POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG

AusmaB bei Kindern unterschatzt

Diagnoseverfahren der posttraumatischen Stérungen waren bisher
hauptsachlich auf Erwachsene ausgerichtet. Neue, vielversprechende

Therapien sollen nun auch Kindern und Jugendlichen helfen.

in einjahriges Madchen, das

bei einem Erdbeben seine El-
tern verliert — ein Kindergarten-
kind, das von seinem Onkel sexuell
missbraucht wurde — ein Funfjahri-
ger, der bei einem Autounfall
schwer verletzt wird: Wie wirken
solche Ereignisse und Ubergriffe
auf Kinder, und welche Folgen ha-
ben sie? Noch vor knapp 20 Jahren
vertraten die meisten Experten die
Meinung, dass Kinder davon nichts
oder kaum etwas mitbekommen.
lhre kognitiven und psychischen
Strukturen seien noch nicht ausge-
reift, um zu reflektieren und das
Geschehene in all seinen Dimensio-
nen bewusst zu begreifen. Auch
nahm man an, dass sich nach den
meisten traumatischen Ereignissen
keine oder nur minimale und vor-
libergehende Stérungen entwickel-
ten. Erst mit der Einfihrung des
DSM-11I-R  (1988) erkannte die
Fachwelt posttraumatische Belas-
tungsstérungen (PTBS) auch bei
Kindern an und musste sich mittler-
weile eingestehen, dass das Aus-
maR psychischer Traumatisierun-
gen im Kindes- und Jugendalter
bislang unterschatzt wurde. Wie ak-
tuelle Untersuchungen an traumati-
sierten Kindern zeigen, erfillt teil-
weise Uber die Halfte die Bedingun-
gen fir eine PTBS-Diagnose.

Emotionale Taubheit gehort zu
den klassischen Symptomen

Heute weill man, dass Kinder schon
vom ersten Lebensjahr an psy-
chische Erkrankungen infolge von
stresshaften Erfahrungen entwi-
ckeln kdénnen. Zu den haufigsten
Ursachen posttraumatischer Sto-
rungen im Kindes- und Jugend-
alter zahlen korperliche und sexu-
elle Gewalt, Vernachldssigung,
Unfélle, Naturkatastrophen und
lebensbedrohliche  Krankheiten.
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Die Symptome konnen je nach Al-
ter und Individuum erheblich vari-
ieren und sich von den Symptomen

bei Erwachsenen unterscheiden.
Zu den klassischen Traumasymp-
tomen bei Kindern und Jugendli-
chen zahlen emotionale Taubheit,
autonome Ubererregung und Wie-
dererleben.

® Emotionale Taubheit zeigt
sich durch Entfremdungsgefihle,
Emotionslosigkeit und verminder-
tes Interesse an zuvor bedeutsamen
Dingen. Die Wahrnehmung der Zu-
kunft ist unvollstandig beziehungs-
weise verkirzt. Die Kinder glau-
ben zum Beispiel nicht mehr daran,
jemals die Schule zu beenden oder
erwachsen zu werden. Hinzu kom-
men Ubermé&Rige Sorgen um Fami-
lie und Freunde, regressives Ver-
halten und der Verlust von erwor-
benen Fertigkeiten.

Zu den haufigs-
ten Ursachen
posttraumati-
scher Storungen
bei Kindern und
Jugendlichen zih-
len korperliche und
sexuelle Gewalt,
Vernachldssigung,
Unfalle, Natur-
katastrophen und
lebensbedrohliche
Krankheiten.
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® FEine erhdhte autonome Erre-
gung flhrt zu GbermaRiger Wach-
samkeit, Schreckhaftigkeit, Reiz-
barkeit und Aggressivitat. Es stellen
sich Schlaf-, Konzentrations- und
Geddchtnisschwierigkeiten ein. Be-
stehende Leistungsstérungen wer-
den verstarkt, Schulleistungen las-
sen nach.

® Das Wiedererleben des trau-
matischen Geschehens im Wachen
oder Schlafen (Intrusionen) oder die
Konfrontation mit traumaassoziier-
ten Dingen, Personen oder Situatio-
nen kann sehr belasten. Sie kdnnen
das Geflihl hervorrufen, das Trauma
wieder zu durchleben. Typische Re-
aktionen sind starkes Klammern an
die Bezugspersonen, auffallige Ag-
gressivitdt, Angst vor Dunkelheit
oder dem Alleinsein und haufige
Bauch- oder Kopfschmerzen.

Die Diagnosestellung gestaltete
sich bis vor Kurzem relativ schwie-
rig, da die diagnostischen Instru-
mente und Verfahren fur erwach-
sene PTBS-Betroffene entwickelt
worden waren und der jungen Pa-
tientengruppe nicht gerecht wur-
den. Seit einigen Jahren werden je-
doch neue Instrumente erprobt und
vorhandene Instrumente adaptiert,
um den Besonderheiten traumati-
scher Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter zu entsprechen. Folgende
diagnostische Verfahren zur Erfas-
sung posttraumatischer Symptome
sind zurzeit verfugbar:

® Child Posttraumatic Stress Dis-
order Reaction Index (CPTSD-RI)
(auch in deutschsprachiger Version)

® Clinician Administered PTSD
Scale for Children and Adolescents
(CAPS-CA) (teilweise deutschspra-
chige Version: Interview zur Erfas-
sung der posttraumatischen Belas-
tungsstérung [IBS-P-KJ])

® Semistrukturiertes Interview
und Beobachtungsbogen fiir Sdug-
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linge und Kleinkinder (PTSDSSI)
(auch deutschsprachige Version)

® Preschool Age Psychiatric As-
sessment (PAPA)

® PTSD Symptoms in Preschool
Children (PTSD-PAC)

® Trauma Symptom Checklist
for Young Children (TSCYC).

Eine Traumatherapie verfolgt
verschiedene Ziele

An die Therapie traumatisierter Kin-
der sind verschiedene Voraussetzun-
gen gebunden. Sie muss beispiels-
weise die zentralen kindlichen Be-
dirfnisse nach Sicherheit, Trost und
Kontrolle befriedigen und selbstwert-
erhdhende und handlungsaktivie-
rende Erfahrungen vermitteln. Die
Beziehungs- und Settinggestaltung
sollte strukturierend und ressourcen-
orientiert erfolgen. Das therapeuti-
sche Arbeitshbundnis sollte auf den
bewéhrten Grundsatzen von Kongru-
enz, Wertschatzung des Kindes und
empathischen Einfihlungsvermogen
beruhen. Zur Motivierung meint der
Psychologe und Traumaexperte
Priv.-Doz. Dr. Markus Landolt vom
Kinderspital Zdrich: ,In der thera-
peutischen Arbeit sollte der Thera-
peut der Motivierung des Kindes und
seiner Bezugspersonen zur Trauma-
konfrontation einen groflen Stellen-
wert beimessen.“ Motivierend wir-
ken beispielsweise ein transparentes
Vorgehen, gemeinsame \erstehens-
modelle des Traumas und der Folge-
symptomatiken und ein informiertes
Einverstandnis Uber \Vorgehen und
Ziele. Unerlésslich sind dariiber hin-
aus eine adaquate medizinische Ver-
sorgung, Schutz vor weiterer Trau-
matisierung, Unterstlitzung durch
Bezugspersonen und Verdnderungen
der Lebensumwelt, damit die Kin-
der wieder entwicklungsspezifische
Aufgaben angehen und mdgliche se-
kundére Traumafolgen (zum Bei-
spiel Schulversagen, Verlust von
Freunden, Invaliditdt und so weiter)
aufarbeiten kénnen.

Die Traumatherapie verfolgt ver-
schiedene Ziele, zum Beispiel eine
Neuverarbeitung und -bewertung
des traumatischen Geschehens. Um
dies zu erreichen, muss die Kon-
frontation vom Kind als kontrollier-
bar erlebt werden und so schonend
wie mdglich erfolgen. Darliber hin-

aus wird angestrebt, dass die Kinder
die affektive Regulationsfahigkeit
und die Kontrolle Uber das eigene
Verhalten wiedererlangen. Trigger
sollten nach der Behandlung desen-
sibilisiert sein. Letztendlich soll das
traumatische Erlebnis als Teil eines
neuen, konstruktiven Selbst- und
Weltbildes gesehen werden.

Zur Behandlung traumatisierter
Kinder und Jugendlicher werden
mittlerweile verschiedene Verfah-
ren eingesetzt, von denen hier
einige  exemplarisch  aufgefuhrt
werden (Kasten). Bei den meisten
Verfahren steht ein streng wissen-
schaftlicher Wirksamkeitsnachweis
noch aus. Trotzdem werden sie er-
wahnt, da sie sich in der Praxis als
wirksam erwiesen haben und ihre
klinische Evidenz mdglicherweise
schon bald empirisch gesichert
wird. Bei den meisten Verfahren der
Traumatherapie l&uft die Behand-
lung in mehreren Phasen ab: Stabi-
lisierung, Traumabearbeitung, Inte-
gration. Die Verfahren unterschei-
den sich vor allem in der Art und

KIDNET - Narrative Expositionsthe-
rapie (NET) fiir Kinder

Auf Basis psychologischer und neuro-
wissenschaftlicher Erkenntnisse (vor
allem zu Lernen und Gedéchtnis) wer-
den traumatische Erlebnisse detailliert
aufgearbeitet mit dem Ziel der psy-
chischen und autobiografischen Inte-
gration. Die Kurzzeittherapie fir trau-
matisierte Kinder erstreckt sich in der
Regel (iber acht Sitzungen mit folgen-
den Phasen: 1. Psychoedukation, Life-
line (Lebenslinie aus Seil, Blumen und
Steinen), 2. Lifeline und Beginn der
Narration (Lebensumstande bei Geburt,
kritische Ereignisse), 3. Lifeline und
Fortsetzen der Narration (traumatische
Erlebnisse), 4. Lifeline und Zukunftsblu-
men, letztmalige Narration (Hoffnungen
und Wiinsche), Unterschreiben und
Ubergeben der Narration.

Traumafokussierte kognitiv-beha-
viorale Therapie (TF-KBT)

Dieses Therapieverfahren beruht auf
lerntheoretischen Erkenntnissen und

Weise, wie das Trauma in der zwei-
ten Phase bearbeitet wird.

® Stabilisierung: Bevor mit der
Traumabearbeitung im eigentlichen
Sinne begonnen werden kann, muss
das Kind korperlich, sozial und af-
fektiv so weit stabilisiert sein, dass
es in der Lage ist, die belastende
Auseinandersetzung mit den trau-
matischen Erlebnissen in Angriff zu
nehmen. Vorausgesetzt wird also,
dass die traumatisierten Kinder so
behandelt sind, dass kdorperliche
Leiden eine Traumatherapie nicht
behindern. Die Kinder mussen sich
zudem auf ein sicheres Beziehungs-
netz abstutzen kénnen. Die Stabili-
sierung im affektiven Bereich zielt
auf die allgemeine Starkung des
Selbstwertgefiihls und der Ich-
Funktionen (vor allem Affekttole-
ranz und -regulation) ab, um Disso-
ziation und Uberflutung bei der
Traumakonfrontation zu verhin-
dern; dies kann unter Umstdnden
viel Zeit in Anspruch nehmen.

® Traumabearbeitung: Die meis-
ten traumatherapeutischen Verfah-

Verfahren der kognitiv-behavioralen
Psychotherapie. Es ist hochstrukturiert,
manualisiert und kann bei einfach und
mehrfach traumatisierten Kindern mit
Traumafolgestorungen eingesetzt wer-
den. Komponenten sind: 1. Aufbau ei-
nes Rapport und Stabilisierung, 2. Psy-
choedukation, 3. Affektbenennung und
-regulation, 4. Ubung eines Entspan-
nungsverfahrens, 5. Traumaexposition
und -narrativ, 6. ldentifikation und Be-
arbeitung dysfunktionaler Kognitionen,
7. Einlibung alternativer Verhaltens-
und Copingstrategien, 8. Abschluss.
Das Originalmanual geht von zwolf- bis
16-wochentlichen Sitzungen aus, in-
nerhalb welcher die TF-KBT im Idealfall
durchgefiihrt werden kann.

EMDR (Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing)

Bei diesem Verfahren regt der Thera-
peut den Patienten nach strukturierter
Vorbereitung zu bestimmten Augenbe-
wegungen an, wodurch es maglich
werden soll, unverarbeitete traumati-
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ren halten eine direkte Auseinander-
setzung mit dem traumatischen Er-
eignis beziehungsweise den trau-
mabezogenen Erinnerungen im ge-
schutzten Rahmen flr essenziell fur
eine erfolgreiche Behandlung. In der
Artund Weise, wie die Auseinander-
setzung mit dem traumatischen Er-
lebnis stattfindet, gibt es neben Ge-
meinsamkeiten auch Schwerpunkte
beziehungsweise Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Therapie-
verfahren. So legt beispielsweise
die kognitiv-behaviorale Therapie
ein besonderes Gewicht auf die In-
sensu- oder In-vivo-Exposition
und auf die Korrektur dysfunktio-
naler, traumabezogener Kognitio-
nen. Spieltherapeutische Ansétze
betonen hingegen, dass eine voll-
stdndige \erarbeitung des Trau-
mas auch auf der Spielebene mog-
lich ist, ohne dass auf der Realebe-
ne eine Traumaexposition erfolgen
muss.

® |[ntegration: Nach erfolgter
Traumabearbeitung stehen die Inte-
gration des Traumas und seiner Fol-

sche Inhalte zu verarbeiten. EMDR eig-
net sich flr die Behandlung verschiede-
ner Stérungen (unter anderem akute
Belastungsreaktion, PTBS) und kann
auch bei mentalen Behinderungen ein-
gesetzt werden. Anhand des Altermodi-
fizierten Standardprotokolls flr Kinder
bis zwolf Jahre (ASP) wird die Behand-
lung in acht Phasen gegliedert: 1.
Anamnese und Behandlungsplanung, 2.
Vorbereitung und Stabilisierung, 3. Ak-
tualisierung und Einschétzung, 4. Pro-
zessierung, 5. Verankerung, 6. Kérper-
test, 7. Abschluss, 8. Uberpriifung.

Traumazentrierte Spieltherapie

Auf Basis und mit den Mitteln der
Spieltherapie werden traumapsycholo-
gische Kenntnisse aufgegriffen und
traumatische Inhalte einer schonenden
Verarbeitung zugeftihrt. Es werden
zwei Realititsebenen unterschieden
und im Setting voneinander getrennt.
Der impliziten Traumaverarbeitung die-
nen drei Interventionen, die ohne Kon-
frontation mit den traumatischen Er-
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gen in die individuelle Biografie im
Zentrum der Behandlung. Die oft-
mals eingeschrankte Zukunftsori-
entiertheit ist in dieser Phase in der
Regel Uberwunden. Der Fokus der
Therapie kann sich daher auf zu-
kunftsbezogene Themen wie die
Wiederaufnahme von  Entwick-
lungsaufgaben verlagern, die im
Rahmen der eigentlichen Trauma-
bearbeitung im Hintergrund stan-
den. Dies ist auch deshalb von Be-
deutung, weil eine allzu eingeengte
Konzentration auf das Trauma und
seine negativen Folgen dazu fihren
kann, dass traumatisierte Kinder in
ihrer Opferrolle verharren und eine
Opferidentitat ausbilden. Die Fo-
kussierung auf eine zukunftsorien-
tierte und salutogenetische Per-
spektive kann dem betroffenen
Kind oder Jugendlichen hingegen
helfen, sein Leben wieder aktiv in
die Hand zu nehmen.

Bei der Behandlung spielen die
Familie beziehungsweise andere,
nahestehende Bezugspersonen der
Kinder und Jugendlichen eine

fahrungen auskommen und stattdes-
sen auf die spielerische Bearbeitung
setzen: 1. Aufbau von Sicherheit im
Therapiezimmer, 2. Aufbau guter inne-
rer Instanzen, 3. implizite Arbeit mit
Spaltungen.

Psychodynamisch Imaginative Trau-
matherapie (PITT)

Das Verfahren strebt eine Stérkung der
natiirlichen Selbstheilungsprozesse an
und geht systemisch und ressourcen-
orientiert vor. Die Behandlung gliedert
sich in drei Phasen: 1. Stabilisierung
(von Patienten und Familien), 2. Kon-
frontation, 3. Integration. Zur Expositi-
on werden haufig die sogenannte Bild-
schirm- und Beobachtertechnik einge-
setzt. Es wird unter anderem die F&-
higkeit zur Selbstberuhigung gefordert.

Mehrdimensionale psychodynami-
sche Traumatherapie (MPTT-KJ)
Dabei handelt es sich um eine psy-
choanalytische beziehungsweise psy-
chodynamisch-behaviorale Therapie,
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wichtige Rolle. Bei Jugendlichen
sind dies nicht nur Eltern, Ge-
schwister oder Freunde, sondern
zum Beispiel auch Gleichaltrige,
Klassenkameraden, Kollegen in
Ausbildungsstatten oder Vereinen,
Trainer, Lehrer und fester Freund
oder feste Freundin. Allen trauma-
therapeutischen Verfahren ist ge-
meinsam, dass sie dem Einbezug
des sozialen Umfelds einen bedeut-
samen Platz in der Therapie einrdu-
men. Um den traumatisierten Kin-
dern und Jugendlichen unterstit-
zend beistehen zu konnen, muss
den Bezugspersonen bei Bedarf ei-
ne adaquate Aufarbeitung des Ge-
schehens ermdglicht oder ein spe-
zielles Training zuteil werden.

Ein besonderer Fall liegt aller-
dings bei einer intrafamilidr be-
dingten Traumatisierung eines Kin-
des vor, beispielsweise im Rahmen
von familidrer Gewalt oder sexuel-
len Ubergriffen durch ein Famili-
enmitglied. In solchen Situationen
hat der Schutz des Kindes vor wei-
teren Traumatisierungen Prioritét,

die auf neurobiologischen Erkenntnis-
sen beruht und an die Besonderheiten
traumatisierter Kinder und Jugendli-
cher angepasst ist. Es werden vor al-
lem die Selbstheilungskréfte gefor-
dert. Das Verfahren wird durch vier
Dimensionen strukturiert: 1. Zeitdi-
mension, 2. Situationsdimension,

3. Personlichkeit und soziales Umfeld,
4. Therapieverlauf. Der Behandlungs-
verlauf weist drei Phasen auf: 1. Ein-
leitungsphase, 2. Ubergangsphase,

3. Abschlussphase.

Hypnotherapeutische Methoden
Die Hypnotherapie verbindet kreative
mit kognitiven Elementen und ermog-
licht es, gleichzeitig mehrere Wahrneh-
mungsebenen und Themen anzuspre-
chen und zu behandeln. Sie vermittelt
den Klienten die Unterscheidung und
Kontrolle von Trancezustand versus
Hier- und-Jetzt-Zustand sowie Vorstel-
lung versus Realitat. Die Traumabear-
beitung wird entweder in Assoziation
oder in Dissoziation durchgeftihrt.
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und es missen entsprechende MaR3-
nahmen des Kindesschutzes unter
Einbezug der zustdndigen Behor-
den eingeleitet werden.

Die Behandlungsdauer von trau-
matisierten Kindern und Jugend-
lichen unterscheidet sich je nach
Verfahren und Schwere der Trau-
matisierung. EMDR, KIDNET,
Hypnotherapie und traumafokus-
sierte KBT (Kasten) sind fur ein-
fach traumatisierte Kinder als
Kurzzeittherapien mit zwei bis 16
Sitzungen konzipiert. Die Behand-
lungsdauer komplex traumatisier-
ter Kinder liegt hoher, und zwar in
der Regel bei mehr als einem Jahr,
wobei vor allem PITT, MPTT-KJ
und Spieltherapie zur Anwendung
kommen.

Trotz der Aufmerksamkeit, die
die Traumaforschung des Kindes-
und Jugendalters in den letzten Jah-
ren erféhrt, stecken noch viele Be-
reiche in den Kinderschuhen. So
mangelt es im deutschsprachigen
Raum beispielsweise an Einrichtun-
gen fiur die Akutversorgung von
Kindern und Jugendlichen (Trau-
maambulanzen). Auch die Mdéglich-
keiten einer Pharmakotherapie sind
noch weitgehend unerforscht. Daher

kénnen Empfehlungen fiir eine al-
leinige oder psychotherapiebeglei-
tende pharmakologische Behandlung
traumatisierter Kinder und Jugendli-
cher zurzeit nicht gegeben werden.
Ebenfalls besser erforscht werden
sollten subgruppen- und altersspezi-
fische Behandlungsangebote und die
Wirksamkeit verschiedener psycho-
therapeutischer Verfahren. Darliber
hinaus sollten Fachgesellschaften
sich der Therapeutenausbildung stér-
ker annehmen. Die Ausbildung in
der Traumatherapie fir Kinder und
Jugendliche gehdrt n&mlich nicht
zur Grundausbildung von Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. Es fehlt daher an fundiert ausge-
bildeten Therapeuten; zudem erhéht
das Fehlen zertifizierter Abschlusse
die Gefahr, dass sich unseridse An-
bieter etablieren. Allerdings gibt es
seit Kurzem ein Curriculum ,,Spe-
zielle  Psychotraumatherapie bei
Kindern und Jugendlichen® der
Deutschsprachigen Gesellschaft fir
Psychotraumatologie (DeGPT e.V.),
welches die Ausbildungsinhalte fiir
Kindertraumatherapeuten regelt und
den Erwerb eines Fachtitels ermdg-
licht. [ |

Dr. phil. Marion Sonnenmoser
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Kontakt:

PD Dr. Markus Landolt, Kinderspital Ziirich,
Universitéts-Kinderkliniken, Abteilung Psychoso-
matik und Psychiatrie, SteinwiesstraBe 75,
CH-8032 Ziirich, E-Mail: markus.landolt@
kispi.uzh.ch

Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotrauma-
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22765 Hamburg, Telefon: 0 40/33 31 01 19, Inter-
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PYSCHOTHERAPIE

Wenn Therapeuten nicht abschalten kdnnen

Psychotherapeut oder Psychologe sein
bedeutet, sich taglich intensiv mit
Menschen und ihren Schicksalen zu
befassen. Da bleibt es nicht aus, dass
Gedanken oder Gespréache auch nach
Feierabend weiter durch den Kopf ge-
hen. Solange dies nur ab und zu pas-
siert, besteht kein Grund zur Sorge. Ist
jedoch kein Abschalten mehr moglich,
weist dies auf ernst zu nehmende Pro-
bleme im Berufsleben hin. Zu diesem
Ergebnis kamen Psychologen der Uni-
versitaten Nottingham, Haifa und Chi-
cago, die 1 040 Psychotherapeuten
aus den USA, Kanada und Neuseeland
befragt hatten, ob und wie haufig sie
zwischen Therapiesitzungen und in
der Freizeit an ihre Patienten dachten.
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Es zeigte sich, dass 61 Prozent der
Befragten zwischen den Sitzungen
haufig (iberlegten, wie sie den Patien-
ten gezielt helfen konnten; darunter
waren vorrangig kognitiv-behavioral
orientierte Therapeuten. 54 Prozent
dachten an Gesprache, an die Emotio-
nen der Patienten und an ihre eigenen
Geflihle gegentiber den Patienten; da-
runter befanden sich vor allem psy-
chodynamisch orientierte Therapeu-
ten. Relativ hdufig waren auch Thera-
peuten mit eigenen Therapieerfahrun-
gen und langjahrig praktizierende
Therapeuten in Gedanken bei ihren
Féllen. Es zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen dem Nicht-abschalten-
Konnen und beruflichen Problemen,

wie etwa dem Geflihl von Machtlosig-
keit, das sich einstellte, wenn es nicht
gelang, Patienten in einer schwierigen
Lage zu helfen. Das gedankliche Ver-
haftetsein zusammen mit beruflichen
Problemen hatte vorwiegend negative
Auswirkungen. ,Vor allem Privatleben,
Zufriedenheit und emotionales Wohl-
befinden wurden beeintréchtigt, so
die Autoren. ms

Schroder T, Wiseman H, Orlinsky D: You were al-
ways on my mind: Therapists’ intersession ex-
periences in relation to their therapeutic prac-
tice, professional characteristics, and quality of
life. Psychotherapy Research 2009; 19(1):
42-53. Thomas Schroder, University of Notting-
ham, Institute of Work, Health and Organisa-
tions, Nottingham (UK), E-Mail: Thomas.schro
der@nottingham.ac.uk
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