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Dissoziation als Anpassungsleistung

Einleitung

Dissoziation bedeutet das Gegenteil von Assoziation, es ist eine Stornng der Integra.
tion und Verkniipfung von Informationen. Dissoziation wird als e skompleser pay
chophvsiologischer Prozess bezeichnet, [der] die Frinnerung an die Vergangenhen
verhindert oder veriindert, das ldentititsbewunsstsein stort, das Frichen von Kontenlie
iiber Korperemptindungen und Korperbewegungen stort sowie aktuetle Wahrneh-
mungen und Emotionen von anderen psychischen Prozessen abspalteta (Fokarde
Henn/Hottmann 2004, S, 303),

Dissoziation an sich ist nicht pathologisch, im Gegenteil, sie st halfreich und
manchmal sogar angenehm. Jeder von uns kennt Zustande der Selbstvergessenheit,
im Alltag fithren wir gewohnte Handlungen wie automatisiert durch, sodass wir hine
terher gar nicht mehr sagen konnen, was genau 2 B aut dem Weg sur Arbeit aigent.
lich vorgetallen ist. All dies ist normale Dissozration. lim Gegensatz zur sogenannten
dyvstunktionalen/pathologischen Dissoziation konnen wir uns ber Bedart sotort wie
der reorientieren. Die meisten von uns kennen stressrerche Phasen, on denen wir be
sonders fahrig und vergesslich sind. In diesermn Fall verstarkt sich die dhssonative He
aktion. Bei akut ibertordernden oder gar traumatischen Situationen Xommit ex dann
soweit, dass Erlebnisinformationen nicht mehr integrativ wahrgenommen und nur
noch fragmentiert und abgespalten gespeichert werden. Passiert dies ins frahkindli-
chen Alter wiederholt und vor allem durch nahe Bezugspersonen, wo wird das Kind
in seiner hirnphysiologischen Entwicklung, der Entwicklung gesumder Regulations
moglichkeiten, seiner Bindungsreprasentanzen und seines Selbstkonzepts heemn
trachtigt (Schore 2001; Liotti 200k Lyons- Ruth, 1006). Die Dissoziation als Bewalti
gungsstrategie und Schutzmechamismus wird immer wichtiger, da die abgespaitenen
Erfahrungsinformationen nicht bewusst werden durten und die dissoziative Reaktion
immer leichter anspringt (Overkamp, 2002},

Wieland (2014) unterscheidet im Bereiwch der dystunktionalen Dissaziation swi
schen leichter, moderater und schwerer Dissoziation, wobei die feichte Privecianos
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das unaufmerksame Wegdriften beschreibt, das landliufig als Dissoziation verstan.
den wird. Bei moderater Dissoziation kann es dann zu Derealisations- und Depers,,.
nalisationsphinomenen kommen, dissoziative Wahrnchmungsstérungen, bej denep
dem Kind die Umgcbung oder sein cigener Korper unwirklich oder verfremdeg o
scheinen. Im Falle schwerer Dissoziation kommt es zur vollstindigen Abspaltung von
Erlebensinformationen, sodass Sinnesempfindungen, Emotionen und Situationgjy,.
formationen in abgetrennten Personlichkeitsanteilen gespeichert werden: dissogj;.
tive Anteile oder Selbstzustinde. Dieses Ausmafl an Dissoziation bringt besondere
Schwierigkeiten mit sich — sowohl fiir dic Alltags- und Beziehungsgestaltung des Kjp,.
des als auch fiir seine Helfer/innen (Schmid 2008).

Dissoziative Symptome sind keine Stérungen, sondern Anpassungen an gestgrte
Umstiinde. Die aus der Dissoziation resultierenden Verhaltensweisen werden hiufig
fehldiagnostiziert, wenn der traumatische Ursprung nicht beriicksichtigt wird. Dyrc}
die innere Fragmentierung und Spaltung und die fortdauernde Abhiingigkeit von dep
gewalttitigen Bindungspersonen ist es fiir Kinder schwierig, von ihren Erlebnisse z,
berichten, und die zugrundeliegenden Traumatisierungen bleiben oft lange unent-
deckt - traumatisierte, dissoziative Kinder »sprechen« eher durch ihr Verhalten a5
iiber Worte.

Im Bereich der Traumapidagogik hat sich in den letzten Jahren auch in Bezug auf
die Auseinandersetzung mit dissoziativen Reaktionen sehr viel entwickelt und eine
Reihe von Autor/innen und Praktiker/innen haben das Bewusstsein fiir die Proble-
matik geschirft und vor allem auf sensible Weise praktische Bewiltigungsmdglich-
keiten fiir die pidagogische Praxis aufgezeigt (Beckrath-Wilking et al. 2013; Gahleit-
ner et al. 2014; Garbe 2015; Hantke/Gérges 2012; Schmid 2008; Streeck-Fischer 2014;
Weif et al. 2014; Yehuda 2014). Besonders deutlich wird hier, wie grof3 der praktische
Handlungsspielraum traumapidagogisch ausgebildeter Fachkrafte sein kann und
sein sollte. Pidagogische Mitarbeiter/innen aus allen Lebensbereichen dieser Kin-
der brauchen das Wissen und das Handwerkszeug, um gut mit ihnen umzugehen.
Eine traumasensible Firsorge dient nicht blof dazu, eine Therapie zu unterstiitzen,
sie ist ein eigenstindiges, unverzichtbares Arbeitsfeld. Traumapadagog/innen leis-
ten Bindungs- und Beziehungsarbeit, sie stabilisieren und strukturieren den Alltag,
trainieren Regulation und Reorientierung und helfen traumatisierten, dissoziativen
Kindern psychoedukativ, zu verstehen was mit ihnen passiert — sie sind ein sicherer
Anker in einer aus den Fugen geratenen Welt (Weif3 et al. 2014).

Der Einbezug dissoziativer Phinomene in den Diskurs sowie in die praktische
Arbeit ist der nichste Schritt auf dem Weg zu einer konsequent interdiszipliniren
Zusammenarbeit, bei der alle Beteiligte gleichermaflen wertgeschitzt werden. Damit
ein Netzwerk geschaffen wird, das traumatisierte, dissoziative Kinder und Jugend-

liche verstehen und halten und die notwendigen gesellschaftlichen Verianderungen
vorantreiben kann.
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Lebensbedrohung ist subjektiv

»Ich verstehe nicht, warum bei Kindesmisshandlungen immer gleich von Trauma und
Lebensgefahr gesprochen wird, auch wenn es korperlich nicht lebensgefihrlich ist,
sagt eine Erzieherin in der Weiterbildung. Die allumfassende Abhingigkeit, in der ein
Kind mit seinen Bezugspersonen lebt, ist von einer erwachsenen Perspektive aus schwer
nachzuvollziehen. Erwachsene Geisel- und Entfiihrungsopfer kennen eine dhnliche Si-
tuation, und nach dem sechstigigen Geiseldrama in Stockholm 1973 gingen die Fol-
gen durch die internationale Presse, weil es vielen unverstindlich erschien, warum die
befreiten Geiselopfer sich fiir ihre Titer und deren Ziele einsetzen, ja, diese sogar im
Gefingnis besuchten und finanziell unterstiitzten. Als eine der Frauen angab, sich mit
einem der Titer verlobt zu haben, war der 6ffentliche Skandal perfekt (Bejerot 1974).

In abhangigen gefihrlichen Beziehungen, aus denen es keinen Ausweg gibt, entwi-
ckeln Menschen einen inneren Ausweg: Kleinste positive Gesten werden iiberbewer-
tet und die bedrohlichen, gewalttiatigen Handlungen werden abgespalten. Die Welt-
sicht der Titer/innen wird ibernommen, um ihrem Verhalten irgendwie einen Sinn
geben zu kénnen. Die ohnmichtige und willkiirliche Realitit, die jederzeit das eigene
Leben kosten kénnte, wird so relativiert. Das Opfer richtet alle Wahrnehmung darauf,
den Titer zu beruhigen, seine nichsten Handlungen zu erahnen, sich ihm lieb zu ma-
chen. Dabei identifiziert sich das Opfer unwillkiirlich mit dem Taiter und es entsteht
eine emotionale Bindung (Reemtsma, 1998).

Im Gegensatz zu erwachsenen Opfern haben Kinder aber keine Alternativen, nicht
einmal im Kopf. Sie haben kein ausgebildetes Selbstkonzept, mit dem sie sich innerlich
wappnen konnten. Sie haben keine gefestigten Bindungserfahrungen, auf die sie zuriick-
greifen konnen. Werden die Eltern, an die das Kind sich schutzsuchend wendet, selbst
zur Gefahrenquelle, entsteht eine zutiefst unertrigliche, lebensgefihrliche Zwickmiihle.
Fiir das Kind gibt es niemand anderen, an den es sich wenden kann. Es muss sich aber
an jemanden wenden, weil es andernfalls sterben wird. Ein Kind kann physisch und
psychisch nicht alleine iiberleben. Aus diesem Grund sind Bindungsimpulse in der letz-
ten Konsequenz grundsitzlich stirker als Schutzimpulse (Eibl-Eibesfeld 2009, S. 78; Sil-
berg 2012); wir kénnen das auch sehr anschaulich im Still-Face-Paradigma beobachten
(Tronick 2007). In diesem Experiment bekommt die Mutter den Auftrag, mitten in der
Kommunikation mit ihrem Sidugling auf einmal zwei Minuten lang nicht zu reagieren
und ihr Kind nur mit ausdrucksloser Miene anzuschauen. Wird das Experiment nicht
abgebrochen, kollabiert das Baby zuletzt in einen dumpfen, traurigen Zustand. An die-
ser Stelle beginnt bereits die dissoziative Bewiltigung.

Fallbeispiel Josi |

Wir sind zur Fallbesprechung im Jugendamt. Frau Meyer-Behring blickt Josi an: »Er-
zihl doch mal, was habt ihr denn am Wochenende gemacht?« Josi starrt aus dem

Fenster.
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»Josi?« Josis Augen rutschen leicht nach hinten weg, ein Tick, den sic hiiufig zeigt,
besonders nach den Beurlaubungen bei ihrer Mutter. Dann zuckt sie ruckartig mit
den Schultern, blickt Frau Meyer-Behring an und crziihlt mit monotoner Stimme:
»Erst waren wir was einkaufen und dann sind wir mit der Tram gefahren. Da war die
Mama plétzlich weg — also, ihre Augen waren weg und sie war ganz schlaff. Ich hab sie
geschiittelt, aber sie hat nicht geantwortet, ich dachte sie ist tot. Ich hab sie ganz wild
geschiittelt, dann kam sie wieder.« '

Josi ist neun Jahre alt.

Ich blicke Frau Meyer-Behring hoftnungsvoll an, spitestens jetzt muss doch das
Kindeswohl iiber dem Erziehungsrecht der Mutter liegen, denke ich, aber Frau Meyer-
Behring blickt tonlos zuriick. Die Stimmung im Raum ist vorsichtig und abwartend:
»Das war ja bestimmt nicht schén, wie ging es dir denn dabei?«, wendet sich Frau
Meyer-Behring an Josi. Aber das Midchen ist jetzt taff und abweisend, eine andere
Josi-Facette: »Was soll schon sein! Das passiert halt manchmal. Ich muss sie ja nur
ordentlich schiitteln, dann kommt sie wieder zu sich. Kein Problem.«

»Was meinst du denn, Josi? Willst du weiter zu deiner Mama in die Beurlaubung
iibers Wochenende?«

Josi guckt erschreckt: »Natiirlich!!«

Josi war seit knapp 1,5 Jahren bei uns in der WG. Thre Mutter, Frau M., war heroinab-
hingig und in einer Substitutionstherapie. Gleichzeitig war sie aktiv alkoholabhingig.
Frau M. hatte in ihrer Kindheit sexuelle Gewalt durch ihren Stiefvater erlebt und war
von ihrer eigenen Mutter nicht geschiitzt worden und auch Josi selbst hatte durch
einen ehemaligen Partner der Mutter sexuelle Gewalt erlebt. Die Heroinabhédngigkeit
der Mutter bestand bereits wihrend der Schwangerschaft mit Josi (Trost, 2013).

Dissoziation als unwillkiirliche Uberlcbensstrategie

Es hat wenig Sinn, misshandelte Kinder zu fragen, ob sie den Kontakt zu ihren Eltern
wollen. Es ist unsere Aufgabe als Helfer/innen, realistisch abzuschitzen, ob der Kontakt
die Kinder nur immer wieder triggert oder es sogar zu weiteren Traumatisierungen
kommen kénnte, was bei Josi, wie sich spater herausstellte, der Fall war. Sie wurde bei
jedem Besuch Zeuge ihrer betrunkenen Mutter und kiimmerte sich darum, sie irgend-
wie nach Hause zu bringen. Oft musste das Méddchen Sex zwischen der Mutter und
verschiedenen Mannern mitansehen, und in betrunkenen Affektdurchbriichen schlug
die Mutter das Midchen wiederholt. Das alles erzihlte Josi im Jugendamt nicht. Trau-
matisierte, dissoziative Kinder testen mdgliche Helfer/innen oft erst einmal. Die Situa-
tion im Jugendamt zeigte ihr, dass die Helfer/innen ihre Situation nicht ernst nahmen.
Eine Haltung, der wir in der Jugendhilfe hiufig begegnen, griindet auf der Idee,
dass der Kontakt zu den biologischen Eltern mehr wert sei als jede professionelle
Helfer/innen-Bindung. Die prekiren Umstinde seien fiir die Kinder gar nicht so
schlimm, da sie sie ja schon lange gewohnt seien. Diese Haltung trigt zu einem trai-
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schen Teufelskreislauf bei. Wir erwarten von titergebundenen, parentifizierten Kin-
dern, dass sie selbstverantwortlich und mit erwachsenem Uberblick ihren Kopf aus
der Schlinge ziehen. Das ist, wie wir es am Beispiel des Stockholm-Syndroms sehen
konnen, unméglich. Uberforderte, traumatisierte Kinder werden in der Konsequenz
fiir ihre erfolgreiche Uberlebensstrategie mit unterlassener Hilfeleistung bestraft.

Josi hatte Frau Mayer-Behrings Haltung sehr genau erfasst und prompt kam ihr
Einzelkimpfer- Anteil heraus, der jede Hilfe ablehnte. Unsere Aufgabe ist es, traumati-
sierten Kindern unmogliche Entscheidungen als erwachsene professionelle Helfer/in-
nen abzunehmen, ohne dass sie erst darum bitten miissen. Es geht bei Traumatisie-
rungen nicht darum, ob sie objektiv lebensbedrohlich sind, sondern darum, ob sie
vom Kind als solches erlebt werden. Ist es nicht méglich, zu fliichten oder zu kimpfen,
um eine Situation zu dindern, die den Organismus und das eigene Selbst iiberfordert,
so entsteht ein Trauma und peritraumatische Dissoziation. Wovon ein Individuum
iiberfordert wird, ist dabei stark von seinem Entwicklungsstand abhiingig. So ist es (iir
ein Neugeborenes sehr viel stressreicher, wenn es vor Hunger schreiend zehn Minu-
ten lang alleine ohne Antwort in einem Zimmer liegt, als fiir einen Jugendlichen, der
zehn Minuten aufs Abendbrot warten muss, weil die Eltern verspiitet von der Arbeit
kommen und der Kiihlschrank leer ist. Porges (2010) hat mit dem Konzept der Neu-
rozeption beschrieben, dass Menschen ihre Umgebung automatisiert und unbewusst
immerzu abscannen, um diese entweder als sicher, gefihrlich oder lebensbedrohlich
einzuschitzen.

Das Neugeborene kann die Situation bereits nach fiinf Minuten als lebensgefihr-
lich einstufen und in eine dissoziative Erstarrung geraten, wohingegen der Jugendli-
che in der oben beschriebenen Situation wahrscheinlich hochstens etwas genervt und
ungeduldig im leicht sympathischen System aktiv wird und anfingt die Schrinke zu
durchsuchen. Entwicklungsbedingt verstehen Kinder die Welt zudem sehr wortlich
und kénnen sie nicht so einschitzen, wie wir als Erwachsene. Wenn zum Beispiel der
Vater dem Kind droht, es diirfe nichts erzihlen, weil die Mama dann sterben wiirde,
dann ist das fiir das Kind eine unumsto8lliche Realitit.

Was bleibt einem Kind unter diesen Umstinden tibrig? Es schiitzt sein entwickeln-
des Selbst und sein Uberleben neurozeptiv, ohne bewusste Entscheidung, mithilfe
dissoziativer Mechanismen. Dissoziation bedeutet einen inneren Ausweg aus einer
duBlerlich ausweglosen Situation. Wenn das Kind durch die Gewalt seiner Eltern so
{iberfordert wird, dass sich der Zwiespalt nicht mehr integrieren ldsst, kommt es zu ei-
nem Abschaltpunkt (Hochauf 2007). Die Situation endet am Abschaltpunkt natiirlich
nicht, aber Wahrnehmung und Gedichtnisspeicherung des Kindes werden dissozia-
tiv fragmentiert. Auf hirnphysiologischer Ebene bedeutet dies, dass die eingehenden
Informationen nicht mehr tiber den Hippocampus in die neokortikale Verarbeitung
integriert werden (Sachsse 2004). Sie bleiben sozusagen auf limbischem Niveau ste-
cken und werden in ihre Einzelteile zerlegt. So kann ein Erinnerungsfragment den
Geruch des Aftershaves des Vaters beinhalten, ein anderes das Gerdusch der sich
schliefenden Tiir, nachdem die Mutter ins Zimmer geguckt hat, ein weiteres das Ge-
fithl schweifinasser Haut oder die Schmerzen im Rachen (Gill 1996; Kagan 2004).
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Die fragmentierte Speicherung auf limbischem Niveau hat zur Folge, dass g

Erlebnisse nicht als vergangen abgespeichert werden und das traumatisierte I'(indlese
durch sehr triggeranfillig ist. Das Geriusch einer ins Schloss fallenden Ty oder d;.l'
orale Stimulation beim Zihneputzen kann spiter bereits einen Flashback aus|g %
bei dem die alte Situation nicht als dort-und-damals, sondern als hier-und-heutesen’
lebt wird und das Kind gemessen an der heutigen Realitat tibertrieben (ung oy

: - . . fir Viele
Helfer/innen unverstindlich) heftig reagiert.

Fallbeispiel Josi I

Josi sitzt auf der Treppe und behilt den Eingang im Auge. Wachsam und einsa
hinter einer undurchdringlichen Wand sitzt sie da und beobachtet die Tiir, durch, diey,
liber einer Stunde ihre Mutter hitte kommen sollen, um Josi zur Beurlaubung “bzuhole(:]r

Ich setze mich mit etwas Abstand neben sie: »Josi, deine Oma hat gerade an e'
rufen, deine Mama kommt heute leider nicht mehr.« Tatsdchlich hatte dje Oma (ii-
Mutter der Mutter) Josis Mutter betrunken mit einigen Kumpels im Park gesehene
Der zum Zerreiflen angespannte Kérper des Middchens sackt sichtbar in sich zusam_'
men, ihre Schultern beben und sie fingt hilflos an zu schluchzen, sie schlingt gjc},
selbst die Arme um den Oberkdrper, wiegt sich vor und zuriick und wimmert: »Ich
will meine Mama.« Mein Herz fliegt ihr zu, ich will sie in den Arm nehmen, gje fest-
halten und nie mehr alleine lassen, sie wirkt so schrecklich verloren. Aber Beriihryp.
gen sind fiir Josi schwer zu ertragen und Verzweiflung kann in Sekundenbruchteilen
in morderische Wut umschlagen. So auch jetzt: »Ich hasse siel«, brillt Josi plotzlich,
sie springt auf, tritt mit voller Wucht gegen die Zwischentiir zur Diele (zum Gliick
eine Schwingtiir): »So eine bléde, verfickte, versoffene Schlampe!«, briillt sie mit einer
rohrenden, tiefen Stimme, die man dem kleinen Korper gar nicht zugetraut hitte,

Ich stehe mit Herzklopfen auf, bemithe mich aber, meinen Atem ruhig zu halten,
um ihre Aufregung nicht zu verstirken: »Ich kann verstehen, dass du wiitend bist, das
ist wirklich kein gutes Mutterverhalten, setzte ich an ... Was fiir ein Fehler!

Josi fihrt zu mir herum, ihr schmaler Kérper scheint sich zu verdichten, als wiirde
sie vor meinen Augen wachsen und sie fihrt mich mit kalter Wut an: »Du! Du ver-
stehst doch sowieso nichts. Ihr alle! Sozialarbeiter, ihr seid doch alle dumm wie Stroh.
Lasst mich blof in Ruhe, ich komm allein klar. Ich hasse diese Schei3-WG. Geh mir
aus dem Weg, sonst mach ich dich fertig!« Damit dreht sie sich um, dringt sich mit

zum Schlag erhobener Hand an mir vorbei und geht mit festem Schritt die Treppe
hoch in ihr Zimmer.

m wije

Dissoziative Anteile

In dieser Szene zeigen sich verschiedene Seiten/Anteile/Facetten von Josi in schnellem
Wechsel. Solche »Stimmungswechsel« sind typisch fiir traumatisierte, dissoziative Kin-
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der. Als Diagnose gibt es die dissoziative Identititsstérung fiir Kinder nicht, deutliche
dissoziative Symptome gibt es bei Kindern aber ebenso wie innere Anteile. Grimminck
hat den Vorschlag einer »sich entwickelnden dissoziativen Identitdtsstorung« (Grim-
minck 2014, S. 99) gemacht. Innere Anteile zeigen sich bei Kindern qualitativ oft anders
als bei Erwachsenen, sie sind hidufig etwas weniger abgespalten. Die inneren amnesti-
schen Grenzen sind noch nicht ganz so fest bzw. lassen sich noch leichter korrigieren.
Kinder berichten oft mit grofier Selbstverstindlichkeit von ihren inneren Anteilen. Oft
bleiben diese Anteile allerdings unentdeckt, weil niemand das Kind nach ihnen fragt
(Weinberg 2014; Marks 2015). Gerade Kinder begreifen ihr inneres gespaltenes Erleben
hiufig als normal und thematisieren es deshalb nicht von sich aus als Problem.

Nach Putnam (1997) ist die Entwicklung von verschiedenen Verhaltenszustinden
Teil der normalen kindlichen Entwicklung. Im Zuge von traumatischen Erlebnissen
kommt es zu einem Mangel an Integration bzw. Uberbriickung der verschiedenen
Verhaltenszustinde. Schulz von Thun (2010) beschreibt fiir nicht-traumatisierte Er-
wachsene etwas Ahnliches mit seinem Konzept des Inneren Teams. Wir alle haben ver-
schiedene Stimmen in uns, wir merken das spitestens bei wichtigen und schwierigen
Entscheidungen, bei denen sich Pro- und Kontra-Stimmen in uns streiten. Nach der
Ego-State-Theorie von Watkins und Watkins (1997) entwickeln wir unterschiedliche
Ichs fiir unterschiedliche Situationsanforderungen, so haben wir etwa ein Familien-
Ich neben einem Arbeits-Ich. Im Zuge der gesunden Entwicklung sind die Grenzen
zwischen diesen Ichs durchlissig, wir konnen problemlos zwischen ihnen hin und
her pendeln und ihre jeweiligen Stirken nutzen.

Alle traumatheoretischen Anteile-Konzepte betonen, wie wichtig die Unterstiit-
zung der Bezugspersonen fiir ein Kind ist, um schwierige Erlebnisse integrativ zu
verarbeiten. Es wird davon ausgegangen, dass sich abgespaltene Anteile gerade dann
entwickeln, wenn das Kind eine traumatische Erfahrung nicht besprechen und ver-
arbeiten kann. Je frither, schwerwiegender und hédufiger Kinder traumatische Gewalt
durch nahe Bezugspersonen erleben, desto stirker prigen sich die Grenzen zwischen
den inneren Anteilen aus (Julius/Stolz 2002), bis zu dem Punkt, an dem das Kind kein
ganzheitlich integriertes Selbst mehr hat, sondern wie Josi mit wenig Regulations-
moglichkeiten auf situative Trigger reagiert. In Josis Fall konnen wir in der geschil-
derten Treppenhausszene vier ihrer verschiedenen Anteile entdecken:

Die Helferin — ein parentifizierter Anteil, der stindig beobachtet und auf dem
Sprung ist, Anforderungen zu erfiillen. Dieser Anteil wartet mit gespannter Wach-
samkeit auf die Mutter, um dann sofort fiir sie da zu sein. In diesem Zustand ist Josi es
gewohnt genau zu beobachten, flexibel zu reagieren und sehr viel auszuhalten.

Das kleine verlassene Midchen — ein sehr junger zu Tode verzweifelter Anteil.
Diese Seite von Josi darf nur selten nach auflen sichtbar werden, eigentlich nur dann,
wenn die Kontrolle ihrer anderen Anteile fiir einen Moment zusammenbricht. Hier
zeigte sich der jahrelange haltlose Schmerz des kleinen Midchens, das seine Mama
emotional nie erreichen konnte.

Der Tidteranteil — ein hoch aggressiver Anteil, der vulgir fluchend auch kérper-
lich auf andere losgeht. Dieser Anteil ist vermutlich aus verschiedenen Vorbildern
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entstanden. Nach dem Abschaltpunkt auf der Traumakurve ist das Opfer extrem auf-
nahme-offen. Da in der peritraumatischen Dissoziation keine Abwehr mehr maglich
ist, nimmt das Kind die Impulse des Titers bzw. der Titerin ungefiltert in sich auf
(Hochauf 2007; Marks 2012; Vogt 2013). Diese zeigen sich in der Folge in téteridenti-
fizierten, titerlovalen und titerimitierenden Anteilen.

Dic Einzelkimpferin - ein aggressiv-abwehrender Anteil, der jede Hilfe ablchnt
und jedes Bezichungsangebot zuriickweist. Traumatisierte Kinder richten sich in ih-
ren unzumutbaren Lebensumstinden ein. Jede Verinderung, selbst wenn sie posi-
tiv ist, gefihrdet dicses prekiire Gleichgewicht auf unberechenbare Weise und wird
deshalb erst cinmal als gefihrlich wahrgenommen und abgewehrt. Helferanteile wie
Josis Einzelkimpferanteil fiihlen sich von den neuen Helfer/innen zudem oft in ihrem
Aufgabenbereich bedroht.

Dissoziation erkennen

Ein haufiger Hinweis auf mégliche Dissoziation liegt im »pathologischen Liigen«. Bei
Kindern, die hartnickig ihr Fehlverhalten leugnen, kénnen im Hintergrund disso-
ziative Mechanismen eine Rolle spielen. Diese Kinder leugnen ihr Verhalten, weil es
abgespalten in einem anderen inneren Anteil verankert ist. Sie werden dann leicht
als lernresistent und oppositionell eingestuft. So berichtet Marks (2015) davon, wie
ein neunjihriger Junge, in der Schule tagtiglich gewalttitiges Verhalten zeigte, dieses
Verhalten Zuhause aber hartnackig leugnete. Marks, als seine Therapeutin, fragte ihn,
ob er irgendwelche besonderen Freunde habe, von denen niemand etwas wisse, und
Michael antworte, ohne zu zégern, dass ein »wiitender Michael« in seinem Kopf lebe.
Kinder benennen ihre inneren Anteile oft nach deren Emotionen oder Verhaltens-
weisen. In Michaels Fall war der wiitende Anteil nicht véllig amnestisch abgespalten,
zumindest im Riickblick gab es ein Co-Bewusstsein, selbst wenn der Alltags-Michael
das Verhalten des wiitenden Michael nicht regulieren konnte. Michael schiitzte auf
diese Weise sein Ideal-Selbst, um liebenswert zu bleiben.

Eine solche Dynamik ist bei dissoziativen Kindern meist nicht manipulativ, son-
dern eine Anpassungsleistung zur psychischen Stabilisierung. Sie sorgt dafiir, dass
diese Kinder weiter in ihrem Alltags-Ich funktionieren konnen. Zudem war die in-
nere Spaltung fiir Michael so real, dass es fiir ihn, trotz des Co-Bewusstseins, selbst-
verstindlich war, dass er (als Alltags-Michael) nicht fiir das Verhalten in der Schule
verantwortlich sein konnte. Es hatte ihn nur vorher noch nie jemand danach gefragt.
Marks bat ihn, den wiitenden Michael morgens in einen besonderen (imaginéren)
Raum zu schicken, wo er fernsehen konnte. Die gewalttiitigen Ausbriiche in der Schule
horten prompt auf. Wird bei einem solchen dissoziativen Kind auf das Fehlverhalten
anstatt auf die Dissoziation fokussiert (etwa mit einem Anti-Aggressions-Training),
gerat das Kind immer starker unter Druck, sodass es unter Umstinden noch weitere
Belastungssymptome (etwa Somatisierungen) entwickelt.
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Bei frithkindlichen Traumatisierungen wird die Hirnentwicklung so beeintrich-
tigt, dass die Kinder es spiiter schwerer haben, ihre Affekte zu regulieren und sich
zu konzentrieren (Streeck-Fischer 2014). Aus diesem Grund kommt es so hiufig zu
Fehldiagnosen wie ADHS oder Stérungen des Sozialverhaltens. In der pidagogischen
Arbeit sollte auflerdem immer beriicksichtigt werden, inwieweit die Aufnahme- und

Regulationskapazitit traumatisierter Kinder durch die Schwere der Dissoziation be-
eintrichtigt ist (Schmid 2008).

Konsequenzen

An diesem Punkt stellt sich die Frage nach dem Umgang mit Konsequenzen. Grund-
sitzlich gilt, dass auch dissoziative Kinder verantwortlich fiir ihr Verhalten und das all
ihrer Anteile sind (Waters 1996; Silberg 2014). Die folgenden drei Punkte sind hierbei
aber wichtig.

Erstens braucht ein Kind in der akuten Situation immer zuerst Beruhigung. Ist
das Kind in einem dissoziativen Zustand (ob in moérderischer Rage oder einer disso-
ziativen Erstarrung), so kann es die angekiindigten Konsequenzen weder aufnehmen
noch verstehen. Moglicherweise ist es spdter in einem anderen Anteil auch amnestisch
fir die besprochene Konsequenz und wird dann als lernresistent eingestuft. Unter
starkem Stress ist unsere Aufnahmefihigkeit rein physiologisch stark eingeschrankt,
wir kdnnen menschliche Stimmen schlecht horen, weil tiber die Gesichtsmuskeln das
Mittelohr reguliert wird und wir bei Gefahr auf tiefe Frequenzen fokussieren (Porges
2011), zudem unterdriickt die Hirnaktivitit, die uns eine Kampf- oder Fluchtreak-
tion ermoglicht, die kortikale Sprachverarbeitung und die Affektregulation (Yehuda
2014). Deshalb macht es erst Sinn, die Situation zu besprechen, wenn sich das physi-
sche Stresslevel wieder gesenkt hat.

Zweitens sollte weniger auf das Verhalten konzentriert werden und starker auf die
Verarbeitung und Integration. Wir miissen davon ausgehen, dass ein Kind unter der-
artigen Belastungen sein Verhalten nicht immer regulieren kann. Seine Verantwor-
tung liegt deshalb vor allem darin, sich mit seinen Helfer/innen darum zu kitmmern
die Traumatisierungen zu verarbeiten und dissoziative Anteile zu integrieren (Marks
2014b).

Der dritte Punkt betrifft die Art der Konsequenzen. Traumatisierte Kinder diir-
fen durch die Konsequenzen nicht re-traumatisiert werden. Ein Kind, das schwere
Vernachlissigung erlebt hat und als Baby tagelang alleine in seinem Zimmer im Git-
terbettchen liegen gelassen wurde, wird auf ein Time-Out als Konsequenz mit hoher
Wahrscheinlichkeit dissoziativ reagieren, sodass sich die dissoziative Reaktion noch
mehr einschleift. Viele der klassischen Konsequenzen arbeiten mit Beziehungsentzug
(Time-Out, Nachsitzen, Hausarrest, Ausschluss von Gruppenaktivititen) und kon-
nen fiir diese Kinder schwer zu verarbeiten sein, weil sie in der Regel bindungstrau-
matisiert sind. Es ist wichtig, sich die individuelle Geschichte des Kindes vor Augen
zu fihren (soweit bekannt) und entsprechend bindungsstirkende Konsequenzen zu
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entwickeln = Time-In statt Time-Out (Marks 2013). So konnte eine Konsequenz, fiir
das Kind darin bestehen, mit der Bezugsbetreuerin cine halbe Stunde zusammengy,.
sitzen und an den Ressourcen- und Triggerlisten fiir seinen Notfallkoffer zu arbeiten
oder etwas Besonderes fiir dic Gruppe zu tun (z. B. eine Tischdeko basteln).

Ubertragung der dissoziativen Dynamik

Manchmal zeigen Kinder sich in unterschiedlichen Lebensbereichen sehr unter-
schiedlich. Sie sind zum Beispicl in der Schule still und angepasst (wobei hier auch
dissoziative Abwesenheit oft als Unaufmerksamkeit oder Desinteresse fehlgedeutet
wird), Zuhause bei den Pflegeeltern oder in der WG sind sie dagegen hoch aggressiv -
oder andersherum. In der stationiren Hilfe kann es auch vorkommen, dass das Kind
bestimmten Mitarbeiter/innen gegeniiber bestimmte Anteile aktiviert. In der Folge
kommt es sehr schnell zu heftigen Auseinandersetzungen im Team.

Grundsitzlich gilt, dass uns die Arbeit mit dissoziativen Kindern besonders be-
lastet und beeinflusst. Wir fithlen uns oft verwirrt, iiberfordert, als ob wir einfach
nichts richtig machen kénnen (Weif} et al. 2014, S. 110 ff.). Wir fiihlen uns ausgelaugt,
inkompetent und verunsichert — dies wird im Teufelskreis der dissoziativen Nichtre-
aktion nach Schmid (Schmid 2009, zitiert in Weif3 et al. 2014, S. 106, auch abrufbar
unter www.erich-kaestner-kinderdorf.de/Weif.pdf, Folie 13) sehr gut erfasst. Manch-
mal spiiren wir auch eine unangenehme Abneigung, uns auf das Kind einzulassen,
Die traumatischen Erlebnisse dieser Kinder iibertragen sich dynamisch auf uns, und
wenn wir in einer WG unter Umstinden nicht nur eines, sondern gleich eine ganze
Reihe komplextraumatisierter Kinder haben, dann entsteht sehr schnell ein Gefiihl
im Team, als ginge es stindig um Leben und Tod. Es kommt dann zu emotional iiber-
ladenen »fachlichen« Diskussionen, wir fithlen uns diinnhiutig, schnell angegriffen
und miissen unseren Standpunkt mit grofler Dringlichkeit durchsetzen.

Sobald eine solche Energie spiirbar wird, ist es wichtig innezuhalten, die Dynamik
anzuerkennen und sich miteinander zu fragen: Was passiert hier eigentlich gerade?
Dabei kann es hilfreich sein, auch als Helfer/in erst einmal Stabilisierungsmethoden
anzuwenden - im Sinne eines dynamischen Dissoziationsstopps: aufstehen, Fenster
offnen, durchatmen, Arme und Beine abklopfen und schiitteln: Es geht heute nicht
um Leben und Tod. Danach fillt es leichter, sich mit empathischem Abstand ausein-
anderzusetzen: Welche Gefiihle sind bei jedem da und in welchem Zusammenhang
stehen sie mit der Traumageschichte des Kindes?

Schlussfolgerungen fiir die stationédre Praxis
Dissoziative Kinder kénnen ohne spezifische Behandlung nicht gesunden, Trauma

wichst sich nicht aus! Im Gegenteil, die Stressfolgen verschlimmern sich iiber den
Verlauf der Entwicklung. Im Allgemeinen lassen sich dissoziative Traumafolgen bei
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Kindern unter angemessenen Bedingungen und mit der entsprechenden Begleitung
erfolgreich und schneller heilen als spiiter, wenn sie erwachsen sind. Dafiir brauchen
diese Kinder traumasensible Hilfe, sowohl von den Mitarbeiter/innen in der Jugend-
hilfe als auch von therapeutischer Seite. Im Fall von Michael reicht es langfristig nicht
aus, ein oder zwei Imaginationsiibungen einzuiiben. Diese konnen kurzfristig sehr
hilfreich sein, aber wenn der Trigger stark genug ist, wird auch ein »wiitender Mi-
chael« vom Fernseher aufstehen und sich um die Situation drauflen kiitmmern.

Idealerweise erhilt das Kind sowohl traumapidagogische als auch traumathera-
peutische Hilfe. Traumaspezifisch ausgebildete Pidagog/innen kénnen auch ohne
therapeutische Unterstiitzung sehr erfolgreich mit dissoziativen Kindern arbeiten.
Psychoedukation, Trigger- und Ressourcenlisten, Dissoziationsstopps und korperli-
che Regulationstechniken helfen den Kindern, ihre eigenen Symptome zu verstehen,
sie zu akzeptieren und mit ihnen umzugehen. Die Pidagogik der Selbstbemichtigung
nach Weif3 (2014b) ist ein wichtiges traumapidagogisches Konzept, das die wertschiit-
zende und praktische Arbeit mit dissoziativen Traumafolgereaktionen beschreibt:
»Selbstbemichtigung [...] bedeutet, dass die Middchen und Jungen Stiick fiir Stiick
das Gefiihl fiir sich selbst wiederfinden, ihre dissoziativen Zustinde wahrnehmen, als
Uberlebensstrategie schiitzen und regulieren lernen. Dass sie sich selbst spiiren lernen
und in Beziehungen moglichst selbstbestimmt leben werden« (Weif3 2014).

Haben dissoziative Kinder ausreichende Stabilisierungsmdéglichkeiten fiir sich er-
arbeitet, kénnen wir mit ihnen iiben, mit ihren Anteilen als Team zu arbeiten. Sind
die wichtigsten inneren Anteile erst einmal identifiziert, konnen sie miteinander ver-
handeln und ihre jeweiligen Bediirfnisse anmelden. Anteile, die vielleicht noch in
einem jiingeren Alter feststecken, wie etwa Josis kleiner verlassener Madchen-Anteil,
kdénnen so nachreifen (Weif8 2014). Externalisierungsmethoden, wie etwa das Zeich-
nen einer inneren Landkarte, das Darstellen verschiedener Anteile mit Tonfiguren,
das Stellen der Anteile mit Stofftieren oder das Sprechen auf verschiedenen Anteile-
Stiihlen sind fiir die Anteilearbeit besonders hilfreich.

Eine solche ganzheitliche Traumaverarbeitung kann langfristig allerdings nur
funktionieren, wenn das Kind stabile Bindungsbeziehungen entwickeln kann und
eine ausreichend intensive und traumapidagogisch ausgebildete Betreuung gegeben
ist. In der Jugendhilfe sind wir diesbeziiglich mit einigen problematischen Bedingun-
gen konfrontiert:

e Eine Traumatherapie fiir die Kinder zu organisieren, stellt eine grofle Hiirde dar.
Neben dem allgemeinen Mangel an KJP-Therapeut/innen sind traumatherapeu-
tisch ausgebildete Kindertherapeut/innen, die mit dissoziativen Stérungen arbei-
ten, fast so selten wie ein weifler Rabe.

e Der andauernde Kontakt zur traumatisierenden Herkunftsfamilie triggert die
Kinder immer wieder an, sodass sich das psychophysiologische Stresssystem nicht
entspannen kann und die pidagogische und therapeutische Arbeit stark erschwert
oder sogar unmoglich wird (Brisch 2008). Dem gegeniiber steht das gesetzlich
verankerte Recht auf Erziehung, das vom Jugendamt nur in Extremfillen angetas-
tet wird. Eine drohende Riickfithrung in die traumatisierende Herkunftsfamilie
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ist eine Gefahr, die das Kind stark belasten und die Arbeit sehr erschweren kann
(Marks 20144).

Traumatisierte, dissoziative Kinder brauchen neue positive und verlissliche Bin-
dungspartner. Arbeitsbedingungen in der stationiiren Jugendhilfe wie Einzel-
dienste, eine hohe Fluktuation der Mitarbeiter, keine angemessene Ubergabe-
zeiten ete. erschweren die kontinuierliche Bezichungsarbeit schr. Schmid (2008,
§.9) beschreibt allerdings entlastend, dass die grundsiitzliche Verteilung der Be-

zichungsaufgabe auf mehrere Schultern das Kind vor erneuten Beziehungskata-
strophen schitzen kann,

Es sei an dieser Stelle auch einmal deutlich benannt, dass Erzieher/innen und So-
zialarbeiter/innen in der Jugendhilfe gemessen an der Verantwortung, die sie tragen,
und den Jobanforderungen, mit denen sie konfrontiert sind, beschimend schlecht
bezahlt werden. Da Kinder und Jugendliche, die eigentlich nach § 35a SGB VIII un-
tergebracht werden miissten, aus wirtschaftlichen Griinden zunehmend in den § 34
Einrichtungen landen, wird die stationire Jugendhilfe hidufig zu so etwas wie einer
psychiatrischen Auffangstation, allerdings ohne die nétigen Mittel, eine angemessene
Bezahlung und Anerkennung. Fischer et al. (2015) haben in einer ersten epidemio-
logischen Studie zu Grenziiberschreitungen festgestellt, dass Beschimpfungen und
Beleidigungen gegeniiber Mitarbeiter/innen in der Jugendhilfe an der Tagesordnung
sind, mehr als die Halfte der Mitarbeiter/innen erlebt gezielte verbale Bedrohungen,
knapp ein Viertel ist tatlichen Angriffen ausgesetzt und fast ein Zehntel (9 %) wurden
schon einmal mit einer Waffe bedroht. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Dringlich-
keit von angemessenen Arbeitsbedingungen und Behandlungsansitzen fiir komplex-
traumatisierte, dissoziative Kinder und Jugendliche.

Erfreulich ist, dass das Interesse an einer traumaorientierten Padagogik und The-
rapie seit einigen Jahren stark wachst. Unter Umstidnden sind traumaspezifische An-
sitze dazu geeignet, Briicken zwischen den verschiedenen Fachbereichen zu schla-
gen. Sobald sie auch die Dissoziation mit beachten (Weif et al. 2014), konnte hier
eine ganzheitliche und integrierte Versorgung auf den Weg gebracht werden. Eine
Versorgung, die nicht mehr ineffektiv wie ein Innensystem abgespaltener Anteile
agiert, sondern eine Versorgung, die die dissoziativen Barrieren tiberwindet, sodass

die Starken aller Bereiche kooperativ fiir das Wohl traumatisierter, dissoziativer Kin-
der eingesetzt werden konnen.
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