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Zusammenfassung

Kumulative und komplexe Traumatisierungen in
der  Emtwicklung sind  hdufig  Auswirkungen
chronischer Misshandlungen, wie Vernachldssigung,
Gewalt und/oder sexuellem Missbrauch. Chronische
Misshandlungen fiihven zu vielfiltigen Storungen,
die sowohl mit chronischen posttraumatischen
Belastungsreaktionen und als auch Entwicklungs-
storungen einhergehen. Destruktives Verhalten ist u.
a. eine Folge davon. Die Storungen zeigen sich in
der Entwicklung der Affekte, der Stressregulation,
der Entwicklung des Geddchtnisses und der
Aktivierung, bzw. Ausblendung von bestimmten
Hirnarealen mit ihren Verschaltungen.

Schliisselworter: Adoleszenz — Trauma —
Entwicklung - Stressregulation

Summary

Cumulative and complex traumatization during
development are often the result of chronic abuse
such as neglect, violence and/or sexual abuse.
Chronic abuse leads to manifold disorders which
may be accompanied by a chronic posttraumatic
stress reaction as well as developmental disorders.
Destructive behavior is one of the results. These
disorders are seen in the development of emotional
disturbances, of stress regulation, of memory and the
activation or down regulation of certain areas of the
brain and their neuronal connections.

Key words: Adolescence — Trauma —
Development -, Stress regulation
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EINLEITUNG

Die Lebensgeschichten mannlicher Jugendli-
cher, die zu destruktiven Handlungen neigen,
dhneln sich: Unter oft desolaten familidren

Umstidnden  aufgewachsen oder schweren
Traumatisierungen ausgesetzt, sind sie in ihrer
schlecht

unruhig oder vordergriindig angepasst. Aufgrund

Entwicklung ausgeriistet, aggressiv,
verschiedener Lernschwéichen machen sie in der
Schule die Erfahrung mangelhaft ausgestattet zu
sein und erreichen nur mit Mithe oder gar nicht
das eigene oder das von der Familie vorgegebene
schulische Endziel. Von der Herkunftsfamilie
hiufig mit der Erwartung konfrontiert, einen
hoheren gesellschaftlichen Status zu erwerben
oder zumindest den erreichten Status nicht zu
gefidhrden, stehen sie meist ganz ohne Abschluss
als Gescheiterte da, selten mit Haupt- oder Real-

schulabschluss. Der Schritt ins Arbeitsleben geht
oft mit einem gesellschaftlichen Abstieg bzw. mit
der Bedrohung einher, die erreichte gesellschaftli-
che Stellung zu verlieren. Hinzu kommt die fiir sie
meist schockierende Erfahrung, dass ihr soziales
Umfeld ihr tatséchliches Bemiihen nicht erkennt
bzw. auf ihre Leistung keinen Wert legt (Streeck-
Fischer 1992)

Der 16jdhrige P. geriet immer wieder in
Erregungszustinde mit aggressiv-destruktiven
Durchbriichen. Er zeigte ausgepragte Stimmungs-
schwankungen: Er hatte mehrere Selbstmordver-
suche unternommen und andere massiv tétlich
angegriffen. Er hatte verschiedene Drogen zu sich
genommen und schwerste Gewalterfahrungen
gemacht. Er hatte eine Weile auf der Stralle gelebt
und trotz guter intellektueller Begabungsausstat-
tung gerade eben seinen Hauptschulabschluss

erreicht. Er bot ein flirrendes, buntes Bild durch
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seine duflere Erscheinung und sein Auftreten. Mit
seiner Haartracht, einem Irokesenschnitt mit zu
Spitzen gerollten rasterdhnlichen Haarzacken,
seinen gepiercten Ohren, seinen Tétowierungen
und aufgeschnittenen Klamotten, die seine Narben
auf der Haut sichtbar machten, wirkte er markig,
teilweise bedrohlich, teilweise heruntergekommen
und bemitleidenswert. Sein Gesicht wirkte einmal
weich, dann wie erstarrt. Im Gesprich war er
auBlerordentlich sympathisch, so dass man ihm
gerne nahe kommen und ihn Dbeschiitzend
begleiten wollte. Wie reflexhaft reagierte er
jedoch auf Versuche, ihn zu verstehen, mit
Gegenangriffen, Verneinungen und Drohungen.
Offenbar wurde hier ein , Taterreflex® aktiviert,
der aus einer iiberwiltigenden Opfererfahrung
aktiviert wurde. In der Gewaltszene hatte er
entsprechende Erfahrungen gemacht, dariiber
hinaus war er ab dem Alter von 8 Jahren iiber eine
langere Zeit hinweg sexuell missbraucht worden.
Danach war er aus familidiren und sozialen
Beziigen herausgefallen.

Ahnlich und doch anders sind die Lebensge-
schichten von weiblichen Jugendlichen: Ebenfalls
unter problematischen Bedingungen aufgewach-
sen, erscheinen sie resistenter und in der Lage,
trotz vieler misslichen Bedingungen ihren Weg zu
gehen. Sie wirken brav, angepasst, stark, als
Stiitze der Mutter; allenfalls auffillig durch
einzelne Symptome wie Einnédssen oder Klauen,
sind in der Schule nicht besonders gut, fallen aber
nicht heraus. Erst in der frilhen Adoleszenz
werden sie auffillig und entwickeln dann meist
verschiedene Formen von selbstdestruktivem
Verhalten.

Die 18 jahrige B. hatte bis zum 13. Lebens-
jahr eine unauffillige Entwicklung genommen,;
dies, obwohl sie von Ihrer Mutter iiber ldngerer
Zeitraume hinweg vernachlissigt worden war.
Thre Mutter litt unter schweren Depressionen,
wihrend derer sie sich ins Bett zuriickzog und ihre
Tochter vollig sich selbst iiberlieB. B. {ibernahm
frith Aufgaben fiir ihre Mutter wie Einkaufen und
Putzen. Im Alter von 7 Jahren stand sie morgen
alleine auf, ging ohne Friihstiick in die Schule,
kam nach Hause und kochte fiir sich und die
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Mutter. Durch gewaltbereite und alkoholabhingi-
ge Freunde ihrer Mutter erlebte sie bedngstigende
und sexuell iibergriffige Szenen. B. passte sich an
die jeweiligen Bedingungen an und kam in der
Schule ausreichend mit. In der Pubertdt begann
diese scheinbare Stabilitdt zu brockeln. Sie lernte
schlecht, bekam schlechte Noten und hoffte nun
mit threm bisherigen Hobby, dem Theaterspielen
besonders hervorzustechen. Als auch das
scheiterte, entwickelte sie eine Essstorung und
steigerte sich in immer massivere Selbstver-
letzungen.

In den Entwicklungen der Jugendlichen zeigt
sich, dass gerade die Adoleszenz zu einem Dreh-
und Wendepunkt fiir die weitere Ausgestaltung
erfahrener traumatischer Szenarien wird, so dass
es zu Re — und Neutraumatisierungen kommt.

ADOLESZENZ UND ENTWICKLUNG

In der Adoleszenz mit der Ablosung und
inneren Entmachtung der Eltern und anderer
wichtiger Erwachsener geht der Jugendliche -
bildhaft ausgedriickt - auf eine dullere und innere
Reise, deren Verlauf entscheidend davon
abhingig ist, wie er an deren Ausgangspunkt
ausgeristet ist. Die Reise wird u. a. davon
bestimmt, wie sie geplant, organisiert und
antizipiert wird, in welche Gefahrenzonen sie
fihrt und welche Stationen zum Ausruhen
aufgesucht werden. Hat der Jugendliche
ausreichend gute Selbst- und Objektbilder
verinnerlichen kénnen und funktionsfahige innere
Landkarten, wird er selbstkritische, selbstbestéti-
gende Fahigkeiten, innere Prinzipien und
Steuerungen entwickeln (Jacobsen 1964), die ihm
in der Regel helfen, seinen Weg zu gehen und
traumatische Erfahrungen abzuwenden. Haben die
frithen Pflegepersonen versagt oder lediglich als
duBere Stitzen fungiert - wie dies bei einer
Pseudolatenzorganisation (Burgener 1985) der
Fall ist - einer defensiven und unecht integrierten
Adaptation (falsches Selbst), die bis an das Ende
der Latenz eine relative Stabilitdt vermitteln kann
- dann geraten Jugendliche mit Beginn der
Adoleszenz in einen inneren Notstand, der sie mit
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Leere, tiefer Vereinsamung, Gefiihlen von
Heimatlosigkeit und Mangelhaftigkeit, Ver-
nichtungs- und Zerfallsdngsten konfrontiert.
Dieser Notstand, der mit Begriffen wie ,black
hole*“  (Grotstein), ,,Ambiguitit“ (Bleger),
,hamenlose Furcht“ (Bion) oder das ,,Nichts*
(Sartre) beschrieben wird, bringt Jugendliche in
Situationen, in denen sie neu- bzw retraumatisiert
werden. Auf der Suche nach Halt wund
Orientierung auflerhalb der Familie geraten sie in
neue, jedoch bereits vertraute Missbrauchs- und
Misshandlungssituationen, ob als Opfer oder
Tater.

Minnliche Jugendliche, die im Zusammen-
hang mit Traumatisierungen schweren
Beschdmungen ausgesetzt waren oder sich
moglicherweise selbstverschuldet in Situationen
begeben haben, in denen sie zum Opfer oder Tater
wurden, présentieren sich hdufiger mit einem
Panzer aus unberiihrbarer Hérte, gesichtsloser
Uniformierung und Kélte. Hinter dieser
Abschottung verbergen sie massive Beschdmun-
gen und Angste, von ihrer Maske, die eine fiir sie
ansehnliche Fassade bieten soll, entblofit zu
werden. Weibliche Jugendliche verbergen ihre
Angste und ihren vernichtenden Selbsthal
haufiger hinter einem vordergriindigen
angepaliten Verhalten und greifen zu Alkohol,
Tablettenmissbrauch oder Selbstverletzungen, um
sich zu betduben. Die Abschirmungen der
Jugendlichen gehen mit Beziehungsvermeidung
und Beziehungsabwehr gerade Erwachsenen
gegeniiber einher, die ihnen Halt und Unterstiit-
zung bieten konnten.

Kumulative und komplexe Traumatisierungen
in der Entwicklung sind hiufig Auswirkungen
chronischer Misshandlungen, wie Vernach-
lassigung, Gewalt und/oder sexuellem Missbrauch
(Chaffin 1996, Chicchetti 1995, Streeck-Fischer,
van der Kolk 2000). Chronische Misshandlungen
fihren zu vielfiltigen Storungen, die mit
chronischen  posttraumatischen  Belastungs-
reaktionen und Entwicklungsstdrungen
einhergehen (Gordon 1993, Debellis 1999).
Destruktives Verhalten ist eine Folge davon. Die

Storungen umfassen u.a. die Entwicklung der

Affekte, die Stressregulation, die Entwicklung des
Gedéchtnisses und die Aktivierung, bzw.
Ausblendung von bestimmten Hirnarealen mit
ihren Verschaltungen (Cicchetti & White 1990,
Schore1994, Dodge 1987, Debellis 1999 a,b).
Dariiber hinaus haben Kinder und Jugendliche mit
frithen Misshandlungen unsichere oder desorga-
nisierte Bindungsmuster mit pathologischen
inneren Arbeitsmodellen (Bowlby 1980), die oft
ihre Karrieren als Traumatisierte festlegen.

Erfahrungen von Gewalt in der Entwicklung
sind nicht selten, wie aus Feldstudien (Wetzels
1997) hervorgeht. Zwischen erfahrener Gewalt
und ihrer Fortfilhrung, sei es als Opfer oder als
Tater, besteht ein direkter Zusammenhang.

TRAUMATA IN DER ENTWICKLUNG
UND DEREN FOLGEN

Unter einem psychischen Trauma versteht
man ein Ereignis, das die psychischen und
biologischen Bewiéltigungsmechanismen eines
Menschen {iiberfordert und das durch Unterstiit-
zung einer anderen Person, die die Unfdhigkeit
dieses Menschen bzw. des Organismus
ausgleichen konnte, nicht kompensiert werden
kann (van der Kolk, Streeck-Fischer 2002). Ein
Trauma ist damit kein objektives Ereignis, dessen
Wirkungen fiir alle Menschen gleich sind, sondern
eine Erfahrung, die aufgrund der personlichen
Interpretation des Opfers und seines Entwick-
lungsstandes sowie seiner konstitutionellen
Voraussetzungen {iberwéltigend ist. Fischer &
Riedesser  (1998) unterscheiden  zwischen
traumatischer Reaktion, ausgelost durch die
unmittelbare traumatische Situation, und dem
Traumaschema, einem durch die traumatische
Situation aktivierten Wahrnehmungs-
/Handlungsschema, das die weitere Entwicklung
umso umfassender bestimmt, je friither die Person
traumatisiert wurde.

Selma Fraiberg (1982) war eine der ersten,
die anhand von klinischen Féllen von sehr jungen
Kindern systematisch untersucht hat, was
missbrauchendes und misshandelndes Verhalten
der frithen Pflegeperson bewirkt. Sie beschreibt
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verschiedene  Uberginge von  mangelhaft
reguliertem Bindungsverhalten, bis hin zu einer
aktiven Teilnahme des Kindes an einer
traumatischen Beziehung. Leonore Terr (1991)
hat die Wirkungen von Traumata auf Kinder im
Rahmen von iiberwiltigenden Belastungen
beschrieben und ihre intrusiven Gedanken,
Alptrdume, repetitiven Reinszenierungen und ihr
verdndertes Spielverhalten dokumentiert. Sie
differenziert zwei Typen von Traumaantworten,
einen Typ A: bei einmaliger traumatischer
Erfahrung und einen Typ B: in Antwort auf
chronische Exposition. Fraibergs und Terrs
Beschreibungen waren ein wichtiger Anfang fiir
Diagnostik und Behandlung von chronisch
traumatisierten Kindern und Jugendlichen.

Da vielfdltig traumatisierte Jugendliche
oftmals breite Entwicklungsverzogerungen haben,
die u.a. kognitive, sprachliche, motorische und
soziale Defizite ( Bower 1998, Cole, Putnam
1993, Debellis et al 1999b, Streeck-Fischer et al
2000) beinhalten, zeigen sie komplexe und
fluktuierende  Storungen, die sich nur in
klinischen

verschiedenen Diagnosen  wie

Angststorungen,  PTSD,  Depression  und
verschiedenen  Personlichkeitsstorungen,  wie
Borderline-, antisoziale, narzisstische
Personlichlichkeitsstorung u.a. abbilden lassen
(Wolfe (1994), Putnam (1997), Giaconia et al
(1995) Ackermann et al 1998). Am néichsten
kommt der komplexen Problematik die im DSM
IV (1996) aufgefiihrte Diagnose der ,Stérung
durch extremen Stress’ (DESNOS, demgegeniiber
sind die ICD 10 Kriterien unspezifischer). Infolge
der multiplen und komplexen Beeintrichtigungen,
die sich nicht nur auf die psychische Ebene
beschrianken, sondern kognitive und sensomotori-
sche Storungen einschlieBen, greife ich den
Vorschlag von Cohen et al (1987)., Towbin
(1993), Lincoln et al. (1998) auf, von MCDD zu
sprechen, von einer multiplen und komplexen
Entwicklungsstorung. Cohen u.a. haben sich mit
der MCDD auf die Diagnose einer Borderline-
Struktur oder einer Borderline-
Personlichkeitsstorung im Kindesalter bezogen,

die allerdings umstritten ist. Auch Biirgin, Meng
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(2000) sehen diese diagnostische Klassifikation
einer Borderlinestérung im Kindes- und
Jugendalter kritisch und gehen von einem
Syndrom mit vielféltigen externalisierenden und
internalisierenden Symptomen und kognitiven
Beeintrachtigungen  aus Ebenso  weisen
Risikofaktoren der
Borderline-Personlichkeitsentwicklung auf eine

Untersuchungen  zu

hohe Belastung durch reale Traumata Gudzer et
al. 1996) hin. Bei 70 - 90% (Herman et al., 1989,
Ogata et al., 1990, Marziali, 1992, Zanarini, 1997)
der Borderline-Stérungen im Erwachsenenalter
konnten retrospektiv traumatische Belastungen in
der Kindheit festgestellt werden (vgl. auch
Driessen et al 2002)

Unsere Erfahrungen mit der Behandlung
dieser Storungen (Streeck-Fischer 2000a,b)
sprechen  dafiir, dass das entscheidende
strukturierende Element fiir die Atiologie dieser
frithen Entwicklungs- und Beziehungsstérungen
in erster Linie anhaltende und wiederkehrende
Uberwiltigungen durch traumatische Belastungen
sind und nicht - wie Kernberg (1999) meint -
Auswirkungen chronischer Aggression. Kinder
und Jugendliche sind oft noch anhaltend
traumatisierenden Bedingungen ausgesetzt, wenn
sie klinisch auffillig werden. Wiederkehrende
destruktive Interaktionszirkel bestimmen den
Alltag dieser jungen Patienten infolge von
Reaktivierungen von Trauma-Schemata. Sie
gehen mit primédren biologisch verankerten
Reaktionen wie fight/ flight/ freeze (Kampf,
Flucht, Erstarren) wund daraus folgende
Bewiiltigungen wie Deck- oder ,Compliance-
Verhalten (Fraiberg (1982), Crittenden 1995)
einher und fithren zu Entwicklungsstops (Dopart
1983) mit einer Vielfalt von konsekutiven
Beeintrachtigungen, die sowohl im affektiven, im
kognitiven als auch im sensorischen Bereich
auftreten.

ZUR PSYCHOPATHOLOGIE
DES ENTWICKLUNGSTRAUMAS

1. Jugendlichen mit Traumatisierungen in der

frihen  Entwicklung  fehlt  integriertes



Annette Streeck-Fischer: ,TRAUMA UND ENTWICKLUNG’ FOLGEN VON TRAUMATISIERUNG IN KINDHEIT UND JUGEND
Psychiatria Danubina, 2004, Vol. 16, No. 4, pp 269-278

Selbst/Objektkonzept, sie haben kein kontinu-
ierliches und vorhersehbares Gefiihl von sich
selbst und von anderen. Sie geraten in
unterschiedliche Zustidnde (states) oder treten
als unterschiedliche Personen (alter-ego) auf
oder bewegen sich in unterschiedlichen
Lebensaltern. Es handelt sich hierbei um
Folgen verschiedener dissoziativer Prozesse
(s.u.) (Sanders 1991, Putnam 1997). Infolge
ihrer mangelhaft verinnerlichten und undiffe-
renzierten Selbst/Objektvorstellungen konnen
sie sich nicht als getrennt von anderen
wahrnehmen und Trennung nicht ertragen. Sie
sind unfihig zur verbalen und konzeptuellen
Représentation ihrer inneren Welt und ihrer
Umwelt. Im Zusammenhang damit fehlt ihnen
ein Geflihl fiir ihr eigenes Verhalten. Ohne
innere Landkarten (Bowlby 1980), die ihnen
Orientierung geben konnten, handeln sie statt
zu reflektieren, und zeigen ihre Wiinsche in
ihrem Verhalten, statt sie in Wiinsche zu
fassen. Unféhig wahrzunehmen, wer sie sind
oder wer andere sind, wissen sie nicht, wie sie
andere Menschen fiir sich gewinnen konnen.
Andere sind bedngstigend und bedrohlich.
Selten werden diese Anderen wahrgenommen
als Personen, die sie begleiten und sie mit
ihren eigenen Wiinschen und Erwartungen
erkennen. Sie haben Schwierigkeiten, neue
Erfahrungen zu machen. Alles Neue ist
potentiell bedrohlich. Was vertraut ist, wird
tendenziell als Sicherheit gesucht, selbst dann,
wenn das Vertraute eine vorhersehbare Quelle
des Schreckens ist.

. Solche Jugendliche zeigen Stérungen in der
Selbst-, Affekt- und Impulsregulierung (Schore
1994). Aufgrund der frithen traumatisierenden
Belastungen haben sie die Fahigkeit der
Selbstregulation nicht erworben. Normalerwei-
se fithren frilhe Erfahrungen von Sicherheit
und guter Bemutterung zu stabilen inneren
neuropsychobiologischen Regulationen. Die
Mutter iibernimmt in der frilhen Pflege die
selbstobjekthafte Funktion eines neuropsy-
chobiologischen Regulators. Insofern ist es
eine wesentlicher Teil von Entwicklung, wenn

duBere Regulation durch die Mutter in innere
Regulation transformiert wird. (Schore 2001).
Gut  funktionierende = Regulationssysteme
verbinden Korper, Seele und Geist miteinan-
der. Der Mangel an selbstregulierenden
Féhigkeiten, eine der schwerwiegenden Folgen
chronischer Traumatisierung, geht mit einer
gering modulierten Affekt- und Impulskontrol-
le einher, die destruktives Verhalten gegen sich
selbst und andere einschliet. Der Verlust von
Selbstregulation zeigt sich auch als Aufmerk-
samkeitsproblem, z. B. als Verlust der
Féahigkeit, auf gegenwértige Stimuli zu
fokussieren (vgl. spéter: Lernprobleme) oder
als Unféhigkeit, Handlungen infolge von
Erregung zu unterbrechen (Verlust von
Impulskontrolle, z. B. mit unkontrollierten
Gefiihlen von Wut, Arger und Traurigkeit zu
reagieren). Nicht in der Lage, die traumati-
schen Vorlaufer ihrer Gefiihle wahrzunehmen,
sind sie geneigt, ihre eigenen Affektstiirme,
ebenso wie die emotionalen Reaktionen
anderer, als retraumatisierend zu erfahren

Friih traumatisierte Jugendliche verinnerlichen
neuropsychobiologische Regulationen nicht
oder nur unvollstindig. Finige sind zwar in der
Lage, in einer gut strukturierten Umgebung
sich selbst zu strukturieren. Bei diesen
vordergriindigen Anpassungen handelt es sich
jedoch um fortgesetzte duBlere Regulierungen,
im Sinne abgestiitzter Regulierungen (Streeck-
Fischer 1998), die zusammenbrechen, sobald
das Umfeld desorganisiert ist, z. B. in der
Schule. Dort fallen diese Kinder dann durch ihr
ungesteuertes impulsives und aggressives
Verhalten auf. Spéter im Jugendalter greifen
sie weiterhin zu dulleren regulierenden Mitteln,
jetzt in Form von Alkohol, Drogen oder auch
bestimmten Ideologien, die identitatsstiftende
und selbstregulierende Funktionen haben.
Solche Ersatzregulierungen sollen den inneren
Mangel an Regulierung ausgleichen. Jugendli-
che mit diesen Storungen sind eine iiber 300
fach stérker geféhrdet als nichttraumatisierte
Gleichaltrige in Drogenmissbrauch, Selbstver-
letzungen und gewalttitig-aggressives
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Verhalten gegen andere zu geraten (Felitti
1998, Kendall-Tackett et al. 1993).

3. Wir finden bei diesen Jugendlichen deutliche

Bewusstseinsverdnderungen und Gedéchtnis-
storungen (Bremner, Narayan 1998). Wir
erfahren oft nur bruchstiickhaft oder gar nicht,
was sie erlebt haben, und konnen dann
allenfalls aus ihrem Verhalten erschlielen, was
sie erfahren haben. Das hat dann nichts mit
Verschweigen zu tun, das als Folge von
Loyalitédtskonflikten  oder = Beschdmungen
(Summit 1983) auftritt. Sie sind abgetrennt
von ihren Gefiihlen und haben keine Sprache,
die ihre inneren Zustdnde (van der Kolk, Fisler
1994) beschreiben konnte. Sie neigen dazu,
ihre eigenen Gefiihle, anderen zuzuschreiben
und verinnerlichen die Haltungen anderer
Menschen und Verhaltensweisen, ohne in der
Lage zu sein zu tberpriifen, was relevant ist
und was nicht. Die Fiahigkeit, Gefiihle
benennen zu konnen und Verstindnis fiir
innere Zustdnde zu haben, verlangt, eine frithe
Pflegeperson als kreativen sozialen Spiegel
(Fonagy 2001) zu erfahren, die dem Kind sein
eigenes Selbst zuriickgibt (Winnicott 1995).
Diese Interaktionserfahrungen verhelfen zu
Selbstreflexivitdt und der Entwicklung von
inneren Reprédsentanzen. Kinder und Jugendli-
che mit frilhen Traumatisierungen wurden
nicht gespiegelt und kdnnen nur mangelhaft
mentalisieren. IThre Erfahrungen werden im
prozeduralen Gedédchtnis gespeichert. Das
prozedurale Gedéchtnis ist - anders als das
deklarative Gedéchtnis, in dem Weltwissen
und episodisches Wissen gespeichert wird -
nicht verfiigbar und bewusst aktivierbar.
Dieses frilhe Beziehungswissen (Stern 1992)
zeigt sich in den Handlungen und der
Interaktion mit anderen. Wurden Kinder und
Jugendliche friih traumatisiert, stellt sich das in
Interaktionen her, in denen sie entsprechend
thren Vorerfahrungen zum Opfer oder Téter
werden.

. Als Folge frither traumatischer Bedingungen
finden wir Stérungen in der Selbstwahr-
nehmung und der Wahrnehmung von anderen.
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Diese Storungen gehen mit verzerrten
Sichtweisen einher, die sich z. B. im Umgang
mit Realitdt und Fantasie und Vergangenheit
und Gegenwart zeigen (Streeck-Fischer
2000b). Wir begegnen dem Problem, dass wir
an den Erzdhlungen der Kinder und Jugendli-
chen mitunter nicht erkennen, was Wirklich-
keit und was Fantasie ist. Therapeutisch ist in
jedem Fall wichtig, ihre Mitteilungen als
Wirklichkeit zu nehmen. Allerdings koénnen
schwere Fehler gemacht werden, wenn von
therapeutischer Seite zu schnell real gehandelt
und eingegriffen wird, z. B. bei sexuellem
Missbrauch, der zum Eingreifen auffordert,
dessen Veroffentlichung in der Regel jedoch
mit einschneidenden und erneut traumatisier-
enden Folgen einhergeht. Schwer traumatisier-
te Kinder und Jugendliche kdnnen infolge ihrer
Dissoziationen mitunter nicht unterscheiden,
was wirklich und was Fantasie ist. Um nicht in
,traumatische Fallen® zu geraten, miissen
duBere Schritte sehr sorgfaltig liberlegt werden.
Friihe traumatische Erfahrungen in der
Entwicklung verhindern Vertrauen in Personen
und die Umwelt zu entwickeln. Die Kinder und
Jugendlichen haben oft korrupte Wertsysteme
und briichige Normen. Stabile innere Orientie-
rungen fehlen in der Regel. Die Abkehr von
verbindlichen gesellschaftlichen Beziligen ist
dann schnell gebahnt. Die Ungewissheit, ob
andere verldsslich sind, fiihrt zu Misstrauen,
Unterstellungen und Problemen mit Intimitét
und miindet leicht in sozialer Isolation

6. Traumatisierte Kinder und Jugendliche zeigen

darliber hinaus sensomotorische Kurzschluss-
mechanismen. Sie haben komplexe Korper-
wahrnehmungsstorungen, z. B. in Form
mangelnden Schmerzempfindens. Thre
Beeintriachtigungen haben insbesondere Folgen
fiir ihre Schulkarriere. In unseren eigenen
Untersuchungen haben wir bei diesen Kindern
und Jugendlichen erhebliche Korperwahr-
nehmungsstorungen festgestellt. Diese zeigten
sich u. a. im Mann-Zeichen-Test als Fehlen
von Korperteile oder falschen Zuordnungen.
Aufgrund von Erstarrungsreaktionen zeigen sie
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als Kinder dariiber hinaus haufig Auffalligkei-
ten in ihrer Bewegungsentwicklung und in
ihrem Spiel. Indem sie in ihren Entwicklungs-
stops verharren, versdumen sie wichtige
Erfahrungen, so dass sie kognitiv mangelhaft
ausgeriistet erscheinen. Storungen in der
Aufmerksamkeitsregulierung und Stérungen
im Zeit- und Raumgefiihl sind die Folge
(Streeck-Fischer et al 2000b).

ZUR NEUROBIOLOGIE DES TRAUMAS

Traumatisierte Kinder und Jugendliche
neigen zu massiven Antworten bei relativ
geringen Reizen infolge von Sensibilisierungs-
und Kindlingsprozessen (Post et al 1998). Diese
gehen vermutlich mit beidem einher, einer
Funktionsfahigkeit des
Frontallappens und einer gesteigerten Reizbarkeit

herabgeminderten

des limbischen Systems (Amygdala). Die
gesteigerte Reizbarkeit der Amygdala garantiert
zwar schnelle protektive Handlungen, sobald
Gefahr wahrgenommen wird, umgeht jedoch
kortikales Prozessieren, das ein differenzierteres
Erfassen der jeweiligen Situation ermdglichen
wiirde. Schnelles Handeln zeigt sich in raschen
motorischen Antworten, die als impulsive
Reaktionen wahrgenommen werden. Wegen der
Reizgeneralisierung  antworten  misshandelte
Kinder auf geringe Trigger mit einer Vielfalt von
katastrophischen Reaktionen (Perry, Pollard
1998). Normaler Stress wird zum Disaster. Solche
impulsiven = Reaktionen koénnen sich auf
verschiedenen Ebenen im Gehirn darstellen: Der
Hirnstamm zeigt fixierte Aktionsmuster, das
Kleinhirn aktiviert sensomotorische Schemata,
wihrend die limbische Schleife kontextabhingige
Flight-Fight- oder Freeze-Antworten in Gang
setzt.

Die meisten biologischen Forschungen zu
entwicklungsbezogenen Traumata basieren auf
Tierexperimenten. Nur eine kleine Anzahl von
Studien hat sich bisher mit den biologischen
Auffilligkeiten bei
vernachldssigten Kindern befasst. (Putnam,
Trickett 1997, Teicher et al 2002, Debellis et al.

missbrauchten und

1994 a b, DeBellis et al 1999a,b). Die meisten
Studien beschiftigen sich mit den beiden
zentralen Stresssystemen; dem Katecholamin-
System und der HPA-Achse. In Tiermodellen
wurde deutlich, dass die Aktivierung des
Katecholaminsystems und des CRF zu Angst und
Ubererregung  fiihrt, Kernsymptome posttrau-
matische Belastungsstérungen beim Menschen.
Untersuchungen von DeBellis zeigen, das die
Katecholaminaktivierung durch Misshandlung bei
Kindern den Befunden bei Erwachsenen
entsprechen. Demgegeniiber zeigen sie eine
hohere Cortisolsekretion als Erwachsene, ein
Ergebnis, das DeBellis (1999a) mit dem Alter und
den Wachstumsbedingungen in Verbindung
bringt. Putnam & Trickett (1997) haben gefunden,
dass sexuell missbrauchte Kinder dariiber hinaus
ausgepragte neuroendokrine Stérungen in den
Bereichen des Immunsystems, der thyreoidalen
und der Sexualhormonfunktionen entwickeln.
Zwei Studien
Immunantworten bei sexuell Missbrauchten.

beschreiben gesteigerte
Diese Reaktionen in den Immunfunktionen
konnen erkldren, warum sexuell Missbrauchte
deutlich anfélliger fiir Erkrankungen sind (Felitti
1998) .

Misshandlung und Missbrauch in der Kind-
heit fiihren offenbar zu breiten Stérungen in der
Hirnentwicklung (Teicher et al 2002, Debellis
1999b, Bremner 2002). MRT Messungen von
DeBellis et al 1999b (an 44 Kindern) ergaben ein
geringeres Hirnvolumen bei gréferen Ventrikeln
und einem schmaleren Balken. Diese Befunde
stimmen mit Untersuchungen von Rutter
(Sandberg et al 2001) iiberein, der an schwerst
traumatisierten und deprivierten Kindern aus
Rumiénien ein eingeschrianktes Hirnwachstum
festgestellt hat. Nach Untersuchungen von
Castellanos et al. (2002) an gesunden Kindern und
Jugendlichen entwickeln sich vor allem die
midsagittallen Areale des Balken im Alter von 5
bis 18 Jahren. .Jungen, die missbraucht oder
vernachléssigt wurden, zeigten eine Reduktion der
mittleren Bereiche des Balkens (Teicher et al.
2002). Dabei scheint Vernachldssigung bei Jungen
einen weit groBeren Effekt zu haben als
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Misshandlung. Bei Méadchen zeigte sich ebenfalls
Reduktion

Balkens —
solchen, die korperlich oder sexuell missbraucht
wurden (DeBellis et al 1999b, Teicher et al 2002).
Die Funktion des Balkens, eine Verbindung

eine deutliche in den mittleren

Bereichen des insbesondere bei

zwischen den beiden Hemisphdren herzustellen,
ist eingeschriankt und wird mit Stérungen in den
exekutiven Funktionen und Dissoziation in
DeBellis 1999b
vermuten, dass ein frither Neuronenverlust in

Verbindung gebracht. et al
parietalen und temporalen Hirnregionen, der
dazugefiihrt haben konnte, dass die mittleren und
hinteren Bereiche des Balkens sich mangelhaft
entwickelt haben.

AUSBLICK

Die vielfaltigen Storungen bei komplexen
Traumatisierungen in der Entwicklung erfordern
komplexe multimodale Therapieangebote. Es
reicht nicht sich mit den psychischen Folgen in
einer Einzeltherapie allein zu befassen. Daneben
im Hinblick auf
Storungen im Bereich der Stressregulation, der
Aufmerksamkeit,
Herstellung von Arbeits
fahigkeit erforderlich.
stationdre settings angezeigt, in denen dann vor

sind spezielle Trainings

Nachentwicklungen zu

— und Belastungs-
In der Regel sind hier

allem an den nicht mentalisierten gehandelten

traumatisiert/ traumatisierenden Reenactments

gearbeitet werden mulf3.
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