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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Lange Zeit dachte man, dass Kinder von traumatischen Lebensereignissen weniger
betroffen sind als Erwachsene. Heute aber weifl man, dass dem nicht so ist. Im
Gegenteil — es zeigt sich, dass die Folgen von Traumata umso stérker sind, je jiinger
der Mensch ist. Posttraumatische Symptomatik duflert sich bei Kindern in anderer
Weise als bei Erwachsenen. Bei der Diagnostik und bei der Intervention miissen die
entwicklungsbedingten Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters bedacht wer-
den. Als beeindruckend wirksam hat sich bei Kindern ein kognitiv-behaviorales Be-
handlungskonzept erwiesen. Auch die in der Regel sehr schweren Folgen von se-
xuellem Missbrauch konnen mit diesen Interventionen in vielen Fillen dauerhaft
gelindert bzw. geheilt werden.

Der vorliegende Leitfaden fasst den aktuellen Wissensstand zu Diagnostik, Epidemio-
logie, Komorbidititsmustern und Risikofaktoren der Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTB) im Kindes- und Jugendalter auf der Basis neuester empirischer Ergeb-
nisse zusammen. Er gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten #tiologischen Modelle
der Storung und thematisiert die zugrundeliegende Entwicklungspsychopathologie.
Die empirischen Ergebnisse der Wirksamkeitsforschung zur kognitiv-behavioralen
Therapie (KBT) der PTB werden zusammengefasst und diskutiert. Im zweiten Teil
wird ein kognitiv-behaviorales Konzept der Diagnostik, Privention und Behandlung
der PTB im Kindes- und Jugendalter detailliert dargestellt. Das vorgestellte Behand-
lungskonzept beriicksichtigt nationale und internationale Leitlinien zur Diagnose und
Behandlung der PTB im Kindes- und Jugendalter (z. B. die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2007; die Guide-
lines des britischen National Institute for Clinical Excellence, NICE, 2005; die Leitli-
nien der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, AACAP, 1998) und
die Therapieansitze aus den Arbeitsgruppen um Cohen, Mannarino und Deblinger
(2006), Kolko und Swenson (2002) sowie Lieberman und van Horn (2008).

Da sich sowohl Diagnostik als auch Behandlung bei Kleinkindern, Schulkindern
und Jugendlichen unterscheiden, werden Altersaspekte jeweils berticksichtigt.

Der Leitfaden unterteilt sich in insgesamt fiinf Kapitel:

1 Im ersten Kapitel wird der Stand der Forschung hinsichtlich Symptomatik,

Epidemiologie, Komorbiditit, Verlauf, Risikofaktoren, Modellen der Atiolo-

gie und Aufrechterhaltung sowie der Therapie dargestellt. Hierbei werden

insbesondere Aspekte beriicksichtigt, die fiir die Formulierung der Leitlinien
relevant sind.

2 Im zweiten Kapitel werden die Leitlinien zu Diagnostik und Verlaufskon-
trolle, Behandlungsindikationen und Therapie formuliert und ihre Umset-
zung in die klinische Praxis dargestellt.

3 Im dritten Kapitel werden die Verfahren und Strategien kurz und prignant
beschrieben, die fiir Diagnostik, Verlaufskontrolle und Behandlung einge-
setzt werden konnen.

Rita Rosner, Regina Steil: Posttraumatische Belastungsstorung, Hogrefe-V erlag, Gottingen 2008
© 2008 Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielféatigung.



Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

S

Das vierte Kapitel enthilt Materialien zur Diagnostik und Verlaufskontrolle
sowie zur Behandlung und erleichtert damit die Umsetzung der Leitlinien in
die konkrete klinische Praxis.

Im fiinften Kapitel wird anhand eines Fallbeispiels die Umsetzung der Leit-
linien in die klinische Praxis abschlieBend illustriert. Die Darstellung orien-
tiert sich an den Gliederungspunkten fiir Psychotherapie im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversorgung.

Ubersicht liber die Leitlinen zur Diagnostik, Verlaufskontrolle
und zur Therapie der Posttraumatischen Belastungsstorung

L1

Exploration des Patienten, der Eltern und anderer Personen

L2

Klarung der Diagnose(n) und der Differenzialdiagnose

L3

Standardisierte MaBe zur Erfassung des Schweregrades der PTB-Symptomatik

L4

Information Uber das Ergebnis der Diagnostik fir Kind und Eltern und Therapie-
empfehlung

L5

Verlaufskontrolle und Qualitatssicherung

L6

Indikation/Kontraindikation

L7

Wabhl der Therapiemodalitat

L8

Behandlungsplanung

L9

Behandlungsstruktur

L10

Behandlungsziele und Behandlungsvertrag

L11

Gesprachsfihrung und Aufbau einer guten therapeutischen Beziehung zu Kind
und Eltern

L12

Psychoedukation und Entwicklung eines idiosynkratischen Stérungsmodells

L13

Durchfuhrung des Trainings in Emotionsregulation

L14

Durchfuhrung der kognitiven Interventionselemente

L15

Durchfuhrung der Expositionselemente

L16

Durchfuhrung des Elterntrainings

L17

Pharmakologische Therapie

Ergéinzt wird dieser Band durch einen Ratgeber zu Posttraumatischen Belastungs-
storungen (Rosner & Steil, 2009). Der Ratgeber informiert Eltern, Lehrer und Erzie-
her {iber Symptomatik, Ursachen, Verlauf und Behandlungsméglichkeiten bei PTB.
Jugendliche erhalten Ratschlidge zur Selbsthilfe.
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1 Stand der Forschung

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTB) ist eine gravierende
psychische Storung, die bei Kindern und Jugendlichen nach besonders
belastenden Erlebnissen wie z.B. Naturkatastrophen, Unfillen sowie

dem Erleben sexueller oder nicht sexueller Gewalt auftreten kann (Hee-

mann, Schulte-Markwort, Ruhl & Knoelker, 1998; Pfefferbaum, 1997;

Pynoos, Steinberg & Goenjian, 1996; Schepker, 1997; Steil & Straube,

2002). Der Betroffene erlebt dabei unter groBer Furcht und Entsetzen PTB kann
direkt oder indirekt eine Situation, die eine Bedrohung der korperlichen ;‘gﬁ:’eg_"ter'
Unversehrtheit seiner selbst oder eines anderen Menschen beinhaltet. lichsten
Auch die verbale Vermittlung eines solchen Ereignisses scheint bei Ju- ~ Ereignissen
gendlichen und Kindern eine PTB auslosen zu konnen (z. B. die Nach-

richt oder Fotografien vom gewaltsamen Tod eines Familienmitglieds;
Giaconia, Reinherz, Silverman, Pakiz, Frost & Cohen, 1995; Nader, Py-

noos, Fairbanks, Al-Ajeel & Asfour, 1993; Saigh, 1991). Bereits Klein-

kinder und Vorschulkinder konnen eine PTB entwickeln (Drell, Siegel &
Gaensbauer, 1993; Scheeringa, Zeanah, Drell & Larrieu, 1995; Schee-

ringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2003; Scheeringa, Zeanah, Myers &

Putnam, 2005). Grundlegende Dimensionen der Symptomatik sind die

drei Faktoren Intrusionen und deren aktive Vermeidung, emotionale Taub-

heit und passive Vermeidung emotional negativer Aktivitiiten sowie auto-

nome Ubererregung (vgl. Anthony, Lonigan & Hecht, 1999).

1.1 Symptomatik

Das Erleben eines traumatischen Ereignisses ist ein Risikofaktor fiir

eine Reihe von Storungen. Der zentrale Fokus dieses Buches liegt auf

der Posttraumatischen Belastungsstorung. Unmittelbar nach dem Ereig-

nis kann eine Akute Belastungsstorung (ABS; DSM-IV-TR), bzw. eine

akute Belastungsreaktion (ABR; ICD-10) diagnostiziert werden. Die

ABR in der ICD-10 ist eher als voriibergehendes Syndrom konzipiert,

wiahrend die ABS im DSM-IV als noch nicht chronifizierte, aber deut-

lich krankheitswertige posttraumatische Reaktion verstanden wird, die

neben den bereits beschriebenen Symptomen vor allem mit vermehrtem
dissoziativen Erleben einhergeht. Auch reagieren nicht alle Betroffenen

mit allen Symptomen, sondern nur mit Teilen davon. Kasten 1 gibt eine

Ubersicht zu den Diagnosen, die in direktem Zusammenhang mit dem  Akute und
Erleben eines traumatischen Ereignisses stehen. In der ICD-10 wird zu- gg:&";ﬁcg‘:r
sitzlich die Diagnose einer andauernden Persdnlichkeitsverdnderung —Reaktion
nach Extrembelastung spezifiziert. Diese Diagnose ist vorgesehen fiir amugtgzht;z”'
als irreversibel angesehene, die Personlichkeit des Betroffenen verdn-  Ereignis
dernde Folge tiefgreifender, existenziell extremer Erfahrungen. Diese fomnen U
konnen Traumata im Sinne der ICD-10 sein, miissen dies aber nicht werden

(die Diagnose kann z.B. auch nach einer schweren oder wiederholt
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2 Kapitel 1

aufgetretenen psychischen Stérung gegeben werden). Als Symptomatik
wird hier eine feindliche und misstrauische Haltung gegeniiber der Welt,
sozialer Riickzug, ein Gefiihl der Leere oder Hoffnungslosigkeit, ein chro-
nisches Gefiihl von Nervositit oder Entfremdung angegeben. Diese Ver-
dnderungen sind anhaltend und lebensverindernd. Sie duflern sich in
unangepasstem und unflexiblem Verhalten und fiihren zu Beeintrichti-
gungen im sozialen Leben. Diese Storung sollte erst im Erwachsenen-
alter diagnostiziert werden, da die Voraussetzung einer Personlichkeits-
dnderung eine abgeschlossene primorbide Personlichkeitsentwicklung
ist. Aus diesem Grund wird diese Diagnose hier nicht weiter diskutiert.

Kasten 1: Diagnosen in Zusammenhang mit einem traumatischen Ereignis

DSM-IV-TR

Akute Belastungsstérung (308.3)
Posttraumatische Belastungsstérung (309.81)

ICD-10

Akute Belastungsreaktion (F43.0)
Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1)
Andauernde Persoénlichkeitsveranderung nach Extrembelastung (F62.0)

Tabelle 1 zeigt allgemeine Symptome sowie Besonderheiten bei Kin-

dern und Jugendlichen. Das Kind leidet unter belastenden Erinnerungen

an das Trauma oder unter Albtraumen. Es spielt die traumatische Situa-

tion moglicherweise immer und immer wieder durch. Auf die Konfron-

tation mit Situationen oder Dingen, die an das Trauma erinnern, reagiert

das unter PTB leidende Kind mit korperlichen Symptomen der Erre-

gung, anklammerndem, regressivem oder aggressivem Verhalten. Ein
traumatisiertes Kind erlebt die Welt als sehr gefdhrlich. Auch somato-

forme Symptome wie Bauch- oder Kopfschmerzen konnen auftreten,

eine erhohte Infektanfilligkeit ist moglich. Das Kind hat moglicher-

weise Angst vor der Dunkelheit, Monstern oder dem Alleinsein. Tren-
nungsangst in der Folge einer Traumatisierung ist bei Kindern hiufig.

Kinderund Das Kind zeigt ein deutlich vermindertes Interesse an Dingen, die vor
Jugendiiche  jer Traumatisierung von Bedeutung waren, oder eine verringerte emo-

gieren

teilweise  tionale Ansprechbarkeit. Konzentrationsprobleme, iiberméfige Wach-
gandersals  samkeit und Schreckhaftigkeit sowie Schwierigkeiten, ein- oder durch-
zuschlafen treten auf. Auch plotzliches und neu auftretendes aggressives

Verhalten, neu auftretende Angste und Trennungsangst werden beobach-

tet und konnen insbesondere bei Vorschulkindern Hinweise auf eine PTB

geben (Scheeringa et al., 2003). Selbstschidigendes Verhalten wie z. B.
Drogenmissbrauch oder auch selbstverletzendes Verhalten kann im Sinne

einer Selbstmedikation bzw. im Sinne eines Spannungsabbaus dhnlich

wie bei der Borderline-Personlichkeitsstorung auftreten. Moglicherweise
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Stand der Forschung

erlebt das Kind eine verkiirzte Zukunftsperspektive (,,Jch werde sowieso
nie die Schule beenden, nie heiraten, nie Kinder bekommen ... etc.)
und es fiihlt sich in unangemessener Weise schuldig an den traumati-
schen Geschehnissen. Die posttraumatische Symptomatik fiihrt zu er-
heblichen Beeintrichtigungen in Sozialkontakten, Familie oder Schule.
Oft sind sekundére und andauernde Stressoren mit dem traumatischen
Ereignis verbunden (wie der Verlust von Angehorigen, schmerzhafte me-
dizinische Behandlungen, korperliche Entstellung, Umzug und Verlust
der vertrauten Umgebung).

Tabelle 1: Symptome der PTB gemidl DSM-IV-TR, wie sie typischerweise bei Kindern
und Jugendlichen auftreten konnen

Allgemeine Typische Symptome fiir Kinder
Symptome der PTB und Jugendliche
Symptome des Belastendes Wiederholtes und wenig lustbetontes

Wiedererlebens Wiedererleben des Nachspielen der traumatischen Situation
traumatischen Ge- (APA, 2003)

schehens im Wachen | Albtrdume kénnen unspezifischer sein
oder Schlafen (Monster, diffuse Bedrohung etc.)
(Intrusionen)

Flashbacks (subjek- | Bei Kindern recht selten (McNally, 1991),
tiver Eindruck, das moglicherweise auch schwer erfragbar

Trauma aktuell wie-
der zu durchleben)

Belastung bei Kann sich duBern in anklammerndem
Konfrontation mit oder auffallig aggressivem Verhalten,
Dingen, die an das Angst vor der Dunkelheit oder dem
Trauma erinnern Alleinsein, Bauch- oder Kopfschmerzen
Symptome Vermeidung Bei Kindern wahrscheinlich seltener als
der Vermeidung von Situationen, bei Jugendlichen und Erwachsenen
traumabezogener | die an das Trauma (Mirza et al., 1998, Scheeringa et al.,
Reize erinnern 2006)
Symptome Deutlich verminder-
der emotionalen tes Interesse an
Taubheit Dingen, die vor der

Traumatisierung von
Bedeutung waren

Geflhl der Bei Kindern wahrscheinlich seltener als
Entfremdung von bei Jugendlichen und Erwachsenen
anderen und der (Mirza et al., 1998)

Emotionslosigkeit

Automutilation kann auftreten

Wahrnehmung einer | Kein Glaube mehr daran, jemals
verkirzten Zukunft erwachsen zu werden, die Schule zu
beenden etc. (APA, 2003), Uberm&Bige
Besorgnis, Familienmitgliedern oder
Freunden kdnne etwas zustoBen
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4 Kapitel 1

Allgemeine Typische Symptome fiir Kinder
Symptome der PTB und Jugendliche
Symptome UberméBige Auch bei Kindern und Jugendlichen
erhéhter Wachsamkeit und haufig
autonomer Schreckhaftigkeit
Erregung
Erhdhte Reizbarkeit | Auch bei Kindern und Jugendlichen
und Aggressivitat haufig
Schwierigkeiten, Auch bei Kindern und Jugendlichen
ein- oder haufig
durchzuschlafen
Konzentrations- Pratraumatisch bestehende Leistungs-
und Gedachtnis- stérungen werden verstarkt, Schul-
probleme leistungen sinken (Yule & Udwin, 1991)
Diskutierte Neue und plétzlich auftretende
alternative Trennungsangst
Kriterien bei
Vorschulkindern Neue und plétzlich auftretende
(vergleiche auch aggressive Verhaltensweisen
heeri t al. -
ggog)ermga B Neue und plétzlich auftretende Angste,

die mdglicherweise keine direkten
inhaltlichen Verbindungen mit dem
Trauma haben (z. B. altersinadaquate
Dunkelangst)

Verlust von pratraumatisch schon
erworbenen Fahigkeiten (z. B. lesen
oder schreiben), regressives Verhalten
(z. B. Daumenlutschen, sekundére
Enuresis oder Enkopresis)

1.2 Diagnosekriterien der Traumafolgestorungen
nach ICD-10 und DSM-IV

In den nun folgenden Kasten 2 und Kasten 3 werden die Kriterien nach
DSM-IV-TR und ICD-10 dargestellt.

Kasten 2: Diagnostische Kriterien der PTB nach DSM-IV-TR (APA, 2003, S. 520f.)

Kriterien A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die bei-
nach den folgenden Kiriterien vorhanden waren:

DSM-IV-TR (1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignis-
sen konfrontiert, die tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verlet-
zung oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person
oder anderer Personen beinhalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgeléstes und agitiertes Verhal-
ten &uBern.
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Stand der Forschung

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Wei-
sen wiedererlebt:
(1) wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis,
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

Beachte: Bei kleinen Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen
oder Aspekte des Traumas ausgedriickt werden.

(2) Wiederkehrende, belastende Tradume von dem Ereignis.

Beachte: Bei Kindern kénnen stark bedngstigende Traume ohne wiedererkennba-
ren Inhalt auftreten,

(3) Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Geflihl, das Ereignis wiederzuerleben, lllusionen, Halluzinationen und dis-
soziative Flashback-Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder
bei Intoxikationen auftreten).

Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung auftre-
ten.

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder exter-
nalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbo-
lisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

(5) Koérperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder an Aspekte desselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder
eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitidt (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Geflihlen oder Gespréachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen,

(3) Unfahigkeit einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Akti-
vitaten,

(5) Gefuhl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z. B. die Unfahigkeit, zartliche Gefiihle
zu empfinden),

(7) Gefluhl einer eingeschrankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kin-
der oder ein normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Min-
destens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
(1) Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
(3) Konzentrationsschwierigkeiten,
(4) UbermaBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),
(5) Ubertriebene Schreckreaktionen.

E. Das Stérungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert ldnger als 1 Monat.

F. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit verzégertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach
den Belastungsfaktoren liegt.
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Kriterien
nach ICD-10

Uberein-
stimmung
zwischen
ICD-10 und
DSM-IV-TR
gering

Kasten 3: Diagnostische Forschungs-Kriterien einer PTB nach ICD-10 (WHO, 1997,
S. 124f1))

A. Die Betroffenen sind einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder Geschehen
von auBergewdhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem AusmaB ausgesetzt,
das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wiirde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche
Nachhallerinnerungen (Flash-backs), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende
Trdume oder durch innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastung &hneln
oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

C. Umstande, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, wer-
den tatsdchlich oder mdéglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem
belastenden Erlebnis.

D. Entweder 1. oder 2.
1. Teilweise oder vollstandige Unféhigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung
Zu erinnern.
2. Anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen Sensitivitdt und Erregung
(nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei der folgenden Merkmale:
Ein- und Durchschlafstérungen
Reizbarkeit oder Wutausbriiche
Konzentrationsschwierigkeiten
Hypervigilanz
erhbéhte Schreckhaftigkeit.

E. Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belas-
tungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen
Fallen kann ein spéaterer Beginn bericksichtigt werden, dies sollte aber gesondert
angegeben werden).

®© Q0o

Obwohl sich die Konzeption der PTB nach DSM-IV-TR und ICD-10
wenig unterscheidet, wurden doch die konkreten Kriterien so unter-
schiedlich formuliert, dass sich grof8e Unterschiede in der Vergabe der
Diagnosen finden lassen. Leider liegen zum direkten Vergleich keine
Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen vor. Fiir die Erwachse-
nen liegt die Ubereinstimmung zwischen den DSM-IV-Diagnosen und
den Diagnosen nach den ICD-10-Forschungskriterien bei etwa 75 %
(Rosner & Powell, 2007). In einer australischen Studie liegen sie sogar
fiir den Prozentsatz positiver Ubereinstimmung nur bei 35 % (Andrews
etal., 1999). Da die ICD-Forschungskriterien deutlich klarer formuliert
sind als die klinischen Kriterien, ist beim Vergleich mit letzteren eine
noch schlechtere Konkordanz zu erwarten. Tabelle 2 zeigt die Symptome
der PTB nach DSM-IV-TR und ICD 10 im Vergleich.

Da die Diskussion beziiglich der Diagnosekriterien in einigen spezifi-
schen Arbeitsgebieten der Psychotraumatologie (wie etwa bei der Ar-
beit mit Fliichtlingskindern) heftig gefiihrt wird, und fiir die Betroffe-
nen in sozialversicherungsrechtlichen oder ausldnderrechtlichen Fragen
sehr wichtig sein kann, wird im Folgenden nochmals auf die wichtigs-
ten Vor- und Nachteile der Kriterien eingegangen. Die groften Kritik-
punkte an der ICD sind die mangelnde Operationalisierung der Kriterien,
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Stand der Forschung 7
Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der PTB nach DSM-IV-TR und ICD-10
Kriterien zu DSM-IV-TR (APA, 2003) ICD-10 (WHO, 1997) Vergleich
der diag-
Traumatisierung | — A1-Kriterium: Ereignis, das Belastendes Ereignis nostischen
schwere korperliche Verletzung, oder eine Situation Kriterien
tatsachlichen oder méglichen auBergewdhnlicher
Tod oder eine Bedrohung der Bedrohung oder
physischen Integritat der eigenen katastrophenartigen
Person oder anderer Personen AusmaBes
beinhaltet Bedingung ist, dass
— A2-Kriterium: Reaktion mit das Ereignis bei fast
intensiver Furcht, Hilflosigkeit jedem eine tiefe
oder Entsetzen (bei Kindern Verstérung hervorrufen
desorganisiertes oder agitiertes wirde
Verhalten)
Hinreichende — Vorliegen von Symptomen aus Wiederholte,
Symptome den Bereichen unausweichliche
— B-Kriterium: Intrusion Erinnerungen oder
(Erwachsene mind. 1; Kinder Wiederinszenierung
mind. 1) des Ereignisses in
— C-Kriterium: Vermeidung/emot. Gedéachtnis, Tag-
Taubheit (Erw. mind. 3; Kinder trAumen oder TrAumen
mind. 1) ) in Zusammenhang mit
— D-Kriterium: Autonome Uber- einem traumatischen
erregung (Erw. mind. 2; Kinder Ereignis
mind. 1)
Beginn — Keine Beschrankung Innerhalb von
der Stérung — Spezifikation des verzégerten 6 Monaten nach dem
Beginns, wenn die Symptomatik Trauma
ab 6 Monate nach dem Trauma
einsetzt
Dauer — E-Kriterium: mindestens — Keine Angaben
der Stérung 4 Wochen
Beeintréachtigung | — F-Kriterium: durch Symptomatik — Keine Angaben
durch die Stérung bedingte klinisch bedeutsame
Beeintrachtigung in wichtigen
Lebensbereichen
das Fehlen einer Mindestdauer der Symptomatik und eine Vernachléssi-  Auswir-

: 5 : P _ s old kungen der
gung des Beemtrachpgungsknterl.ums. Da nach ICD-10 .led.lghch Qas unterschiod-
Vorliegen von Intrusionen nach einem traumatischen Ereignis als hin-  lichen Krite-
reichendes Symptom zur Vergabe der Diagnose notig ist, kommt es zu Bf:gL“Js‘i[e
einem Uberdiagnostizieren der Storung. Die DSM-IV-Kriterien hinge-  stellung
gen fiihren gerade im Kindesalter zu einer massiven Unterschitzung der  Sngyicens.
tatsdchlichen Symptomatik, so dass, bis weitere Studien vorliegen, auf lichen

die Empfehlungen von Scheeringa et al. (2003, 2005, 2006) zuriickge-
griffen werden sollte (vgl. Leitlinie 2). Insbesondere im Vorschulbereich
sollten die DSM-IV-Kriterien nicht angewendet werden und in der Al-

tersgruppe bis etwa zehn Jahre nur eingeschrénkt.
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8 Kapitel 1

Wichtig ist, dass das DSM-IV-TR altersunangemessene sexuelle Hand-
lungen auf jeden Fall als Trauma wertet, auch wenn sie vom Kind nicht
als mit Furcht, Entsetzen oder Hilflosigkeit verbunden erlebt wurden.
Ist nach einer Traumatisierung die korrekte Anzahl von Symptomen
z.B. bei der DSM-IV-Diagnose nicht erfiillt, so kann die Diagnose einer
subklinischen PTB bzw. einer Anpassungsstorung vergeben werden.
Bisweilen kommt es in der Folge eines Traumas auch lediglich zur Aus-
bildung einer spezifischen, auf die traumatischen Ereignisse bezogenen
Phobie.

Die Symptome der PTB im Kindes- und Jugendalter unterscheiden sich von den bei
Erwachsenen beschriebenen. Die Verwendung der modifizierten DSM-Kriterien wird
empfohlen, da sie weit besser operationalisiert sind als die des ICD-10 und konserva-
tiver bei der Vergabe der Diagnose.

Innerhalb der Gruppe der Traumafolgestorungen wird nach akuten und
eher chronischen Formen unterschieden. Um einer frithzeitigen Patho-
logisierung entgegen zu wirken, wurden die Diagnosen fiir die akute Be-
lastungsstorung (ABS; DSM-IV-TR) und entsprechend in der ICD-10
die akute Belastungsreaktion (ABR; ICD-10) geschaffen (vgl. auch MO1
in Kapitel 4). Kasten 4 enthélt die DSM-IV-TR-Kriterien, Kasten 5 die
Kfriterien nach ICD-10.

Kasten 4: Diagnostische Kriterien der Akuten Belastungsstorung nach DSM-IV-TR
(APA, 2003, S. 524f.)

Kriterien A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die bei-

einer Akuten den folgenden Kriterien vorhanden waren:
Belastungs- (1) Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignis-
storung ; . . n
nach sen konfrontiert, die tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verlet-
DSM-IV-TR zung oder eine Gefahr der kdrperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder

anderer Personen beinhalteten.
(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entset-
zen.

B. Entweder wahrend oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte die Person

mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome:

(1) subjektives Geflihl von emotionaler Taubheit, von Losgeldstsein oder Fehlen
emotionaler Reaktionsfahigkeit,

(2) Beeintrachtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z. B. ,wie betdubt
sein”),

(3) Derealisationserleben,

(4) Depersonalisationserleben,

(5) dissoziative Amnesie (z.B. Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des
Traumas zu erinnern).

C. Das traumatische Ereignis wird stéandig auf mindestens eine der folgenden Arten
wiedererlebt: wiederkehrende Bilder, Gedanken, Traume, lllusionen, Flashback-Epi-
soden, oder das Geflihl, das Trauma wiederzuerleben oder starkes Leiden bei Rei-
zen, die an das Trauma erinnern.
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D. Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z. B. Gedanken,
Geflihle, Gespréche, Aktivitaten, Orte oder Personen).

E. Deutliche Symptome von Angst oder erhéhtem Arousal (z.B. Schlafstérungen,
Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, Ubertriebene Schreck-
reaktion, motorische Unruhe).

F. Die Stérung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oder
beeintrachtigt die Fahigkeit einer Person, notwendige Aufgaben zu bewéltigen, z. B.
notwendige Unterstiitzung zu erhalten oder zwischenmenschliche Ressourcen zu
erschlieBen, indem Familienmitgliedern Uber das Trauma berichtet wird.

G. Die Stérung dauert mindestens 2 Tage und héchstens 4 Wochen und tritt innerhalb
von 4 Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf.

H. Das Stérungsbild geht nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz
(z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick, wird
nicht besser durch eine kurze psychotische Stérung erklart und beschrankt sich
nicht auf die Verschlechterung einer bereits vorher bestehenden Achse I- oder
Achse II-Stérung.

Ahnlich wie bei der PTB bezieht sich auch bei den akuten Folgen eines
traumatischen Ereignisses fast die gesamte Forschung auf die Kriterien
nach DSM-IV. Da sich die Kriterien fiir die akute Belastungsreaktion
nach ICD-10 deutlich vom DSM-1V Konzept unterscheiden, kann wenig
tiber Pradiktoren, Pathogenese und Behandlung einer Storung einer ABR
nach ICD-10 gesagt werden.

Kasten 5: Diagnostische Kriterien des ICD-10 fiir F43.0 Akute Belastungsreaktion

Eine vorlbergehende Stérung von betrachtlichem Schweregrad, die sich bei einem Kriterien
psychisch nicht manifest gestérten Menschen als Reaktion auf eine auBergewdéhnliche einer Akuten
kdrperliche oder seelische Belastung entwickelt, und im Allgemeinen innerhalb von th%I?jl:;ngs-
Stunden oder Tagen abklingt. Das auslésende Ereignis kann ein Uberwaltigendes trau- nach ICD-10
matisches Erlebnis mit einer ernsthaften Bedrohung fiir die Sicherheit oder kdrper-
liche Unversehrtheit des Patienten oder einer geliebten Person (Personen) sein (z. B.
Naturkatastrophe, Unfall, Krieg, Verbrechen, Vergewaltigung) oder eine ungewdhnlich
plétzliche und bedrohliche Veréanderung der sozialen Stellung und/oder des Beziehungs-
netzes des Betroffenen wie etwa Verluste durch mehrere Todesfalle, einen Brand oder
ahnliches. Das Risiko, diese Stérung zu entwickeln, ist bei gleichzeitiger kdrperlicher
Erschépfung, oder wenn organische Beeintrichtigungen z. B. bei Alteren vorliegen, er-
héht. Die individuelle Vulnerabilitét und die zur Verfigung stehenden Bewaltigungsme-
chanismen (Coping-Strategien) spielen beim Auftreten und Schweregrad der akuten
Belastungsreaktion eine Rolle. Dies wird daran deutlich, dass nicht alle Personen, die
eine auBergewdhnliche Belastung erleben auch eine Stérung entwickeln. Die Symp-
tome sind sehr verschieden, doch typischerweise beginnen sie mit einer Art von ,Be-
tadubung®, einer gewissen Bewusstseinseinengung und eingeschrankter Aufmerksam-
keit, einer Unfahigkeit Reize zu verarbeiten und Desorientiertheit. Diesem Zustand
kann ein weiteres Sichzurlickziehen aus der aktuellen Situation folgen (bis hin zu dis-
soziativen Stupor, siehe F44.2) oder aber ein Unruhezustand und Uberaktivitat wie
Fluchtreaktion oder Fugue. Meist treten vegetative Zeichen panischer Angst wie Ta-
chykardie, Schwitzen und Erréten auf. Die Symptome erscheinen im allgemeinen
innerhalb von Minuten nach dem belastenden Ereignis und gehen innerhalb von 2
oder 3 Tagen, oft innerhalb von Stunden zuriick. Es kann eine teilweise oder vollstén-
dige Amnesie (siehe F44.0) fir diese Episode vorliegen.
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Diagnostische Leitlinien

Es muss ein unmittelbarer und klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen einer unge-
woéhnlichen Belastung und dem Beginn der Symptome vorliegen. Die Reaktion beginnt
innerhalb weniger Minuten, wenn nicht sofort.

1. Es tritt ein gemischtes und gewdhnlich wechselndes Bild auf; nach dem anféng-
lichen Zustand von ,Betaubung“ werden Depression, Angst, Verzweiflung, Uberak-
tivitdt und Rickzug beobachtet. Kein Symptom ist I&ngere Zeit vorherrschend.

2. Die Symptome sind rasch ricklaufig, 1angstens innerhalb von wenigen Stunden,
wenn eine Entfernung aus der belastenden Umgebung mdglich ist. In den Fallen, in
denen die Belastung weiter besteht, oder in denen sie naturgemaBs nicht reversibel
ist, beginnen die Symptome in der Regel nach 24 bis 48 Stunden abzuklingen und
sind gewdhnlich nach 3 Tagen nur noch minimal vorhanden.

Diese Diagnose soll nicht zur Beschreibung einer plétzlichen Verschlechterung der
Symptomatik von bereits bestehenden Symptomen verwendet werden, welche die Kri-
terien anderer psychiatrischer Stérungen erflllen, auBer solcher aus dem Kapitel F60
(Persdnlichkeitsstérungen). Eine Vorgeschichte mit friheren psychiatrischen Erkran-
kungen spricht jedoch nicht gegen diese Diagnose.

Dazugehérige Begriffe

— Akute Krisenreaktion
— Kriegsneurose (combat fatigue)
— Krisenzustand

— psychischer Schock

Wie in Tabelle 3 deutlich wird unterscheiden sich die Kriterien betricht-

lich.

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien der akuten Belastungssyndrome nach DSM-IV-TR
und ICD-10

Vergleich Kriterien zu

der Kriterien

DSM-IV-TR (APA, 2003)

ICD-10 (WHO, 1997)

zu akuten
Belastungs-
syndromen

Traumatisierung

— Wie bei PTB: Ereignis, das
schwere kdrperliche Verlet-
zung, tatsachlichen oder
maoglichen Tod oder eine
Bedrohung der physischen
Integritat der eigenen Per-
son oder anderer Personen
beinhaltet

— Subjektive Reaktion mit
intensiver Furcht, Hilflosig-
keit oder Entsetzen

AuBergewdhnliche seelische
oder kérperliche Belastung,
Ausldser:

— Uberwaltigendes traumati-
sches Erlebnis mit ernsthaf-
ter Bedrohung fur Sicherheit
oder kérperliche Unver-
sehrtheit des Patienten oder
einer geliebten Person oder

— Ungewdhnlich plétzlich oder
bedrohliche Veranderung
der sozialen Stellung und/
oder des Beziehungsnetzes

Hinreichenden
Symptomen

Vorliegen von Symptomen aus

den Bereichen

— Dissoziation (mind. 3)

— Intrusion (mind. 1)

— Erkennbar Vermeidung/
emotionale Taubheit

— Erkennbar autonome
Ubererregung/Angst

— Anfanglich Betdubung, dann
Depression, Angst, Arger,
Verzweiflung, Uberaktivitét,
Rickzug

— Unmittelbarer und klarer
zeitlicher Zusammenhang
zwischen Ausléser und
Symptombeginn
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Kriterien zu DSM-IV-TR (APA, 2003) ICD-10 (WHO, 1997)
Beginn — Innerhalb von 4 Wochen — Innerhalb von Minuten
der Stérung nach Trauma nach dem belastenden

Ereignis
Dauer — Mind. 2 Tage, héchstens — Kilingt innerhalb von
der Stérung 4 Wochen Stunden oder Tagen ab
Beeintrdchtigung | — Klinisch bedeutsame — Keine Angaben

durch die Stérung Beeintrachtigung in
wichtigen Lebensbereichen
oder in der Fahigkeit,
wichtige Aufgaben zu

verrichten
Ausschluss- — Nicht direkte physiologische | — Nicht plétzliche Verschlech-
kriterien Effekte einer Substanz oder terung von pratraumatisch
eine generelle medizinische bestehenden Symptomen

Kondition, wird nicht besser
beschrieben als kurze
psychotische Episode und
ist nicht lediglich eine
Verschlimmerung einer
schon vorher existierenden
Stérung der Achsen | oder I

Daten zur Uberschneidung der beiden Konzepte bei Kindern liegen
nicht vor. Im DSM-IV-Konzept nehmen Dissoziationssymptome eine
zentrale Stelle ein.

Bereits kurz nach dem Trauma kann eine akute Belastungsstérung auftreten, welche
sich in den typischen PTB-Symptomen und dissoziativen Symptomen &uBert.

Die meisten Untersuchungen liegen fiir sogenannte einfache Traumati-
sierungen vor, bzw. die untersuchten Stichproben bestehen entweder
aus ,.einmalig* traumatisierten Personen oder Stichproben in denen ein-
malig traumatisierte und ,,mehrfach und komplex* traumatisierte Perso-
nen gemischt wurden. Allerdings mehren sich die Hinweise, dass lang-
dauernde und wiederholte Traumatisierungen, die durch eine Person aus
dem Nahbereich des Kindes verursacht wurden (wie bei sexuellen und
physischen Missbrauch und/oder Vernachlidssigung), eine Symptomatik
verursachen konnen, die iiber die oben formulierten Symptome hinaus-
geht. Aktuell wird diese unter dem Begriff der Komplexen Traumafol-
gestorung (Cook, Blaustein, Spinazzola & van der Kolk, 2003; van der
Kolk, 2005) diskutiert und wird moglicherweise je nach Datenlage Ein-
gang in die nédchsten Versionen von DSM und ICD finden.
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12 Kapitel 1

1.3 Pravalenz traumatischer Ereignisse

und der PTB
unter-  Die Wahrscheinlichkeit, bereits als Kind oder Jugendlicher ein poten-
scg:gegg:ﬁ ziell traumatisierendes Ereignis zu erleben, ist regional unterschiedlich,

zenin Ab- was sich unmittelbar auf die jeweiligen Priavalenzen der PTB nieder-
‘?::gl’_,'ﬂ;e;f schligt. In Regionen mit hiufigen Naturkatastrophen und Regionen mit
bungsbe-  sozialen Konflikten (sei es durch Kriege oder hohes Gewaltpotenzial auf
dingungen  jon StraBen und in den Familien) ist das Risiko fiir das Erleben eines
traumatischen Ereignisses und die Entwicklung einer PTB naturgemif3
hoher. Dies ist in Ansédtzen auch in Tabelle 4 zu erkennen, in der die Er-
gebnisse der wenigen repriasentativen Studien zusammengefasst sind.
Die Wahrscheinlichkeit, ein traumatisches Ereignis zu erleben ist in den
USA hoher als in Deutschland. Allerdings verwendeten die Studien auch
eine unterschiedliche Methodik und leicht unterschiedliche Kriterien
zur Bewertung eines Ereignisses als traumatisch, so dass sich die hohen
Expositionsraten auch damit erklédren lassen. So wertete etwa die didnische
Studie (Elklit, 2002) auch eine Scheidung als mogliches traumatisches
Ereignis. Entsprechend der hoheren Exposition ergeben sich dann auch

hohere Lebenszeitprivalenzen.

Alle Studien berticksichtigten nur Jugendliche und basieren auf den
strengeren DSM-KTriterien, bei einer Anwendung der ICD-Kriterien
lagen die gefundenen Privalenzen hoher. Bei Erwachsenen ergibt sich
beim Vergleich von ICD-10-Forschungskriterien mit den DSM-IV-
Kriterien iiblicherweise eine Verdoppelung der Haufigkeiten (Rosner
& Powell, 2007).

Tabelle 4: Lebenszeitpriavalenzen einer PTB bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen in repriasentativen Stichproben

Studie W-ahrschelnl-lchkelt PTB-Risiko Lel:ienszelt-
und Land Alter | ein traumatisches bei Ereignis pravalenz
Ereignis zu erleben 9 PTB
Giaconia etal. | 17,9 43 % 14,5% 6,3 %
(1995) USA (kein Geschlechts- 2,1% mannlich
unterschied) 10,5% weiblich
Elklit (2002) 13-15 | 87% weiblich 12,1% 9%
Danemark 78%  mannlich 5,6 % mannlich

12,3 % weiblich

Perkonigg 14-24 | 15,5% weiblich 7,8% gesamt 1,3% gesamt
et al. (2000) 18,6 % mannlich 14,5% weiblich 0,4 % mannlich
Deutschland 2,2% mannlich 2,2% weiblich
Essau et al. 12-17 | 18,4% weiblich 7,3% 1,6 % gesamt
(1999) 28,5% mannlich 1,8% weiblich
Deutschland 1,4% maénnlich
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