis — [und] Traumaverarbeitung (S. 51). Damit wird auch die Bedeu-
tung der gesellschaftlichen und sozialen Bedingungen angesprochen, in die traumati-
sche Erfahrungen eingebettet sind und welche die subjektive Einordnung und Verarbei-
tung von Traumatisierungen beeinflussen. Weil3 (2016) fasst dies wie folgt zusammen:
,Die traumatische Realitdt kann nur dann im Bewusstsein bleiben und erforscht werden,
wenn die gesellschaftliche Wirklichkeit dies zulasst” (S. 68). Zugleich sollte die Tragweite
von Traumatisierungen vor allem aus der Perspektive der Betroffenen verstanden wer-
den, da die individuellen Bewaltigungsmdoglichkeiten die jeweilige Verarbeitungsreaktion
bestimmen und tber die Ausbildung klinischer Symptome als Traumafolge mitentschei-
den (vgl. Gahleitner, Loch & Schulze 2012).

Nach Huber (2012) gerat das menschliche Gehirn in einer traumatisch erlebten Situation
in einen Zustand volliger Uberflutung durch extreme duRere Reize. Eine traumatische
Erfahrung beinhaltet stets Momente existenzieller Angst, Hilflosigkeit und Bedrohung,
wodurch der menschliche Organismus in eine Art Schock verfallt. Die Traumatherapeu-
tin pragte in diesem Zusammenhang den Begriff ,Traumatische Zange* (ebd., S. 38).
Analog evolutionarer Uberlebensmechanismen als friihe Reaktionsmuster auf lebensbe-
drohliche Situationen reagieren Menschen demnach mit Erstarrung, wenn weder Kampf
noch Flucht méglich ist (vgl. auch Peichl 2013, S. 25). In dieser Notfallreaktion wird der
Organismus so stark mit Stresshormonen geflutet, dass eine bewusste Verarbeitung der
Geschehnisse verhindert wird. Dazu folgert Weil3 (2016): ,Wenn man nicht physisch flie-
hen kann, wird man versuchen, psychisch zu fliehen® (S. 66). In der Konsequenz spalten
traumatisierte Menschen das Erlebte ab, wodurch traumaassoziierte Gefiihle, Kérper-
empfindungen, Sinneswahrnehmungen und Erinnerungen als Schutz vor der beschrie-
benen Uberflutungsreaktion aus dem Bewusstsein verdrangt werden.

Dieser Mechanismus der Dissoziation und die hieraus resultierenden Stérungsbilder

kénnen auch als Uberlebensstrategie des psychischen Apparates verstanden werden
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(vgl. Fischer & Riedesser 2009, S. 24; Weil3 2014; 2016; Streeck-Fischer 2014, S. 123).
Die Leitsymptome der PTBS lassen sich somit als Versuche lesen, die Uberwaltigende
Erfahrung nachtraglich zu verarbeiten: Uberflutende Erinnerungen an die traumatische
Erfahrung im Hier und Jetzt (Intrusionen/Flashbacks), Vermeidung auslésender Reize
und Situationen, die diese Erinnerungen triggern (Konstriktion) sowie ein Zustand erhéh-
ter Alarmbereitschaft und vegetativer Ubererregung bei gleichzeitiger Affektverflachung
(vgl. Igney 2012, S. 290; Huber 2012, S. 111 f.).

Die Folgen traumatischer Erfahrungen gerieten in der Vergangenheit zunéchst durch
Kriegstraumatisierungen in den Fokus der fachlichen Betrachtung. Gegen Ende des 20.
Jahrhunderts wurde zunehmend auch das Thema der hauslichen Gewalt enttabuisiert
(vgl. Schmiedebach 2019). Betrachtet man die Entstehungsbedingungen von Trauma-
folgestorungen fallt der Unterschied zwischen der Haufung traumatisierender Erfahrun-
gen im Lebenslauf und einmaligen traumatischen Ereignissen ins Auge. Daher wird in
der Psychotraumatologie zwischen Mono- oder Schocktrauma (Typ-I-Trauma) und se-
quenziellem oder auch komplexem Trauma (Typ-lI-Trauma) differenziert (vgl. Terr 1997,
S. 29; Garbe 2018, S. 29 — 31). Landolt (2012, S. 17) erganzt diese Unterscheidung um
eine mehraxiale Klassifikation von Traumaursachen. Als besonders destruktiv gelten
demnach menschengemachte Katastrophen wie Krieg, héusliche Gewalt oder Verge-
waltigung. Diese sind im Gegensatz zu Traumaerfahrungen durch hohere Gewalt, wie
beispielsweise Naturkatastrophen, grundsatzlich folgenschwerer fiir die Uberlebenden.
Wird interpersonelle Gewalt zudem wiederholt oder dauerhaft erfahren, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Traumatisierung besonders hoch.

Gahleitner, Loch und Schulze (2012) nennen drei Faktoren, die Uber die Entwicklung
eines krankheitswerten Stérungsbildes als Traumafolge entscheiden: ,Art, Dauer und
Umstande der/des Ereignisse(s); [...] Alter und Entwicklungsstand des Opfers [...] und
[...] das Fehlen oder Vorhandensein von unterstiitzenden Bedingungen® (S. 7). Demzu-
folge sind die Auswirkungen traumatischer Erlebnisse umso gravierender bei zwischen-
menschlicher Gewalt durch bedeutsame Andere, je haufiger und andauernder die Erfah-
rungen wirken, je jinger die Betroffenen sind und je weniger kompensierende soziale
und personliche Ressourcen zur Verfligung stehen (vgl. Landolt 2012, S. 82 f.; Weinberg
2016, S. 24). Kinder und Jugendliche, welche durch emotionale und kérperliche Miss-
handlung und Vernachlassigung, sexualisierte Gewalt oder die Zeugenschaft familiarer
Gewalt bereits friih und dauerhaft traumatischem Stress ausgesetzt werden, sind daher
besonders vulnerabel fiir die Ausbildung von traumaassoziierten Belastungsreaktionen.
Derartige soziale Erfahrungen werden als Kindesmisshandlungen oder Kindeswohige-
fahrdungen zusammengefasst (vgl. Rassenhofer, Hoffmann, Hermeling, Berthold, Fe-

gert & Ziegenhain 2020, S. 3). Zu den sogenannten ,Adverse Childhood Experiences*



(ACE) (Felitti 2003, S. 548) werden weiterhin Suchtmittelmissbrauch, Gefangnisaufent-
halt oder psychische Erkrankungen von Familienmitgliedern sowie elterliche Trennung
oder Scheidung gezahlt (vgl. Rassenhofer et al. 2020, S. 1). Auch hier entscheiden
protektive Faktoren einerseits und eine Kumulation von biopsychosozialen
Risikofaktoren und Belastungen andererseits tber die Ausbildung von Traumafolgen.

2.2 Traumafolgen aus biopsychosozialer Perspektive

Fur ein klinisch-sozialarbeiterisches Verstandnis komplexer Traumafolgen im Kindes-
und Jugendalter eignet sich eine ganzheitliche Sichtweise, welche die biopsychosozia-
len Entstehungszusammenhange in den Blick nimmt.

Stérungen der Gesundheit werden aus biopsychosozialer Perspektive vor allem durch
die Wechselwirkung von sozialen Erfahrungen, psychischem Erleben und der leiblichen
Existenz des Menschen hervorgerufen (vgl. ausfihrlich Egger 2005; 2015; Pauls 2013b,
S. 32; Gahleitner 2017, S. 26 — 28). Gesundheit und Krankheit sind danach keine stati-
schen Zustande, sondern stehen vielmehr in einer dynamischen Beziehung zueinander,
die eine relative Balance dieser drei Ebenen voraussetzt.

Besonders bedeutsam erscheint dabei die soziale Dimension fur salutogene und patho-
gene Entwicklungen (vgl. Kroger 2016; Gahleitner 2014), denn ,[s]oziale Erfahrungen
wirken Uber soziopsychische und psychobiologische Prozesse auf unsere Koérpersys-
teme” (Pauls 2013a, S. 27). Auch Forschungsarbeiten wie die ACE-Studie belegen die
gesundheitsschadigenden Auswirkungen zwischenmenschlicher Kindheitsbelastungen
bis ins hohe Erwachsenenalter (vgl. Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz,
Edwards, Koss & Marks 1998). In vielen Fallen beeintrachtigen frihe Traumata eine ge-
sunde biopsychosoziale Entwicklung und erhéhen das Risiko schwerer psychischer, als
auch korperlicher Erkrankungen sowie verringerter sozialer Teilhabe um ein Vielfaches
(vgl. ebd., S. 256; Felitti 2003).

Das konsistenztheoretische Modell der psychischen respektive der psychosozialen
Grundbedurfnisse nach Grawe (2000; 2004; siehe auch Krdger 2015; 2016; Borg-Laufs
& Dittrich 2010) unterstreicht die Bedeutung der sozialen Dimension in Unterstiitzungs-
prozessen betroffener Kinder und Jugendlicher. Die gesunde Entwicklung von Men-
schen hangt nach den Erkenntnissen von Grawe (2004) wesentlich von der Befriedigung
der psychosozialen Grundbedirfnisse nach Bindung, Orientierung und Kontrolle, Lust-
gewinn und Unlustvermeidung, sowie Selbstwerterh6hung ab (vgl. Borg-Laufs 2019, S.
46 — 55). Im Rahmen traumatischer Kindheitserfahrungen kommt es meist in allen Be-
reichen kindlicher Grundbedurfnisse zu erheblichen Missachtungen und Defiziten (vgl.
Baierl 2016c). Die nachtrégliche Befriedigung dieser Mangelerfahrungen wird daher in

traumasensiblen und klinisch-sozialarbeiterischen Ansétzen zum ,Ziel psychosozialer



Arbeit” (Borg-Laufs & Dittrich 2010, S. 7). Zudem ist das menschliche Bindungsbedurfnis
besonders bedeutsam fur eine ausreichende Befriedigung der anderen Bedurfnisse.
Menschen sind soziale Wesen, die von Geburt an Beziehungen eingehen und aufrecht-
erhalten, um ihr Uberleben zu sichern. Die Erkenntnisse der Bindungsforschung haben
die schutzende Wirkung einer von Feinfihligkeit und positiver Resonanz gepragten Bin-
dung in den ersten Lebensjahren vor widrigen und belastenden Ereignissen aufgezeigt
(vgl. ausfihrlich Bowlby 1953/2016; 1969/2006; 2008; Laucht 2006; Spangler 2011). Si-
cher gebundene Menschen entwickeln sich demnach Uber die gesamte Lebensspanne
gesiunder und sind resilienter gegentber traumatischen Belastungen. Die ,intergenera-
tionale Transmission von Bindungserfahrungen® (Schleiffer 2007, S. 50) bewirkt im Ge-
genzug, dass Eltern eigene unsichere oder traumatische Bindungsreprasentationen an
ihre Kinder weitergeben. Da kleine Kinder in ihren ersten Lebensjahren auf eine Bezugs-
person ,als verlassliche Basis” (Bowlby 2008, S. 9) existenziell angewiesen sind, sind
sie in dieser Lebensphase zudem besonders vulnerabel fur friihe Verletzungen ihrer Bin-
dungsbediirfnisse.

Durch Erfahrungen mit nahen Bezugspersonen die ibermafig stressreich, unvorherseh-
bar, chaotisch und angstigend sind, wird somit der Grundstein fir desorganisierte Bin-
dungsmuster bis hin zu Bindungsstoérungen gelegt (vgl. Brisch 2009; 2014). Infolgedes-
sen konnen Zustéande von Beruhigung, Sicherheit und Vertrauen nicht ausreichend er-
fahren werden. Die damit verbundenen Erwartungen an Bindungsangebote zeigen sich
oft in Interaktionsstilen, die zwar einer Vermeidung weiterer Verletzungen dienen sollen,
diese jedoch oft reproduzieren (vgl. Schleiffer & Gahleitner 2012). Beziehungstraumati-
sierte Menschen vermuten oftmals eine Wiederholung beschadigender Bindungserfah-
rungen im Kontakt mit Fachkraften (vgl. Schleiffer & Gahleitner 2012) oder reinszenieren
ihre Traumata unbewusst in Beziehungen (vgl. Stemmer-Liick 2012, S. 112 — 118). Dies
aufert sich in Angst von Nahe, Aggression oder Abwertung gegeniiber Bezugspersonen
sowie emotionalem Wiedererleben und Dissoziation durch bindungsrelevante Ausléser
(Trigger) (vgl. Gahleitner & Schleiffer 2012; Schleiffer 2007). Auch selbstverletzendes
oder fremdaggressives Verhalten weist mitunter auf ein inneres Stresserleben in sozia-
len Situationen hin (vgl. Baierl 2016b; Lang 2013a). Durch einen Mangel an feinflihliger
Bindung fehlen den Kindern und Jugendlichen zudem Mentalisierungserfahrungen, die
bei der Entwicklung von Selbstreflexion und Empathie eine zentrale Rolle einnehmen
(vgl. Schleiffer & Gahleitner 2012, S. 200). Sichere Bindungen gelten zugleich als Vo-
raussetzung fir eine gesunde Autonomieentwicklung im Kindesalter (vgl. Bowlby 2008,
S. 99). Ein Mangel an gesunden Bindungen hat somit auch Auswirkungen auf die Fahig-
keit zur Regulation von Nahe und Distanz (vgl. Herman 1992/2010, S. 79).



Bindungstheoretische Erklarungsmodelle komplexer Traumafolgen spiegeln sich in den
Erkenntnissen der Hirnforschung wider. So wurde ein enger Zusammenhang zwischen
der Qualitat der erfahrenen Bindung und der frihkindlichen Gehirnentwicklung gefun-
den, welche sich nach dem Konzept der Neuroplastizitat vor allem erfahrungsbasiert
entfaltet (vgl. Grawe 2004; Huther 2006; 2011). Durch die ,haufige Uberflutung mit
Stresshormonen® (Besser 2013, S. 43), insbesondere bei interpersonellen Traumatisie-
rungen, entwickelt sich das Gehirn ,traumatoplastisch* (ebd.) auf Basis dieser Erfahrun-
gen weiter. Chronischer Stress hat eine Uberstimulation bestimmter neuronaler Struktu-
ren zur Folge (vgl. Hiuther 2006; Streeck-Fischer 2014, S. 124). Traumatische Bindungs-
erfahrungen pragen entsprechend nicht nur das Beziehungsverhalten, sondern manifes-
tieren sich auch in der menschlichen Physis. Wird das biopsychische Erregungsniveau
eines Kindes nicht durch eine feinflihlige Beantwortung seiner Signale co-regulativ ge-
senkt, hemmt dies die kindliche Hirnentwicklung (vgl. Wettig 2012). Dabei findet nach
Ford (2011) ,im Gehirn (und im Korper) eine Umorientierung von der Prioritat des Ler-
nens hin zur Prioritat des Uberlebens statt (S. 51).

Frihe Traumatisierungen kdnnen folglich langfristige Auswirkungen auf die Stressverar-
beitung, die Emotionsregulation und das Koérperempfinden haben (vgl. Teichler 2011).
Uberlebende traumatischer Entwicklungsbedingungen leiden haufig unter dauerhafter
korperlicher Anspannung, der Unféhigkeit, zur Ruhe zu kommen, chronischen Schmer-
zen und psychosomatischen Erkrankungen (vgl. Sack & Matthel3 2013; Levine 2014, S.
137). Zudem werden ,[traumatische Erfahrungen [...] fragmentiert und — gekoppelt an
den Wahrnehmungsfunktionen — neuronal gespeichert®, so Garbe (2018, S. 21 f.).
Traumaassoziierte Erinnerungen, Kérperempfindungen und Emotionen kénnen durch si-
tuative Ausléser und in zwischenmenschlichen Interaktionen reaktiviert werden, wodurch
oft auch dissoziative Phdnomene angestoRen werden. Diese umfassen emotionales o-
der kognitives Abschalten bis hin zu Amnesien, kérperlicher Taubheit, eingeschranktem
Schmerzempfinden und dem Gefiihl, wie abgetrennt vom eigenen Leib zu sein (vgl.
Weil3 2014; Huber 2012, S. 119). In der Folge kénnen Kérperempfindungen und Emoti-
onen schlechter gespilrt und reguliert sowie eigene physische Bedirfnisse schwerer
wahrgenommen und versorgt werden (vgl. Schmid et al. 2007, S. 337; Weinberg 2014,
S. 15). Auch Selbstverletzungen, Risikoverhalten oder Essstérungen weisen auf ein be-
lastetes Verhaltnis zum eigenen Korper sowie auf traumabedingte Korperdissoziation
hin (vgl. Weil3 2013a).

Als zentralen Schutzfaktor fur die Gesundheit benennt Antonowsky (1997) neben der
Befriedigung der psychosozialen Grundbeduirfnisse das subjektive Koharenzgefinhl, wel-

ches die Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Bedeutsamkeit des eigenen Le-



bens umfasst. Die psychische Widerstandskraft eines Menschen gegeniber Belastun-
gen erhdht sich, wenn dieser ein ,,Gefiihl des Vertrauens hat, dass (1) die Anforderungen
aus der inneren oder dulReren Erfahrungswelt [...] strukturiert, vorhersagbar und erklar-
bar sind, (2) [...] Ressourcen verfugbar sind, [...] um den Anforderungen gerecht zu wer-
den, (3) diese [...] Herausforderungen [...] Investition und Engagement verdienen®
(Pauls 2013b, S. 105). Psychische Traumata haben in der Regel eine grundlegende
Verunsicherung des Koharenzgefihls zur Folge und fihren zu tiefen Sinn- und Lebens-
krisen (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 126). Kinder und Jugendliche, die bereits
frih derartigen Belastungen ausgesetzt sind, haben somit geringere Chancen, die ei-
gene Existenz, aber auch das eigene Selbst als koharent zu erleben. Streeck-Fischer
(2014) setzt den traumabedingten ,Verlust von Koharenz* (S. 108) mit dem Scheitern
einer Integration traumatischer Erfahrungen gleich. Dies kann eine Desorganisation im
Personlichkeitssystem und die Ausbildung traumaassoziierter Ich-Zustande zur Folge
haben, die unter Umstanden im Alltag reaktiviert werden.

Misshandlung und Vernachlassigung durch bedeutsame Menschen sind zugleich au-
Berst demoralisierende Erfahrungen, die den kindlichen Selbstwert erschittern. Sie fuh-
ren aulRerdem dazu, dass Betroffene keine ausreichenden Kontroll- und Selbstwirksam-
keitserfahrungen mit ihnrer Umwelt machen kénnen. Aufgrund traumatischer Pragungen
werden weitere Lebenserfahrungen verzerrt wahrgenommen und verarbeitet (vgl. Bes-
ser 2013). ,Die entwicklungshemmenden Einfliisse widriger familidrer Lebensumstande
konzentrieren sich auf den Bereich der kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklung®
(Laucht 2006, S. 58), so die Ergebnisse einer Langsschnittstudie zu Risikofaktoren fir
pathologische Entwicklungsverlaufe bei Kindern. Diese kdnnen sich im Laufe des Le-
bens in unterschiedlichen psychischen Krankheitsbildern manifestieren (vgl. Riedesser
2006; Streeck-Fischer 2014). Kinder und Jugendliche mit traumatischen Beziehungser-
fahrungen haben oft Schwierigkeiten, ihre Emotionen und Spannungszustande selbst zu
regulieren (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 45 f.). Daneben kénnen exekutive Funk-
tionen, wie Handlungsplanung, das Setzen von Zielen, oder Aufmerksamkeits- und Ver-
haltenskontrolle in traumatisierenden Familiensystemen schwerer erprobt und ausgebil-
det werden. Daher haben betroffene Kinder und Jugendliche haufiger Lern-, Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten (vgl. Ding 2013).

Die folgende Abbildung fasst die Auswirkungen sequenzieller Kindheitstraumatisierun-

gen mit Blick auf die aufgezeigten biopsychosozialen Interdependenzen zusammen:
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Abbildung 1: Folgen komplexer Traumatisierungen aus biopsychosozialer Perspektive (eigene Darstellung
in Anlehnung an Schmid 2013a, S. 43; Friedrich 2000, zitiert nach Pauls 2013b, S. 99).

Dabei wird ersichtlich, dass die Verletzung psychosozialer Grundbedirfnisse durch friihe
Traumata eine Verkettung negativer Auswirkungen in der Interaktion zwischen Umwelt,
Kdrper und Individuum nach sich ziehen kann. Die Bedirfnisse nach sozialer Verbun-
denheit, Sicherheit und Wohlbefinden, Anerkennung und Selbstwertschutz, identitatsstif-
tenden Erfahrungen und Selbstwirksamkeit kdnnen auf diese Weise nur schwer befrie-
digt werden. Auf der Ebene der Betroffenen geht dies mit der Gefahr einer Fortfiihrung
bedirfnisgefahrdender Lebensumstande, geringer sozialer Teilhabe, eines Verlustes
des Koharenzsinnes und psychischen als auch somatischen Erkrankungen einher. Der-
artige Verlaufe sind jedoch keineswegs determiniert, denn die aufgezeigten Auswirkun-
gen bieten zugleich konkrete Anknupfungspunkte fur Interventionen, die bewusst heil-
same, korrigierende Beziehungen und ,intensive Kompetenzerfahrungen® (Pauls 2013b,
S. 47) befdérdern.



2.3 Traumasensibilitat und Traumapadagogik

Wie bislang deutlich wurde, ziehen komplexe Traumatisierungen mitunter vielgestaltige
und schwere Folgen nach sich. Dennoch erhielten betroffene Kinder und Jugendliche
bislang meist nur komorbide Diagnosen (vgl. Baierl 2016b, S. 24 f.). ,Die aktuelle Kon-
zeptualisierung der diagnostischen Manuale, die jede Stérung als getrenntes Einzelpha-
nomen betrachtet, verhindert es zu erkennen, dass der gesamten Symptomatik eventuell
eine traumagesteuerte Dynamik zugrunde liegt®, beschreibt Hensel (2016, S. 32) die
Problematik. Mittlerweile hat sich die komplexe posttraumatische Belastungsstérung
(KPTBS) (vgl. Ford & Courtois 2011; Maerker 2019) jedoch im Fachdiskurs der Klini-
schen Psychologie und Sozialarbeit etabliert und wird im ICD-11 als eigenstandige Di-
agnose gefuhrt (vgl. Hecker & Maercker 2015). Dies erdffnet auch Kindern und Jugend-
lichen, die keine ,klassische* PTBS-Symptomatik zeigen, den Zugang zu stdrungsspe-
zifischen Versorgungssystemen und forciert die Entwicklung neuer Behandlungsmetho-
den. AuRerdem bilden die so erfassbaren Symptombelastungen eine Argumentations-
grundlage fur traumapédagogische Konzepte.

Riedesser (2006) fordert, dass Traumasymptome primér als kreative und nachvollzieh-
bare Bewaltigungsstrategien hochbelastender Entwicklungsbedingungen und nicht als
Psychopathologien betrachtet werden. Damit ist zugleich das Problem der defizitorien-
tierten Perspektive auf junge Uberlebende komplexer Traumatisierungen angesprochen.
Diese wird durch die oft als sehr belastend empfundenen Erlebens- und Verhaltenswei-
sen mitbedingt (vgl. Grabener 2013, S. 75). Fiur eine Bewaltigungsperspektive sollten
traumasensible Behandlungsansatze die lebensgeschichtlichen Erfahrungen Betroffe-
ner anerkennen, ihre Uberlebensleistungen wirdigen und die vorangehend beschriebe-
nen Symptomcluster als ,normale Reaktionen auf unnormale Erlebnisse” (Besser 2013,
S. 51) betrachtet werden. Traumapadagogische Konzepte versuchen diesem Anspruch
gerecht zu werden.

Schmid et al. (2007) definieren Traumapadagogik als ,konsequente Anwendung des ak-
tuellen Wissensstandes Uber die Folgen und Symptome von Traumatisierungen [...] zur
Sicherstellung eines stabilisierenden [...] Milieus [...] sowie zur gezielten [...] heilpada-
gogischen und erlebnispadagogischen Férderung [...] von traumatisierten Kindern und
Jugendlichen® (S. 333 f.). Traumasensibilitdt bedeutet entsprechend, dass die bislang
aufgefihrten Wissensbesténde fir die Gestaltung des padagogischen Alltags auf Wohn-
gruppen sowie in allen anderen Arbeitsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe handlungs-
weisend sind (vgl. Garbe 2018, S. 168 f.; Schmid 2013a). Dabei wird eine professionelle
Haltung entwickelt, welche die Folgen schwerer Traumatisierungen wertschatzend, ver-
stehend und bedurfniszentriert anerkennt (vgl. Gahleitner 2013; Schmid 2013b; Schmid

et al. 2012). Der Kern dieser Haltung wird im ,Konzept des guten Grundes” (Scherwath
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& Friedrich 2016, S. 67) nachvollziehbar (vgl. auch Weil3 2016, S. 92). Diesem liegt die
Annahme zu Grunde, dass die Erlebens- und Verhaltensweisen traumatisierter Madchen
und Jungen in ihrer Welt stets sinnhaft sind, da sie der Befriedigung von Bedirfnissen
oder der Vermeidung von Gefiihlen dienen und als Uberlebensstrategien in traumati-
schen Lebensbeziigen entwickelt wurden. Aus diesem Grund machen traumapadagogi-
sche Konzepte bewusst die nachtragliche Korrektur der Mangelerfahrungen von Bin-
dung, Orientierung und Kontrolle, Selbstwertschutz und Selbstwerterhthung, sowie
Lustgewinn und Unlustvermeidung zum Gegenstand der padagogischen Begleitung (vgl.
Baierl 2016c). ,Das Herstellen von Sicherheit — als Antwort auf das tiefgepragte Angst-
erleben — kann dabei als die zentrale Grundlage aller traumapadagogischen Konzepte
angesehen werden®, so Scherwath und Friedrich (2016, S. 74). Dabei spielen Resilien-
zférderung (vgl. Gharabaghi 2013) sowie eine konsequent ressourcenorientierte und lie-
bevolle Haltung (vgl. Wagner 2013) eine Ubergeordnete Rolle.

Die Padagogik des sicheren Ortes fokussiert die Gewahrleistung auf3erer Sicherheit in-
nerhalb der institutionellen Strukturen, auf der Ebene der Mitarbeitenden und der Bezie-
hungen zu den jungen Menschen, wodurch ihnen schrittweise zu innerer Sicherheit und
Stabilitét verholfen werden soll (vgl. Kiihn 2016; Baierl 2016a). Sichere Orte umfassen
neben einem real erfahrbaren Beenden der Traumatisierung auch eine maximale Er-
moglichung von Kontrollerfahrungen durch klare Strukturen bei gleichzeitiger Individua-
lisierung von Regeln (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 75 — 78) sowie gro3tmoglicher
Partizipation im Gruppenalltag (vgl. Kihn 2013b). Damit wird dem bisherigen Erleben
von Hilflosigkeit und mangelnder Einflussnahme etwas entgegensetzt.

Innere wie aul3ere Sicherheit aufzubauen beinhaltet zudem, den Kindern und Jugendli-
chen feinfuhlige und verlassliche Beziehungen anzubieten, die das Bindungsbeduirfnis
der jungen Menschen nachtraglich versorgen (vgl. Brisch 2013; Haupt-Scherer & Lip-
pegaus 2019). Bindungserfahrungen, die von Misstrauen, Angst und Kontrollverlust ge-
pragt wurden, erfahren so schrittweise eine emotionale Korrektur. Hierdurch kénnen
schlieBlich auch die Selbstorganisation und die Selbstregulationsfahigkeit nachreifen
(vgl. Haupt-Scherer 2018).

Dabei spielt die ,Bindungsorientierte Kommunikation“ (Lang 2013a, S. 198) zwischen
Fachkraften und den jungen Menschen eine zentrale Rolle. Die nahrenden und beruhi-
genden Effekte einer sicheren Bindung werden durch emotionale Resonanz, feinfuihlige
Spiegelung und die Versprachlichung angstigender oder unbewusster emotionaler Er-
lebnisinhalte der Kinder und Jugendlichen im Gruppenalltag erfahrbar gemacht (vgl.
ebd.). Ferner unterstiitzen die Padagog*innen co-regulativ bei der Auflésung von disso-
Ziativen Zustdnden und traumatischen Intrusionen. Traumapadagogische Fachkréfte

sind zudem in der Selbstregulation ihrer eigenen Gegenlbertragungsreaktionen auf
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traumabedingte Interaktionsweisen geschult und kénnen reinszenierende Dynamiken in
den engen Beziehungen erkennen und reflektieren.

Insgesamt soll in Wohngruppen ein heilsames Entwicklungsmilieu geschaffen werden,
in welchem die Kinder und Jugendlichen Geborgenheit, Selbstwirksamkeit und Lebens-
freude erfahren kdnnen (vgl. Baierl 2016c). Diese ,,Schitzende Inselerfahrung” (Gahlei-
tner 2005, zitiert nach Gahleitner 2011, S. 43) hilft, traumatische Lebenserfahrungen zu
bewadltigen und beférdert entwicklungsbezogene Lernprozesse (vgl. auch Borg-Laufs et
al. 2018, S. 184). Dabei miissen Uberforderungen und Stress im Alltag bestmdglich re-
duziert werden, damit die Kinder und Jugendlichen zur Ruhe kommen und selbstwert-
férdernde Lernerfahrungen machen kénnen (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 77). Es
muss aul3erdem stets das jeweilige situative Entwicklungsalter berlcksichtigt werden,
da manche der Kinder und Jugendlichen unter Anspannung in jingere traumatisierte
Ich-Zustande zuriickfallen (vgl. Schmid et al. 2007, S. 341; Peichl 2013; Haupt-Scherer
2018). Sichere Orte setzen zudem die strukturelle Sicherheit auf allen institutionellen
Ebenen voraus. Dies schlief3t sichere Arbeitsbedingungen, die emotionale Versorgung
der Fachkrafte durch Supervision und Fallberatungen sowie die Forderung von Selbst-
fursorge und Resilienz des Personals bewusst als konzeptionelle Zielperspektiven ein
(vgl. Scherwath & Friedrich 2016; Lang 2013).

Das Konzept der Selbstbeméchtigung nach Weil3 (2013a; 2013b) beinhaltet dariber hin-
aus die Forderung des Selbstverstehens der jungen Menschen, wodurch die Selbststig-
matisierung aufgrund belastender Erlebens- und Verhaltensweisen gemildert werden
kann. Im Rahmen traumasensibler Psychoedukation werden etwa neurobiologische Pro-
zesse, die zu Flashbackerleben und Dissoziation fuhren, kindgerecht erlautert (vgl. Weil3
2016, S. 124 f.). Dadurch werden traumabedingte Reaktionsweisen fur die Kinder und
Jugendlichen verstandlicher. Das Konzept bezweckt ferner die Verbesserung der Selbst-
steuerung und der Affektregulationsfahigkeit. Dafiir werden Techniken der Verhaltens-
therapie wie Skillstraining eingesetzt und mit den Kindern und Jugendlichen alltagsbe-
zogen Strategien zur Selbstberuhigung und -fiirsorge in emotionaler Not erarbeitet (vgl.
Scherwath & Friedrich 2016). Ziel ist eine langfristige Stabilisierung und Nachreifung des
Selbst im Sinne der Entwicklung von ,Ichstérken [...], die dazu dienen, die Welt und sich
realistisch wahrzunehmen und sich dabei regulierend steuern zu kénnen“ (Garbe 2018
S. 170). Auf diese Weise kdnnen verletzte Selbstwertschutz- und Kontrollbedirfnisse
angemessen beantwortet und positive Selbsterfahrungen induziert werden (vgl. Baierl
2016c¢). Zudem kénnen junge Menschen mit traumapadagogisch begleiteter Biographie-
arbeit bei der Entwicklung eines positiven Selbstkonzeptes und einer koharenten ldenti-
tat unterstitzt werden (vgl. Krautkramer-Oberhoff 2013). Dabei wird auch die Enttabui-

sierung und Entstigmatisierung der traumatischen Aspekte ihrer Biographie angeregt.
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Ein weiterer Fokus der Selbstbeméachtigung liegt auf der Forderung eines positiven Kor-
perbezuges durch Aktivitdt und Bewegung. Hierzu zahlen insbesondere Angebote, die
die Korperwahrnehmung schulen und verbessern (vgl. Fisher & Ogden 2011; Huber
2013, S. 94). ,Korperliche Erfahrungen mobilisieren die Erfahrung des Korperselbst, sie
minimieren Angst und Immobilitat®, schreibt Weil3 (2013b, S. 151). Das Potential korper-
bezogener Interventionen wird in der traumapadagogischen Literatur hervorgehoben, da
diese Angebote bei der Erflllung der psychischen Grundbedirfnisse von Lustgewinn
durch Wohlbefinden und Freude, Selbstwerterh6hung, sowie Selbstwirksamkeit durch
Kontrollerfahrungen mit der eigenen Korperlichkeit unterstiitzend wirken kénnen. Dies
gelingt insbesondere, wenn reflexive Prozesse bindungssensibel durch Fachkrafte be-
gleitet werden (vgl. Weil3 2013a, S. 179). Einige Veroéffentlichungen zur Traumapéadago-
gik verweisen zudem explizit auf Erlebnispadagogik (vgl. Scherwath & Friedrich 2016;
Haupt-Scherer 2017) und Klettern (vgl. Wiesing 2016; Weil3 2013a, S. 179) als Mdglich-
keit, solche heilsamen Erfahrungsraume zu erschlieBen. Schmid et al. (2007) begreifen
diese methodische Verschrankung wie folgt: ,lm Rahmen von [...] erlebnispadagogi-
schen Interventionen sollte ganz gezielt an den aus der Traumatisierung resultierenden
Grundproblematiken [...] gearbeitet werden® (S. 335).

Geleitet von diesen Annahmen widmet sich das folgende Kapitel den gemeinsamen the-
oretischen Grundlagen von Erlebnispadagogik und Erlebnistherapie sowie des thera-
peutischen Kletterns als Intervention an der Schnittstelle beider Bereiche. Diese Grund-
lagen sollen spater auf ihre Anwendbarkeit auf traumabedingte Bedarfe von Kindern und
Jugendlichen Uberprift werden. Zunachst soll jedoch ein grundlegendes Verstandnis
von Differenzen und Analogien erlebnisorientierter (Sozial-)Padagogik und Therapie her-
gestellt werden.
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3 Klettern als erlebnistherapeutische Intervention

3.1 Erlebnispadagogik und Erlebnistherapie

Ahnlich wie in der Psychotraumatologie halt die Literatur eine Fiille von Definitionsvor-
schlagen fur Erlebnispadagogik bereit (vgl. z.B. Baig-Schneider 2012, S. 13 — 18). Eine
Auseinandersetzung mit diesen Begriffsbestimmungen zeigt auf, was erlebnispadagogi-
sche Angebote (nicht) zu leisten vermdgen und wo ihre Grenzen zur Therapie liegen.
Heckmair und Michl (2012) definieren Erlebnispadagogik als ,eine handlungsorientierte
Methode® (S. 115), welche Menschen durch biopsychosoziale Herausforderungen im
Rahmen richtungsweisender Lernerfahrungen in ihrer Personlichkeitsentwicklung und
bei der selbstverantwortlichen Gestaltung ihrer Lebenswelt unterstutzen will (vgl. ebd.).
Paffrath (2013) beschreibt den Kern erlebnispddagogischen Lernens wie folgt: ,Phy-
sisch, psychisch und sozial herausfordernde, nicht alltagliche, erlebnisintensive Aktivita-
ten dienen als Medium zur Forderung ganzheitlicher Lern- und Entwicklungsprozesse*
(S. 21).

Die entwicklungsférdernde Wirkung von Differenz- und Grenzerfahrungen in der Natur
im Rahmen intensiver, begleiteter Erlebnisse ist ein Kernstlick der vielen erlebnispada-
gogischen Ansatze (vgl. Lindenthaler & Lindenthaler 2012; Lakemann 2014; Abstreiter,
Zwerger & Zwerger 2017). Jenseits eingeschliffener Alltagserfahrungen kénnen (junge)
Menschen dabei erworbene Bewadltigungs- und Reaktionsmuster Giberwinden und neue
(Selbst-)Erfahrungen machen. Michl (2020) halt zudem fest, dass ,[w]ir [...] erst dann
von Erlebnispadagogik [sprechen], wenn nachhaltig versucht wird, die Erlebnisse durch
Reflexion und Transfer padagogisch nutzbar zu machen® (S. 13). Weiterhin ,sollte [es]
immer darum gehen, dass wir Kinder und Jugendliche durch Erlebnisse innerlich bewe-
gen“ (ebd., S. 16). Dies geschieht vorzugsweise in der freien Natur innerhalb begleiteter
Gruppen- oder Einzelaktionen. Es gibt eine Flle erlebnispadagogischer Aktivitaten und
Methoden mit unterschiedlichen zielbezogenen Schwerpunkten. Michl (2020) benennt
als priméare Aktionsfelder ,Natursport und Wildnispadagogik, Problemldsungsaufgaben
und kooperative Abenteuerprojekte, kiinstliche Anlagen wie Hochseilgarten sowie Ubun-
gen zu Vertiefung, Selbsterfahrung und Therapie® (S. 87).

In der Literatur findet sich zudem vielerorts die Diskussion um die Frage der Abgrenzung
von Erlebnispadagogik und Erlebnistherapie (vgl. Gilsdorf 2004). Dies ruhrt zum einen
daher, dass Kurth Hahn als ein Wegbereiter der wissenschaftlich vertretenen Erlebnis-
padagogik bereits friih den Begriff der Erlebnistherapie fiir seine Forderung nach einer
ganzheitlichen Férderung junger Menschen verwandte (vgl. Heekerens 2019). ,Die sys-
temische Erlebnispédagogik ist diesem historischen Begriff insofern wieder etwas naher

geruckt, als dass sie mit der Fokussierung auf tiefe personliche Wachstumsprozesse
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und Entwicklungsschritte durchaus auch selbstheilende und therapeutische Wirkung er-
zielt” (Zuffellato & Kreszmeier 2012, S. 46). Nicht nur in der Erlebnispddagogik wird auf
die flieRenden Grenzen zwischen behandelnden und erzieherischen Téatigkeiten hinge-
wiesen (vgl. Heekerens 2016; Paffrath 2013, S. 20). Auch Traumapéadagogik und Klini-
sche Sozialarbeit verstehen sich letztlich als biopsychosozial ausgerichtete Disziplinen
an der Schnittstelle zwischen Therapie und Péadagogik (vgl. Schmid 2012; Pauls 2013b;
Gahleitner 2011, S. 44 f.). Die Sinnhaftigkeit der Entwicklung eigenstandiger Klinisch-
sozialarbeiterischer Betatigungsfelder durch eine Verknilpfung sozialpadagogischer und
behandelnder Ansatze wird hierdurch untermauert. Hinzu kommt, dass viele Sozialpa-
dagog*innen Mehrfachqualifikationen vorweisen und ihre (erlebnis-)padagogische Pra-
xis haufig in interdisziplindre Teams und Konzepte eingebettet ist, was eine klare Ab-
grenzung padagogischer und therapeutischer Aufgaben erschwert (vgl. Baig-Schneider
2012, S. 30f1.).

Erlebnistherapie und -padagogik lassen sich gleichwohl hinsichtlich der Zielsetzungen,
der Arbeitsfelder und Adressat*innen sowie der rechtlichen und qualifikationsbezogenen
Rahmenbedingungen differenzieren (vgl. Lindenthaler & Lindenthaler 2012, S. 170). Das
Modell der ,erlebnispddagogischen Waage“ (Heckmair & Michl 2012, S. 114) verdeut-
licht die unterschiedliche Wirkung der jeweiligen Schwerpunktsetzung in Interventionen.
Das Angebot kann dabei vorrangig auf das reine Erlebnis mit dem Schwerpunkt auf
Abenteuer und Freizeit oder starker auf Reflexion und damit Lern- und Selbsterfahrungs-
prozesse ausgerichtet sein. Je mehr der Fokus auf die emotionalen Aspekte der Erleb-
nisverarbeitung gelegt wird, umso eher bewegen sich erlebnispddagogische Interventio-
nen an der Schnittstelle zur Therapie. Lakemann (2014) halt dariber hinaus fest: ,Das
Ziel therapeutischer Arbeit ist [...] die Veranderung eines als unerwinscht definierten
Zustandes. Im Gegensatz dazu ist Padagogik eher als Entwicklungsférderung zu verste-
hen.“ (S. 141 f.). Ahnlich duRert sich Einwanger (2015), wonach die padagogische Be-
gleitung eher die Starkung positiver Verhaltensweisen, die psychotherapeutische Inter-
vention hingegen mehr einen Abbau dysfunktionaler Verhaltensmuster fokussiert (vgl.
S. 82).

Mit Blick auf die historische und ausbildungsbezogene Verbindung von Sozialarbeit/-pa-
dagogik und Kinder- und Jugendpsychotherapie in Deutschland (siehe ausfiihrlich
Heekerens 2016) muss letztlich auf die Verschrankung dieser Zielperspektiven, gerade
in der Sozialen Arbeit mit psychisch belasteten Kindern und Jugendlichen, hingewiesen
werden. Gilsdorf (2004) etwa bennent als verbindendes Element die ,[glanzheitliche
Personlichkeitsentwicklung im Schnittfeld von P&dagogik und Therapie® (S. 21) und halt
fest, dass Erlebnispadagogik als auch Erlebnistherapie stets das erfahrungsorientierte

Lernen zum Gegenstand ihrer Bemiihungen machen (vgl. ebd.). Ahnlich &duRert sich
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Mehl (2017a): ,Insofern kann Therapie auch gelten als ,Finden der eigenen
Moglichkeiten® und Padagogik als ,Lernen mit den eigenen Mdoglichkeiten™ (S. 15).
Entwicklungs- und Resilizenzférderung kénnen also als tibergordnete und gemeinsame
Zielperspektiven benannt werden. Einige Autor*innen ordnen die Erlebnisp&dagogik ent-
sprechend vor allem im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe als ergdnzende Handlungs-
form ein, die auch therapeutische Wirkungen zu erzielen vermag (vgl. Paffrath 2013;
Heckmair & Michl 2012; Lakemann 2014; Furst 2012a). Heekerens (2019) beschlief3t
seine Reflexion Uber Her- und Zukunft der Erlebnispddagogik etwa mit der Forderung,
dass diese als ,Fachsozialpadagogik® (S. 230) neu gedacht werden sollte. Hieraus kon-
nen weitere erlebnistherapeutische Ansatze erwachsen, die bereits einen festen Be-
standteil in der Arbeit mit psychisch belasteten Kindern und Jugendlichen einnehmen
(vgl. ebd.). Erlebnispadagogische Methoden verstarkt in therapeutische Arbeitsfelder zu
integrieren, scheint insgesamt fachlichen Zuspruch zu erhalten. Dies wird durch jingere
Publikationen zu Erfahrungsorientierter Therapie (vgl. Mehl 2017b), therapeutischem
Klettern (vgl. Lukowski 2017a; 2017b; Kowald & Zajetz 2015c; Weber 2014) oder Na-
turtherapie (vgl. Knimann 2019) untermauert.

Wenn mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen Kklettertherapeutisch gearbeitet wer-
den soll, stellt sich die Frage, inwiefern sich die Zielperspektiven der Traumapadagogik
und -therapie im erlebnispddagogisch-therapeutischen Spektrum einordnen lassen. ,Die
Arbeit an Traumata liegt im Bereich der Therapie, sie ist nicht Auftrag der Erlebnispada-
gogik” positionieren sich etwa Zuffelato und Kreszmeier (2012, S. 168). Dennoch weisen
beide Bereiche, wie aufgezeigt, Uberschneidungen auf, wodurch eine scharfe Abgren-
zung im Praxisvollzug schwer maglich ist. In traumapadagogischen Konzepten wird die
Auffassung vertreten, dass die traumazentrierte Arbeit im Alltag, der oft auch erlebnis-
padagogische Interventionen einschliel3t und in welchem sich Traumafolgen besonders
bemerkbar machen, unumganglich ist. ,Ohne die Bedeutung der therapeutischen Bear-
beitung schmalern zu wollen, bietet die paddagogische Unterstitzung der Traumabear-
beitung viele Chancen®, so Weil} (2016, S. 86). Jedoch ist zu betonen, dass die Durch-
arbeitung traumatischer Erinnerungen, etwa im Rahmen einer Traumaexposition, nur
von ausgebildeten Psycho-(Trauma-)therapeut*innen durchgefihrt werden darf und
nicht Gegenstand der traumapadagogischen Bemiihungen ist (vgl. Schmid et al. 2007).
Diese forcieren stattdessen eine ressourcenorientierte und psychoedukative zusatzliche
Begleitung bei der Traumaintegration (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 125).
Traumapadagogik und Klinische Sozialarbeit als eine traumasensibel ausgerichtete
Fachsozialarbeit (vgl. Gahleitner & Schleiffer 2012) kénnen nach diesem Verstandnis
um eine erlebnistherapeutisch ausgerichtete Fachsozialpadagogik (vgl. Heekerens

2019) erganzt werden, die neben Entwicklungsforderung auch heilsame Ziele verfolgt.

16



Bestenfalls konnen erlebnistherapeutische Angebote wie das therapeutische Klettern
damit zusétzliche entwicklungsférdernde Impulse in traumapadagogischen Prozessen
geben.

Im folgenden Abschnitt werden die fur das therapeutische Klettern relevanten erlebnis-
padagogischen Modelle vorgestellt, die dessen Wirkpotential aus einem theoretischen
Blickwinkel begriinden.

3.2 Modelle erfahrungsorientierten Lernens

Die theoretischen Grundlagen der Klettertherapie ful3en auf unterschiedlichen Modellen
des Erfahrungslernens. Dabei wird davon ausgegangen, dass der Mensch lebenslang
vor allem in Erlebnis- und Handlungsvollziigen wie Wahrnehmung, Beobachtung und
Erprobung lernt und sich seine Welt so kognitiv, physisch und sozio-emotional zu eigen
macht (vgl. Zuffelato & Kreszmeier 2012, S. 44). Kurt Hahn versteht das vielfach zitierte
,Lernen durch Kopf, Herz und Hand“ (Heckmair & Michl 2012, S. 308) vor allem als einen
ganzheitlichen und nachhaltigen Prozess, da (Natur-)Erfahrungen auf biopsychosozialer
Ebene wirken. Heckmair und Michl (2012) attestieren dem ,Learning by Doing“ (S. 19)
besondere entwicklungsférdernde Wirkfaktoren wie Unmittelbarkeit, Sinnlichkeit, Ent-
schleunigung, Achtsamkeit und Selbstwirksamkeit bis hin zu Heilung durch Selbsterfah-
rung (vgl. ebd., S. 308 1.).

Paffrath (2013) hebt in diesem Zusammenhang die Bedeutsamkeit der kdrperlichen Er-
fahrung hervor: ,Der Kérper ist Medium der Welterfassung, Fundament sinnlicher, emo-
tionaler oder sozialer Beziige® (S. 66). Kérperwahrnehmung und Bewegung stehen dem-
nach in enger Wechselwirkung zu seelischen Empfindungen und Interaktionsverhalten.
Sauglinge erschlieRen sich ihre Welt beispielsweise primar durch kérperlich-psychomo-
torisches ,Be-Greifen® und ,Er-Fassen” von Ursache und Wirkung. Die damit einherge-
hende Stimulation neuronaler Strukturen hat nachweislich Einfluss auf die weitere Hirn-
entwicklung (vgl. Kapitel 2.2). Auch die Wahrnehmung und Regulation von Emotionen
hangt eng mit der leiblichen Erfahrung zusammen (vgl. Paffrath 2013, S. 67). Geflihle
werden einerseits im Zusammenspiel mit Kérperempfindungen ausgeldst und stol3en
andererseits physische Reaktionen, sogenannte somatische Marker, an (vgl. Zuffellato
& Kreszmeier 2012, S. 155 f.).

Die Erkenntnisse neurobiologischer Forschung und ihre Bedeutung fur biopsychosoziale
Entwicklungszusammenhéange dienen auch in der Erlebnispadagogik und beim thera-
peutischen Klettern vermehrt als Referenzrahmen, um die Wirksamkeit kérperlich-sinn-
licher Lernprozesse nachzuvollziehen (vgl. z.B. Lovric 2015; Heckmair & Michl 2012, S.
77 — 87). Schmersow und Tillmann (2002) etwa machen auf die Potentiale einer Theorie

aufmerksam, in der es darum geht ,die Klugheit des Leibes zuriick zu gewinnen, zu
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entwickeln und ihr einen Platz zu geben® (S. 137). Selbstbewusstheit und biopsychoso-
ziales Wohlbefinden unter Einbezug der Korperlichkeit zu fordern, ist in diesem Sinne
ein zentrales Anliegen sport- und bewegungszentrierter Sozialarbeit.

Die Reflexion spielt in erlebnispadagogischen Prozessen eine tUbergeordnete Rolle, da
hierdurch der Transfer der Lernerfahrungen in die Lebenswelt gesichert wird (vgl. Boh-
mer 2002a, S. 68). Im Modell der E-Kette nach Michl (2020, S. 10 f.) etwa ,entstehen
aus Erlebnissen Erfahrungen® (Paffrath 2013, S. 54) erst dann, wenn sie ,vom Organis-
mus integriert und verarbeitet* (ebd.) werden. So gewinnen Menschen durch die refle-
xive Transformation von Ereignissen zu Erlebnissen in Erfahrungen neue Erkenntnisse
Uber sich und ihre Umwelt. ,Erst durch die emotionale Koppelung entsteht aus einem
Erlebnis eine Erfahrung. Je starker die damit verbundenen Emotionen sind, desto besser
und langfristiger wird die Erfahrung im Gehirn verankert und genutzt‘, schreibt Mehl
(2017a, S. 17). Abstreiter et al. (2017) fugen dem linearen Modell deshalb den Aspekt
der Erprobung hinzu, also die Anwendung der gewonnenen Erkenntnisse auf neue oder
bekannte Situationen. Personliche Entwicklung ist nach ihrem erweiterten Modell der E-
Kette (vgl. ebd., S. 110 f.; Michl 2020, S. 10) das Ergebnis eines Anpassungs- und An-
eignungsprozesses des Subjektes an seine Umwelt, welcher mit Widerstanden, Hohen
und Tiefen einhergeht. Dieser kann durch padagogische Prasenz und prozessbeglei-
tende Kommunikation unterstitzt werden.

An diese Uberlegungen schlieBt das Lernzonenmodell nach Luckner und Nadler (1997)
an. Hiernach werden Entwicklungsprozesse vor allem dann angestof3en, wenn Men-
schen ihre Komfortzone verlassen und sich auf Grenzerfahrungen einlassen. Durch Her-
ausforderungen wird der Mensch kognitiv und emotional verunsichert, reagiert zugleich
korperlich auf diese Irritation und passt sich der Situation durch seine individuellen Be-
waltigungsstrategien und die Unterstlitzung der Prozessbegleitenden an (vgl. Paffrath
2013, S. 59). Dies untermauert wiederum die biopsychosozialen Zusammenhange ganz-
heitlichen Erfahrungslernens (vgl. First 2012b, S. 16). Das Modell zeichnet sich weiter-
hin durch die Arbeit an der Grenze zwischen der Komfortzone und der Dyskomfortzone
(Stresszone) aus und forciert die bewusst gestalteten Ubergange von Entspannung,
Herausforderung und Wachstum. Auch hier wird der prozessbegleitenden Kommunika-
tion eine zentrale Bedeutung zugesprochen: ,Our challenge as experiential educators,
trainers and therapists is to help individuals become aware of thoughts, feelings and
behavior patterns and to promote the transfer and generalisation of this new learning*
(Luckner & Nadler 1997, p. 16).

Heekerens (2019, S. 204 f.) verdeutlicht die Bedeutung der Grenzerfahrung fur gelin-
gende Lernprozesse am Beispiel von Kindern, die bei der Entwicklungsaufgabe des Lau-

fens zwangslaufig auch lernen werden, ,richtig“ zu sturzen. Das Risiko von Scheitern
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und die Auseinandersetzung mit Angsten birgt nach diesem Verstandnis ein besonderes
Lernpotential (vgl. Huther 2011; Lovric 2015). Gerat ein Mensch in einer erlebnispéda-
gogischen Aktion jedoch in den Bereich der Panikzone, kommt es zum Erliegen von
Entwicklungsprozessen. Stattdessen besteht die Gefahr von Uberforderung und Uber-
flutung mit aversiven Gefiihlen. Daher wird die Aufrechterhaltung von physischer und
emotionaler Sicherheit bei einigen Autor*innen zu Recht als Voraussetzung betrachtet,
um den ,Wagnissen des Lernens* (Zuffellato & Keszmeier 2012, S. 83) Uberhaupt ent-
gegenzutreten zu kdnnen (vgl. Abstreiter et al. 2017, S. 45 — 47; Paffrath 2013, S. 65).
Diese Uberlegungen zeigen einen deutlichen Bezug zu bindungstheoretischen Erkennt-
nissen und untermauern die Bedeutung einer sicheren Bindungsbasis fur Exploration
und Entwicklung (vgl. Kapitel 2.2). Somit tragen Fachkréafte hinsichtlich der Vermeidung
Uberfordernder Lernsituationen, in denen Hilflosigkeit und Angst vorherrschen, eine be-
sondere Verantwortung (vgl. First 2012b).

Die Modelle des ganzheitlichen Erfahrungslernens, der erweiterten E-Kette sowie des
Lernzonenmodells finden sich auch in der Literatur erlebnispddagogischen und thera-
peutischen Kletterns wieder (vgl. Lukowski 2017b; Kowald 2015c; Einwanger 2015). Lu-
kowski (2017b) etwa wendet Letzteres explizit auf das therapeutische Klettern an. Klet-
tern in der Komfortzone ermoglicht demnach das Erkunden und Integrieren der kletter-
spezifischen Erlebnisqualitdten (vgl. Kapitel 3.5). Lern- und Anpassungsprozesse sind
auch im unteren Bereich der Dyskomfortzone, bei leichter Anstrengung, noch gut mog-
lich, da hier der positive Stress Uberwiegt. Doch ,[ijm Stressbereich [...] wird dies durch
Angst, Panik, Anspannung und einer negativen Selbstverstarkung aufgrund massiver
Ausschittung von Stresshormonen unmdoglich gemacht” (Lukowski 2017b, S. 62). Die
Panik- und die Dyskomfortzone werden beim Klettern zudem je nach Vorerfahrung und
der individuellen biopsychosozialen Konstitution mehr oder weniger schnell erreicht (vgl.
ebd., S. 61). Daher missen Fachkrafte sich Uiber die Bewegungsqualitdten der jeweili-
gen Erregungszustande bewusst sein und diese bei ihren Klient*innen sensibel wahr-
nehmen kénnen, um hilfreiche Interventionen setzen zu kénnen (vgl. Kapitel 3.6).

Die folgenden Abschnitte befassen sich mit den entwicklungsférdernden und therapeu-
tischen Wirkfaktoren des Kletterns. Vorangestellt wird eine Einflihrung in die technischen

Grundlagen des Sportes.

3.3 Grundlagen des Kletterns

Das Klettern in senkrechten Wanden hat eine lange Tradition als Nischen- und Trend-
sport und scheint seit jeher eine besondere Faszination auf den Menschen auszulben.
Auch in der Erlebnispadagogik wurde das Abenteuer des Felskletterns bereits friih ein-

gesetzt, bis vermehrt eigens errichtete Kletterhallen dafur genutzt wurden (vgl. Bohmer
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2002b). ,Heutzutage machen viele ihre ersten Klettererfahrungen an kunstlichen Kletter-
wanden. Im grof3en Schritt aus der Kletterhalle heraus in die Natur steckt aber auch eine
Gefahr, da der Sport am Fels wesentlich mehr objektive Gefahren beinhaltet®, heil3t es
bei Mastalerz (2012b, S. 114). Der Deutsche Alpenverein (DAV) fordert fur eine Risiko-
minimierung daher die Einhaltung der grundlegenden Verhaltensregeln und Sicherheits-
standards (siehe ausfuhrlich Deutscher Alpenverein 2007; vgl. Barth 2012b, S. 106).
Beim Seilklettern wird eine Kletterroute vom Boden aus bis zum letzten Griff (Top) durch-
gestiegen (vgl. Kirchner 2018, S. 9). Die kletternde Person bildet dabei mit der sichern-
den Person eine Seilschaft. Dabei kann der*die Kletter*in entweder im Seil von oben
(Toprope) gesichert werden, oder die Route im Vorstieg begehen (vgl. Schoffl & Hoch-
holzer 2020, S. 6 f.). Beim Vorsteigen muss das Seil fortlaufend mit Expressen in die
Bohrhaken der Zwischensicherungspunkte eingehéngt werden. Die psychische Heraus-
forderung und die Fehlerquote sind dabei besonders hoch (vgl. Mastalerz 2012b, S.114).
Stirzt die kletternde Person oberhalb des zuletzt eingehédngten Hakens ins Seil, féllt sie
einige Meter, bis dieses sich wieder strafft. Beim Topropeklettern hingegen ist das Seil
bereits am obersten Punkt der Route eingehéngt, was die subjektive und objektive Si-
cherheit vergleichsweise erhoht. Letztlich ist bei beiden Varianten durch die festen Bohr-
haken ein relativ sicheres Fallen moglich (vgl. Kirchner 2018, S. 12).

Eine vergleichsweise junge und dennoch &uR3erst beliebte Disziplin des Kletterns ist das
Bouldern. Der Begriff ,Boulder kommt aus dem Englischen und bedeutet Felsblock (vgl.
Barth 2012a). Das Erklettern von deutlich niedrigeren Felsen als beim Seilklettern vereint
dabei besonders kraftintensive und komplexe Bewegungsformen miteinander (vgl. ebd.,
S. 13). ,Beim Bouldern wird seilfrei in Absprunghdhe mittels Sicherung durch Weichbo-
denmatten geklettert” (Schoffl & Hochholzer 2020, S. 9), um Verletzungen vorzubeugen.
AulRerdem begibt sich der*die Kletterpartner*in unterhalb des*der Kletternden, um
Stlirze mit den Armen abzufangen und fur ein mdglichst sanftes Aufkommen zu lenken
(Spotten). Beim Bouldern wird entsprechend weniger Material als beim Seilklettern be-
noétigt, zudem sind die Routen deutlich kirzer (vgl. Kirchner 2018, S. 13). Au3erdem
kann der Sport in der Halle auch gut allein umgesetzt werden, da dort der gesamte Bo-
den mit Matten ausgelegt ist (vgl. Barth 2012a, S. 100). Ahnlich wie beim Seilklettern
stehen jedoch meist die kooperative Auseinandersetzung, gegenseitige Motivation und

das Lésen von Problemen im Team im Vordergrund (vgl. ebd.; Mastalerz 2012a).
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3.4 Therapeutisches Klettern

Klettern und Bouldern werden zunehmend als therapeutisches Medium angewandt und
als sport- und bewegungstherapeutische Intervention in verschiedenen klinischen Set-
tings genutzt (vgl. Heimbeck, Wallner & Reiter 2015). Als Arbeitsfelder kommen schwer-
punktmaRig Kliniken fur Rehabilitation, Psychiatrie und Psychosomatik, die stationére
Kinder- und Jugendpsychiatrie, ambulante psychotherapeutische Settings, Ergo- und
Physiotherapie, Sonderpadagogik sowie betreute Wohnformen, etwa die stationare Kin-
der- und Jugendhilfe, in Frage (vgl. Thimme 2016, S. 236 f.; siehe ausfiuhrlich Kowald &
Zajetz 2015c; Lukowsky 2017b). Hierbei fungiert das Klettern als begleitende Malf3-
nahme in integrativen therapeutischen und rehabilitativen Prozessen, die Menschen mit
psychosomatischen, psychiatrischen, als auch korperlichen Erkrankungen und psycho-
sozialen Belastungen zu mehr Lebensqualitat und einem erhdhten Funktionsniveau ver-
helfen sollen. Zudem kann die Methode auch als (prozess-)diagnostisches Instrument in
erwachsenen- sowie kinder- und jugendpsychiatrischen Settings unterstiitzend einge-
setzt werden (vgl. Thimme 2016, S. 237; Heimbeck, Wallner & Reiter 2015, S. 107 f.).
Einerseits werden die Potentiale des Kletterns bei psychischen Stérungen im Erwach-
senen- sowie im Kindes- und Jugendalter in der Literatur betont (vgl. Lukowski 2017a;
2017b; Thimme 2016). Doch auch auf weiteren Forschungsbedarf und die Notwendigkeit
die Evidenz kiinftiger Studien zu verbessern, wird hingewiesen (vgl. Frihauf, Sevecke &
Kopp 2019). AulRerdem fallt auf, dass die Wirkweise des therapeutischen Kletterns be-
reits fur diverse komorbide Diagnosen der PTBS und der KPTBS untersucht wurde und
Klettertherapie bei Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Erkrankungen des Kindes-
und Jugendalters praktiziert wird (vgl. z.B. Lukowsky 2017b; Kowald & Zajetz 2015c).
Als Indikation werden vor allem Bindungs- und Belastungsstdérungen, Entwicklungs- und
Verhaltens-, somatoforme, sowie emotionale Stérungen genannt (vgl. Kowald & Hufnagl
2015, S. 116). Von dem ganzheitlichen Bewegungsangebot scheinen auch Kinder mit
einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zu profitieren (vgl. Zajetz
2015a; Weber 2014).

Die Arbeit als Klettertherapeut*in bringt bestimmte ausbildungsbezogene Anforderungen
mit sich. Neben einer psychosozialen Grundausbildung missen als Mindestanforderung
der Ubungsleitersinnenschein im Klettern, sinnvoller Weise zusatzlich eine erlebnispa-
dagogische Basisqualifikation sowie im Idealfall auch eine praxisnahe klettertherapeuti-
sche Zusatzqualifikation vorliegen (vgl. Lukowski 2017b, S. 104; Thiesen 2017). Wie bei
Erlebnispadagog*innen ist die Berufsbezeichnung jedoch nicht geschiitzt (vgl. Tanczos
& Zajetz 2015). Klettertherapeut*innen kommen zudem aus fast allen Bereichen der psy-

chosozialen als auch -therapeutischen Arbeit und Gesundheitsférderung (vgl. Kowald
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2015b). Dies geht mit entsprechend unterschiedlichen fachlichen Schwerpunktsetzun-
gen im Praxisvollzug einher, welcher zudem meist in integrative, interdisziplinar ausge-
richtete Therapiekonzepte eingebettet ist.

Kowald (2015b) betont in diesem Zusammenhang, dass klettertherapeutisch ausgebil-
dete Fachkrafte sich hinsichtlich ihres Rollenverstandnisses sicher sein mussen und die
professionelle Haltung ihres Grundberufes in Bezug auf ihre Zielgruppen tberprifen soll-
ten. ,Vor allem bei Menschen mit Traumata oder sexuellen Missbrauchs-/Gewalterfah-
rungen ist hier Vorsicht und Achtsamkeit geboten, denn Retraumatisierungen muissen
unter allen Umstanden vermeiden [sic!] werden® (ebd., S. 243). Dies lasst die Verknlp-
fung traumapdadagogischer und klettertherapeutischer Kompetenzen bei Fachkraften,
die mit Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumafolgen arbeiten, erforderlich er-
scheinen. Eine fundierte fachsportliche Kletteraushildung schitzt zudem vor Risiken und

Unfallen und ist fur die Gewahrleistung von Sicherheit unabdingbar.

3.5 Entwicklungsfordernde Aspekte des Kletterns

Klettern bringt wie kaum ein anderer Sport korperliche und geistige Herausforderungen
und damit besondere Lernpotentiale mit sich (vgl. Béhmer 2002b). ,Dies resultiert u.a.
daraus, dass die emotionale Beteiligung [...] sehr hoch ist. Denk- und Verhaltensmuster
werden hierbei gut erkennbar und [...] somit [...] auch der Korrektur zugénglich® (Kinne
& Woitkowiak 2013, S. 107). So werden dabei vor allem soziale Kompetenzen sowie
,Selbstvertrauen, -sicherheit, - bewusstsein, -achtsamkeit und Erlebnisfahigkeit geschult
und verstarkt" (Lukowski 2017b, S. 29). Klettern kann zu Selbstwirksamkeitserfahrun-
gen, Freude, Stolz und Zuversicht in die eigenen Fahigkeiten hinfihren. Kowald und
Zajetz (2015a) bezeichnen die vielfaltigen ,Erlebnisqualitaten des Kletterns® (S. 20) als
.jene Klammer, die die Arbeit mit Klettern tber alle Berufsgruppen hinweg zusammen-
héalt“ (ebd.). Daher ist es Aufgabe der Fachkrafte, diese hinsichtlich der individuellen For-
derziele der Adressat*innen zu reflektieren und mit ihnen gemeinsam zu deuten.

Die Forderung sozialer Kompetenzen und der Beziehungsfahigkeit wird in der Literatur
als ein zentrales Element des Kletterns hervorgehoben. Die Parallelen des Seilkletterns
zum menschlichen Bindungs- und Explorationsverhalten spielen dabei eine wesentliche
Rolle (vgl. ebd. S. 21). Die Bewegung weg von einer sichernden Person ist gerade bei
Menschen mit problematischen Bindungserfahrungen zunéachst mit grof3er Verunsiche-
rung verbunden (vgl. Kowald 2015a). Andererseits kdnnen unsichere Bindungsstile sich
auch in ausgepragten Autonomiebestrebungen und damit in Schwierigkeiten, den ko-
operativen Kontakt zur sichernden Person aufrecht zu erhalten, &uf3ern. Die Vertrauens-

fahigkeit in menschliche Beziehungen ist daher insbesondere beim Seilklettern eine ele-
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mentare Erfahrungsebene (vgl. Kowald & Zajetz 2015a, S. 28 f.). Nahe und Distanz wer-
den hierbei gleichermal3en erfahrbar, da die kletternde Person zwar selbstbestimmt die
Entscheidungen trifft, die ihr zum Bewaltigen der Route verhelfen, jedoch zugleich auf
die sichernde Person und ihr Verantwortungsgefihl vertrauen muss (vgl. Zuffellato &
Kreszmeier 2012, S. 195). Beruhigende und motivierende Worte durch den*die Seilpart-
ner*in helfen Menschen beim Erklettern einer Tour, im Sinne von ,[s]oziale[r] Unterst(t-
zung als Stressmoderator” (Pauls 2013b, S. 80). Dabei wird auch die positive Wirkung
co-regulierender Kommunikation unmittelbar erfahrbar (vgl. Kowald & Zajetz 2015a, S.
24 f).

Besonders beim Seilklettern kommt es bei den meisten Menschen aufgrund der unge-
wohnt exponierten Bewegung in groRer Hohe schnell zu Angsterleben mit den entspre-
chenden koérperlichen und emotionalen Reaktionen. Dies lasst den Sport zunachst wenig
reizvoll erscheinen, ist Angst doch ein negativ besetztes Gefiihl (vgl. Huber 2020). Hierin
liegt jedoch auch die besondere Chance der padagogischen und therapeutischen Arbeit
mit Angsten und der Reaktion auf emotionalen Stress (vgl. Lakemann 2014, S. 145). In
der Forderung der selbstregulatorischen Fahigkeiten und des Umgangs mit Affekten lie-
gen daher auch therapeutische Potentiale des Kletterns (vgl. Kapitel 3.6).

Ein weiterer Erfahrungsbereich ist das Erkunden personlicher und korperlicher Grenzen.
.Klettern heif3t Widersténde bearbeiten®, halten Heckmair und Michl fest (2012, S. 198).
Ist die psychische Herausforderung zu grof3, wird die Route nur schwer zu bewéltigen
sein, selbst wenn die Person nicht an ihrer physischen Leistungsgrenze klettert. Das
selbst eingeschétzte muss dann an das tatséchliche Leistungsniveau angepasst wer-
den, wodurch eine realistische Selbstwahrnehmung angeregt wird (vgl. Thimme 2016,
S. 240). Damit geht auch eine Konfrontation mit der persdnlichen Risikobereitschaft ein-
her (vgl. Paffrath 2012, S. 110 f.). Die Reflexion hiertiber kann den adaquaten Schutz
korperlicher und psychischer Grenzen zu einer zentralen Lernerfahrung werden lassen.
Darlber hinaus kdnnen Menschen beim Klettern ihre Kérpergrenzen unmittelbar durch
die haptische Auseinandersetzung mit dem Fels und den zu erreichenden Griffen spiiren
(vgl. Kowald & Zajetz 2015a, S. 28). Beim Klettern werden die Tiefenwahrnehmung ge-
fordert und der Tastsinn angesprochen (vgl. Weber 2014, S. 59). Ganzheitliche Kérper-
erfahrungen werden durch die Wahrnehmung von Anspannung und Entspannung,
psychophysischen Reaktionen auf die Bewegung in der Hohe sowie die Auseinander-
setzung mit dem eigenen Bewegungsstil gefordert (vgl. Thimme 2016, S. 238 f.). Die
Bewaltigung der Anforderungen kann positive Korperselbsterfahrungen bewirken, zum
Beispiel das Erleben und Verbessern der eigenen Kraft, Ausdauer und Koordination.
Es gilt als unmaoglich, erfolgreich zu klettern und sich dabei mental mit etwas anderem

zu beschaftigen (vgl. z.B. Huber 2020). Die Konzentration auf das Hier und Jetzt kann
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dabei im besten Falle in ein erfullendes Aufgehen in der Bewegung mit allen Sinnen
(Flowerleben) Gibergehen (vgl. Paffrath 2012, S. 111). Jeder Griff muss sorgfaltig gewahlt
und anvisiert werden, um das Top der Route zu erreichen. Nicht nur die Regulation der
Aufmerksamkeit, sondern auch exekutive Funktionen wie Handlungsplanung, Entschei-
dungsfindung und Zielverfolgung werden dadurch geschult und erfahrbar (vgl. Lukowsky
2017b, S. 21 1.).

Das Bouldern weist darlber hinaus einige Besonderheiten auf. Hierbei steht die Bezie-
hung zwischen sichernder und kletternder Person weniger im Vordergrund (vgl. Heck-
mair & Michl 2012, S. 199). Dadurch kénnen Autonomie und Individualitat deutlicher
spurbar werden. Auf diese Weise kann das Durchsteigen einer Boulderroute verstarkt
das Selbstwirksamkeitserleben ansprechen (vgl. Mastalerz 2012a, S. 111 f.). Da das
Klettern auf Absprunghthe zudem weniger Angst vor der Hohe oder vor Stlirzen hervor-
ruft, kbnnen spielerisch positive Erfahrungen mit der eigenen Kraft und Koérperlichkeit
gesammelt werden. ,Fahigkeiten wie Geschicklichkeit und Beweglichkeit kdnnen beim
Bouldern noch besser eingelibt werden als beim Sportklettern, da die Bewegungen dy-
namischer, spielerischer und akrobatischer sind®, halt Mastalerz (ebd., S. 112) fest. Trotz
der groReren Unabhangigkeit von einer sichernden Person gilt Bouldern als Teamsport,
bei dem Klettertechnische Probleme durch gegenseitige Unterstiitzung und Lésungsver-
suche bewaltigt werden (vgl. Barth 2012a, S. 101). Kooperation und wechselseitige Mo-
tivation sind deshalb zentrale Erlebnisaspekte beim Bouldern, die zu Gemeinschatftlich-
keit beitragen und soziale Kompetenzen als auch positive Gruppenerfahrungen hervor-
bringen kdnnen (vgl. Mastalerz 2012a, S. 111). AufR3erdem entfallt die relativ komplexe
Einfihrung in die Sicherungstechniken des Seilkletterns. Diese Niedrigschwelligkeit er-
madglicht einen leichten Einstieg in die neuen Bewegungsabfolgen. Der auffordernde,
spielerische und kreative Charakter des Sportes sowie die differenzierten Leistungsab-
stufungen bewirken erfahrungsgemal’ rasch Erfolgserlebnisse, die sich aul3erst positiv

auf das Selbsterleben und den Selbstwert auswirken konnen.

3.6 Therapeutisches Potential des Kletterns

Die genannten Erlebnisqualitaten kdnnen grundsatzlich auch als therapeutische Wirk-
faktoren betrachtet werden (vgl. Thimme 2016). Die Begrifflichkeiten ,Erlebnisqualitaten®
und ,therapeutische Wirkfaktoren“ werden in der Literatur in Relation zu der jeweiligen
professionsbezogenen Perspektive gewahlt, womit die Uberschneidungen therapeuti-
scher und padagogischer Effekte bei Interventionen wie dem Klettern sichtbar werden.
Es stellt sich dennoch die Frage, wodurch genau das Klettern zu einer therapeutischen

Interventionsform wird.
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Zajetz (2015c) benennt auf der einen Seite die unspezifischen Faktoren erlebnisthera-
peutischer Anséatze. Hierzu zahlt, dass das Erlebte unmittelbar fir den Dialog zwischen
Klient*in und Fachkraft genutzt werden kann und Verhaltensmodifikationen direkt erprobt
werden konnen. Weiterhin kann die Kommunikation in der therapeutischen Beziehung
Uber ein drittes, externes Medium erfolgen. Dies erleichtert die Regulation von Nahe und
Distanz und reduziert die Problemfokussierung psychisch belasteter Menschen. Freude
und Erfahrungen von Selbstwirksamkeit lassen sich zudem im therapeutischen Prozess
relativ muhelos erleben und darin einbauen (vgl. Zajetz 2015c¢, S. 41 f.).

Daneben gibt es fiir das Klettern spezifische Wirkfaktoren. Zajetz (2015c) fihrt das the-
rapeutische Potential des Kletterns fir so viele unterschiedliche Zielgruppen und Sto-
rungsbilder darauf zurick, ,dass Kletterbewegungen fur uns etwas sehr Urspriingliches
darstellen, das uns nicht zuletzt psychisch tief bertihren kann“ (S. 43). Beim Klettern
handelt es sich demnach um archaische Bewegungsmuster, welche dem Menschen in-
harent sind und mit dessen evolutiondren Erbe in Verbindung stehen (vgl. lglseder
2015). Dies geht mit einem hohen Aufforderungscharakter von Kletterwénden und Rou-
ten einher, wodurch Menschen mit Selbstunwirksamkeitserwartungen zum Erkunden
und Erproben ihrer Féahigkeiten und Grenzen eingeladen werden (vgl. Kowald & Hufnagl
2015). Die Moglichkeiten der Anpassung auf die Bedarfe der Klient*innen sind dartber
hinaus beim Klettern und Bouldern besonders vielfaltig (vgl. Lukowsky 2017b), dies zei-
gen auch die unterschiedlichen Erlebnisqualitaten. Bei objektiv grof3er Sicherheit kbnnen
so subjektiv bedeutsame und intensive Erlebnisse geschaffen werden. Klettern wird als
ein Sport wahrgenommen, bei dem Mut, Kraft und mentale Stérke bendtigt wird. Dies
geht mit einer entsprechend positiven Selbstbewertung bei der Bewaltigung dieser Her-
ausforderung einher (vgl. ebd.). Auch das Thema Vertrauen riickt beim Klettern auf eine
existenzielle Weise ins Zentrum (vgl. Zajetz 2015c), woraus sich besondere Moglichkei-
ten korrigierender emotionaler Erfahrungen bieten. Beim Seilklettern hangt das eigene
Leben buchstablich an dem Seil, welches durch die sichernde Person gehalten wird.
Verantwortungsiibernahme beim Sichern und das Vertrauen der kletternden Person sind
dabei vordringlich. Damit wird auch die vielfaltige Metaphorik angesprochen, welche sich
fur tiefe prozessbegleitende Reflexionen anbietet: Beim Klettern kann man sich fallen
lassen, ins Bodenlose stlirzen, ins Leere greifen, aufgefangen und gehalten werden, sich
hochziehen, die Krafte einteilen und sich stark fihlen (vgl. ebd.).

Wie bei kaum einem anderen Sport missen dabei aul3erst komplexe Bewegungsabfol-
gen gemeistert werden. Der Mensch wird hierbei auf allen Ebenen seines Seins gefor-
dert: kognitiv, physisch, emotional sowie sozial (vgl. Paffrath 2012, S. 110 f.; Thimme

2016). Dabei ist zu beachten, dass sich die einzelnen Wirkebenen in der Regel gegen-
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seitig bedingen und wechselseitig beeinflussen, ahnlich der dargestellten biopsychoso-
zialen Entstehungszusammenhange chronischer traumatischer Erfahrungen (vgl. Kapi-
tel 2.2). ,Die Wirksamkeit des therapeutischen Kletterns und das Hinfuhren zu einer be-
stimmten Erlebnisqualitat lassen sich nur in einem gewissen Mal3e direkt beeinflussen®
(Kowald 2015c, S. 47), eben aufgrund der Komplexitat der Wechselwirkungen und der
subjektiven Wirklichkeit jedes Menschen. ,Es ist dabei zentral, an den Emotionen und
dem Erleben des Klienten teilzuhaben, um zu wissen, was in ihm vorgeht. Ein und die-
selbe Intervention [...] I6sen [sic!] bei unterschiedlichen Menschen Unterschiedliches
aus“ (Kowald 2015c, S. 46). Man kann folglich auch sagen, dass klettertherapeutische
Interventionen durch unterschiedliche Menschen bei Klient*innen verschieden wirken,
da Fachkrafte und Klient*innen in einer wechselseitigen Beziehung zueinander stehen
(vgl. Gahleitner 2017, S. 135).

Die Ebene Fachkraft stellt daher auch beim therapeutischen Klettern eine zentrale Vari-
able fur gelingende heilsame Prozesse dar. Klettertherapeut*innen beeinflussen den
psychischen Prozess durch ihr fachliches Handeln auf der Ebene der Beziehung, der
Unterstiitzung von Erkenntnis durch reflexive verbale Interventionen (vgl. Zajetz 2015b)
sowie durch die Art und Weise, wie sie das Erlebnis des Kletterns fur Klient*innen be-
gleiten und strukturieren (vgl. Kowald & Zajetz 2015c, S. 66 f.). Die Beziehung zwischen
Klient*in und Fachkraft gilt schulen- und methodentbergreifend als zentraler Wirkfaktor
fur korrigierende emotionale Erfahrungen (vgl. Schmid 2008). Damit einher geht die
Frage, wie Klettertherapeut*innen das Beziehungsangebot so ausgestalten kdnnen,
dass Klient*innen darin heilsame Aspekte erleben. Einfihlendes Verstehen, feinfiihlige
Verbalisierung der emotionalen Erlebnisinhalte, Authentizitat und unbedingte Wertschét-
zung im Sinne einer offenen, positiven und verstehenden Haltung gelten als Grundpfeiler
einer personzentrierten Beziehung, die Vertrauen und Sicherheit vermittelt (vgl. Rogers
2007; Schmid 1995; Gahleitner 2017, S. 63 f., S. 282).

Fur die Beziehungsgestaltung bei klettertherapeutischen Interventionen bedeutet dies
auch, dass die Fachkraft sensibel auf die Kdrpersprache der kletternden Person achten
muss, um Signale von Uberforderung rechtzeitig wahrnehmen und bindungssensibel
hierauf reagieren zu kdnnen. Lukowski (2017b) nimmt deshalb eine detaillierte Beschrei-
bung der Bewegungsqualitaten in unterschiedlichen Erregungsniveaus vor (vgl. S. 60 —
66). Die Bewegungen werden umso hektischer, unsicherer und verkrampfter sowie die
Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit mit der sichernden Person eingeschrénkter,
je mehr sich eine Person beim Klettern in Richtung der Stresszone bewegt. Dies kann
schlimmstenfalls in Immobilitat gipfeln, was einer gezielten und sensibel begleiteten Auf-
l6sung seitens der klettertherapeutischen Anleitung bedarf. Die Panikzone sollte még-

lichst nicht erreicht werden, da sich hier negative Erfahrungen mit Stressiberflutung auf
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schadliche Weise wiederholen kénnen. ,Die Komfort-Zone kann bereits einen oder zwei
Meter Uber dem Boden zu Ende sein, die Stress-Zone direkt anschliel3en. Der Therapeut
hat die Aufgabe, dies zu erkennen [...]. Nur in der Komfort- und Dyskomfort-Zone werden
neue Lernerfahrungen moglich, kann Vertrauen in den sichernden Therapeuten und zu
sich selber aufgebaut werden® (Lukowsky 2017b, S. 61 f.). Die fachliche und emotionale
Kompetenz der anleitenden Person ist fur die Wahrnehmung der Bedurfnisse von Kili-
ent*innen gerade beim Klettern daher unabdingbar.

Welche spezifischen Potentiale und Risiken das therapeutische Klettern fir Kinder und
Jugendliche mit traumatischen Erfahrungen bereithalt und welche methodischen Not-
wendigkeiten mit einer traumasensbilen Kletterpraxis einhergehen, soll im nachsten Ka-

pitel herausgearbeitet werden.
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4 Therapeutisches Klettern mit Kindern und Jugendlichen mit kom-

plexen Traumatisierungen

4.1 Forderpotentiale des therapeutischen Kletterns fur Kinder und Ju-
gendliche mit komplexen Traumafolgen

Die korperliche Manifestierung komplexer traumatischer Erfahrungen lasst einen bewe-
gungszentrierten Zugang fur die Verbesserung des Korper- und Selbsterlebens junger
Heranwachsender grundsatzlich sinnvoll erscheinen. ,Hier eignet sich alles was mit Be-
wegung zu tun hat, angefangen beim einfachen Spaziergang bis hin zu intensiveren Er-
fahrungen wie Klettern“ schreibt Wiesing (2016, S. 182). Gemeinsame Ausfliige an Klet-
terfelsen verknipfen zudem eine vielseitige Bewegungsférderung und intensive Bezie-
hungs-, Selbst- und Kdérpererfahrungen mit einer wechselvollen Balance aus beruhigen-
den und anregenden Naturerlebnissen (vgl. Mastalerz 2012a; 2012b). Kletterbewegun-
gen kénnen darlber hinaus die Kopplung beider Gehirnhélften férdern, die traumabe-
dingt oft beeintrachtigt ist (vgl. Haupt-Scherer 2018, S. 35). Insofern bieten nicht nur
klettertherapeutische Einheiten am Naturfels Moéglichkeiten zur nachtraglichen Stabili-
sierung des Nervensystems. Auch in Kletter- oder Boulderhallen kann gezielt an der Lin-
derung belastender Traumafolgen gearbeitet werden.

Klettertherapeutische Angebote kdnnen junge Menschen mit traumatischem Erfahrungs-
hintergrund durch ihren ganzheitlichen und prozessorientierten Ansatz auf unterschied-
lichen Ebenen unterstiitzen. Die Unmittelbarkeit und der Aufforderungscharakter des
Kletterns kann abseits des (Wohngruppen-)Alltags eine besondere ,Dichte des Lebens
und Erlebens® (Zuffellato & Kreszmeier 2012, S. 130) herbeifiihren. Das Modell der er-
weiterten E-Kette (vgl. Kapitel 3.2) veranschaulicht diese Prozesse: Im Rahmen kletter-
therapeutischer Angebote wird Entwicklung angestol3en, indem intensive Ereignisse, die
Lebensfreude und Wohlbefinden fokussieren, zu positiv wahrgenommenen Erlebnissen
werden (vgl. Abstreiter et al. 2017, S. 110 f.). Diese kdénnen durch reflexiven Transfer in
korrigierende Erfahrungen transformiert, in die Alltagswelt tibertragen und darin als Be-
waltigungsstrategien und neue Erlebens- und Verhaltensweisen erprobt werden (vgl. Mi-
chl 2020, S. 11). Sie bilden zudem einen Gegenpol zu chronischen aversiven Erfahrun-
gen in traumatischen Lebensbeziigen. Somit kdnnen klettertherapeutische Interventio-
nen als resilienzférdernd eingestuft werden.

Die folgende Darstellung schafft einen zusammenfassenden Uberblick tiber die trauma-
spezifischen Forderbereiche, welche sich aus den bisherigen Erkenntnissen tber kom-
plexe Traumafolgen bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Kapitel 2.2) und zum therapeu-

tischen Klettern (vgl. Kapitel 3.5; 3.6) herleiten lassen.
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Abbildung 2: Traumaspezifische Wirkfaktoren und Potentiale des Kletterns (eigene Darstellung in Anleh-
nung an Kowald & Zajetz 2015d, S. 53 — 56)

N

Die dargestellten Aspekte bilden die mehrdimensionalen Foérder- und Entwicklungspo-
tentiale des Kletterns fir Kinder und Jugendliche mit friihen Vernachléassigungs- und Ge-
walterfahrungen auf hypothetische Weise ab. In diesem Modell wirken die jeweiligen
Wirkfaktoren in wechselseitiger Beziehung aufeinander ein. Sie werden zudem durch die
Arbeit an der nachtraglichen Erflillung der psychosozialen Grundbedirfnisse (vgl. Kapi-
tel 2.2; 2.3) gerahmt und entfalten unter Umstanden heilsame Effekte durch eine Ver-
besserung bedurfnisgefahrdender Symptome.

Gerade bei unsicher oder desorganisiert gebundenen Personen wird beim Klettern auf-
grund der herausfordernden und ungewohnten Bewegungs- und Erfahrungsqualitaten
das Bindungssystem aktiviert (vgl. Fritz & Schwiersch 2007). Wird das Bindungsbedurf-
nis ,prompt und angemessen® (Bowlby 1969/2006, S. 339) durch die feinflhlige und co-

regulative Kommunikation (vgl. Kapitel 4.3.3) seitens der Fachkraft beantwortet, kann
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soziale Unterstutzung durch eine verlassliche Person neu erfahren werden (vgl. Gahlei-
tner 2011). Im Rahmen einer bindungssensiblen Begleitung kann beim Klettern schritt-
weise eine als sicher erlebte dyadische Beziehung zwischen Klient*in und Fachkraft auf-
gebaut werden (vgl. Fritz & Schwiersch 2007, S. 25). Damit verbunden ist auch eine
Nachentwicklung der selbstregulatorischen Féhigkeiten (vgl. z.B. Spangler 2011).
Daruiber hinaus konnen tragende Gruppenerfahrungen (vgl. Bausum 2013) mit anderen
Kindern und Jugendlichen durch gemeinsame Ldsungsfindung, gegenseitige Unterstit-
zung und Verantwortungstibernahme positive Beziehungserfahrungen bewirken. Je
nach individuellem Bindungshintergrund der Teilnehmenden kénnen dabei Schwer-
punkte auf Sicherheit und Bezogenheit oder auf Férderung von Autonomie und Explora-
tion gelegt werden. Die hohe gemeinschaftliche Komponente des Kletterns eréffnet zu-
dem die Moglichkeit, die sozialen Kompetenzen der Kinder und Jugendlichen unmittel-
bar zu starken.

Therapeutisches Klettern kann bei der Revidierung selbstwertschadigender traumabe-
dingter Erfahrungen einen wichtigen Beitrag leisten und positive Kontrollerfahrungen be-
reitstellen. Kletter- und Boulderprobleme zu meistern, kann gerade bei Kindern und Ju-
gendlichen, die anhaltende Erfahrungen von Ohnmacht und Kontrollverlust gemacht ha-
ben, das Gefuhl von Selbstkompetenz beférdern (vgl. Haupt-Scherer 2017). Wenn ein
junger Mensch eine Route oder eine schwierige Stelle durch Mut, Kraft, Selbstbeherr-
schung sowie Problemldse- und Entscheidungskompetenz erfolgreich klettert, erlebt
er*sie in einem bislang meist noch unbekannten Erfahrungsraum augenblicklich die ei-
gene Selbstwirksamkeit. Dabei wird auch das Bedurfnis nach Selbstwerterhdhung und
lustvollen Erfahrungen in hohem Maf3e angesprochen.

Weiterhin kann die geforderte Konzentration auf das Hier und Jetzt die Achtsamkeit
schulen und die Kinder und Jugendlichen so mdglicherweise bei der Reduktion der Dis-
soziationsneigung unterstiitzen.

Ferner regen klettertherapeutische Interventionen die selbstbestimmte Regulation von
Nahe und Distanz an, wenn dieser Aspekt in die Intervention reflexiv einbezogen wird
(vgl. Paffrath 2013, S. 72). Traumasensible Reflexionen férdern das Bewusstsein und
das Verstandnis fir eigene Denk- und Handlungsmuster im Sinne einer Selbstermachti-
gung durch Selbstverstehen (vgl. Weil 2016). Auch dies kann sich bei friih traumatisier-
ten Kindern und Jugendlichen unterstiitzend auf die Mentalisierungs- und Selbstregula-
tionsfahigkeit auswirken.

Beim Klettern konnen Kinder und Jugendliche mit traumatischen Erfahrungen zudem

analog koérper- und traumatherapeutischer Zielperspektiven ,eine positive Vorstellung
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von der eigenen Kraft“ (Huber 2013, S.94) entwickeln. Die Stimulation von Tiefenwahr-
nehmung, Tastsinn und Koordination verbessert zugleich Kérperwahrnehmung und —
steuerung (vgl. Weber 2014).

Klettern zeichnet sich dartiber hinaus durch eine hohe emotionale Kopplung von Bewe-
gungen, Korperreaktionen und Gefiihlen aus (vgl. Lukowski 2017b). Uber die kognitiv
und emotional geleiteten Kérperbewegungen lassen sich funktionale Bewaltigungsstra-
tegien daher gezielt erkunden und erweitern. An der Kletterwand fungiert Bewegungs-
unsicherheit als Seismograph der aktuellen Befindlichkeit und der damit einhergehenden
Bedurfnisse nach Schutz, Rickzug und Halt. Die hohe kérperliche Resonanz auf das
emotionale Befinden erdffnet in besonderen Maf3e Mdglichkeiten fir die traumasensible
Arbeit an selbstregulatorischen Fahigkeiten und der Verbesserung der Emotions- und
Bedurfniswahrnehmung. Mit der Zielperspektive einer erhéhten Selbststeuerungs- und
Selbstwahrnehmungsfahigkeit gehen auf lange Sicht wiederum selbstwerterhéhende Er-
lebnisse und Kontrollerfahrungen fur die Kinder und Jugendlichen einher (vgl. Baierl
2016c).

Insgesamt kann therapeutisches Klettern Kinder und Jugendliche mit komplexen Trau-
matisierungen so bei der Entwicklung eines kohéarenten Selbstbildes unterstiitzen. Die
aufgezeigten Kontrollerfahrungen, sichere und beruhigende Bindungsangebote, als
auch selbstwerterh6hende Erfahrungen mit der eigenen Bewegungskompetenz kdnnen
Erfahrungsmomente der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit hervor-
bringen. ,Fir die Entwicklung von Resilienz ist es offensichtlich wichtig, dass Kinder im-
mer wieder die Erfahrung machen, dass sie Aufgaben und Anforderungen erfolgreich
bewidltigen [...] kdnnen® (Fréhlich-Gildhoff, Beuter, Fischer & Rénnau-Bose 2012, S. 45).
Eine sensible und kompetente Anleitung, die die erfolgreiche Umsetzung des Erlernten
unterstiitzt, ist deshalb voraussetzungsvoll fir das Erzielen einer resilienzférdernden
Wirkung in klettertherapeutischen Interventionen. Hier zeigt sich erneut die Bedeutsam-
keit bindungssensibler sozialer Unterstiitzung durch die professionelle Begleitung in
Lernprozessen, die die Bewaltigungsmdglichkeiten von Klient*innen — wie beim Klettern

— bewusst herausfordern.

4.2 Risiken und Grenzen des Kletterns mit Kindern und Jugendlichen mit

komplexen Traumafolgen

Trotz der genannten Potentiale ist Klettern eine Risikosportart, bei der es durchaus zu
extremer Angst, der Konfrontation mit Ohnmachtsgefiihlen und personlichen Grenzer-
fahrungen kommen kann (vgl. Huber 2020). Neben den forderlichen Aspekten des Klet-
terns sollen daher auch die Risiken dieser Interventionsform fir junge Menschen mit

chronisch interpersonellen Traumaerfahrungen néher beleuchtet werden.
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Paffrath (2013) stellt das Lernen an der Grenze hinsichtlich der Klient*innen Sozialer
Arbeit dahingehend in Frage, dass gerade psychosozial belastete und verunsicherte
Menschen wenig von Grenzerfahrungen profitieren. Im Gegenteil konnen schnell Uber-
forderungen entstehen, die ,nicht selten reaktives Verhalten auslosen® (ebd., S. 63). In-
nere und aul3ere Sicherheit (vgl. Baierl 2016a; 2016c; Kuihn 2016) muss gerade bei klet-
tertherapeutischen Interventionen mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen als
grundlegende Voraussetzung fir eine gelingende und positiv erlebte Kletterpraxis ver-
standen werden. Somit darf der Fokus einer traumasensiblen Kletterpraxis niemals auf
der Grenzerfahrung liegen, sondern sollte stets die Gewahrleistung maximaler Sicher-
heit und Kontrolle fur Teilnehmende durch Bindungsorientierung und Selbstbestimmung
fokussieren. Die Erorterung von Risikofaktoren kann in Anlehnung an das Konzept des
sicheren Ortes auf der Ebene der Klient*innen, der Ebene der Fachkraft sowie der Ebene
der strukturellen Rahmenbedingungen (vgl. Schulze & Kiihn 2012, S. 171; Kiihn 20133,
S. 32 — 35) vorgenommen werden.

Das Risiko von Uberflutenden emotionalen Zustdnden muss der Fachkraft bei der Pla-
nung und Durchflihrung eines Kletterangebotes mit traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen zwingend bewusst sein, um ,Schutz vor inneren und auf3eren Extremsituationen®
zu gewahrleisten (Wagner 2013, S. 96). Bei Klient*innen, welche aufgrund traumatischer
Belastungen unter erheblicher emotionaler Instabilitdt und sehr hoher Dissoziationsnei-
gung leiden, muss daher im Einzelfall sorgsam abgewogen werden, ob und in welchem
Rahmen sie von klettertherapeutischen Angeboten profitieren kénnen. Akute Selbst- und
Fremdgefahrdungstendenzen schliel3en eine sichere Kletterpraxis aus und bedurfen zu-
nachst einer ausreichenden emotionalen Stabilisierungsarbeit sowie dem Aufbau einer
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung (vgl. Fritz & Schwiersch 2007). Dies trifft insbeson-
dere auf das Seilklettern und die padagogische Zielperspektive eines gegenseitigen Si-
cherns der Klient*innen im Rahmen von Gruppeninterventionen zu (vgl. Barth 2012b;
Mastalerz 2012b). Zudem ist die traumatische Vorerfahrung der jungen Menschen hin-
sichtlich mdglicher Trigger beim Klettern oder Bouldern mitzudenken. Dabei spielen
auch Aspekte wie Hohenangst, soziale Angste oder schnelle Reiziiberflutung durch Be-
wegungen, Stimmengewirr und Menschenmengen in Kletter- oder Boulderhallen eine
Rolle. Ein steiler Zustieg zum Naturkletterfelsen kann unter Umstanden bereits zu
Stressreaktionen bis hin zu Immobilitat durch Dissoziation fiihren. Ob und inwiefern die
jeweilige MalRnahme (Halle oder Fels, Seilklettern oder Bouldern, Gruppen- oder Einzel-
setting) fur die Teilnehmenden geeignet ist, lasst sich daher nur auf Grundlage eines
langeren Kennenlernens und Beobachtens der Klient*innen sowie bei externer Konsul-
tation von Klettertherapeut*innen mithilfe der fachlichen Einschatzung ihrer Bezugsper-

sonen entscheiden.
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Auch sollte reflektiert werden, ob die Fachkraft Sicherheit gewahrleisten kann. Hierfir
bendtigt sie zum einen strukturelle Sicherheit und Rahmenbedingungen, die eine trau-
masensible Vorgehensweise ermoglichen (vgl. Kihn 2013b, S. 34; Kapitel 4.3). Dies
schliel3t ausreichende Ressourcen wie hochwertiges und ausreichendes Klettermaterial,
sowie die notwendige zeitliche und finanzielle Flexibilitat der auftraggebenden und aus-
fuhrenden Institutionen ein. Zum anderen sollten klettertherapeutische Fachkrafte an Su-
pervisionen teilnehmen kénnen und ausreichend emotional versorgt werden (vgl. Scher-
wath & Friedrich 2016, S. 205 — 207). Sind diese Bedingungen nicht gegeben, werden
unkontrollierte Gegenlbertragungen und belastende Interaktionen zwischen Fachkraft
und Klient*innen bis hin zu sekundaren Traumatisierungen wahrscheinlicher (vgl. ebd.).
Dies erhoht zugleich das Risiko von kletterspezifischen Sicherheitsfehlern im Rahmen
des Angebotes um ein Vielfaches.

Die Fachkraft selbst muss die individuellen Sicherheits- und Kontrollbedurfnisse versor-
gen sowie die traumabedingten Entwicklungsbedarfe der Teilnehmenden erkennen kén-
nen. Dafiir ist neben einer traumapadagogischen Vorbildung auch eine ausreichende
Beziehungsarbeit und Vertrauensbildung (vgl. Gahleitner 2017; Fritz & Schwiersch
2007) zwischen den jungen Menschen und dem*der Klettertherapeut*in wichtig. Fach-
krafte, welche kein spezifisches Wissen zu den interaktionellen Besonderheiten im Um-
gang mit Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumaerfahrungen mitbringen, kon-
nen einen Risikofaktor fir Eskalationen in derartigen Angeboten darstellen. Vor allem
traumatische Reinszenierungen sowie traumabedingte Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungsph&nomene beeinflussen die Beziehungsgestaltung mit Betroffenen negativ
und stellen hohe selbstregulatorische und selbstreflexive Anforderungen an die Fach-
krafte (vgl. Brisch 2006; 2013; Baierl et al. 2016; Schleiffer & Gahleitner 2012). Ein ver-
antwortungsvoller Umgang mit den Bedurfnissen und dem biographischen Erfahrungs-
hintergrund der Zielgruppe ist dementsprechend eine Bedingung fur zielfihrende klet-
tertherapeutische Interventionen. Hierzu zahlen auch eine Berlcksichtigung der eigenen
emotionalen Reaktionen auf die Kinder und Jugendlichen sowie die Beachtung der Gren-
zen der psychischen Belastbarkeit mit Blick auf ein sicheres und authentisches Bezie-
hungsangebot. Dies gilt insbesondere beim Klettern, da Unsicherheit und Anspannung
sich wechselseitig zwischen sichernder und kletternder Person lbertragen kénnen (vgl.
Lukowsky 2017b). Weiterhin sollte vor allem (aber nicht nur) beim Klettern mit Kindern
und Jugendlichen, welche sexualisierte Gewalt erlebt haben, das Geschlecht der Fach-
kraft als méglicher Trigger bedacht werden (vgl. Huber 2013, S. 64). Auch die Gruppen-
zusammensetzung und das Setting muss mit Blick auf die Bindungserfahrungen und

Interaktionsstile der Teilnehmenden reflektiert gewéhlt werden. Einzelstunden kdnnen
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etwa fur Kinder und Jugendliche, die traumatische Erfahrungen durch Gruppen machen
mussten, zunachst einen sichereren Rahmen darstellen.

Diese Aspekte verdeutlichen, dass die begrenzenden Faktoren des therapeutischen
Kletterns vorwiegend durch die strukturellen Gegebenheiten, sowie von der Gestaltungs-
kompetenz der Fachkrafte bestimmt werden. Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass
Klettertherapeut*innen die Teilnehmenden stets bei ihren jeweiligen psychosozialen
Grundbeduirfnissen abholen missen, um das Klettern zu einer stabilisierenden und kor-
rigierenden Erfahrung werden zu lassen.

Im Folgenden werden praxisbezogene Handlungsempfehlungen aus den bisherigen Er-
kenntnissen abgleitet. Diese sind als Impulse fir eine traumasensible Kletterpraxis zu

verstehen.

4.3 Handlungsempfehlungen fir eine traumasensible Kletterpraxis

4.3.1 Sichere Rahmenbedingungen schaffen

Je nach Traumavorgeschichte und Entwicklungsstand ist die Schwelle zur Uberforde-
rung bei der Gestaltung des Stundenaufbaus und der Auswahl der Klettertechniken und
-Ubungen sensibel zu bericksichtigen. Ausldser fur traumatisches Wiedererleben sind
in jedem Fall zu vermeiden, weshalb die Anleitung Kenntnis von den individuellen traum-
aassoziierten Reaktionsweisen der Kinder und Jugendlichen in Stresssituationen haben
muss (vgl. Haupt-Scherer 2017; Thiesen 2017). Dies erfordert eine fundierte psychoso-
Ziale Anamnese, welche vorab im Austausch mit den teilnehmenden Jungen und Mad-
chen sowie, im Falle von externen Klettertherapeut*innen, mit den betreuenden Fach-
kraften erfolgen sollte (vgl. Fritz & Schwiersch 2007, S. 26). Eine ressourcenorientierte
psychosoziale Diagnostik (vgl. Gahleitner 2011, S. 89 — 92) kann zugleich Hinweise auf
das sportliche Interesse der Jungen und Madchen liefern.

Zudem scheint es unabdingbar, dass traumasensibel arbeitende Klettertherapeut*innen
ausreichend Berufserfahrung und psychotraumatologisches Wissen mitbringen (vgl. Hu-
ber 2013, S. 94). Lindenthaler und Lindenthaler (2012) halten dartber hinaus fest: ,Ge-
nauso wie ein gut ausgestattetes Erste-Hilfe-Paket zur Standardausriistung von Erleb-
nispadagogen gehdrt, muss das methodische Sicherheitspaket in Form von Ausbildun-
gen, permanenter Selbstreflexion und fallweiser Kontrolle durch [...] Supervision selbst-
verstandlicher Bestandteil der Grundausstattung sein® (ebd., S. 169). Neben einer klet-
tertherapeutischen Ausbildung bilden zudem die grundlegenden Sicherheitsstandards
des DAV den Rahmen fir eine sichere und kompetente Anleitung klettertherapeutischer
Interventionen (siehe ausfuhrlich Deutscher Alpenverein 2007). Fachkrafte missen da-

bei selbst sicher und angstfrei im Vorstieg klettern kdnnen. Sie sollten die Sicherungs-,
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Kletter- und Bouldertechniken zudem nicht nur beherrschen, sondern auch kompetent
und leicht verstandlich vermitteln kdnnen.

Damit ein Gefuihl von Sicherheit und ein heilsames Beziehungsklima zwischen Teilneh-
menden und Fachkraften entstehen kann, sollte das therapeutische Klettern langfristig
angelegt sein (vgl. de Hair 2017, S. 22; Wallner 2015). Sowohl in Gruppenkonstellatio-
nen als auch im Einzelsetting bilden wiederholte positive Erfahrungen die Grundlage fur
Vertrauensbildung und die Linderung von Traumafolgesymptomen. In langfristigen Pro-
zessen kénnen darlUber hinaus Verhaltensbeobachtungen und gemeinsame Reflexionen
Ruckschlusse auf die Wirkung des Angebotes zulassen.

Auch die Wahl des Settings sollte sich an den aus den traumatischen Vorerfahrungen
resultierenden Grundbedirfnissen orientieren. Das Einzelsetting bietet die Mdglichkeit,
in einem geschitzten Rahmen an den Bindungsreprasentationen traumatisierter Kinder
und Jugendlicher zu arbeiten. Im Gruppensetting kdnnen hingegen soziale Kompeten-
zen und tragende Gruppenerfahrungen besonders gut geférdert werden (vgl. Kowald &
Hufnagl 2015, S. 125 f.). Das Einzelsetting bietet sich entsprechend zu Beginn fir die
Stabilisierungs- und Beziehungsarbeit besonders an und kann spater durch ein Gber-
schaubares Gruppensetting erganzt werden. Dabei sollte moglichst mit einem Personal-
schliissel im Verhaltnis von zwei Kindern oder Jugendlichen zu einer Fachkraft gearbei-
tetwerden (vgl. ebd., S. 124; Thiesen 2017). In Kletterhallen kdnnen sich viele Menschen
in einem Raum mit besonderer Deckenhdhe aufhalten, entsprechend laut ist die Raum-
akustik. Kindern und Jugendlichen, die von dieser Dichte an audiovisuellen Reizen tber-
fordert oder gar getriggert werden, sollte das Klettern am Naturfelsen oder auf3erhalb
von Stol3zeiten in der Halle angeboten werden. Auch die Dauer der Klettereinheit muss
sich an den Bedurfnissen und dem Entwicklungsstand der jungen Menschen ausrichten
(vgl. Kowald & Hufnagl 2015, S. 123).

Der Stundenaufbau sollte klar strukturiert und im Sinne der Vorhersehbarkeit mit den
Teilnehmenden besprochen werden. Bei Kowald und Hufnagl (2015) finden sich einige
Ideen fiur einen kindgerechten Ablauf. Auch die Verhaltensregeln und Kommandos fiir
die Verstandigung von sichernder und kletternder Person miissen vorab ausfiihrlich und
verstandlich kommuniziert werden. Dabei muss berlicksichtigt werden, dass eine ruhige
Atmosphére den betroffenen Kinder und Jugendlichen hilft, neue Inhalte zu internalisie-
ren (vgl. Ding 2013). Die ersten Versuche im Seilklettern sollten grundsétzlich im Top-
rope geschehen, da hierbei sowohl die subjektive als auch die objektive Sicherheit am
grof3ten ist. Dabei sollte die Sicherung durch den*die Klettertherapeut*in geschehen.
Eine gegenseitige Sicherung der Kinder und Jugendlichen kann erst mit wachsendem

Vertrauen und auf Grundlage einer umfassenden Risikoabschatzung angeboten werden
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(vgl. Kowald & Hufnagl 2015, S. 143 f.). Nur mit steigender innerer Sicherheit, Vertrau-
ensstabilitdt und Selbstkompetenz beim Klettern ist es ratsam, Routen im Vorstieg zu
begehen. Der Schweregrad der Touren sollte dabei zunéachst deutlich unterhalb des je-
weiligen Kompetenzniveaus ansetzen. Das Niveau kann dann schrittweise gesteigert
werden, wobei die Beachtung der individuellen Komfortzone weiterhin handlungswei-

send sein muss.

4.3.2 Stabilisierung, Entspannung und Lebensfreude férdern

Therapeutisches Klettern verfolgt keinen sportlichen Ehrgeiz (vgl. Lukowsky 2017b). Es
geht dabei vielmehr um das Erfahren von starkenden und hoffnungsvollen Momenten
(vgl. Dalferth, Renz, Doll & Mollenhauer 2015, S. 228). Lohmann (2016) halt fest, ,dass
Spald und Lebensfreude nicht nur tolle Begleiterscheinungen des Lebens sein kdnnen,
sondern wesentlich zur Genesung und zu einer positiven Entwicklung und Lebensein-
stellung” (S. 131) der Kinder und Jugendlichen beitragen. Das Empfinden von Spal3 und
Freude, das Setzen und Erreichen personlicher Ziele, sowie das Spuren der eigenen
Moglichkeiten sind daher primére Prozessziele fur Kinder und Jugendliche mit sequen-
ziellen traumatischen Belastungserfahrungen.

Um sich beim Klettern und im Kontakt mit anderen Menschen sicher fiihlen zu kdnnen,
missen die Kinder und Jugendlichen zunachst ihre Komfortzone kennen und wahrneh-
men lernen. Dies stellt bereits eine grundlegende Lernerfahrung dar im Sinne eines
stabilen Fundamentes fur alle weiteren Entwicklungsziele. Auch in der Traumatherapie
besteht deshalb ein Grof3teil des Heilungsprozesses aus Stabilisierung und Ressourcen-
arbeit (vgl. Huber 2013). Die Forderung von Freude, Entspannung und Wohlbefinden ist
bedeutsam, um perspektivisch auch an klettertechnische Herausforderungen heranfiih-
ren zu kénnen. Dementsprechend sollten bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen
Stresserfahrungen starkende, stabilisierende und beruhigende Erfahrungen innerhalb
der Komfortzone im Vordergrund stehen. Schrittweise kdnnen die Jungen und Madchen
von einer sicheren Basis ausgehend erproben, welche Schwierigkeitsgrade sie ohne An-
strengung klettern kénnen, und welche sie bereits herausfordern.

Eine an den Bedurfnissen und Mdglichkeiten ausgerichtete Kletterpraxis unterstitzt zu-
dem das Erleben von Flow und damit auch Selbstwirksamkeits-, Resilienz- und Koha-
renzerfahrungen (vgl. Weil 2016, S. 137). ,Wenn wir im Flow sind, sind unser Fuhlen,
unser Wollen und unser Denken in diesen Augenblicken in Ubereinstimmung®, schreibt
Weil3 (ebd.). Es gilt hier, einen Ausgleich zwischen Selbstiiber- und Selbstunterschét-
zung herzustellen, sodass die Jungen und Méadchen sich weder dauerhaft unter- noch

Uiberfordern. Das Bouldern bietet besondere Mdglichkeiten fiir ein vorsichtiges Ausloten
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von Grenzen und zum Induzieren von Flowerleben. Vor allem ein angstfreier und spie-
lerischer Einstieg in die Materie des Kletterns ist dabei ein zentraler Vorteil (vgl. Kowald
& Hufnagl 2015, S. 142). Dabei kdnnen Fachkrafte zudem eine erste Einschatzung der
Bewegungskompetenzen und Forderschwerpunkte sowie des Bindungsverhaltens, der
Vertrauensfahigkeit, der Explorations- und Autonomiebedtirfnisse und des Angstlevels
der Kinder und Jugendlichen vornehmen. Hieran kdnnen sich die folgenden Kletterstun-
den orientieren sowie die jeweilige Komfortzone erkundet und ausgebaut werden. Es
gibt eine Vielzahl an Boulderspielen (vgl. Kowald & Zajetz 2015b; Lukowsky 2017b), die
hierflir einen geeigneten Rahmen bieten und den Spaf? beim Klettern férdern. Auch bei
Ubungen wie dem Schaukeln im Seil werden die Entspannungsfahigkeit sowie das Ver-
trauen in die Klettermaterialien und in die sichernde Person unterstitzt (vgl. Wallner
2015).

SchlieBlich ist es wichtig, Klettererfolgen mit allen Sinnen nachzusptren und diese be-
wusst gemeinsam zu zelebrieren (vgl. Huber 2013, S. 112). Dabei spielen sowohl die
positive Affirmation und gespiegelte Freude der anleitenden Fachkraft als auch der
Gruppe eine unterstiitzende Rolle (vgl. Zajetz 2015b). Die Kinder und Jugendlichen kon-

nen sich so in ihrem Selbstwirken wahrgenommen und wertgeschétzt fihlen.

4.3.3 Bindungsorientiert begleiten und kommunizieren

Dalferth et al. (2015) betrachten therapeutisches Klettern als ,Hochleistung auf Bezie-
hungsebene® (S. 228). Der bindungsorientierten Beziehungsgestaltung kommt analog
traumapadagogischer und bindungstheoretischer Erkenntnisse gerade beim Klettern mit
der Zielgruppe eine zentrale Bedeutung zu (vgl. Kapitel 2.2; 2.3). Die Aktivierung des
Bindungssystems in Verbindung mit traumabedingten Uberlebensmustern l4sst eine tra-
gende Beziehung und feinfiihlige Prozessbegleitung daher unabdingbar fiir gelingende
klettertherapeutische Lernerfahrungen mit traumatisierten Menschen werden.
Klettertherapeut*innen kénnen dabei als ,sicherer Hafen (Scherwath & Friedrich 2016,
S. 87) fungieren und ein stabiles und verlassliches Beziehungsangebot machen. Hierzu
bedarf es einer co-regulierenden und validierenden Kommunikation (vgl. Haupt-Scherer
2017). Diese zeichnet sich durch die feinfihlige Wahrnehmung der Bewegungsqualité-
ten und des Koérperausdrucks der Kinder und Jugendlichen (vgl. Kapitel 3.6), der akzep-
tierenden Verbalisierung ihres emotionalen Befindens und der prompten und angemes-
senen Beantwortung ihrer Signale aus (vgl. Scherwath & Friedrich 2016, S. 90).

Die Haltung der anleitenden Fachkraft gegentber traumabedingten Stressreaktionen,
Gefiuihlen von Wut, Scham, bindungsvermeidendem Verhalten oder bindungsabwerten-

der Kommunikation sollte reflexiv sein und die guten Grinde hierfir beachten. Dabei ist
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ein ,[vlerstehensorientierter Zugang“ (vgl. ebd., S. 65) anzuraten, durch welchen belas-
tende Erlebens- und Verhaltensweisen als einstmals notwendige Uberlebensstrategien
betrachtet werden. Dies schlief3t auch die Berticksichtigung des situativen Entwicklungs-
alters der Kinder und Jugendlichen mit ein. Klettertherapeut*innen mussen sich bewusst
sein, dass die Dissoziation friiher Traumatisierungen unter Stress zu einem Zurtickfallen
in jingere Ich-Zustande fuhren kann (vgl. Haupt-Scherer 2017; 2018). Eine wertschét-
zende, kongruente und empathische Haltung entsprechend der Basisvariablen person-
zentrierter Beziehungsgestaltung (vgl. Rogers 2007; Weil3 2016, S. 115) kann den Kin-
dern und Jugendlichen helfen, sich mit ihren individuellen Bewaltigungsmustern in her-
ausfordernden Klettersituationen sicher und angenommen zu fihlen. Zugleich missen
ihre Autonomiebedurfnisse ausreichend beachtet werden, damit die Kinder und Jugend-
lichen sich nicht von dem Bindungsangebot Uberfordert fihlen. Fir ein kindzentriertes
~Wechselspiel zwischen Bindung und Exploration (Brisch 2014, S. 29) kann es daher
hilfreich sein, mit den Kindern und Jugendlichen vor dem Einstieg in eine Route das
jeweilige Ziel klar zu definieren, sodass sie innerhalb eines sicheren Rahmens den Klet-
terrhythmus selbst bestimmen kdnnen.

Eine bindungssensible Anleitung erfordert weiterhin eine maximale sprachliche und phy-
sische Prasenz und Aufmerksamkeit der Fachkréfte (vgl. Kowald 2015a). Beim Sichern
im Vorstieg zeigt sich ein Nachlassen der Konzentration spirbar bei der Ausgabe des
Seils. Wird zu spat auf die Fortbewegung der kletternden Person reagiert, strafft sich das
Seil und das Weiterkommen stockt. Im Vorstieg muss das Seil zudem immer wieder
stiickweise eingeholt und wieder ausgegeben werden, was ein hohes MalR an Konzent-
ration und Sensitivitat erfordert, wahrend im Nachstieg fortlaufend Seil eingeholt werden
muss, damit die Seilspannung ausreichend ist. Durch eine aufmerksame und kompe-
tente Sicherung, eine feinflhlige verbale Resonanz auf ihr Erleben und Verhalten und
das Aufrechterhalten von Blickkontakt konnen die Kinder und Jugendlichen beim Klet-
tern férderliche Beziehungserfahrungen mit der Fachkraft sammeln (vgl. ebd.; Scher-
wath & Friedrich 2016, S. 94 f.). Dies sollte stets zum Anlass einer nachtraglichen Be-
schreibung und Klarung der Gefiihle und Bewertungen gemacht werden, die mit derarti-

gen Differenzerfahrungen fur die Kinder und Jugendlichen einhergehen.

4.3.4 Sicherer Umgang mit Flashbackerleben und Dissoziation

Ein besonderes Risiko beim Klettern mit der Zielgruppe liegt im traumatischen Wieder-
erleben und den damit verbundenen dissoziativen Zustéanden Betroffener. Daher sollte
eine traumasensible Kletterpraxis sich vorab mit der Moglichkeit von Flashbacks und

Immobilitat oder Kampf- und Fluchtverhalten auseinandersetzen. Neben der Identifizie-
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rung moglicher Trigger sollten vorab gemeinsam mit den Kindern und Jugendlichen Kri-
senplane erstellt sowie Notfallstrategien im Umgang mit Uberflutenden Gefuihlen erarbei-
tet werden. Dies erhoht nicht nur das Sicherheitsempfinden der Klient*innen, sondern
auch die Handlungsfahigkeit der Fachkrafte (vgl. Weil3 2014). Zudem kénnen die Kinder
und Jugendlichen so schrittweise an neue Strategien der Selbstregulation herangefuhrt
und in Notfallsituationen an diese Inhalte erinnert werden.

Das Aussteigen aus dissoziativen Zustanden benétigt eine aktive Begleitung (vgl. Gra-
bener 2013, S. 123). Dabei muss die Fachkraft auch ihre Gegenubertragungsgefihle
auf das Verhalten der kletternden Person bemerken, da diese Anteile aus der Traumady-
namik spiegeln (vgl. Weil3 2016, S. 176 f.). Der*die Klettertherapeut*in kann die eigenen
Geflihle und Koérperempfindungen hierauf bewusst als Gegenreaktion einordnen und auf
diese Weise sich selbst regulierend bewusst aus dieser aussteigen (vgl. Kessler 2016).
Strategien zum Beenden von Uberflutungsreaktionen beinhalten weiterhin die raumliche
und zeitliche Reorientierung von Betroffenen (vgl. Wei 2016, S. 176; Schroeder 2016).
Auch hier wirkt eine validierende Kommunikation und feinfiihlige Resonanz stabilisie-
rend, da so Sicherheit und Verstandnis vermittelt werden (vgl. Scherwath & Friedrich
2016, S. 94 f.). Zunéachst erfolgt dabei eine Verbalisierung der Kérperhaltung und der
damit verbundenen Gefiihle. AnschlieRend kann erfragt werden, was das Kind oder
der*die Jugendliche gerade braucht, um sich wieder beruhigen zu kénnen. Ist die Kon-
taktfahigkeit bereits eingeschrankt, sollten Interventionen wie Atemubungen, Hineinset-
zen ins Seil, Abseilen oder vorsichtiges Abklettern beim Bouldern eingeleitet werden.
Dabei kann der Aufmerksamkeitsfokus zunéchst auf eine ruhige Atmung, das Fuhlen der
Klettergriffe, sanfte Schaukelbewegungen im Kletterseil oder die Wahrnehmung eines
stabilen Stands an der Kletterwand gelenkt werden (vgl. Lukowsky 2017b, S. 68). ,Auch
der Hinweis auf seine eigene Person und was als Nachstes geschehen wird, ist nitzlich
und gibt Sicherheit®, schreibt Schroeder (2016, S. 216).

Sobald mdglich, sollte der junge Mensch vorsichtig abgelassen werden, damit wieder
volle Kontrolle tber die Situation entsteht und die Selbstregulation im direkten Kontakt
und auf festem Boden fortgefiihrt werden kann. Der*die Klettertherapeut*in muss beim
Ablassen respektive Abklettern verdeutlichen, dass er*sie die kletternde Person sicher
im Seil halt oder durch Spotten sanft auffangt. Er*sie kann zudem durch einen beruhi-

genden und ermutigenden Tonfall unterstiitzend wirken.

4.3.5 Selbstwahrnehmung und Selbstverstehen anregen

Die Korper- und Selbstwahrnehmung zu stérken ist ein wichtiges Element der Kletterthe-
rapie mit Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumatisierungen. Die unterbro-

chene Verbindung zum Koérper wiederaufzunehmen, diesen und seine traumabedingten
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Reaktionen wahrnehmen und versorgen zu kdnnen, stellen dabei zentrale Zielperspek-
tiven dar.

Dies kann beispielsweise mithilfe themenspezifischer Gruppen- oder Einzelarbeit unter-
stutzt werden (vgl. Weil3 2016, S. 126 — 130). Dabei wird die Differenzierung von Kor-
perempfindungen, Gefiihlen, Gedanken und dem entsprechenden Bewegungsverhalten
an der Kletter- oder Boulderwand thematisiert. Zugleich ist es Aufgabe von Kletterthera-
peut*innen, die Kinder und Jugendlichen fir ihre Stressreaktionsmuster und Koérperbe-
wegungen zu sensibilisieren und ihnen Rickmeldungen tUber wahrnehmbare Verande-
rungen zu geben. Dartber hinaus kann die Bestimmung der inneren Anspannung vor,
wahrend und nach der Kletterstunde oder einer Route die Selbstwahrnehmung schulen.
Gemeinsam zu Papier gebrachte Spannungskurven kénnen Aufschluss dartiber geben,
ab wann bei den Kindern und Jugendlichen Ubererregung oder Dissoziation eintritt. Auch
belastende Kérperzustande werden so in eine Verbindung mit seelischem Stresserleben
gebracht. Fur den*die Klettertherapeut*in und die Kinder und Jugendlichen bieten sich
dadurch Ankniupfungspunkte fir eine Reflexion lUber die Bedurfnisse und Verhaltenswei-
sen, die mit Uber- oder Untererregung einhergehen sowie fiir die Erarbeitung adaptiver
Bewaltigungsstrategien im Rahmen des Kletterangebotes.

Eine weitere Mdglichkeit, an der Auflésung negativer Selbstbewertungen und Ohn-
machtserfahrungen zu arbeiten, bieten psychoedukative Ansatze der Traumapadagogik
(vgl. ebd. 2016; 2014). Dabei stellen Fachkréfte den Kindern und Jugendlichen psycho-
traumatologisches Wissen kindgerecht zur Verfigung und tragen so zu einer erhéhten
Selbstakzeptanz bei. Im Rahmen von klettertherapeutischen Interventionen kdnnen
etwa Aspekte aus dem jeweiligen traumabedingten Erleben und Verhalten der Teilneh-
menden in die Nachbesprechung einer Stunde eingebaut werden. Dabei sollten Fach-
krafte unterstiitzend Informationen einflieRen lassen, die die Kinder und Jugendlichen
dazu anregen, beim Klettern aufkommende Angste, Hemmungen oder Selbstabwertun-
gen in ihren lebensgeschichtlichen Kontext einzuordnen und damit als sinnhaft zu be-
greifen (vgl. Haupt-Scherer 2017). Dies bedarf jedoch auch eines besonderen Mal3es an
Feinfiihligkeit und der Bereitschaft der Kinder und Jugendlichen, sich negativen Geflih-
len zuwenden zu kénnen. Abwehrende Signale missen in jedem Fall ernstgenommen
sowie Grenzen der Belastbarkeit riicksichtsvoll akzeptiert werden. Auch hier ist eine si-
chere und unterstitzende Beziehung zur Fachkraft Voraussetzung fur die Offenheit ge-
geniber belastenden Gefiihlen (vgl. Haupt-Scherer & Lippegaus 2019).

In Situationen von Uberforderung oder Widerstand gegeniiber klettertherapeutischen
Ubungen kann es zudem hilfreich sein, Ansétze der Arbeit mit inneren Anteilen einflieRen
zu lassen (vgl. Haupt-Scherer 2017). Die Fachkréfte sind dabei gefordert, die eigenen

»<Ambivalenzen in der Situation in der Sprache der inneren Anteile zu formulieren® (ebd.,
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S. 9). Dabei ist eine bedirfniszentrierte und gewaltfreie Kommunikation hilfreich, die den
Teilnehmenden vermittelt, dass an ihren inneren Konflikten Anteil genommen wird und
es den Fachkraften ein Anliegen ist, dass die Kinder und Jugendlichen ihre selbst ge-
steckten Ziele erreichen. AnschlieRend kann ein verstehensorientierter Zugang helfen,
Ambivalenzen der Kinder und Jugendlichen, die sich in unterschiedlichen inneren Antei-
len ausdriicken, aufzugreifen und diese zu Wort kommen zu lassen (vgl. Scherwath &
Friedrich 2016, S. 146 f.). Die Férderung von schiitzenden, unterstiitzenden und mutigen
Anteilen sowie die Versorgung von angstlichen, traurigen oder Gberforderten Ich-Zustan-
den helfen den Kindern und Jugendlichen dabei, innerlich mehr Kohérenz und Koopera-
tion herzustellen (vgl. Peichl 2012). Diese mit ihren lebensgeschichtlich sinnhaften Funk-
tionen und Kompetenzen zu wirdigen, ist dabei ein zentrales Anliegen (vgl. Scherwath
& Friedrich 2016, S. 146). Zugleich gilt es, den*die Mannschaftskapitan*in als selbst-
steuernden Anteil des inneren Teams in seiner*ihrer Funktion zu starken (vgl. ebd.;
Haupt-Scherer 2017). Diese Prozesse bendtigen eine geschulte und langfristige Beglei-
tung, die sich ausreichend Zeit nimmt, mit den Klient*innen an einem inneren Mann-
schaftsplan zu arbeiten. Im klettertherapeutischen Kontext kann dabei gegebenenfalls
an die traumatherapeutische oder -padagogische Anteilsarbeit angeknipft werden. Hie-
rin besteht die Chance, das Selbstverstehen, die Selbststeuerung und damit das Selbst-
erleben der Kinder und Jugendlichen entscheidend zu verbessern (vgl. Haupt-Scherer
2018).

4.3.6 Kontroll- und Selbstwirksamkeitserfahrungen ermdglichen

Mit den bislang beschriebenen Handlungsempfehlungen werden bereits Erfahrungen
von Orientierung und Kontrolle, sicherer Bindung, Selbstwertsteigerung und Lebens-
freude ermdglicht. Durch eine an Vorhersehbarkeit und Partizipation ausgerichtete Klet-
terpraxis lassen sich weitere korrigierende Kontroll- und Selbstwirksamkeitserfahrungen
induzieren.

Partizipation gilt als Handlungsmaxime, die Selbstwirksamkeit beférdert und das Gefinhl
von Einflussmdéglichkeit flr chronisch interpersonell traumatisierte junge Menschen er-
fahrbar macht (vgl. Konig 2016; Macsenaere 2016; Kihn 2013b). In einer partizipativen
Praxis muss die Teilnahme am klettertherapeutischen Angebot selbstverstandlich frei-
willig erfolgen, um einen Gegensatz zu grenzverletzenden Traumaerfahrungen darzu-
stellen. Bei Ausféllen und kurzfristigen Absagen sollte stets nach dem guten Grund der
Klient*innen gefragt werden. Ambivalenzen von traumatisierten Teilnehmenden sollten
ausgehalten und Signale gesendet werden, dass diese auch mit schwierigen Gefiihlen
willkommen sind. Gleichwohl ist es wichtig, diese ernst zu nehmen, hiertiber ins Ge-

sprach zu kommen und dahinter liegende Bedurfnisse gemeinsam zu erforschen.
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Die Gewabhrleistung von Sicherheit sollte in relativem Einklang mit der Erdffnung von
Entscheidungsraumen bezuglich der Kletterrouten, Spiele und Ubungen stehen. AufRer-
dem ist es wichtig, dass die Kinder und Jugendlichen ihre Leistungsgrenzen selbst be-
stimmen und als Experten fir ihre Bedurfnisse verstanden werden (vgl. Weil3 2016).
Teilnehmende mussen sofort und ohne Diskussion seitens der sichernden Person aus
einer Klettertour abgelassen oder beim Abklettern unterstiitzt werden, wenn sie dies
wlnschen. Die Interventionen dennoch so zu gestalten, dass die Kinder und Jugendli-
chen an Stellen auch Uber traumabedingte Grenzen hinauswachsen, bleibt dabei sicher-
lich eine Herausforderung fiir die Klettertherapeut*innen. Andererseits kann bereits das
Erklettern weniger Meter oder einer leichten Route eine selbstwerterhéhende Wirkung
bei den Teilnehmenden entfalten (vgl. Lukowsky 2017b; Zajetz 2015c).

Die Evaluation des Angebotes durch die Zielgruppe kann die Ausrichtung an deren Be-
durfnissen und Moglichkeiten zusatzlich erhéhen. Dabei kénnen die jungen Menschen
zudem Kontrollerfahrungen durch eine Wertschatzung und Bericksichtigung ihrer Win-
sche durch die Fachkrafte machen. Beim Seilklettern sollten zudem fortlaufend Ruck-
meldungen von der kletternden Person tber die gewtinschte Seilstraffung und die emp-
fundene Qualitat der Sicherung eingeholt werden. So spuren die jungen Menschen un-
mittelbar, dass sie ihren Bewegungsrhythmus selbst bestimmen kdnnen.

Transparenz gilt ebenso als eine voraussetzungsvolle Bedingung fur gelingende trau-
masensible Begleitung und Férderung (vgl. Baierl 2016c¢). Vorhersehbarkeit wirkt Ohn-
machtsgefiihlen entgegen und starkt die Kinder und Jugendlichen im Empfinden von
Orientierung und Sicherheit (vgl. Konig 2016). Dementsprechend sollten Kletterthera-
peut*innen den Teilnehmenden stets eine Einflihrung in die Raumlichkeiten der Kletter-
oder Boulderhallen sowie in die Umgebung und Besonderheiten des Gelandes beim
Felsklettern geben. Transparente Regeln und Grenzen sind dabei als haltgebende
Strukturen zu verstehen (vgl. ebd.; Schmid & Lang 2013). Sie geben Orientierung fur
den Rahmen, in welchem sich das eigene Verhalten beim Klettern bewegen darf, bevor
Konsequenzen entstehen. Auch hier muss eigen- oder fremdgefahrdendes Verhalten als
klare Grenze fur eine sichere Kletterpraxis verstanden werden, deren Ubertreten ein De-

eskalieren und Stabilisieren zwingend notwendig macht.
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5 Fazit und Ausblick

Wie im ersten Teil der Arbeit aufgezeigt, ist Trauma ,ein weites Feld (Peichl 2013, S.
52). Dieses sollte im Rahmen ganzheitlich ausgerichteter Interventionen nicht nur als
.psychosoziales Geschehen® (Schmid et al. 2012, S. 238) verstanden werden. Frihe
traumatische Beziehungserfahrungen manifestieren sich insbesondere (hirn-)physiolo-
gisch und beeinflussen damit die Selbstwahrnehmungs- und Selbstregulationsfahigkeit
von jungen Heranwachsenden nachhaltig (vgl. Lang 2016). Auch die kdrperliche Dimen-
sion bedarf deshalb ausreichender Beachtung hinsichtlich ihrer Wirkung auf die innere
Verfassung und die Beziehungsfahigkeit Betroffener.

Komplexe Traumatisierungen vom Typ Il geschehen gleichwohl Giberwiegend auf Bezie-
hungsebene. Dadurch kdnnen betroffene Kinder und Jugendliche oft keine ausreichend
grundbedurfnisbefriedigenden Erfahrungen machen. Dies hat weitreichende Auswirkun-
gen auf die biopsychosoziale Gesundheit junger Menschen, die sich in den dargestellten
Traumafolgen ausdrucken. Seelische Verletzungen, die die Verarbeitungskapazitéaten
der Kinder und Jugendlichen tberfordern, wirken im Hier und Jetzt fort. Sie beeintrach-
tigen nachvollziehbar das Sicherheitserleben und die Vertrauensfahigkeit der jungen
Menschen. Entsprechend zeigen sich Erfahrungen von chronischer Misshandlung und
Vernachlassigung durch ein Gbererregtes Nervensystem, fortdauernde Erfahrungen von
Kontrollverlust und traumatisch gepragte Beziehungserwartungen.

Komplexe Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter kénnen auch als Entwick-
lungstraumatisierungen verstanden werden (Garbe 2018; Streeck-Fischer 2014). Die Er-
lebens- und Verhaltensweisen traumatisierter Kinder und Jugendlicher sind aus einer
wertschatzenden und ressourcenorientierten Haltung heraus als enorme Anpassungs-
leistung an widrige Entwicklungsbedingungen zu wirdigen. Traumafolgesymptome stel-
len nach diesem Verstandnis Losungsversuche angesichts extremer Lebensumstande
dar. Ein heilsames Entwicklungsmilieu bietet den Kindern und Jugendlichen in diesem
Sinne die Moglichkeit, korrigierende Erfahrungen zu machen, die sie in ihrer ldentitats-
entwicklung starken. Die Foérderung von Ressourcen und Bewaltigungskompetenzen,
sowie die nachtrégliche Versorgung der Grundbediirfnisse nach Bindung, Orientierung
und Kontrolle, selbstwertférdernden sowie lust- und freudvollen Erfahrungen stehen da-
bei im Zentrum. Die Heilung von Bindungstraumatisierungen kann durch langjahrige und
kontinuierliche Begleitung auch bei sehr schweren Verletzungen schrittweise gelingen
(vgl. Huber 2012; 2013). Es bedarf hierfiir jedoch einer reflexiven Beziehungsgestaltung,
die die Lebensleistung Betroffener anerkennt und das erfahrene Leid mit aushélt. Das
Erleben einer sicheren und akzeptierenden sozialen Umgebung sowie eine bindungs-
sensible Begleitung durch feinfihlige und verlassliche Bezugspersonen stellen daher

Uibergeordnete Zielperspektiven in traumapadagogischen Konzepten dar. Zudem sollte

43



im Rahmen traumasensibler Begleitung auch an der Herstellung eines positiven Korper-
gefihls, dem Aufbau selbstfiirsorglicher Verhaltensweisen und der Beruhigung psycho-
biologischer Spannungszustande angesetzt werden.

Traumasensibilitat bedeutet in diesem Sinne, die Beachtung und Befriedigung der psy-
chosozialen Grundbedirfnisse der Kinder und Jugendlichen sicherzustellen und dies
konzeptionell zu verankern (vgl. Baierl 2016c). Dabei sollte ganz bewusst eine Bewalti-
gungsperspektive gegeniber der Traumafolgen eingenommen werden (vgl. Grabener
2013, S. 75; Gahleitner 2011). Fur die ganzheitliche Versorgung der biopsychosozialen
Entwicklungsbedarfe betroffener Kinder und Jugendlicher bendétigt es neben der trauma-
padagogischen Alltagsbegleitung deshalb Konzepte, die interdisziplindre Kooperationen
fur ein umfassendes Netzwerk &uf3erer Stabilitit und Sicherheit einschlie3en. Die
traumapadagogische Unterstiitzung kann auf diese Weise durch erganzende trauma-
sensible Forderansatze bereichert werden. Gahleitner (2011) schlagt hierflir unter ande-
rem bewegungstherapeutische Verfahren ,zur Herstellung eines lbungs- und erfah-
rungsorientierten Ubergangsraums* (S. 95) vor, in welchem die Kinder und Jugendlichen
heilsame Erfahrungen machen und sich Schritt fir Schritt entwickeln kénnen. Resilienz-
foérdernde, ressourcenorientierte und identitatsstiftende Angebote, in welchen die Kinder
und Jugendlichen sich gesehen und sozial eingebunden fiihlen, erzielen in stationdren
Jugendwohngruppen besonders positive Wirkungen (vgl. Esser 2014). Korperorientierte
Methoden haben zudem bereits seit einiger Zeit Einzug in die traumatherapeutische Be-
handlung gefunden und kdnnen nachweislich einen positiven Beitrag zur Traumaheilung
leisten (vgl. van der Kolk 2014).

Therapeutisches Klettern kann als Ergebnis der vorangegangenen Auseinandersetzung
als ein solches Ubungs- und Lernfeld fur die Entwicklungsbedarfe von Kindern und Ju-
gendlichen mit psychosozialem Forderbedarf betrachtet werden und emotional korrigie-
rende Erfahrungen bereitstellen. Gegeniber einem rein erlebnispadagogischen Ansatz
hat es den Vorzug, dass es als ein klinisch ausgerichtetes Verfahren spezifisch an die
Bedarfe chronisch interpersonell traumatisierter Kinder und Jugendlicher angepasst wer-
den kann. Somit kann therapeutisches Klettern auch gezielt traumasensibel gestaltet
werden. Die Chancen liegen dabei vor allem im Bereich der Wiederermachtigung des
Selbst in Form von Handlungs- und Selbststeuerungsfahigkeit (vgl. Haupt-Scherer
2017), der Forderung von sozialen Kompetenzen, eines positiven Korperbezugs, Selbst-
wirksamkeitserleben und der Beziehungsféahigkeit. Die dargestellten erlebnisp&dagogi-
schen Lernmodelle veranschaulichen diese Prozesse und lassen sich auch fur die me-
thodische Feinplanung von Klettertherapeutischen Angeboten nutzen. Wichtig scheint
dabei, dass durch Prozessorientierung als ,eine Art Schritt-flir-Schritt-Padagogik [...] je-

der zurickgelegte Zwischenschritt, jede gemeisterte Etappe als neuer Ausgangspunkt
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angesehen [wird]“ (Zuffellato & Kreszmeier 2012, S. 130). Auf diese Weise kénnen die
Interventionen stets entlang der spezifischen Bedurfnisse und Entwicklungsbedarfe ent-
wickelt und umgesetzt werden, ohne ihre Adressat*innen zu tberfordern und potentiell
schadigende Erfahrungen zu produzieren.

Das subjektive Sicherheitserleben der Teilnehmenden sollte auf den verschiedenen
Ebenen der Rahmenbedingungen, der Qualifikation der Fachkréafte sowie des Bezie-
hungs- und Vertrauensverhaltnisses zum*zur Klettertherapeut*in konsequent und fein-
fuhlig mitgedacht werden, damit heilsame Erfahrungsraume entstehen kénnen. Seidel
(2012) argumentiert auf der anderen Seite, dass das Wagnis stets ein zentrales Element
der Erlebnispadagogik ist: ,Sobald wir uns in der Natur und nicht im Seminarraum befin-
den, gibt es ein gewisses Basisrisiko, und dies entspricht auch viel eher dem Alltag in
unserer Lebenswelt und dem der Kinder und Jugendlichen® (S. 28). Dahingegend lasst
sich festhalten, dass korrigierende Erfahrungen zwar auch durch Herausforderungen an-
gestol3en werden, diese sich jedoch stets an den Bewaltigungsmdglichkeiten und den
Grundbedurfnissen der Adressat*innen ausrichten missen. Bedurfniszentrierung stellt
daher eine zentrale Handlungsmaxime des therapeutischen Kletterns dar. Fir junge
Menschen, welche durch dysfunktionale Bindungserfahrungen bereits frih in ihren
Grundbedurfnissen verletzt und traumatisiert wurden, gilt dies im Besonderen. Trauma-
sensibel ausgerichtetes therapeutisches Klettern berticksichtigt diese Aspekte entspre-
chend verstarkt, wahrend rein erlebnispadagogische Kletterangebote erfahrungsorien-
tierte Lernprozesse eher aul3erhalb der Komfortzone anstof3en.

Durch eine Orientierung an traumapadagogischen Standards und Zielperspektiven, ei-
nem Bewusstsein fur traumabedingte Erlebens- und Verhaltensweisen sowie den hie-
raus resultierenden Bedarfen kdnnen traumatisierte Kinder und Jugendliche im Rahmen
dieses speziellen Angebotes im Idealfall korrigierende Selbstwirksamkeits- und Bezie-
hungserfahrungen machen und in ihrer Selbstentwicklung unterstitzt werden.

Fur eine ausreichende wissenschaftliche Begrindung dieses Verfahrens bedarf es wei-
terer Forschung bezlglich der Wirksamkeit auf einzelne traumabedingte Symptombe-
lastungen. Die dargelegten Forderpotentiale des therapeutischen Kletterns fir Kinder
und Jugendliche mit komplexer Traumafolgestérung sind nicht empirisch gesichert, son-
dern bilden hypothetische Chancen einer traumasensiblen Kletterpraxis ab. Die in dieser
Arbeit vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen kénnen zudem keine stérungsspefizi-
sche Konzeption ersetzen. Vielmehr sind sie als erste methodische Impulse zu verste-
hen, die beispielsweise praktizierenden Erlebnispddagog*innen und Klettertherapeut*in-
nen eine Orientierung fur einen traumasensiblen Umgang mit der Zielgruppe geben kon-

nen. Perspektivisch konnte ein spezifisches Konzept fir traumasensibles therapeuti-
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sches Klettern als Grundlage fir prospektive Wirksamkeitsstudien genutzt werden. Ge-
gebenenfalls lassen sich die vorgestellten Handlungsempfehlungen hierfur als Grund-
lage fur qualitative Forschung in zielgruppenevaluationsbasierten, langfristigen Kletter-
und Boulderprojekten nutzen.

Im Rahmen dieser Arbeit konnten einige Aspekte nur begrenzt Raum fir eine Auseinan-
dersetzung finden. Die geschlechtliche Dimension des Kletterns konnte etwa nicht aus-
fuhrlich bertcksichtigt werden, wenngleich diese einen bedeutenden Einfluss auf die
Kletterpraxis hat (vgl. Kirchner 2018). Therapeutisches Klettern gendersensibel zu ge-
stalten, scheint gerade fur Kinder und Jugendliche, die sexualisierte Gewalt erfahren
haben, unabdingbar zu sein. Die Interdependenzen zwischen Geschlecht und trauma-
sensiblem therapeutischen Klettern sollten in einer konzeptionellen Auseinandersetzung
daher explizite Beachtung finden.

Klarungsbediirftig blieben zudem die finanziellen und institutionellen Rahmenbedingun-
gen der Klettertherapie mit der Zielgruppe. Sozialarbeiter*innen, die therapeutisches
Klettern traumasensibel gestalten wollen, benétigen einen Rahmen, in dem sie finanzi-
elle, methodische und konzeptionelle Sicherheit erfahren und anbieten kénnen. In wel-
cher Form in stationdren oder ambulanten Jugendhilfesettings klettertherapeutische In-
terventionen umgesetzt werden kénnen, sollte daher weiter erortert werden. Traumapa-
dagogische Konzepte fordern oftmals die interdisziplinare und netzwerkorientierte Zu-
sammenarbeit (vgl. Gies 2016) mit externen Stellen und internen Fachdiensten im Sinne
einer ,Versorgungskette (Schmid 2013a, S. 49) in einem ,tragfahigen Betreuungsnetz-
werk® (Gahleitner 2011, S. 60). Dies kdnnte mdgliche Ankntpfungspunkte fir eine insti-
tutionelle Integration klettertherapeutischer Interventionen durch entsprechend ausgebil-
dete Fachkréafte bieten.

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass komplexe Traumatisierungen die Entwicklungs-
und Teilhabechancen Betroffener langfristig beeintrachtigen kénnen. Traumatisierende
soziale Erfahrungen verursachen nicht nur gravierendes Leid bei den Uberlebenden,
sondern auch hohe gesellschaftliche Kosten (vgl. Habetha, Bleich, Sievers, Marschall,
Weidenhammer & Fegert 2012). Daher missen neben der Weiterentwicklung von kind-
zentrierten Konzepten, die sich fir die Bewaltigung biopsychosozialer Traumafolgen ein-
setzen, auch gesamtgesellschaftliche Anstrengungen zur Reduktion von Misshandlung
und Vernachlassigung unternommen werden. Es ist wichtig, dass Kinder und Jugendli-
che mit schwierigen Startbedingungen umfassende und damit angemessene Unterstut-
zung erhalten (vgl. Keupp 2012). Dafir braucht es nicht nur finanzielle Mittel, sondern
auch gesellschaftliche Solidaritat, Verantwortungsibernahme fiir die kindlichen Bedurf-

nisse und das Erméglichen von Entwicklungschancen.
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