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TRAUMATISCHE ERLEBNISSE: DIAGNOSTIK UND PSYCHOEDUKATION

1 Einleitung

Die aktuelle weltpolitische Lage fuhrt dazu, dass immer mehr potentiell traumatisierte
Kinder der Unterstitzung von Fachleuten — auch in der psychologischen Grundver-
sorgung - bedurfen. Traumata konnen bei Kindern aber auch durch Hospitalisatio-
nen und damit verbundene medizinische Eingriffe, Unfalle 0.a. ausgelost werden, wie

im Folgenden beschrieben wird.

Die Diagnose von Traumafolgestorungen bei Kindern ist durch die Tatsache er-
schwert, dass sie eine Reihe unspezifischer und altersabhangiger Symptome zeigen,
die auch bei anderen Storungen auftreten, was unter Umstanden zu Fehldiagnosen
(ADHS) fuhren kann.

Aus diesem Grund hat die vorliegende Arbeit zum Ziel, Fachpersonen eine Zusam-
menstellung grundlegender Informationen zur Entstehung und Diagnostik von
Traumafolgestorungen sowie einen Uberblick (ber géngige Diagnoseinstrumente

zur Verfugung zu stellen.

Da wir uns bewusst auf die Erstversorgung von traumatisierten Kindern beschranken,
stellen wir in einem zweiten — praktischen Teil — mogliche Vorgehensweisen bei der
Psychoedukation von traumatisierten Kindern und ihren Eltern sowie Stabilisierungs-

techniken vor.

Im Anhang sind weitere Informationsmaterialen und Adressen enthalten, die in der

praktischen Arbeit mit Eltern und Kindern genutzt werden konnen.

Erganzend zu dieser Arbeit besteht ein Bilderbuch (,Max hat etwas Schlimmes er-
lebt®) mit einem Leitfaden fur Fachpersonen, das direkt in der Psychoedukation mit

Kindern und deren Eltern verwendet werden kann.

2 Definition des Traumabegriffs

Als traumatisch gelten Erfahrungen, die eine existentielle Bedrohung fur die eigene
korperliche oder seelische Integritat oder diejenige anderer Menschen darstellen.
Das Kind erlebt sich selbst als ohnmachtig und hilflos, einen Zustand den Krluger
(2015) als ,Traumafalle® bezeichnet. Dabei werden das Selbstbewusstsein und das
Vertrauen in die Welt nachhaltig erschuttert.
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Traumadefinitionen, wie sie den Klassifikationssystemen (ICD-10, DSM-V) entnom-
men werden konnen, erfordern das ,Erleben eines Geschehens von katastrophalem
Ausmass” (ICD-10), ,ein Ereignis oder mehrere Ereignisse, die tatsachlichen oder
drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder Gefahr der kdrperlichen Unversehrt-
heit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten, sowie eine Reaktion
mit intensiver Furcht , Hilflosigkeit oder Entsetzen.” (DSM-1V).

Es zeigt sich, dass im Kindesalter Ereignisse, die diese enge Traumadefinition nicht
erfullen, fur die Betroffenen durchaus traumatisch sein konnen. Darunter fallen bei-
spielsweise fruhe Erfahrungen von Vernachlassigung oder Kindsmisshandlung, inva-
sive medizinische Eingriffe oft verbunden mit Hospitalisationen oder traumatische

Trennungen von engen Bezugspersonen.

Landolt (2012) warnt allerdings auch vor ,einem inflationaren Gebrauch des Traum-
abegriffs fur alle mdglichen, auch belastenden Erlebnisse, wie schlechte Schulno-

ten”.

Das Spektrum maoglicher traumatischer Erlebnisse reicht von korperlicher und sexuel-
ler Gewalt, Unfallen, lebensbedrohlichen Krankheiten bis hin zu Kriegserlebnissen
oder Naturkatastrophen. Eine gebrauchliche Klassifikation (Lenore Terr, 1991) unter-
scheidet traumatische Erlebnisse anhand der Haufigkeit des Auftretens in Typ-l und
Typ-Il Traumata.

Als Typ-l Traumata gelten einmalige, unvorhersehbare Ereignisse, wie beispielswei-
se Unfalle, Uberfalle oder Geiselnahmen.

Typ-llI-Traumata sind teilweise vorhersehbar und treten wiederholt auf. Dazu gehoren
unter anderem sexuelle Misshandlung und hausliche Gewalt, die Uber langere Zeit
andauern oder das Leben in einem Kriegsgebiet.

Traumatische Erlebnisse kdnnen auch anhand ihrer Ursachen unterschieden werden
in solche, die von Menschen verursacht werden (Krieg, Folter, Vergewaltigung...),
und akzidentelle Ereignisse (Unfalle, Brande...) sowie Naturkatastrophen (Tsunami,
Erdbeben...). Traumata, die von Menschen verursacht und andauernd sind, haben
generell schwerere Folgen und die Komplexitat der Behandlung ist erhoht. Bei sehr

kleinen Kindern sind meist auch negative Verhaltensweisen der primaren
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Bezugsperson, eine mangelnde Versorgung oder das Miterleben, wie der primaren
Bezugsperson etwas Schlimmes zustdsst, traumatisierend.

Abbildung 1: Nach Landolt (2012)

Interpersonelle Gewalt

Komplexitat
A
Uberfall sexueller Missbrauc/v
Vergewaltigung chronische hausliche Gewalt
Kriege, Folter
Typ | < > Typ Il
Erdbeben Durre, Hungersnot
Unfall AKW-Unfall
Brand

v
Akzidentelle Ereignisse

3 Symptomatik

Die Symptomatik nach traumatischen Erlebnissen ist sehr breit und z. T. unspezi-
fisch. Bis zu einem Monat nach dem Trauma konnen sich Symptome einer akuten
Belastungsreaktion oder einer akuten Belastungsstorung zeigen. Erst wenn die
Symptome langer als einen Monat anhalten, spricht man von einer posttraumati-
schen Belastungsstorung (PTBS), welche sich — vor allem bei wiederholten oder lang
anhaltenden traumatischen Erfahrungen - zu einer komplexen Storung entwickeln
kann (vgl. Abbildung 2). Im Anschluss an ein traumatisches Ereignis kann auch eine
Anpassungsstorung entstehen, die sich durch verschiedene affektive, somatische
Storungen und Verhaltensauffalligkeiten aussert, ohne jedoch die Kriterien eines
spezifischen Storungsbildes (z.B. Depressive Storung, Storung des Sozialverhaltens,
somatoforme Storung...) zu erfullen.

Gemass Felder und Herzka (2001) kann ein Kind eine posttraumatische Belastungs-

storung erleiden, indem es sich in Gefahr fuhlt oder Zeuge von
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,etwas Schrecklichem® wird, der eigenen Hilfslosigkeit gewahr wird und das Wahrge-
nommene gedachtnismassig speichert. Im DSM-V (Falkai & Wittchen, 2014) wurde
erstmals herausgearbeitet, welche Unterschiede zwischen einer PTBS bei Erwach-
senen und Kindern bestehen. Wie bei Erwachsenen konnen sich auch bei Kindern
die folgenden 4 Hauptsymptome der PTBS zeigen: Intrusionen (1), Vermeidung (2)
und negative Veranderungen bei mit dem Trauma assoziierten Kognitionen und Af-
fekten (3) und erhohte Erregbarkeit (4).

Intrusionen in Form von Flashbacks, kdnnen auch bei Kindern — vor allem in Ruhe-
zeiten — vorkommen (Felder & Herzka, 2001). Haufiger treten jedoch Reinszenierun-
gen des Erlebten im Spiel auf. Das Spiel kann oft eingeschrankt und repetitiv sein.
Auch angsteinflossende Traume ohne erinnerbaren Inhalt kdnnen typisch sein.

Im Gegensatz zu Erwachsenen kommen bei Kindern unter 6 Jahren Gefuhle der
Losgeldstheit/Entfremdung und selbstzerstorerisches Verhalten noch nicht vor. Zu-
satzlich kdnnen bei Kinder meistens weitere, unspezifische Verhaltensweisen beo-
bachtet werden, die sich auf der emotionalen, der kognitiven, der korperlichen und
der Verhaltensebene zeigen, wie z.B. Schuldgefuhle, Appetitlosigkeit, Schulleis-

tungsstorungen oder psychosomatische Beschwerden (weitere siehe Kap. 3.1).

Abbildung 2: Klassifikation psychischer Stoérungen nach Traumatisierungen bzw.

schwerer Belastung (entnommen aus: Landolt, 2012, S.33)

e Psychotrauma/schwere Belastung

v
Akute Belastungsreaktion
Akute Belastungsstérung

v Y v v

Anpassungsstorungen 3 TR = Postraumatische
P 9 9 Belastungsstérungen
v v

Komplexe Stérungen
andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung,
entwicklungsbezogene Traumafolgestorung, dissoziative Sto- [«
rungen, somatoforme Stdrungen, komplizierte Trauer usw.

Im Anhang (9.1) findet sich eine Zusammenstellung der meist gebrauchten, aktuellen

Klassifikationen, die in Zusammenhang mit traumatischen oder stressreichen
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Ereignissen stehen. Die dort beschriebenen Storungsbilder wurden dem ICD-10
und/oder dem DSM-V entnommen. Im DSM-V werden die Diagnosekriterien erstmals
auch auf Kinder, die junger als sechs Jahre alt sind, angepasst. Der Begriff der ,ent-
wicklungsbezogenen Traumafolgestorung bei Kindern und Jugendlichen® nach van
der Kolk et al. (2009), welcher in der Praxis oft herangezogen wird, wurde aufgrund
fehlender Fallstudien nicht ins DSM V aufgenommen, wird jedoch als gute Ergan-

zung in der Praxis erachtet.

3.1 Verhaltensreaktionen in Abhangigkeit des Alters

Erst seit dem Jahr 1987 (DSM-III-R) wird in den diagnostischen Formulierungen be-
rucksichtigt, dass die Reaktionen von Kindern auf traumatische Erlebnisse sich von
denen von Erwachsenen unterscheiden konnen.

Nachfolgender Abschnitt bietet eine mogliche Zusammenstellung der typischen, al-
tersspezifischen Verhaltensreaktionen nach einem traumatischen Ereignis. Die auf-
gelisteten typischen Symptome — entnommen aus dem Buch ,Akute psychische
Traumatisierung bei Kindern und Jugendlichen® (Kruger, 2008) und dem Elternratge-
ber fur traumatisierte Kinder ,Wie Pippa wieder lachen lernte“ (Lueger-Schuster, &
Pal-Handl, 2004 ), aus den Kriterien einer PTBS nach DSM-V, aus den Kriterien der
Entwicklungsbezogenen Traumafolgestorung bei Kindern und Jugendlichen nach
van der Kolk et al. (2009) und nach Landolt (Vortrag, Erziehungsberatung Kanton
Bern, 2015) — treten mit hoher Wahrscheinlichkeit auf, wobei es sich nicht um eine
abschliessende Auflistung handelt. Je nach Individuum und Einflussfaktoren durften
auch andere Reaktionen festgestellt werden. Diese Auflistung kann in der Praxis zu-
satzlich zu den DSM-V-Kriterien hinzugezogen werden, sie kann jedoch nicht zur

Diagnosestellung verwendet werden.

Sauglinge bis 1 Jahr

— Sehr kleine Kinder reagieren auf Reaktionen der Bezugspersonen und auf man-
gelnde Versorgung.

— Schreien

— vermehrte Schreckhaftigkeit

— verminderte Beruhigbarkeit

— Schlafstorungen
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Futterstérungen

Gedeihstorungen

gestorte Bindungsentwicklung

Leiden und physiologische Reaktion bei Konfrontation mit Reizen, die an das
traumatische Erlebnis erinnern

Verminderter Ausdruck positiver Emotionen

Kinder zwischen 1 und 3 Jahren

alle Symptome der vorherigen Altersstufe

Affektlabilitat

Aggressivitat, Wutanfalle und oppositionelles Verhalten

Hyperaktivitat

Unruhezustande

Hyperreagibilitat

Hypervigilanz oder Apathie

Angst (z.B. vor Unbekannten, dem Alleinsein etc.)

angstliche, angespannte Wachsamkeit

Jactatio capitis: Verhaltensstorung der Sauglinge u. Kleinkinder meist im
Einschlafstadium, in Form eines unablassigen Hin-und Herrollens des Kopfes,
Kopfwackeln)

Mutismus

anklammerndes Verhalten

Entwicklungsretardierung (bezogen auf kommunikative und soziale Fertigkeiten,
Sprache, Motorik, Korperwachstum)

Probleme mit dem Appetit (Ubermassiges oder reduziertes Essen)
Vermeidung von Personen und/oder Dingen, die an das traumatische Erlebnis
erinnern

vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an Aktivitaten, Spielen
repetitives Spielen

Konzentrationsprobleme

eingeschrankte Fahigkeit, eigene Emotionen und korperliche Zustande zu be-
schreiben

Ubermassige Beschaftigung mit Bedrohungen oder eine mangelnde Wahrneh-
mung einer solchen (fehlerhafte Einschatzung von Sicherheit und Gefahr)
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— Unfahigkeit, zielbezogenes Verhalten zu entwickeln oder aufrechtzuerhalten

— intensive Beschaftigung hinsichtlich der Sicherheit von Bezugspersonen oder an-
deren geliebten Personen; Schwierigkeiten Trennungen auszuhalten

— Misstrauen, kein angemessenes reziprokes Verhalten gegenuber anderen

— unangemessene Versuche, intime Beziehungen herzustellen; Gbermassiges Zu-

trauen zu weitestgehend unbekannten Erwachsenen oder Gleichaltrigen

Kinder zwischen 3 und 6 Jahren

— alle Symptome der vorherigen Altersstufe

— Somatisierungen (Bauch-/Kopfschmerzen etc.)

— evtl. Ausserungen Uber intrusives Erleben bei gezielter Exploration

— dissoziative Symptome

— Tic-Stérungen

— Albtraume

— spezielle Phobien/Angste

— sekundare oder prolongierte Enuresis, Enkopresis

— sozialer Ruckzug (Eltern, Peers, Geschwister)

— rucklaufige Sprachentwicklung

— Verlust bereits erlangter sozialer Kompetenzen

— autistoide Symptome (in sich zurickgezogen)

— dissoziales Verhalten

— traumatisches Ereignis wird immer wieder nachgespielt und auch gezeichnet

— negatives Selbstbild, insbesondere Hilflosigkeit, Wertlosigkeit, ein Gefuhl von Be-
schadigung, mangelnde Selbstwirksamkeitserwartungen

— Unfahigkeit zu angemessener Empathie

Schulkinder, zwischen 6 und 10 Jahren

— alle Symptome der vorherigen Altersstufe

— zunehmende Symptome einer PTBS oder anderer Stérungsbilder

— Schulleistungsstorungen

— Konzentrationsstorungen (z.B. in Zusammenhang mit dissoziativen oder intrusiven
Symptomen, vorbestehende Diagnosen i.S. von ADS/ADHS)

— veranderte, pessimistische Sicht auf die Welt
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— qualende Schuldgefuhle

— depressive Symptome

— Risikoverhalten

— selbstverletzendes Verhalten

— Suizidalitat

— konversive Symptome (psychogene Anfalle, motorische Ausfalle)

— Zwangssymptome

— jammern

— Reizbarkeit

— Konkurrenzkampfe mit Geschwistern um die Aufmerksamkeit der Eltern

— nicht in die Schule gehen wollen

— Verlust von Interessen

— kleinkindliches Verhalten (z.B. Daumenlutschen ,Enuresis, Enkopresis)

— Vermeidung von Gedanken und Gefluhlen, die mit dem traumatischen Erlebnis in
Verbindung stehen

— Gefuhl der Losgelostheit oder Entfremdung

— Unfahigkeit positive Geflhle zu erleben

Jugendliche zwischen 10 und 14 Jahren

— alle Symptome der vorherigen Altersstufe

— zunehmend Symptome im Sinne der klassischen Symptomtrias der PTBS oder
anderer Storungsbilder nach traumatischem Stress

— bei Beziehungstraumatisierungen sog. ,Enactment® (ein ,Wiederherstellen) trau-
matischer Situationen in sozialen Situationen

— Essstorungen

— vermehrt Suizidalitat

— gel. Fruher Drogenkonsum (Canabinoide, Alkohol)

— psychotische Symptome

— zu Hause wird vermehrt rebellisches Verhalten gezeigt

— hausliche Aufgaben und Schulaufgaben kdnnen verweigert werden

— Einsamkeitsgefuhle

— Geflhl, keine Zukunft zu haben
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Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren

alle Symptome der vorherigen Altersstufe

— circulus vitiosus des Scheiterns bei langer anhaltenden, unbehandelten trauma-
assoziierten Symptomen

— emotional defizitare Selbstwahrnehmung

— soziales, schulisches Scheitern

— (symptombedingte) misslungene erste intime Beziehungen

— Perversionen

— weitreichende, existentielle Zukunftsangste

4 Traumabiologie — Entstehungsmodelle

4.1 Was geschieht wahrend eines traumatischen Erlebnisses?

Wahrend eines traumatischen Erlebnisses kommt es zu einer psychischen Notfallre-
aktion, die eine verbesserte Kampf-und Fluchtbereitschaft ermoglichen soll. Die
ubermachtige Erfahrung der Auswegslosigkeit kann auch dazu fuhren, dass die be-
troffene Person erstarrt. Wahrend dieser Extremsituation, die als existentielle Bedro-
hung wahrgenommen wird, gelangen Informationen Uber den Thalamus (,Tor zum
Bewusstsein®) in das limbische System. Dabei werden ,normale“ Kontroll- und Be-
wertungsprozesse, an denen der prafrontale Cortex beteiligt ist, ausgeschaltet. Die
Projektionen der Amygdala (Mandelkern, im limbischen System) aktivieren die Aus-
schittung von Stresshormonen wie Adrenalin und Noradrenalin und I6sen damit eine
Ubererregung im ganzen Korper aus, die Kampf-oder Fluchtreaktionen vorbereitet.
Die Amygdala (,Brandmelder® im Gehirn) sorgt fur die emotionale Bewertung des
Erlebten (Kruger, 2008).

Ist die Belastungssituation gemeistert, beginnt sich das System zu regulieren. Halt
aber die Extrembelastung an, bleiben die beteiligten Botenstoffe und die Hormon-
ausschuttung aktiviert.

Auf hormoneller Ebene sind zwei Systeme an der Stressreaktionen beteiligt:

* Zum einen die H-P-A-Achse (Hypothalamus-Hypophyse-Nebennierenrinde)

* Zum anderen die beiden Hauptzweige des vegetativen Nervensystems
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Im Hypothalamus wird Corticotropin-Releasing-Hormon ausgeschuttet, welches in
der Hypophyse die Freisetzung von Adrenokortikotropem Hormon auslost. Dieses
gelangt Uber die Blutbahn in die Nebennierenrinde, wo als Reaktion Glucocortikoiden
(va Cortisol) ausgestossen werden, die unter anderem der Energiebereitstellung in
Form von Glucose dienen. Das anhaltend erhdhte Cortisolniveau wirkt neurotoxisch
und kann unter anderem Strukturen des Hippocampus schadigen und so Gedacht-

nisfunktionen beeintrachtigen.

Die beiden Hauptzweige des vegetativen (autonomen) Nervensystems werden durch
die Ausschuttung von Adrenalin und Noradrenalin im Nebennierenmark (ausgelost
im Hypothalamus) beeinflusst. Der Sympathikus wirkt aktivierend und stellt den Kor-
per auf die bereits erwahnte Kampf-oder Fluchtreaktion ein. Er sorgt auf korperlicher
Ebene fur eine Erweiterung der Bronchien (erhohte Sauerstoffzufuhr), fur die Leis-
tungssteigerung des Herzens (,Herzklopfen®), der Blutdruck steigt (,Rauschen in den
Ohren®), damit die Blutzufuhr zu den Muskeln gefordert werden kann. Schweissaus-
briiche dienen dazu, den Korper zu kiihlen und vor Uberhitzung zu schiitzen. Die
Verdauung wird eingestellt, wodurch auch der Speichelfluss zurtckgeht (trockener
Mund). Der Parasympathikus ist in Zustanden der Ruhe aktiv und versetzt den Kor-
per wiederum in den Normalzustand. Unter dem Einfluss des Parasympathikus baut
der Korper Energie auf, um wieder reaktionsfahig zu sein.

4.2 Entstehung traumaassoziierter Symptome — Vermeidung, Intrusionen und
Hypervigilanz
Konditionierungstheorien konnen die Entstehung von Angstreaktionen und damit
verbundene Vermeidungsstrategien gut erklaren: In einem ersten Schritt werden ur-
sprunglich neutrale Reize (Gerausche, Gerluche, Orte, bestimmte Situationen, Per-
sonen...) an die bedrohliche Situation des Traumas gekoppelt. Taucht nun dieser
Reiz wieder auf, wird die Angstreaktionen ausgelost, was dazu fuhrt, dass Betroffene
die auslosenden Reize zu vermeiden beginnen. Die Vermeidung wird belohnt:

Angstreaktionen nehmen kurzfristig ab, die Vermeidungsreaktion wird verstarkt.

Begunstigt werden diese Prozesse durch die beschriebene Dysregulation der ver-
schiedenen neurobiologischen Systeme.

10
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Dabei spielt die Amygdala, als ,Brandmelder® im Gehirn eine besondere Rolle. Bei
traumatisierten Personen reagiert sie bei kleinsten Hinweisreizen, ohne Kontrolle

durch den Prafrontalkortex, der im Normalfall hemmend auf die Amygdala wirkt.

4.2.1 Intrusionen und Gedachtnisprozesse

Erinnerungen an das Trauma sind ,zeitlos®. Deshalb flhlen sich Flashbacks fur Be-
troffene an, als ob das traumatische Erlebnis im Hier und Jetzt noch einmal stattfin-

den wirde.

Normalerweise werden Erinnerungen im autobiographischen Gedachtnis, einem Tell
des episodischen Gedachtnisses, abgespeichert. Sie sind zeitlich und raumlich veror-
tet und konnen versprachlicht werden. So kdnnen wir beispielsweise Uber unseren
ersten Schultag erzahlen. Die neuroanatomische Struktur, die dem episodischen
Gedachtnis zugeordnet werden kann, ist der Hippocampus.

Im Gegensatz dazu kann auf das implizite Gedachtnis nur situational, nicht aber
sprachlich zugegriffen werden. Dazu geho6ren prozedurale Inhalte (z.B. Velofahren),
Priming (Beeinflussung der Verarbeitung (Kognition) eines Reizes dadurch, dass ein
vorangegangener Reiz implizite Gedachtnisinhalte aktiviert hat) und Konditionierung
(Reiz-Reaktionslernen: ,Angstgedachtnis®). Kritische neuroanatomische Struktur ist
die Amygdala.

Da wahrend des traumatischen Erlebnisses die normalen Gedachtnisfunktionen un-
terdruckt sind, die Hippocampusleistung herabgesetzt ist und anschliessend Vermei-
dungsstrategien eingesetzt werden, konnen Erinnerungen nur ungenugend verarbei-
tet und konsolidiert werden und bleiben im impliziten Gedachtnis ohne zeitliche und
raumliche Verortung liegen.

Foa, Steketee und Rothbaum (1989) sprechen in diesem Zusammenhang vom
,<Furchtnetzwerkmodell. Ein emotional bedeutsamer Reiz wird mit kognitiven Ele-
menten und physiologischen Reaktionen verknUpft, ohne Einbettung in einen autobi-
ographischen Kontext. In dieser ,Furchtstruktur kdnnen sehr viele Elemente enthal-
ten sein, die teilweise nur am Rande mit der traumatischen Erfahrung assoziiert sind.
Diese kdonnen nun durch ,trigger®,schnell aktiviert werden. Die posttraumatische
Symptomatik ist umso ausgepragter, je mehr Elemente in diesem Netzwerk enthalten
sind.

11
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Dysfunktionale kognitive Bewertungsprozesse fuhren dazu, dass das Gefuhl von Be-
drohung aufrechterhalten bleibt.

Bei Kindern kommt die Erschwernis hinzu, dass sie Uber eine noch ineffiziente Infor-
mationsverarbeitung verfugen (vgl. Case 1985). Die Informationsverarbeitung ist bei
Kindern aufgrund noch nicht abgeschlossener Hirnentwicklung noch gering und die
Enkodierung ist weniger umfangreich. Als Folge davon konnen Kinder beim Abruf auf
weniger Informationen zugreifen als altere Kinder und Erwachsene (Brainerd, Reyna,
Howe, & Kingma, 1990).

Empirische Studien zeigen, dass die Qualitat von traumaspezifischen Erinnerungen
bei Kindern und Jugendlichen beeintrachtigt ist (Berliner, Hyman, Thomas, & Fitz-
gerald, 2003). Traumaspezifische Aussagen sind weniger koharent und enthalten
weniger sensorische Beschreibungen (Lorenz, 2013). Dieser Befund lasst sich da-
hingehend erklaren, dass der Fokus der Aufmerksamkeit in bedrohlichen Situationen
auf traumabezogenen Reizen liegt (,Tunnelsicht®; Fischer & Riedesser, 2009). Dar-
aus resultiert, dass die Wahrnehmung und folglich die Abspeicherung von peripheren
Kontextinformationen vermindert ist. Bei Kindern kommt die Erschwernis hinzu, dass
sie aufgrund noch nicht abgeschlossener Hirnreifungsprozesse mehr Muhe haben
als Erwachsene, die Aufmerksamkeit von einem anziehenden respektive erregenden
Stimulus auf andere Aspekte der Situation zu verschieben (Eisenberg, Fabes, & Gut-
hrie, 1997).

In der Studie von Berliner und Kollegen (2003) zeigte sich, dass die Erinnerungsqua-
litat bei Kindern und Jugendlichen je nach Trauma-Typ respektive Schwere zu variie-
ren scheint. Bei einem Trauma mit sexueller Gewalt werden weniger sensorische
Details erinnert und die Koharenz der Erinnerung fallt geringer aus als bei einem an-
deren Trauma-Typ wie zum Beispiel bei einer Entfuhrung oder einem Raub.

4.3 Das Transaktionale Traumabewaltigungsmodell

Neben den oben beschriebenen Entstehungsmodellen werden auch psychodynami-
sche Erklarungsansatze fur posttraumatische Symptome im Erwachsenen- und Ju-
gendalter verwendet. Um die Komplexitat der Problematik und die Besonderheiten im
Kindesalter zu erfassen, reichen diese und die bereits illustrierten Modelle alleine
jedoch nicht aus. Einen umfassenden Erklarungsansatz zur Bewaltigung von trauma-

tischen Erfahrungen und der Entstehung von post-traumatischen Belastungsstorun-
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gen bietet das transaktionale Traumabewaltigungsmodell von Landolt (2012), eine
Adaptation des Stressbewaltigunsmodells von Lazarzus (1974).

Die psychosoziale Befindlichkeit wird durch Merkmale des Traumas, des Umfeldes
und des Kindes selbst beeinflusst. Bewertungs- und Bewaltigungsprozesse vermit-
teln und verandern die Wirkung dieser Faktoren, die in Wechselwirkung zueinander
stehen. Das traumatische Ereignis wird beispielsweise vom betroffenen Kind subjek-
tiv bewertet, was direkt oder indirekt den biopsychologischen Status beeinflusst. Die-
se Einschatzungen und Bewertungen des Kindes werden wiederum uber Feedback-
prozesse auch vom biopsychologischen Status beeinflusst (Landolt, 2012).

Die drei Hauptmerkmale werden in der Folge genauer erldutert. Erganzend werden

noch weitere Forschungsergebnisse mit moglichen Faktoren erwahnt.

4.3.1 Merkmale des Traumas

,Unter den Traumamerkmalen werden alle objektiven, traumabeschreibenden Vari-
ablen wie Art, Dauer und Schweregrad des Traumas zusammengefasst® (Landolt
2012, S.82).

Traumatisierungen, die durch Menschen verursacht worden sind, vor allem durch
Bezugspersonen, weisen ein besonders hohes Risiko auf, dass sich Traumafolgesto-
rungen entwickeln. Des Weiteren hat die Haufigkeit der traumatischen Erfahrung Ein-
fluss auf die Auspragung der Symptome. Typ 1-Traumata fuhren typischerweise zu
den klassischen Symptomen der posttraumatischen Belastungsstorung. Typ 2-
Traumata haben oft komplexere Stérungen und eine hohere Komorbiditat zur Folge
(vgl. Landolt, 2012).

4.3.2 Merkmale des Individuums

,Diese Komponente des transaktionalen Traumabewaltigungsmodells beinhalten ei-
nerseits biologische Merkmale wie beispielsweise Alter, Entwicklungsstand und
Geschlecht des Kindes. Andererseits werden hierunter auch psychologische Kon-
strukte wie Personlichkeit, Temperament, Intelligenz und psychopathologischer
Status sowie die psychopathologische Vorgeschichte subsummiert® (Landolt
2012, S.83).

13
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Es kann angenommen werden, dass der Einfluss des Alters von der Art und Haufig-
keit der Traumatisierung abhangt. Es ist jedoch klar, dass sehr junge Kinder durch
Typ-llI-Traumatisierungen schwerwiegend geschadigt werden.

In Bezug auf das Geschlecht kann vermutet werden, dass das Risiko fur eine PTBS
beim weiblichen Geschlecht erhoht ist. Ein weiterer Risikofaktor sind pratraumatische
psychische Auffalligkeiten. Ein hohes schulisches Bildungsniveau sowie ein hoher
Intelligenzquotient durften demgegenuber protektive Faktoren darstellen (vgl. Lan-
dolt, 2012).

4.3.3 Merkmale des sozialen Umfeldes

,ZU den Modellkomponenten des sozialen Umfeldes gehoren all jene Systeme und
damit zusammenhangende Variablen, die das Beziehungsnetz des Kinde betreffen.
Am wichtigsten sind dabei Eltern, Geschwister, die Gruppe der Gleichaltrigen und
die Schule. Zu den relevanten Konzepten gehoren das Familienklima, das psychi-
sche Befinden und das Erziehungsverhalten der Eltern, die Qualitat der Bezie-
hung zu Gleichaltrigen, elterliche Bewertungen usw. Entwicklung und Verlauf von
Traumafolgestorungen werden gerade im Kindesalter erheblich durch solche Fakto-
ren des sozialen Umfeldes mitbestimmt® (Landolt 2012, S. 85).

Risikofaktoren dirften die Beeintrachtigung des Erziehungsverhaltens und Angste
von psychisch belasteten Eltern, konflikthaftes Familienklima, negative Bewertungs-
prozesse der Eltern sowie schlechte soziookonomische Bedingungen darlegen. Die
Rolle eines Geschwisters fur die Traumabewaltigung ist noch nicht hinreichend un-
tersucht. Erfahrene soziale Unterstutzung durch die Lehrperson oder durch die Mit-
schuler durften jedoch eine protektive Wirkung hinsichtlich einer Traumafolgestorung
zeigen (vgl. Landolt, 2012).

4.4 Bindungserfahrungen

Die Fahigkeit, mit einem belastenden, traumatischen Erlebnis umgehen zu konnen,
hangt auch von den Bindungserfahrungen eines Kindes ab. Eine sichere Bindung gilt
als Schutzfaktor bei hoher Stressbelastung.

Die Reaktion einer nahen Bezugsperson wahrend eines traumatischen Erlebnisses
hat einen entscheidenden Einfluss auf die Erlebensqualitat eines Kindes (Pynoos,
Steinberg, & Wraith, 1995).

14



TRAUMATISCHE ERLEBNISSE: DIAGNOSTIK UND PSYCHOEDUKATION

Die Verfugbarkeit der Bezugsperson nach einem traumatischen Erlebnis bestimmt,
wie ein Kind mit der Stresserfahrung in der Folge umgehen kann. Zentral ist, ob die
Bezugsperson auf das Erleben des Kindes adaquat eingehen und es beim Coping
unterstutzen kann (z.B. beruhigen, trosten, Sicherheit bieten).

Auch das Ausmass und die Qualitat wie mit einem Kind Uber vergangene Ereignisse
gesprochen wird, beeinflussen langfristige Gedachtnisreprasentationen. Dadurch,
dass Kinder im sprachfahigen Alter z.B. mit einer vertrauten Bezugsperson uber das
Erlebte immer wieder sprechen konnen, wird der Transfer von isolierten Gedachtnis-
spuren im impliziten Gedachtnis ins explizite (episodisches und semantisches) Ge-
dachtnis begunstigt (Cohen, Mannarino, Berliner, & Deblinger, 2000; Cook et al.,
2005). Es besteht jedoch auch die Gefahr dass die Erinnerungsqualitat durch Sug-
gestibilitat verzerrt sein kann (Eisen, Goodman, Qin et al., 2007).

Wenn nahe Bezugspersonen selbst Ursache der Traumatisierung sind (z.B. Miss-
handlung), stellt dies fur ein Kind eine unldsbare paradoxe Situation dar, die oft mit
desorganisierter Bindung einhergeht und den Umgang mit der traumatischen Erfah-
rung zusatzlich erschwert (Landolt S. 59).

4.5 Bewertungsprozesse

Im Traumabewaltigungsmodell ist ersichtlich, dass subjektive Bewertungen des
Traumas (z.B Lebensbedrohlichkeit, Schuldgefuhle, Kausalattributionen usw.) rele-
vante Einflussfaktoren sind. Diese sind massgebend fur die Coping-
/Bewaltigungsstrategien, welche von einem Kind eingesetzt werden.

Studien zeigen, dass die subjektive Lebensbedrohlichkeit sowie das Gefuhl der Mit-
schuld das Risiko fur eine PTBS erhohen. Bezlglich weiterer Attributionen und Kog-

nitionen gibt es jedoch noch keine Befunde (vgl. Landolt, 2012).

4.6 Bewaltigungsstrategien

Die Copingstrategien werden durch die Merkmale des Traumas, der Person, dem
Umfeld sowie durch die Bewertungsprozesse beeinflusst. Durch diese wird entweder
versucht, stressverursachende Situationen zu modifizieren oder begleitende Emotio-
nen zu regulieren.

Eine wichtige Erkenntnis aus der Forschung (Aaron et al., 1999) belegt, dass verun-
fallte Kinder ein erhdhtes Risiko fur langer andauernde posttraumatische
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Belastungsstorungen aufweisen, wenn diese die Auseinandersetzung mit den belas-
tenden Bildern und Gedanken vermeiden (vgl. Landolt, 2012).

5 Anamnese und Diagnostik

Ziel und Zweck einer eingehenden Anamnese und Diagnostik bei traumatisierten
Kindern liegt darin, neben der Symptomatik (Ausmass und Qualitat) auch einen Ein-
blick in vorhandene Schutz-und Risikofaktoren zu erhalten, die den weiteren Behand-
lungsverlauf und die allfallige Therapieplanung beeinflussen. Fraglich ist unserer An-
sicht nach, ob dabei auch eine Diagnose im Sinne einer PTBS nach ICD-10/DSM
gestellt werden sollte. Gemass Felder und Herzka (2001) ist die Diagnose einer Post-
traumatischen Belastungsstorung insbesondere bei Kindern, die Opfer von Krieg,
Verfolgung (und Missbrauch) geworden sind, problematisch, weil sie eine Stigmati-
sierung als Sonderfall mit sich bringe und die sozialen und gesellschaftlichen Ursa-
chen und Verantwortung dabei in den Hintergrund traten.

Der folgende Abschnitt stutzt sich grosstenteils auf die Ausfuhrungen von Landolt
(2011, 2012). Gemass Landolt dient als Grundlage fur die spezifische Diagnostik ei-
ner PTBS und anderer Traumafolgestorungen die allgemeine Diagnostik bei Kindern
und Jugendlichen, wie sie z.B. im Leitfaden zur Diagnostik psychischer Stérungen
von Dopfner und Petermann (2008) aufgefuhrt wird.

Um die Folgen einer Traumatisierung eines Kindes zu beurteilen, ist von zentraler
Bedeutung, beim Beurteilungsprozess das pratraumatische Funktionsniveau des
Kindes, das traumatische Ereignis selbst und dessen Folgen fur das Kind und seine
Umwelt einzubeziehen (vgl. Steil und Rosner, 2009).

Daraus lasst sich ableiten, dass neben der traumaspezifischen Diagnostik ein be-
sonderes Augenmerk auf die Entwicklungsanamnese und das unmittelbare Umfeld
des Kindes wie die familiaren, schulischen und sozialen Umstande gelegt werden
sollte. Zudem konnen Verhaltensbeobachtungen/-veranderungen wichtige Informati-
onen liefern.

Landolt (2012) schlagt vier Phasen — Entwicklungsanamnese, Abklarung des familia-
ren und sozialen Umfeldes, allgemeine Verhaltens- und Psychodiagnostik und trau-
maspezifische Diagnostik — im diagnostischen Prozess vor, welche nachfolgend ge-

nauer erlautert werden.
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5.1 Entwicklungsanamnese

Bei der Erhebung der Entwicklungsanamnese sind insbesondere individuelle Res-
sourcen, bedeutende Lebensereignisse und pratraumatische, psychopathologische
Vorbelastungen bedeutsam, die die Bewaltigung des Traumas beeinflussen.

5.2 Abklarung der familiaren und sozialen Umstande

Informationen zu den familiaren und sozialen Umstanden, unter denen ein Kind lebt
erlauben Aussagen zur Qualitdt des sozialen Umfeldes, die die Bewaltigung des
Traumas in hohem Masse beeinflusst. Besondere Beachtung sollte der psychischen
Gesundheit der Eltern geschenkt werden, vor allem, wenn sie das Trauma selbst
miterlebt haben.

5.3 Allgemeine Verhaltens- und Psychodiagnostik

Gemass Landolt (2012) sollte die Psychodiagnostik auch eine Leistungsdiagnostik,
beispielsweise in Form eines WISC |V beinhalten, damit gegebenenfalls weitere Ab-
klarungen empfohlen werden konnen. Zudem mussen weitere allgemeine Verhal-
tensauffalligkeiten und Komorbiditaten untersucht werden. Als Instrumente bieten
sich die Child Behaviour Checklist, der Youth Self Report, der SDQ, der Kinder-DIPS
oder der DISYPS-II an. Diese Screeningverfahren sind allerdings zu wenig spezifisch
um die Symptome einer Traumafolgestorung zu erfassen. Bei komplex traumatisier-

ten Kindern ist die Erfassung komorbider Stérungen von besonderer Bedeutung.

5.4 Traumaspezifische Diagnostik

5.4.1 Erhebung der Traumaanamnese

Zunachst sollte das Kind die Moglichkeit erhalten, selbst Uber das Erlebte zu spre-
chen, bevor detaillierte Fragen dazu gestellt werden.

Dabei sollte neben dem Tatsachenwissen zum Ereignis auch das subjektive Erleben
des Kindes und dessen Bewertung erfasst werden. (Hatte das Kind Todesangst, be-
stehen unter Umstanden Schuldgefuhle?). Die subjektiven Bewertungen des Ereig-
nisses haben einen hohen pradiktiven Wert fur die Entwicklung von Traumafolgesto-
rungen. Ruckschlisse von der objektiven Beschreibung des Traumas auf Kognitio-
nen des Kindes durfen unter keinen Umstanden erfolgen.

Neben besonderem Feingefuhl in der Befragung traumatisierter Kinder sind vorgan-

gige Informationen hilfreich, um eine Retraumatisierung zu verhindern.
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Viele Kriterien der PTBS erfordern die verbale Beschreibung von affektiven Zustan-
den und Erinnerungen, was vor allem fur jungere Kindern eine Erschwernis darstellt
(Fivush, Pipe, Murachver, & Reese, 1997; Scheeringa, Zeanah, Drell, & Larrieu,
1995). Bis in die mittlere Kindheit geben Kinder zusatzliche Informationen wieder,
wenn sie die Maoglichkeit haben, erganzend zur verbalen Wiedergabe auf non-
verbale Ausdrucksarten wie zum Beispiel Zeichnungen zurtuck zu greifen (Salmon,
Pipe, Malloy, & Mackay, 2012). Aus diesem Grund ist es von Bedeutung, dass bei
der Diagnose einer PTBS auch non-verbale Erfassungsinstrumente eingesetzt und
Verhaltensmerkmale berucksichtigt werden (vgl. Scheeringa et al., 1995).

5.5 Diagnoseinstrumente

FUr ein erstes Screening zur Einschatzung der Art und Auspragung der Symptomatik
— ohne dass dabei bereits eine Traumafolgestorung diagnostiziert wird - eignet sich
der ,Trauma-Check® (https:/kidtrauma.org), der in zwei Versionen, fur Kinder

unter sechs Jahren und uber sechs Jahren vorliegt und online durch die Eltern oder
die betreffende Fachperson, gemeinsam mit den Eltern, ausgefullt und ausgewertet

werden kann.

In einem weiteren Schritt folgt die storungsspezifische Diagnostik anhand reliabler
und valider Messinstrumente. Die Symptomatik wird durch ein klinisches Interview
des betroffenen Kindes, der Eltern und allfalliger weiterer Bezugspersonen (Lehrper-
sonen) erhoben. Da Eltern die Symptomatik der Kinder teilweise grob unterschatzen,
sollte die Diagnose nicht allein auf diese Informationen abgestutzt werden. (Steil &
Rosner, 2009).

Aus 6konomischen Grunden empfiehlt sich in der Alltagspraxis der Erziehungsbera-
tung folgendes Vorgehen:

Im Erstgesprach ware die Anamnese, Traumaanamnese und ein Risikoscreening,
wie oben aufgefuhrt, vorgesehen. Bei Bedarf konnen zu einem spateren Zeitpunkt

die nachfolgend beschriebenen Diagnoseinstrumente verwendet werden.

5.5.1 Ubersicht der deutschsprachigen Diagnoseinstrumente

Die Auswahl des geeigneten Instruments richtet sich nach dem Alter, der Symptoma-
tik und dem Ziel, welches mit der Diagnostik verfolgt wird. Die Tabelle 1 bietet einen
Uberblick tiber verfligbare Erhebungsinstrumente.
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Als Goldstandard in Klinik und Forschung fur eine gesicherte Diagnose nach DSM-V
bei Kindern und Jugendlichen uber 6 Jahren gelten aktuell die IBS- KJ fur die Post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) und die akute Belastungsreaktion oder der
UCLA PTSD Reaction Index, der den Diagnosekriterien des DSM-V entspricht. Bei
beiden Instrumenten sind die Gutekriterien dokumentiert. In der folgenden Aufzah-
lung sind neben den erwahnten ausschliesslich die aktuellsten Instrumente enthal-
ten, deren Validitat auch auf deutsch gesichert ist und die den Diagnosekriterien des
DSM V entsprechen. Es existiert eine Vielzahl von weiteren Screening- oder Diagno-
seinstrumenten, die zwar ins Deutsche ubersetzt worden sind, die aber teilweise nur

in der englischen Version validiert worden sind.

Tabelle 1. Ubersicht der deutschsprachigen Diagnoseinstrumente.

Diagnoseinstrumente  Altersbereich Bezugsquelle

Akute Belastungsstorung

IBS-A-KJ -18 Jahre https://www.testzentrale.ch
(aus: IBS-KJ)
PTBS-Diagnose
UCLA Child PTSD- Kinder: 9-12
Reaction Index Jugendl.: 13-18  Mit freundlicher Genehmigung von:
Elternversion National Center for Child Traumatic
Stress/UCLA

http://oip.ucla.edu/marketplace

Deutsche Version mit freundlicher Ge-
nehmigung von:

markus.landolt@kispi.uzh.ch

Kinder-DIPS: PTBS- 6-18 Jahre www.testzentrale.ch
Modul
YCPC 1-6 Jahre markus.landolt@kispi.uzh.ch

(Scheeringa, 2014, dt. Version: Landolt
& Haag, 2014)

Dissoziative Symptome

HDI (Screening) >11 Jahre Brunner, Resch, Parzer & Koch (2008)
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5.5.1.1 Akute Belastungsstorung

IBS-KJ: Interview zur Erfassung von Belastungsstorungen bei Kindern (Steil & Flch-

sel, 2005)

Die Interviews zur Erfassung von Belastungsstorungen bei Kindern enthalten zwei

Instrumente:

* Interview zur Erfassung der Akuten Belastungsstorung (IBS-A-KJ), das bis zu
vier Wochen nach der traumatischen Erfahrung eingesetzt werden kann.

* Das Interview zur Erfassung der posttraumatischen Belastungsstorung (IBS-P-
KJ), das sich auf die Diagnosekriterien des DSM-IV-TR stutzt.

Strukturierte klinische Interviews, die ebenfalls dissoziative Symptome erfassen. Fur
jedes item sind Formulierungs- und Erklarungsmoglichkeiten vorhanden, die den un-
terschiedlichen Alters-und Bildungsstufen von Kindern gerecht werden. Anhand von
Einfihrungsbeispielen und Ubungen werden die Kinder mit dem Ablauf und der
Struktur des Interviews vertraut gemacht. Funfstufige Ratingskalen, die der Ein-
schatzung von Haufigkeit und Schwere der Symptomatik dienen. Als Hilfestellung
visuelle Skalen.

Zufriedenstellende bis sehr gute Reliabilitat und Validitat.
5.5.1.2 Posttraumatische Belastungsstérung

UCLA PTSD Reaction Index

3 Versionen: Kinderversion (7 bis 12 Jahre), Jugendlichenversion (13 bis 18 Jahre)
und Elternversion. Durchfuhrung in Interview- oder Fragebogenformat. Autorisierte
deutsche Ubersetzung des am weitesten verbreiteten und am langsten eingesetzten
Verfahrens zur Diagnose der PTBS. Adaptiert ans DSM-V. Dauer: 20 bis 30 Minuten.

Landolt (2012) empfiehlt die Kinderversion in Form eines Interviews zu fuhren, damit
das Verstandnis der Fragen sichergestellt ist und somit die Befunde reliabel und vali-
de sind. Im Interview durfen die Fragen angepasst werden, damit auf das erlebte

Trauma Bezug genommen wird.
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Das Interview besteht aus drei Teilen:
1. Traumaanamnese: Erfragen traumatischer Erlebnisse

2. Kriterien A1 und A2 gemass DSM, ein Item fragt zusatzlich nach dissoziativen
Symptomen

3. PTBS-Symptomatik gemass DSM (Kriterien B,C,D). Als Hilfsmittel zur Ein-
schatzung der Symptomatik dient eine visuell analoge Skala, welche dem
Kind vorgelegt wird. Zusatzlich werden auch Schuldgefuhle und die Angst vor

einem erneuten Auftreten des Traumas erfragt.

In allen drei Versionen ist eine kategoriale und eine dimensionale Auswertung mog-
lich.

Die Testgutekriterien der Originalversion gelten als gesichert. Zur deutschsprachigen
Version liegen noch keine Untersuchungen der Validitat vor. Allerdings lehnt sich das
Instrument eng an die DSM-IV Kriterien an und wurde sorgfaltig Ubersetzt, so dass
von einer gesicherten Konstruktvaliditat ausgegangen werden kann. Befunde aus
zwei Studien zur internen Konsistenz zeigen der Kinder-und Jugendlichenversion
zeigen gute Resultate (Cronbachs-alpha: .90 und .87). Das Instrument wird weltweit
am haufigsten eingesetzt und ist 6konomisch einsetzbar, auch im Kontext notfall-
psychologischer Interventionen.

Kinder-DIPS PTBS-Modul

(Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes-und Jugendalter).
Strukturiertes Interview: Kinder/Jugendliche und Eltern. Ermdglicht die Diagnose
psychischer Storungen gemass DSM-IV und ICD-10. Erfasst ausldosende Faktoren
und durch die Storung verursachten Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbe-
reichen. Umfasst drei Teile:

1. Screening: Erfassung der Hauptproblematik der letzten sechs Monate.
2. Spezieller Teil zur Diagnose psychischer Storungen
3. Psychiatrische und Familienanamnese

Das Kinder-DIPS ermdglicht es dem Untersucher, allfallige komorbide Stérungen zu

erfassen, wenn das ganze Interview durchgefuhrt wird.
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Befriedigende bis sehr gute Testgutekriterien.

YCPC (Young Child PTSD Checklist)

Der Fragebogen fur Bezugspersonen von Kindern im Vorschulalter erfasst die PTBS

gemass den Kriterien des DSM V.

5.5.1.3 Dissoziative Symptome

HDI (Heidelberger Dissoziations-Inventar)

Dissoziative Symptome treten im Zusammenhang mit akuten Belastungsstorungen
oder komplexen Traumafolgestorungen auf. Mit Hilfe des vorliegenden Instruments
konnen dissoziative Symptome bei Jugendlichen ab 11 Jahren erhoben werden.

5.5. Differenzialdiagnostik

Eine PTB muss differenzialdiagnostisch einerseits von weiteren Traumafolgestorun-
gen wie einer akuten Belastungsreaktion oder einer Anpassungsstorung abgegrenzt
werden. Daneben kdnnen aber in der Folge eines Traumas auch affektive Stérungen
(z.B. Trennungsangst) oder — in der Spatadoleszenz - Borderline-

Personlichkeitsstorungen auftreten.

Storungen der Aufmerksamkeit, der Hyperaktivitat und des Sozialverhaltens konnen
falschlicherweise als Symptome einer hyperkinetischen Storung interpretiert werden.
Oft wird eine Symptomatik i.S. eines ADHS erkannt, aber weitere, mit einem Trauma
assoziierte Symptome werden Ubersehen (Kruger, 2008).
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Zeitlicher Zusammenhang zwischen
auBergewdhnlichen Belastungen und
Beginn der Symptome

jal

Reaktionen auf schwere
Belastungs- und Anpassungs-
stérungen (F43)

jai

Symptome erscheinen im Allgemeinen
innerhalb von Minuten nach dem
belastenden Ereignis und gehen

innerhalb von zwei bis drei Tagen, oft

innerhalb von Stunden zuriick

neinl

verzégerte oder protrahierte Reaktion
auf belastendes Ereignis haufig mit
einer Latenz von Wochen bis Monaten

neinl

Stérungen, die im Allgemeinen innerhalb

eines Monats nach dem belastenden Er-

eignis auftreten und meist nicht langer als
sechs Monate anhalten

neinl

lAnger andauernde depressive Reaktion

neinl

spate chronifizierte Folgen von extremen ja andauernde Persénlichkeitsénderung>

nein andere emotionale Stérungen, z.B.
neurotische oder affektive Stérungen

&

akute Belastungsreaktion (F43.0)

posttraumatische Belastungs-
stérung (F43.1)

Anpassungsstérungen (F43.2)

;

langere depressive Reaktion (F43.21)>

Belastungen noch Jahrzehnte spéater nach Extrembelastung (F62.0)

I

Abbildung 3: Diagnostischer und differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum
anhand der Zeitachse bei Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto-
rungen (Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, 2007. Entnommen aus: Steil & Rosner, 2009, S.45)
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6 Praktischer Teil — Psychoedukation und Stabilisierungstechni-

ken

6.1 Einstieg

Nicht jedes Kind, das ein Trauma erlebt hat, muss therapiert werden. In der ersten
Zeit nach einer traumatischen Erfahrung sind traumatypische Reaktionen normal.

Da wir auf der Erziehungsberatung Bern Kinder oft erst nach der Akutphase sehen,
werden wir uns auf die Phase danach begrenzen und unseren Schwerpunkt auf die
Psychoedukation und Stabilisierung legen. Die Psychoedukation kann bereits frih-
zeitig helfen, Leid zu lindern, indem den Kindern Angste in Bezug auf die Symptoma-
tik und damit verbundene Schamgeflihle genommen werden kdonnen (Kruger, 2008).
Eine ausreichende Stabilisierung auf korperlicher, sozialer und psychischer Ebene
und keine weitere Traumaeinwirkung stellen die Voraussetzung fur eine Therapie
dar. In der Praxis werden Stabilisierungstechniken aus verschiedenen Therapiean-
satzen angewendet (Z.B. Spiel-Mal-Verhaltens- oder Hypnotherapie). Nach einer
Stabilisierungsphase folgt die eigentliche Traumabearbeitung und abschliessend die
Phase der Neuorientierung, beziehungsweise eine Integration der Traumaereignisse
in die eigene Lebensgeschichte (Sonneck, 2000). Bei langer dauernder Therapiein-
dikation sollte das Kind an Psychotherapeuten mit entsprechender Zusatzausbildung
uberwiesen werden.

Das von uns erarbeitete Kinderbuch ,Max hat etwas Schlimmes erlebt” kann zur
Psychoedukation und Normalisierung genutzt werden. Das Kinderbuch steht zum
Herunterladen auf der Homepage der Erziehungsberatung des Kantons Bern
(www.bkd.be.ch) frei zur Verfugung.

In diesem Kapitel wird erlautert, worauf eine Fachperson bei der Intervention mit Kin-
dern und deren Eltern achten sollte. Ein Leitfaden mit den wichtigsten Informationen
findet sich im Anhang (8.3).

6.1.1 Wichtige Punkte bei der Arbeit mit traumatisierten Kindern und deren Umfeld

Kruger (2008) erwahnt folgende Inhalte, Uber die betroffene Kinder und ihre Eltern

informiert werden sollten:
* Was wird bei einem Trauma ,verletzt*? (Psyche, Seele...)

e \Was ist ein Trauma/ was ist ,traumatischer Stress“?
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Dabei geht es darum, mit dem Kind zu erfassen, was fur ein grosses Leid ihm
zugestossen ist, ohne dabei in die Tiefe zu gehen, sondern eher im Allgemei-
nen zu bleiben und Uber die Wirkungen von traumatischem Stress zu spre-
chen. Eine zu grosse Nahe zum tatsachlichen Geschehen kann wiederum
uberwaltigende Erinnerungen wecken. (Kruger, 2008).

* Wirkungen von traumatischem Stress: Symptomatik
* Behandlung von Traumafolgestorungen

Der nachfolgenden Zusammenstellung ,,To Do! — Don't!“ kann entnommen werden,

worauf in der Arbeit mit traumatisierten Kindern geachtet werden sollte.

To Do!

* In Abhangigkeit des Alters und des Traumas gemeinsame oder separate Sitzung
mit den Eltern und dem Kind machen

* Kontakt- und Beziehungsaufnahme mit dem Kind
* Ruhiges und bestimmtes Auftreten
* Fragen nach Bedurfnissen

* Stopp-Regel erklaren: das Kind soll Stopp sagen, wenn es ihm zu viel wird (Kru-
ger, 2015)

* Altersentsprechende Orientierung und Information

* Erodrtern, was zusammengefasst passiert ist und welche Symptome das Kind
zeigt -> mache Risikoscreening mit Hilfe der Fragen von www.kidtrauma.com

(Checklistenblatter auch im Anhang zu finden)
* Gefuhle aufnehmen, aber nicht vertiefen
* Normalisierung der Reaktion des Kindes

* Vermittlung von Wissen zum spezifischen Trauma (z.B was ist sexuelle Gewalt,

wie oft kommt sie vor, wer tragt die Verantwortung etc.)

25


https://www.kidtrauma.org

TRAUMATISCHE ERLEBNISSE: DIAGNOSTIK UND PSYCHOEDUKATION

* Vermittlung von Wissen zu Traumareaktionen und Erlauterung der Symptomatik:

Bezug auf die 4 Gruppen von PTBS-Symptomen (vgl. Anhang 8.1.4) sowie mog-

liche altersabhangige unspezifische Symptome (vgl. Kap. 3.1) nehmen, diese

und die Bedeutung von Triggern erlautern. Bezug zur Rolle des Gehirns machen:

Amygdala als Brand/Gefahrenmelder, Prafrontaler Kortex als Kontrolleur und der

Hippocampus als Kontextliferant (unser Kinderbuch ,Max hat etwas Schreckli-

ches erlebt” kann als Hilfsmittel dienen).

* Kognitives Dreieck erlautern: Gegenseitige Beeinflussung von Kognitionen, Emo-

tionen, Verhalten und Korperreaktionen

* Den Eltern die folgenden Fertigkeiten vermitteln:

Lob: oft, spezifisch statt allgemein, moglichst unmittelbar, konsistent, nicht
eingeschrankt (,... aber warum nicht immer so?“), genauso intensiv wie man

kritisieren wirde

Selektive Aufmerksamkeit: mehr Aufmerksamkeit schenken bei positivem als
bei negativem Verhalten, bestimmte negative Verhaltensweisen des Kindes
ignorieren -> kann kurzfristig zur Zunahme des negativen Verhaltens fuhren,

bei gefahrlichem Verhalten sofort handeln

Auszeitprozeduren (time out): Auszeit alleine in einem ruhigen Raum, pro Le-
bensjahr 1 Minute, Kind vorbereiten, ihm alles erklaren, Warnung vor time out
machen, ohne Diskussion und ohne Eingehen auf auffallige Reaktionen des
Kindes durchfihren

Kontingente Verstarkerplane: nur ein Verhaltensziel pro Zeitpunkt, Kind soll
bei Festlegung der Belohnung mitreden, moglichst bald und regelmassig be-
lohnen, gewisse Verhaltensweisen konnen erst nach der Therapie bearbeitet

werden

* Abgabe von Informationsbroschiren, Zugang zu Websites und Apps

Don’t!

* Nicht nach detaillierten Informationen zum Geschehen fragen

* Dem Kind nicht sagen, wie es sich zu fuhlen oder verhalten hat
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* Keine Versprechungen geben, die man nicht halten kann

* Keine Bagatellisierung des Geschehenen (,du hast Glick, dass du uberlebt
hast®) (Landolt, 2015)

6.1.2 Stabilisierungstechniken
Gemass Reddemann (2001 und 2004) stellt die imaginative Traumatherapie Techni-

ken bereit, die im Therapieverlauf vor Retraumatisierungen schitzen konnen. Die
Tresortechnik hat z.B. zum Ziel, aufdrangende Gedanken sicher zu deponieren. Si-
chere Orte sollen zum Aufbau innerer Sicherheit und Stabilitat beitragen, entspannen
und Selbsthilfemoglichkeiten vermitteln. Auch innere Helfer konnen die Stabilisierung
unterstutzen.

Nachfolgend findet sich eine Zusammenstellung von praktischen Interventionen, wel-
che dem traumatisierten Kind ohne oder in Anwesenheit der Eltern vermittelt werden
konnen. Diese imaginativen und l6sungsorientierten Techniken kdnnen zur Ressour-

cenaktivierung und zur Problembewaltigung im weiteren Sinne eingesetzt werden.

6.1.2.1 Der innere Tresor — Aufbewahrungsbehalter fiir belastende Erinnerun-
gen

Aversive, intrusive Inhalte (negative Bilder, Erinnerungen, Gefuhlszustande) sollen im
imaginativen Tresor oder Container eingeschlossen werden, bis fur die zur Ausei-
nandersetzung notwendige Stabilitat erreicht ist. Die Methode hat zum Ziel, aversive
Affekte zu reduzieren, wahrgenommene Sicherheit zu erhdhen und die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Intrusionen zu minimieren. Bis eine therapeutische Auseinan-
dersetzung mit dem im Tresor gelagerten Material indiziert ist, soll der Klient das
Weggepackte im Tresor belassen.
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Instruktion (vgl. Kruger, 2011, S. 122/123)

Einleitend eine Entspannungsibung durchfuhren.

Stell dir bitte einen Aufbewahrungsbehalter fir unangenehme oder belastende Erin-
nerungen, Bilder, Fiimsequenzen oder Empfindungen vor. Das kann ein Behalter jeg-
licher Art sein, z.B. ein Tresor, eine sichere Kiste, Truhe, Container, eine Kammer

oder auch ein magisches Verliess, wie z.B. ein ,Sesam-schliesse-Dich-Berg".

Lass dir Zeit, einen solchen fest verschliessbaren und nur von dir selbst zu 6ffnenden
und jederzeit verschliessbaren sogenannten ,Tresor” irgendwo zu finden und sich

genau vorzustellen.

— Wo befindet er sich?

— Wie gross ist er?

— Aus welchem Material besteht er?

— Welche Form hat er?

— Wie ist seine Oberflache?

— Welche Farbe hat er?

— Wie ist der Schliessmechanismus? Mach dir ein genaues Bild von dem Offnungs-
und Verschlussmechanismus, dessen Technik (Schlussel, Zahlenkombination,

Stellrad, magische Formel usw.) nur du alleine kennst.

Wenn du eine genaue Vorstellung von diesem Behalter / Tresor und seiner Ver-
schliessbarkeit hast, kannst du mal das Schliessen und Offnen austesten.
Experimentiere zuerst mit einem neutralen Bild und dann mit einem unangenehmen,

nicht personlichen Bild, das du in den Tresor sicher einschliesst.

Vereinbare jetzt mit dir selbst zusatzlich ein korperliches gut spurbares Signal (z.B.
Anspannen irgendwelcher Muskeln wie z.B. Faust machen, Handedruck, anspannen
der Fussmuskulatur usw.), das du immer benutzen kannst, um dich daran zu erin-
nern, wie sich etwas in den Tresor einschliessen lasst.

Fuhre jetzt das Zeichen auch aus, damit sich dein Korper zukunftig daran erinnert,
wie (gut) es sich anfuhlt, wenn fur dich unangenehme oder gefahrliche Erinnerungen
sicher verschlossen sind.

Spurst du, wie gut es dir tut, Ruhe und Sicherheit davor zu haben...
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Komm jetzt bitte mit deiner ganzen Aufmerksamkeit nach und nach wieder hierher

ins Zimmer.

6.1.2.2 Wohlfuihlort / sicherer innerer Ort
Bei dieser Technik geht es um den Aufbau einer inneren Kraftquelle, um mit negati-

ven Emotionen umzugehen. Der Klient wird angeleitet, einen realen oder imaginaren
sicheren Ort in Gedanken vorzustellen, zu dem kein anderer Mensch Zugang hat und
der auch gegenuber weiteren Storeinflissen geschutzt ist. Dadurch wird Abstand zu
den belastenden Erinnerungen gewonnen. Durch die Verknupfung des sicheren in-
neren Ortes mit einem positiven Ausloser (z.B. Korperbewegung, Wort oder be-
stimmter Gegenstand) kann die Verfugbarkeit erhoht werden.

Besonderheiten beim ,,sicheren inneren Ort“

Wenn Patienten mit Menschen, die Sicherheit spenden sollten, genau das Gegenteil
erlebt haben, kann allein das ein Grund sein, dass ihnen mit der Metapher des ,si-
cheren Ortes” ein Trigger geliefert wird“ (Kruger, 2008, S. 216). Daher ware es si-
cherlich sinnvoller, von einem Wohlfuhlort zu sprechen. Krtuger (2008) empfiehlt des-
halb auch, einen sicheren Ort ohne weitere anwesende Menschen zu kreieren, da
andere Menschen das Kind enttauschen konnten. Demgegenuiber erwahnt Landolt
(Referat, 2015), jungeren Kindern eine erwachsene Person zur Seite zu stellen,
wenn sie dies mochten. Die Aufgabe kann fur traumatisierte Kinder auch zu schwie-
rig sein, da sie sich bei fehlender ausserer Sicherheit oft auch keine innere Sicherheit
vorstellen konnen. Bei Kindern kann es auch sinnvoll sein, mit Hilfe von Bausteinen,

Handpuppen, Sceno-Kasten etc. einen Wohlfuhlort zu kreieren (Kruger, 2008).

Instruktion (in Anlehnung an Kruger, 2011, Landolt, 2015, Referat Erziehungsber-
tung Bern)

1. Mit dem Kind wird ein Ort gesucht, an dem es sich sicher und wohl fahlt.
Gleichzeitig kann die Bedeutung des sicheren Ortes noch verstarkt werden,

wenn eine fur das Kind lustvolle Tatigkeit darin eingebunden ist.
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2. Das Bild wird gemeinsam mit dem Kind in allen sensorischen Modalitaten ent-
faltet um so sein Assoziationsnetzwerk zu aktivieren:
* Wie sieht es dort aus?
* Was gibt es alles zu sehen, zu horen zu riechen?
* Tueinmal so, als ob du gerade an dem Ort warst, geht das?
* Wie fuhlt es sich an, wenn du dir den Ort vorstellst?
Landolt empfiehlt, die Schilderung des Kindes detailliert (in seinen Worten)
aufzuschreiben.
3. Anschliessend kann das Kind das Bild zeichnen oder malen.
4. Imagination des sicheren Ortes
Die Imaginationsubung wird mehrmals durchgefuhrt, Dabei werden die Begrif-
fe, die das Kind in der Beschreibung genutzt hat, verwendet.
Das Bild kann mit einem ausseren Reiz verankert werden:
Bewegung, Kraftstein, in den das gute Gefuhl ,hineingedruckt wird®...
5. Beispiel Verankerung mit Kraftstein:
Imagination, Stein in der Hand
~Jetzt drickst du das gute Gefuhl in den Stein®.
Imagination mit Stein mehrmals durchfuhren.
Im Anschluss an die Imagination:

~Jetzt kannst du den Stein dricken, um das gute Gefuhl hervorzuholen.”

6.1.2.3 Innere Helfer — Krafttier
Durch Imagination eines unterstutzenden, Schutz bietenden Wesens kann die sub-

jektiv erlebte Sicherheit erhoht werden. Das Kind wird aufgefordert z.B. mittels einer
geeigneten Geschichte, in seiner Fantasie nach einem positiv konnotierten Wesen zu
suchen. Dabei kann es sich um ein Wesen aller Art wie Tiere, Fabelwesen, Schutz-

engel etc. handeln.

Das Wesen soll zu jeder gegebenen Zeit in der Lage sein, dem Kind Schutz, Hilfe
und Rat zu spenden. Gemass Woller (2006) sollten nach Maoglichkeit nicht reale

menschliche Wesen sein, da keine menschliche Beziehung frei von Ambivalenz ist.
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Instruktion (Phantasiereise: Krafttier aus Teml H. und H., Komm mit zum Regenbo-
gen, Veritas Verlag (1993), S. 112/113):

.indianer stellen sich haufig vor, Kontakt zu einem besonderen Tier zu haben, zu ei-
nem Krafttier, das Uber besondere Fahigkeiten verfugt, die auch ihnen wichtig sind.
Etwas Ahnliches machen wir heute.*

Das Kind stellt sich vor, auf einer Wiese zu liegen. Kurzes Fantasieren Uber die Um-
gebung etc. Aus einem nahe gelegenen Waldrand tritt ein Tier hervor und kommt auf

sie/ihn zu. Dieses Tier ist dem Kind bekannt.

— Uber welche besonderen Fahigkeiten verfigt dieses Tier?
— In welcher Weise konnte diese Tier behilflich sein?

— Was konnte es das Kind lehren?

Anschliessend evtl. Tier zeichnen oder basteln lassen.

6.1.2.4 Cartoons
Diese nonverbale Technik hat zum Ziel, dass die Kinder in sechs Schritten auf eine

Losung kommen (Steiner und Insoo, 2013).

Instruktion (nach Steiner und Insoo, 2003, S. 116 ff):

Geben Sie dem Kind einen Bogen Zeichenpapier, nachdem Sie ihn in sechs gleiche
Felder unterteilt haben und folgen Sie den einzelnen Schritten:

1. Das Bild im ersten Feld stellt das Problem dar.

Bitten Sie das Kind, im ersten Feld links oben sein Problem zu malen. Wenn sich
diese Anweisung als zu kompliziert erweist, soll das Problem einfach nur mithilfe ent-

sprechender Formen und Farben andeuten.

2. Das Bild im zweiten Feld zeigt den machtigen Helfer, den sich das Kind
wiinscht und der sich erfolgreich mit dem Problem befassen wird.

Als Nachstes denkt sich das Kind eine machtige Figur oder einen Helden aus, z.B.
Batman, Robin Hood oder eine ahnliche Gestalt, die das Problem zum Verschwinden
bringt. Diese Figur soll das Kind in das mittlere Feld der oberen Reihe malen. Die
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gewahlte Gestalt kann sich auf eine Lieblingsgeschichte beziehen, kann ein Tier oder
eine Maschine sein, und sie kann dem Kind am besten helfen, sein Problem zum

Verschwinden zu bringen.

3. Das Bild im dritten Feld zeigt eine Losung, die das Kind gemeinsam mit dem

Helfer herausgearbeitet hat.

Gemeinsam mit dem Helfer sucht das Kind eine Losung (evtl. ein Geschenk), damit

das Problem nicht mehr belastet.

4. Das Bild im vierten Feld zeigt, wie sich die Losung auswirkt und was sich fir
das Kind andert.

Als Nachstes malt das Kind die Situation, nachdem das Problem die Losung bzw.
das Geschenk angenommen hat. Dieses Bild malt das Kind in das linke Feld der un-

teren Reihe.

5. Das Bild im fluinften Feld fokussiert auf die Zeit und den Ort, an denen die

Losung besonders erwiinscht ist.

Fordern Sie das Kind auf, einen kleinen Traum zu trdumen und sich den Ort und die
Zeit vorzustellen, an denen die Losung besonders wichtig ist. Diese Situation soll es

im mittleren Feld der unteren Reihe malen.

6. Das Bild im sechsten Feld ist eine Art Zeichen, mit dem sich das Kind beim
Helfer bedankt.

Zum Abschluss dankt das Kind dem Helfer, indem es ein kleines Zeichen des Dan-

kens malt. Dieses Bild malt es in das rechte Feld der unteren Reihe.
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6.1.2.5 Meine Kraftquelle
Diese Methode von Kruger (2011) aktiviert die Ressourcen eines Kindes.

Instruktion:

,Bitte nimm dir ein Blatt und schreib bitte drei Dinge auf, die zu dir gehoren:
1. Was kann ich gut? (z.B. Fussball spielen)

2. Was habe ich fur gute Eigenschaften? (z. B. guter Freund sein)

3. Was macht mir Spass und Freude? (z. B. Musikhoren)®

Die Liste kann spater immer mehr erweitert werden.

6.1.2.6 Baumiibung
Diese Methode von Reddemann (2007) und Krager (2015) kann hilfreich sein, wenn

Kinder das Gefuhl haben, zu wenig von etwas zu bekommen.

Instruktion (Kruger, 2015, S. 170):

,Mir geht gerade durch den Kopf, dass Pflanzen, z. B. Baume, alles bekommen, was
sie brauchen, ohne sich anzustrengen. Sie 6ffnen sich quasi der Nahrung, und im
Allgemeinen bekommen sie von der Erde und von der Sonne genau die Nahrung, die
sie brauchen. Kannst du mit diesem Gedanken etwas anfangen, hat der fur dich ir-
gendeine Bedeutung? ... Angenommen du wurdest mit einem Baum eins werden,
wie ware das, einfach so Nahrung zu bekommen? ... Wenn du dich probeweise fur
eine Weile so verhalten wurdest, als warest du ein Baum, der sich nicht anstrengen

muss, was wlrde das bedeuten? Wie wuirde sich das auf dich auswirken? ...

Danach soll das Kind einen Baum zeichnen und wenn maoglich zu Hause aufhangen,

damit es sich daran erinnert.

6.1.2.7 Traumfanger
Basteln Sie mit dem Kind aus einem Holzring mit Federn und Wolle einen Traumfan-

ger, welcher gegen bdse Traume helfen kann. Das Kind kann womaglich damit bes-
ser ein- und durchschlafen (Kruger, 2015. S. 171).
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6.1.2.8 Schutzball
Das Kind soll sich durch diese Ubung sicher und geschiitzt fiihlen.

Instruktion (Moser, 2004):

»<Atme ein paar Mal ruhig und tief ein und aus, bis du entspannt bist... Stell dir jetzt
vor, dass rund um dich ein grosser, farbiger Gummiball ist. Du kannst dich darin dre-
hen, die Arme und Beine ausstrecken, er schutzt dich rundum. Dieser Ball ist voller
Kraft und macht dich ganz sicher. Nichts kann dich treffen, es prallt am Gummiball
ab.

Spur die Sicherheit und Kraft in dir. (Hier kbnnte man noch zur Speicherung einen

Korperanker einsetzen.)

Man kann danach das Kind auffordern, den Ball zu zeichnen oder zu basteln.

6.1.2.9 Sternubung
Dies ist eine Ubung um Angst loszuwerden.

Instruktion (Moser, 2004):

»<Atme ein paar Mal ruhig und tief ein und aus, bis du entspannt bist... Stell dir jetzt
vor, dass uber dir ein leuchtender Stern ist, das ist dein Stern. Du kannst ihn an ei-

nem Gummiband herunterziehen bis vor dein Herz. Sieh ihn dir an, wie er strahlt.

Er hat eine Offnung, die all deine Sorgen und Angste aufnimmt. Atme jetzt all deine

Angste aus deinem Herzen in den Stern. Er ibernimmt sie, damit du entlastet bist.

Beim Einatmen nimmst du das strahlende Licht in dein Herz auf. Wiederhole das jetzt
einen Moment lang: atme alle Angst, alle Sorgen in den Stern aus, und atme das
Licht ein bis du keine Angst mehr hast.

Danke dem Stern und lass ihn dann am Gummiband wieder hinaufgehen. Es ist dein

Stern. Du kannst ihn immer wieder herunterholen, wenn dir etwas Angst macht.”

Man kann danach das Kind auffordern, seinen Stern zu zeichnen oder zu basteln.
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6.1.2.10 Kraftstein
Man kann einem Kind einen Stein mitgeben, welchen es mit Energie und Kraft aufla-

den kann. Dieser kann das Kind im Hosensack oder in der Tasche mit sich tragen

und soll ihm dann in schwierigen Situationen Kraft spenden.

Abschliessend soll gesagt werden, dass die oben genannten Stabilisierungstechni-

ken nur Vorschlage sind, die individuell verandert werden kdnnen.

6.2 Triage

Nach einer umfassenden Psychoedukation und ersten Stabilisierungstechniken (et-
wa 2-3 Sitzungen) muss die Fachperson entscheiden, ob es indiziert ist der/die Kli-
ent/in an einen Psychotherapeuten/Psychiater mit entsprechender Zusatzausbildung
zu Uberweisen. Nur wenn die Symptome langer als einen Monat andauern, aufrecht-
erhalten bleiben oder sich verstarken und zu einem anhaltenden Leidensdruck fuh-
ren, ist eine langerfristige Therapie indiziert.
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8 Anhang

8.1 Klassifikation Trauma- und belastungsbezogene Stérungen

8.1.1 Akute Belastungsreaktion F 43.0 aus dem ICD-10 (Dilling et al., 2006)

A: Erleben einer aussergewohnlichen psychischen oder physischen Belastung.

B: Dem Kriterium A folgt unmittelbar der Beginn der Symptome (innerhalb einer Stunde).
C: Es gibt zwei Symptomgruppen. Die akute Belastungsreaktion wird unterteilt in:

F43.00 - leicht: nur Symptome aus Gruppe 1,
F43.01 - mittelgradig: = Symptome aus Gruppe 1 und zwei Symptome aus Gruppe 2,
F43.02 — schwer: Symptome aus Gruppe 1 und vier Symptome aus Gruppe 2 oder

dissoziativer Stupor.

Gruppe 1:

Kriterien B, C und D der generalisierten Angststérung (F41.1; u.a. vegetative Symptome,
psychische Symptome, Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen und/oder Anspan-
nungssymptome).

Gruppe2:

a. Ruickzug vorn erwarteten sozialen Interaktionen,

b. Einengung der Aufmerksamkeit,

c. Offensichtliche Desorientierung,

d. Arger oder verbale Aggression,

e. Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit,

f. Unangemessene oder sinnlose Uberaktivitat

g. Unkontrollierbare und hoffnungslose Trauer (nach kulturellen Normen beurteilen)

D: Wenn die Belastung voribergehend ist oder gemildert werden kann, beginnen die Symp-
tome frihestens nach acht Stunden abzuklingen. Halt die Belastung an, beginnen die
Symptome friihestens nach héchstens 48 Stunden nachzulassen.

E: Haufigstes Ausschlusskriterium: Derzeit liegt keine andere psychische Verhaltensstérung
der ICD-10 vor (ausser F41 generalisierte Angststdrung und F60 Personlichkeitsstorun-
gen). Das Ende einer Krankheitsperiode einer anderen psychischen oder Verhaltenssto-
rung muss mehr als drei Monate zuruckliegen.

8.1.2 Akute Belastungsstorung F 43.0 aus dem DSM V (Falkai et al., 2015)

A: direkte oder indirekte (Uber eine nahestehende Person) Konfrontation mit einem oder
mehreren traumatischen Ereignis/sen wie tatsachlicher oder drohender Tod, ernsthafte
Verletzung oder sexuelle Gewalt

B: das Vorhandensein von mindestens neun Symptomen aus den folgenden finf Katego-
rien: Wiedererleben, negative Stimmung, Dissoziation, Vermeidung und Arousal (Be-
schreibungen dieser sieche DSM V oder PTBS). Die Symptome beginnen oder verschlech-
tern sich nach dem traumatischen Ereignis.

Wiedererleben
Negative Affektivitat
Dissoziative Symptome
Vermeidung

Erhohtes Arousal

aORrON=
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C:

D:

Die Dauer des Stérungsbildes (der Symptome in Kriterium B) betragt 3 Tage bis 1 Monat
nach dem traumatischen Ereignis.

Die Stoérung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

: Die Stoérung ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz oder eines medi-

zinischen Krankheitsfaktors und kann nicht besser durch eine kurze psychotische Stérung
erklart werden.

8.1.3 Anpassungsstorungen F43.2 aus dem ICD-10 (Dilling et al., 2000)

A:

Die Entwicklung von emotionalen oder behavioralen Symptomen als Reaktion auf einen
identifizierbaren Belastungsfaktor, die innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Belas-
tung auftreten.

: Diese Symptome oder Verhaltensweisen sind insofern klinisch bedeutsam, als sie eines

oder beide der folgenden Kriterien erfiillen:

1. Deutliches Leiden, welches unverhaltnismassig zum Schweregrad und zur Intensitat
des Belastungsfaktors ist, nach Bericksichtigung des externen Umfelds und kulturel-
len Faktoren, die den Schweregrad und das Beschwerdebild der Symptome beein-
flussen kénnen.

2. Bedeutsame Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

: Das belastungsabhangige Stérungsbild erflllt nicht die Kriterien fir eine andere psychi-

sche Stérung und stellt nicht nur eine Verschlechterung einer vorbestehenden psychi-
schen Stdrung dar.

: Die Symptome sind nicht Ausdruck einer gewdhnlichen Trauerreaktion.
: Wenn die Belastung oder deren Folgen beendet sind, dauern die Symptome nicht langer

als weitere 6 Monate an.

8.1.4 Posttraumatische Belastungsstérung F43.10 aus dem DSM V (Falkai et al.,

2015)

Beachte: Die folgenden Kriterien gelten fir Erwachsene, Jugendliche und Kinder, die alter
als 6 Jahre sind. Fur 6-jahrige oder jungere Kinder gelten die entsprechenden weiter unten
aufgeflihrten Kriterien.

A.

B.

Konfrontation mit tatsachlichem oder drohenden Tod, ernsthafter Verletzung oder sexuel-
ler Gewalt auf eine (oder mehrere) der folgenden Arten:

1. Direktes Erleben eine oder mehrerer traumatischer Ereignisse.

2. Personliches Erleben eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse bei anderen Per-
sonen.

3. Erfahren, dass einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder
mehrere traumatische Ereignisse zugestossen sind. Im Falle von tatsachlichem oder
drohendem Tod des Familienmitgliedes oder Freundes muss das Ereignis bzw. muUs-
sen die Ereignisse durch Gewalt oder einen Unfall bedingt sein.

4. Die Erfahrung wiederholter oder extremer Konfrontation mit aversiven Details von ei-
nem oder mehreren derartigen traumatischen Ereignissen (z.B. Ersthelfer, die
menschliche Leichenteile aufsammeln oder Polizisten, die wiederholt mit schockie-
renden Details von Kindesmissbrauch konfrontiert werden).

Beachte: Eine Konfrontation durch elektronische Medien, Fernsehen, Spielfilme oder
Bilder erflllt das Kriterium A4 nicht, es sei denn, diese Konfrontation ist berufsbe-
dingt.

Vorhandensein eines (oder mehrerer) der folgenden Symptome des Wiedererlebens (In-
trusionen), die auf das oder die traumatischen Ereignisse bezogen sind und die nach dem
oder den traumatischen Ereignissen aufgetreten sind:
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Wiederkehrende, unwillkirlich sich aufdrangende belastende Erinnerungen (Intrusio-
nen) an das oder die traumatischen Ereignisse.

Beachte: Bei Kindern, die alter als 6 Jahren sind, kdnnen traumabezogene Themen
oder Aspekte des oder der traumatischen Ereignisse wiederholt im Spielverhalten
zum Ausdruck kommen.

Wiederkehrende, belastende Traume, deren Inhalte und/oder Affekte sich auf das
oder die traumatischen Ereignisse beziehen.

Beachte: Bei Kindern kdnnen stark beangstigenden Traume ohne wiedererkennba-
ren Inhalt auftreten.

Dissoziative Reaktionen (z. B. Flashbacks), bei denen die Person fihlt oder handelt,
als ob sich das oder die traumatischen Ereignisse wieder ereignen wirden. (Diese
Reaktionen kénnen in einem Kontinuum auftreten, bei dem der véllige Wahrneh-
mungsverlust der Umgebung die extremste Ausdrucksform darstellt.)

Beachte: Bei Kindern kdnnen Aspekte des Traumas im Spiel nachgestellt werden.
Intensive oder anhaltende psychische Belastung bei der Konfrontation mit inneren
oder ausseren Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignis-
se symbolisieren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.

Deutliche korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit inneren oder dusseren
Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignissen symbolisie-
ren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem oder den traumatischen Ereignissen
verbunden sind, und die nach dem oder den traumatischen Ereignissen begannen. Dies
ist durch einer (oder beide) der folgenden Symptome gekennzeichnet:

1.

Vermeidung oder Bemihungen, belastende Erinnerungen, Gedanken oder Geflihle
zu vermeiden, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder eng mit die-
sem/diesen verbunden sind.

Vermeidung oder Bemihung, Dinge in der Umwelt (Personen, Orte, Gesprache, Akti-
vitdten, Gegenstande, Situationen) zu vermeiden, die belastende Erinnerungen, Ge-
danken oder Geflihle hervorrufen, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder
eng mit diesem bzw. diesen verbunden sind.

D. Negative Veranderungen von Kognitionen und der Stimmung im Zusammenhang mit dem
oder den traumatischen Ereignissen. Die Veranderungen haben nach dem oder den
traumatischen Ereignissen begonnen oder sich verschlimmert und sind durch zwei (oder
mehr) der folgenden Symptome gekennzeichnet:

1.

No

Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse zu
erinnern (typischerweise durch Dissoziative Amnesie und nicht durch andere Fakto-
ren wie Kopfverletzungen, Alkohol oder Drogen bedingt).

Anhaltende und iibertriebene negative Uberzeugungen oder Erwartungen, die sich
auf die eigene Person, andere Personen oder die Welt beziehen (z.B. ,Ich bin
schlecht, ,Man kann niemandem trauen®, ,Die ganze Welt ist gefahrlich®, ,Mein Ner-
vensystem ist dauerhaft ruiniert").

Anhaltende verzerrte Kognitionen hinsichtlich der Ursache und Folgen des oder der
traumatischen Ereignisse, die dazu fuhren, dass die Person sich oder anderen die
Schuld zuschreibt.

Andauernder negativer emotionaler Zustand (z.B. Furcht, Entsetzen, Wut, Schuld o-
der Scham).

5. Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivita-
ten.

Gefuhle der Abgetrenntheit oder Entfremdung von anderen.

Anhaltende Unfahigkeit, positive Gefiuihle zu empfinden (z.B. Glick, Zufriedenheit,
Geflhle der Zuneigung).

E. Deutliche Veranderung des Erregungsniveaus und der Reaktivitat im Zusammenhang mit
dem oder den traumatischen Ereignissen. Die Veranderungen haben nach dem oder den
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traumatischen Ereignissen begonnen oder sich verschlimmert und sind durch zwei (oder
mehr) der folgenden Symptome gekennzeichnet:

1. Reizbarkeit und Wutausbriiche (ohne oder aus geringfiigigem Anlass), welche typi-
scherweise durch verbale oder korperliche Aggression gegenuber Personen oder
Gegenstanden ausgedriickt werden.

Riskantes oder selbstzerstorerisches Verhalten.

Uberméassige Wachsamkeit (Hypervigilianz).

Ubertriebene Schreckreaktionen.

Konzentrationsschwierigkeiten

Schlafstérungen (z.B. Ein-oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger Schlaf).

2

F. Das Stoérungsbild (Kriterien B, C, D und E) dauert langer als 1 Monat.

G. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigun-
gen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

H. Das Stdérungsbild ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz (z.B. Medi-
kament, Alkohol) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors.

Bestimme, ob:

Mit Dissoziativen Symptomen: Die beim Betroffenen auftretenden Symptome erfillen die
Kriterien fir eine Posttraumatische Belastungsstérung. Zusatzlich erlebt der Betroffene als

Reaktion auf das auslésende Ereignis dauerhaft oder wiederkehrend eines der beiden fol-

genden Symptome:

1. Depersonalisation: Anhaltende oder wiederkehrende Erfahrung des Losgel6stseins
und das Gefiihl, die eigenen Gedanken und Kérperempfindungen von aussen zu be-
obachten (z.B. das Gefuhl, als sei man in einem Traum; Geflhl der Unwirklichkeit des
Selbst oder des Koérpers oder alles wie in Zeitlupe zu erleben).

2. Derealisation: Anhaltende oder wiederkehrende Erfahrungen der Unwirklichkeit der
Umgebung (z.B. die Umgebung wird als unwirklich, wie im Traum, entfernt oder ver-
zerrt wahrgenommen.)

Beachte: Um diesen Subtyp zu vergeben, dirfen die dissoziativen Symptome nicht auf
die physiologische Wirkung einer Substanz (z.B. Erinnerungsverlust, Verhalten wahrend
einer Alkoholintoxikation) oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. komplex fokale
Anfalle) zurickgehen.

Bestimme, ob:

Mit verzégertem Beginn: Wenn das Auftreten und das Beschreiben einzelner Symptome
zwar einmal initial erfolgt, aber erst mindestens 6 Monate nach dem Ereignis alle diagnosti-
schen Kriterien erfillt sind.
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Posttraumatische Belastung bei Kindern bis zum Alter von 6 Jahren

A. Das 6-jahrige oder jungere Kind war tatsachlichem oder drohenden Tod, ernsthafter Ver-
letzung oder sexueller Gewalt auf eine (oder mehrere) der folgenden Arten ausgesetzt:

1.
2.

Direktes Erleben eine oder mehrerer traumatischer Ereignisse.

Personliches Erleben eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse bei anderen Per-
sonen, insbesondere bei primaren Bezugspersonen.

Beachte: Dieses Erleben bezieht sich nicht auf Ereignisse, die ausschliesslich tber
elektronische Medien, Fernsehen, Filme oder Bilder verfolgt worden sind.

Erfahren, dass einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder
mehrere traumatische Ereignisse zugestossen sind

B. Vorhandensein eines (oder mehrerer) der folgenden Symptome des Wiedererlebens (In-
trusionen), die auf das oder die traumatischen Ereignisse bezogen sind und die nach dem
oder den traumatischen Ereignissen aufgetreten sind:

1.

Wiederkehrende, unwillkirlich sich aufdrangende belastende Erinnerungen (Intrusio-
nen) an das oder die traumatischen Ereignisse.

Beachte: Spontane und intrusive Gedanken missen nicht notwendigerweise belas-
tend wirken, sondern kdnnen auch spielerisch reinszeniert werden.

Wiederkehrende, belastende Traume, deren Inhalte und/oder Affekte sich auf das
oder die traumatischen Ereignisse beziehen.

Beachte: Es kann moglicherweise nicht gesichert werden, dass der beangstigende
Inhalt der Traume mit dem belastenden Ereignis zusammenhangt.

Dissoziative Reaktionen (z. B. Flashbacks), bei denen die Person fuhlt oder handelt,
als ob sich das oder die traumatischen Ereignisse wieder ereignen wirden. (Diese
Reaktionen kénnen in einem Kontinuum auftreten, bei dem der véllige Wahrneh-
mungsverlust der Umgebung die extremste Ausdrucksform darstellt.)

Beachte: Aspekte des Traumas kdnnen im Spiel nachgestellt werden.

Intensive oder anhaltende psychische Belastung bei der Konfrontation mit inneren
oder ausseren Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignis-
se symbolisieren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.

Deutliche kdrperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit inneren oder dusseren
Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignissen symbolisie-
ren oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.

C. die mit dem oder den traumatischen Ereignissen verbunden sind, und die nach dem oder
den traumatischen Ereignissen begannen. Dies ist durch einer (oder beide) der folgenden
Symptome gekennzeichnet:

Anhaltende Vermeidung von Reizen

1.

2.

Vermeidung oder Bemihungen, Aktivitdten, Orte oder Gegenstande zu vermeiden,
die an das oder die traumatischen Ereignisse erinnern.

Vermeidung oder Bemihung, Personen, Gesprache oder zwischenmenschliche Situ-
ationen) zu vermeiden, die Erinnerungen an das oder die traumatischen Ereignisse
hervorrufen.

Negative kognitive Verdnderungen

3.

Deutlich haufiger auftretende negative emotionaler Zustande (z.B. Furcht, Schuld,
Traurigkeit, Scham oder Verwirrung).

Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten,
darunter eingeschranktes Spielen.

Soziales Riickzugsverhalten

Dauerhaft verminderter Ausdruck positiver Emotionen.

D. Veranderung des Erregungsniveaus und der Reaktivitat im Zusammenhang mit dem oder
den traumatischen Ereignissen. Die Veranderungen haben nach dem oder den traumati-
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schen Ereignissen begonnen oder sich verschlimmert und sind durch zwei (oder mehr)
der folgenden Symptome gekennzeichnet:

1. Reizbarkeit und Wutausbriche (ohne oder aus geringfugigem Anlass), welche typi-
scherweise durch verbale oder korperliche Aggression gegenuber Personen oder
Gegenstanden ausgedriickt werden (einschliesslich extremer Wutanfalle).
Uberméssige Wachsamkeit (Hypervigilianz).

Ubertriebene Schreckreaktionen.

Konzentrationsschwierigkeiten

Schlafstérungen (z.B. Ein-oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger Schlaf).

arON

E. Das Stdrungsbild (Kriterien B, C, D und E) dauert langer als 1 Monat.

F. Das Stoérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigun-
gen in Beziehungen mit Eltern, Geschwistern, Gleichaltrigen oder anderen Bezugsperso-
nen oder im schulischen Verhalten.

G. Das Stérungsbild ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz (z.B. Medi-
kament, Alkohol) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors.

Bestimme, ob:

Mit Dissoziativen Symptomen: Die beim Betroffenen auftretenden Symptome erfillen die
Kriterien fir eine Posttraumatische Belastungsstdorung. Zusatzlich erlebt der Betroffene als
Reaktion auf das auslésende Ereignis dauerhaft oder wiederkehrend eines der beiden fol-

genden Symptome:

1. Depersonalisation: Anhaltende oder wiederkehrende Erfahrung des Losgeldstseins
und das Gefiihl, die eigenen Gedanken und Kérperempfindungen von aussen zu be-
obachten (z.B. das Gefuhl, als sei man in einem Traum; Geflhl der Unwirklichkeit des
Selbst oder des Koérpers oder alles wie in Zeitlupe zu erleben).

2. Derealisation: Anhaltende oder wiederkehrende Erfahrungen der Unwirklichkeit der
Umgebung (z.B. die Umgebung wird als unwirklich, wie im Traum, entfernt oder ver-
zerrt wahrgenommen.)

Beachte: Um diesen Subtyp zu vergeben, dirfen die dissoziativen Symptome nicht auf
die physiologische Wirkung einer Substanz (z.B. Erinnerungsverlust, Verhalten wahrend
einer Alkoholintoxikation) oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. komplex fokale
Anfalle) zurickgehen.

Bestimme, ob:

Mit verzégertem Beginn: Wenn das Auftreten und das Beschreiben einzelner Symptome
zwar einmal initial erfolgt, aber erst mindestens 6 Monate nach dem Ereignis alle diagnosti-
schen Kriterien erflllt sind.
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8.2 Fragebogen

8.2.1 Risikoscreening: Trauma-Checkliste fiir Kinder fiir 2-6 jahrige Kinder

Personliche Daten:
Geschlecht des Kindes:

Alter des Kindes:

Art des belastenden Ereignisses

Zeitspanne seit dem belastenden Ereignis:

Instruktion

In der Folge finden Sie eine Reihe von Verhaltensweisen, die Vorschulkinder im Zusammen-
hang mit belastenden Ereignissen zeigen kénnen. Bitte schauen Sie jede Frage genau an
und geben Sie an, ob und in welchem Ausmal die jeweilige Verhaltensweise bei lhrem Kind
seit dem Ereignis 6fter auftritt. Beachten Sie, dass der Trauma-Check friihestens 5 Tage
nach dem belastenden Ereignis ausgeflllt werden sollte.

gleich oder . L sehr viel
. etwas ofter viel ofter i
weniger oft ofter

Ist weinerlich.

Will Dinge sofort haben.

Weigert sich, alleine zu schlafen.

Hat Mihe, ins Bett zu gehen /
einzuschlafen.

Hat Alptraume.

Wirkt angstlich ohne ersichtlichen
Grund.

Wirkt besorgt.

Weint ohne ersichtlichen Grund.

Wirkt traurig und zurtickgezogen.

Klammert sich an Erwachsene /
mochte nicht alleine sein.
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Wirkt "hyperaktiv", ist immer in
Bewegung.

Hat Wutanfalle.

Ist zu schnell frustriert.

Beklagt sich iber Schmerzen.

Benimmt sich jlnger als sei-
nem/ihrem Alter entsprechend
(z.B. Bettnassen, Babysprache,
Daumenlutschen, usw.)

Scheint leicht zu erschrecken.

Verhalt sich aggressiv.

Erfindet Spiele, Geschichten oder
Bilder Uber das belastende Ereig-
nis.

Erwahnt im Gesprach das belas-
tende Ereignis.

Vermeidet, Uber das belastende
Ereignis zu sprechen, selbst wenn
es gefragt wird.

Scheint sich vor Dingen zu firch-
ten, die an das belastende Ereig-
nis erinnern.

© Kramer et. al., 2013
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8.2.2 Risikoscreening: Trauma-Checkliste fiir Kinder ab 6 Jahren

Personliche Daten

Geschlecht des Kindes:
Alter des Kindes:
Art des belastenden Ereignisses:

Zeitspanne seit dem belastenden Ereignis:

Instruktionen

Die folgenden Fragen richten sich direkt an |hr Kind. Bitte kreuze an, wie es dir seit dem be-

lastenden Ereignis ergangen ist. Beachten Sie, dass der Trauma-Check frihestens 5 Tage

nach dem belastenden Ereignis ausgefillt werden sollte.

Hast Du viele Gedanken oder Erinnerungen an das belastende

Ja Nein
Ereignis, die Du nicht haben méchtest?
Hast Du schlechte Traume vom belastenden Ereignis? Ja Nein
Denkst Du oder verhaltst Du Dich so, als wirde das belastende Ja Nein
Ereignis wahrscheinlich wieder passieren?
Hast du kdrperliche Reaktionen (wie schnelles Herzklopfen,
Magendriicken, Schwitzen oder schwindlig werden) wenn Du an | Ja Nein
das belastende Ereignis denkst?
Hast Du Schwierigkeiten einzuschlafen oder durchzuschlafen? | Ja Nein
Bist Du murrisch oder wirst witend? Ja Nein
Beunruhigen Dich Hinweise auf das belastende Ereignis? Ja Nein
Kannst Du Dich schwer konzentrieren? Ja Nein
Bist Du auf der Hut fur mogliche Gefahren, die Dir oder anderen .
Ja Nein
drohen kénnten?
Wenn Dinge plotzlich oder Uberraschend passieren, erschrickt .
Ja Nein

Dich das?

© Kenardy et al., 2006. (Deutsche Version: Goldbeck & Besier, 2007)
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8.3 Leitfaden fur Fachpersonen zum Kinderbuch ,,Max hat etwas Schlimmes
erlebt”

Diese Schrift bietet in kurzer Form die wichtigsten Informationen, die in der Arbeit mit
traumatisierten Kindern genutzt werden konnen. Detailliertere Angaben sind in der

umfassenden Praxisforschungsschrift zu finden.

Was ist ein Trauma?

Als traumatisch gelten Erfahrungen, die eine existentielle Bedrohung fur die eigene
korperliche oder seelische Integritat oder diejenige anderer Menschen darstellen.
Das Kind erlebt sich selbst als ohnmachtig und hilflos, einen Zustand den Krlger
(2015) als ,Traumafalle® bezeichnet. Dabei werden das Selbstbewusstsein und das
Vertrauen in die Welt nachhaltig erschuttert.

Als Typ-l Traumata gelten einmalige, unvorhersehbare Ereignisse, wie beispielswei-
se Unfalle, Uberfalle oder Geiselnahmen.

Typ-llI-Traumata sind teilweise vorhersehbar und treten wiederholt auf. Dazu gehoren
unter anderem sexuelle Misshandlung und hausliche Gewalt, die Uber langere Zeit
andauern oder das Leben in einem Kriegsgebiet.

Hauptsymptome / Hinweis auf altersspezifische Reaktionen
Die folgenden Hauptsymptome konnen auftreten und sich je nach Alter des Kindes
in unterschiedlicher Form zeigen:

* Intrusionen (bei Kindern wird das Erlebte oft im Spiel nachinszeniert)

* Vermeidung

* Negative Veranderungen bei mit dem Trauma assoziierten Kognitionen oder

Affekten

* Erhohte Erregbarkeit
Zusatzlich konnen weitere, unspezifische Verhaltensweisen auftreten, so beispiels-
weise Appetitlosigkeit, Schulleistungsstorungen, psychosomatische Beschwerden.

Nicht jedes Kind, das ein Trauma erlebt hat, muss therapiert werden. In der ersten
Zeit nach einer traumatischen Erfahrung sind traumatypische Reaktionen normal.
Das Kinderbuch kann in diesen Fallen zur Psychoedukation und Normalisierung ge-

nutzt werden. Nur wenn die Symptome langer als einen Monat andauern, aufrecht-

48



TRAUMATISCHE ERLEBNISSE: DIAGNOSTIK UND PSYCHOEDUKATION

erhalten bleiben oder sich verstarken und zu einem anhaltenden Leidensdruck fih-
ren, ist eine langerfristige Therapie indiziert.

Diagnostik
Aus 6konomischen Grunden empfiehlt sich in der Alltagspraxis der Erziehungsbera-
tung folgendes Vorgehen:

»> Im Erstgesprach: Anamnese, Traumaanamnese, Risikoscreening mit Hilfe der
Fragebogen von www kidtrauma.org 2-6 Jahre, bzw. ab 6 Jahren: siehe An-

hang Praxisforschungsschrift)

> Bei Bedarf konnen zu einem spateren Zeitpunkt zusatzlich folgende Diagno-
seinstrumente benutzt werden:
* UCLA Child PTSD-Reaction Index (Altersspanne: 9 — 18 Jahre)
* YCPC (Altersspanne. 1-6 Jahre)
* Kinder-DIPS: PTBS-Modul (Altersspanne: 6-18 Jahre)

Traumabiologie

Wahrend eines traumatischen Erlebnisses kommt es zu einer psychischen Notfallre-
aktion, die eine verbesserte Kampf-und Fluchtbereitschaft ermdglichen soll. In die-
sem Kontext sind die daraus entstehenden Symptome zu verstehen. Die iUbermach-
tige Erfahrung der Ausweglosigkeit kann auch dazu fuhren, dass die betroffene Per-
son erstarrt, eine Reaktion, die wir auch aus dem Tierreich als ,Totstellen® kennen.
Wahrend der unmittelbaren Stressreaktion laufen hormonelle und neuronale Pro-
zesse koordiniert ab.

Wahrend dieser Extremsituation, die als existentielle Bedrohung wahrgenommen
wird, gelangen Informationen Uber den Thalamus (,Tor zum Bewusstsein®) in das
limbische System. Dabei werden ,normale” Kontroll- und Bewertungsprozesse, an
denen der prafrontale Cortex beteiligt ist, ausgeschaltet (sog. ,quick-and-dirty-road®).
Die Projektionen der Amygdala (Mandelkern, im limbischen System) aktivieren die
Ausschuttung von Stresshormonen wie Adrenalin und Noradrenalin und I6sen damit
eine Ubererregung im ganzen Korper aus , die Kampf- oder Fluchtreaktionen vorbe-
reitet. Die Amygdala (,Brandmelder” im Gehirn) sorgt fur die emotionale Bewertung
des Erlebten.
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Die Ubererregung zeigt sich in folgenden kérperlichen Symptomen:

¢ Herzrasen
¢ Schwitzen

* Appetitlosigkeit...

Psychoedukation
To Do!

In Abhangigkeit des Alters und des Traumas gemeinsame oder separate Sitzung
mit den Eltern und dem Kind machen

Kontakt- und Beziehungsaufnahme mit dem Kind

Ruhiges und bestimmtes Auftreten

Fragen nach Bedurfnissen

Stopp-Regel erklaren: das Kind soll Stopp sagen, wenn es ihm zu viel wird (KrU-
ger, 2015)

Altersentsprechende Orientierung und Information

Erdrtern, was zusammengefasst passiert ist und welche Symptome das Kind
zeigt -> mache Risikoscreening (siehe unter ,Diagnostik®)

Gefuhle aufnehmen, aber nicht vertiefen

Normalisierung der Reaktion des Kindes

Vermittlung von Wissen zum spezifischen Trauma (z.B was ist sexuelle Gewalt,
wie oft kommt sie vor, wer tragt die Verantwortung etc.)

Vermittlung von Wissen zu Traumareaktionen und Erlauterung der Symptomatik:
Bezug auf die 4 Gruppen von PTBS-Symptomen (vgl. Praxisforschungsarbeit
Anhang 8.1.4) sowie mogliche altersabhangige unspezifische Symptome (vgl.
Praxisforschungsarbeit Kap. 3.1) nehmen, diese und die Bedeutung von Triggern
erlautern. Weiter den Bezug auf die Rolle des Gehirns machen: Amygdala als
Brand/Gefahrenmelder, Prafrontaler Kortex als Kontrolleur und der Hippocampus
als Kontextliferant (unser Kinderbuch ,Max hat etwas Schreckliches erlebt® kann

als Hilfsmittel dienen).

Kognitives Dreieck erlautern: Gegenseitige Beeinflussung von Kognitionen, Emo-

tionen, Verhalten und Korperreaktionen

Den Eltern die folgenden Fertigkeiten vermitteln:
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- Lob: oft, spezifisch statt allgemein, moglichst unmittelbar, konsistent, nicht

eingeschrankt (,... aber warum nicht immer so?“), genauso intensiv wie man

kritisieren wirde

- Selektive Aufmerksamkeit: mehr Aufmerksamkeit schenken bei positivem als

bei negativem Verhalten, bestimmte negative Verhaltensweisen des Kindes
ignorieren -> kann kurzfristig zur Zunahme des negativen Verhaltens fuhren,

bei gefahrlichem Verhalten sofort handeln

- Auszeitprozeduren (time out): Auszeit alleine in einem ruhigen Raum, pro Le-

bensjahr 1 Minute, Kind vorbereiten, ihm alles erklaren, Warnung vor time out
machen, ohne Diskussion und ohne Eingehen auf auffallige Reaktionen des

Kindes durchfihren

- Kontingente Verstarkerplane: nur ein Verhaltensziel pro Zeitpunkt, Kind soll

bei Festlegung der Belohnung mitreden, moglichst bald und regelmassig be-
lohnen, gewisse Verhaltensweisen konnen erst nach der Therapie bearbeitet
werden

Abgabe von Informationsbroschuren, Zugang zu Websites und Apps

Don’t!

Nicht nach detaillierten Informationen zum Geschehen fragen

Dem Kind nicht sagen, wie es sich zu fuhlen oder verhalten hat

Keine Versprechungen geben, die man nicht halten kann

Keine Bagatellisierung des Geschehenen (,du hast Gluck, dass du uberlebt
hast“) (Landolt, 2015)
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8.4 Handout fiir Eltern zum Kinderbuch ,,Max hat etwas Schreckliches erlebt*

Information von Max fiir betroffene Eltern

Die Erinnerungen an ein schreckliches Erlebnis sind wie eine brennende Wunde. Man kann
sie nicht so schnell vergessen. Wenn man sich an bedrohliche Erlebnisse erinnert, kann das
sogar zu einem Wiedererleben, zu Alptraumen oder standigen Wiederholungen des Erlebten
im Spiel fihren.

Kinder und Jugendliche reagieren unterschiedlich auf bedrohliche Erlebnisse. Manche zie-
hen sich beispielsweise zurtuck und werden sehr still, andere werden unruhiger und sind viel
aktiver als friher. Auch die Verhaltensweisen, die du bei mir beobachtest, sind nach einem
Trauma ,normal“. Es braucht viel Zeit, bis ich mich im Alltag wieder sicher fuhle.

Falls ich mich langer als einen Monat anders verhalte, als du mich kennst, ist es ratsam, bei
einer Fachstelle (Psychotherapeut/in, Kinder-und Jugendpsychiater/in) Unterstiitzung zu su-
chen.

Was ich brauche:

Weil ich verangstigt bin,
will ich mit Menschen
zusammen sein, die mich

gut kennen und bei denen

ich mich wohl fuhle.

* Gib mir — so gut es geht — das Gefuhl, sicher und gut aufgehoben zu sein. Lass mich
im Moment in fremden Umgebungen nicht alleine oder sonst lass mich bei langeren
Trennungen bei bekannten Menschen. Nimm meine Gefihle auf und erklare mir ge-
nau, wohin du gehst und wann du wiederkommst.

* Die alltdglichen Rituale und Ablaufe geben mir Sicherheit.

* Zeige mir, dass du mich gern hast, indem du Zeit mit mir verbringst. Mach etwas mit
mir, das uns beiden Spass macht.
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* Bedrange mich nicht, indem du mir sagst, ich solle mich zusammenreissen. Sage mir
nicht, wie ich mich zu fuhlen habe. Ich kann meine Erinnerungen und Gefuhle nicht
verscheuchen.

* Wenn ich spiele, kann es sein, dass ich das Erlebte nachspiele. Lass es zu; das hilft
mir, meine Erinnerungen zu verarbeiten.

* Du kannst mir auch andere Moglichkeiten geben, mich auszudrucken: vielleicht hilft
es mir, wenn ich etwas zeichnen, malen oder mit Ton gestalten kann.

* Schlafenszeit ist eine Zeit, in der Erinnerungen wieder wach werden, weil wir nicht mit
anderen Dingen beschéftigt sind. Deshalb habe ich Angst, schlafen zu gehen. Wenn
ich Albtraume habe und nicht einschlafen kann, hilft ein ,Einschlaf-Ritual, das immer
gleich ist: Ein Lied, eine Geschichte, ein Gebet...Vielleicht kann ich in der ersten Zeit
bei dir schlafen. Sag mir, dass dies ausnahmsweise so ist.

* Wenn ich unruhig und zappelig bin: Bewegung hilft! Geh mit mir nach draussen, spiel
mit mir Ball, lass mich klettern, Fahrrad fahren...

Wenn ich 6fter witend und gereizt bin:

Mich beschaftigt im Moment vieles. Es
ist frustrierend, fur das Erlebte keine Worte
zu finden. Toleriere Wutanfalle haufiger als sonst.
Reagiere eher mit Zuneigung als Disziplin. Teile mir
mit, dass du verstehst, wie es mir im Augenblick geht.

Bleib bei mir, wenn ich weine und schreie, und zeige mir,

dass du fur mich da bist. Wenn die Wutanfalle haufiger und

heftiger werden, brauche ich angemessene Grenzen.

Schuldgefuhle sind nach traumatischen Erlebnissen
haufig. Hilf mir zu verstehen, dass das Geschehene
nicht mein Fehler war, dass ich in dieser Situation
nichts hatte ausrichten kénnen.
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Falls du noch mehr wissen moéchtest, konnen dir vielleicht folgende Webseiten weiter-
helfen:

* Bundespsychotherapeutenkammer (D): Informationsbroschire fir Fllichtlingseltern.
http://www.bptk.de/publikationen/bptk-infomaterial.htm

* Schweizerisches Rotes Kreuz. Wenn das Vergessen nicht gelingt. Informationsbro-
schure zur Posttraumatischen Belastungsstérung.
http://www.migesplus.ch/publikationen/bildungsunterlagen/show/wenn-das-
vergessen-nicht-gelingt/

* Webseite Center Of National Research on Disability and Rehabilitation Medicin:
http://conrod.org.au/cms/kids-accident-web-site/

* Webseite Prof. Dr. phil. Markus Landolt,
https://kidtrauma.com/de/
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8.4.1 Handout fiir die Schule

Traumatisierte Kinder und Jugendliche — Was kann die Schule tun?
Informationsblatt fur Lehrerinnen und Lehrer
Trauma

Als Trauma wird eine seelische Verletzung bezeichnet, welche durch die starke psy-
chische Erschitterung aufgrund eines bedrohlichen Erlebnisses hervorgerufen wird.

Es handelt sich um ein Ereignis jenseits des Bereichs gewohnlicher menschlicher
Erfahrung: die Bedrohung des eigenen Lebens, der korperlichen Unversehrtheit o-
der die Bedrohung des Lebens nahestehender oder anwesender Menschen (Beispie-
le dafur sind Krieg, Fluchterfahrungen, der plotzliche Tod eines nahestehenden Men-
schen, ein schwerer Unfall, Vernachlassigung, eine Naturkatastrophe oder ein Ge-
waltverbrechen).

Kinder und Jugendliche sind besonders verletzlich und schutzbedurftig.

Die Auswirkungen von Traumata beeinflussen ihr Leben oftmals stark. Viele Kinder
und Jugendliche entwickeln nach einem solchen Ereignis belastende Gedanken, Ge-
fuhle und Verhaltensweisen, die sie sonst von sich nicht unbedingt kennen. Sie
wechseln haufig zwischen dem Vermeiden der Erinnerungen an die seelische Verlet-
zung sowie ihrer Folgen und dem plotzlichen Erinnern des Ereignisses. Dies kann
selbst dann passieren, wenn sie korperlich nicht zu Schaden gekommen sind und
das Erlebnis ,nur gesehen haben. Reaktionen auf ein Trauma konnen ganz indivi-
duell sein und zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten.

In der Regel kdnnen Reaktionen auf ein Trauma aber auf 4 Ebenen zusammenge-
fasst werden:

1. Gefuhlsebene: Traurigkeit .Angst (z.B. vor Dunkelheit, Schule, Trennungen),
Schuld, Sorge, Verlassenheit, Hilflosigkeit, Leere, Taubheit, Wut, Lustlosigkeit, Teil-
nahmslosigkeit.

2. Gedankenebene: Unglaubigkeit, Verwirrung, Konzentrationsprobleme, Halluzina-
tionen, Kontrollverlust, Grubelzwang, kurze Gedachtnisstorungen, filmartige Ruck-
blenden an das Erlebnis.

3. Korperebene: psychosomatische Stérungen, Ubelkeit, Ubersensibilitat, Energie-
mangel, Mudigkeit, Zittern, Herzrasen, Schwindel, Appetitverlust.

4. Verhaltensebene: Schlafstorungen, Alptraume, Schreckhaftigkeit, Reinszenierung
des Erlebten im Spiel, weinen, sozialer Ruckzug, gelahmtes Handeln, Desorientie-
rung, Aggressivitat, Stottern, Bettnassen, Klammern, Vermeidung von Erinnerungen
an das Trauma, psychomotorische Hemmung.

Das traumatisierende Erlebnis muss von einer gewissen Starke gewesen sein und
hinterlasst einen bleibenden Eindruck beim betroffenen Kind. Trotzdem kann es sein,
dass das Kind sich dessen weder zum Zeitpunkt des Erlebens noch spater bewusst

55



TRAUMATISCHE ERLEBNISSE: DIAGNOSTIK UND PSYCHOEDUKATION

ist. Es kann sein, dass das Erlebnis dauerhaft oder Uber lange Zeit vergessen oder
verdrangt wird, ohne dass die eigene seelische Verletzung wahrgenommen wird. Ei-
nige der obengenannten Symptome konnen als erste Reaktionen auf ein Trauma
unmittelbar nach dem Ereignis auftreten, aber auch Wochen, Monate oder sogar
Jahre spater. Die Anzahl der oben beschriebenen Reaktionen kann zwischen einigen
wenigen bis zu einer grossen Vielzahl reichen. Der Auspragungsgrad kann ebenfalls
zwischen schwach und stark variieren. Die Symptome eines traumatisierten Kindes
oder Jugendlichen kdnnen denjenigen eines Kindes oder Jugendlichen mit AD(H)S
gleichen.

Einige Kinder und Jugendliche erholen sich nach einem traumatischen Ereignis ohne
fremde Hilfe, die aufgetretenen Symptome klingen nach einiger Zeit wieder ab. Dau-
ern sie aber an, konnen sie sich chronifizieren und die Personlichkeit verandern.

Familiare Wirkfaktoren spielen fur das betroffene Kind oder den Jugendlichen eine
wichtige Rolle in der Traumabewaltigung.

Eltern und Geschwister sind haufig auch traumatisiert/vorbelastet.

Traumatisierte Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern brauchen Hilfe. Eine Trau-
matisierung ist oft nicht sofort zu erkennen, besonders wenn die Betroffenen nicht
darUber sprechen kdnnen oder wollen.

Je friiher professionelle Hilfe in einem solchen Fall in Anspruch genommen
wird, desto besser. Tritt nach einem Monat keine Besserung ein, kann eine
Anmeldung bei der Erziehungsberatung hilfreich und nétig sein.

Traumatisierte Kinder und Jugendliche in der Schule

Die Schule stellt fur traumatisierte Kinder und Jugendliche aus anderen Landern hau-
fig den ersten ausserfamiliaren Kontakt dar. Fur Lehrpersonen ist es wichtig daran zu
denken, dass Kinder und Jugendliche, welche Fluchtsituationen erlebt haben, oft
traumatisiert sind. Dieses Trauma kann sich auf verschiedene Arten aussern.

Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen in der Schule

Eine wichtige Aufgabe der Schule besteht darin, Kindern wieder ein Gefuhl von Nor-
malitat zu vermitteln:

* Sorgen Sie fur immer gleiche Ablaufe und Rituale

* Klare Regeln und Konsequenzen geben Sicherheit und Klarheit.

» Zeigen Sie Verstandnis und Einfuhlungsvermogen, ohne ibermassige Schon-
haltung

Stehen Sie als Ansprechs-und Vertrauensperson zur Verfugung, aber ohne das Kind
auszufragen.

Traumatisierte Kinder und Jugendliche sind haufig nicht in der Lage, gute schulische
Leistungen zu erbringen, weshalb ihre Leistungen nicht im Vordergrund stehen soll-
ten.

Teilen Sie der Klasse mit, dass Sie Uber die besondere Situation des einzelnen
Schilers oder der einzelnen Schilerin informiert sind.
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Was den traumatisierten Kindern und Jugendlichen noch helfen kann
* ein geregelter Tagesablauf
* Uber das Ereignis und die Gefluhle dazu zu sprechen

» wohltuende Dinge unternehmen, die von der Belastung ablenken (z. B. Sport, le-
sen, spielen,...)

* ausreichend Schlaf
 gesunde und regelmassige Mahlzeiten
» mit anderen Menschen (z. B. Freunden, Familie) Zeit verbringen

* sich entspannen (z. B. mit Atemubungen, beruhigende Gesprache)

(Quelle: Kantonale Erziehungsberatung Bern, Regionalstelle Bern, 2015. Angepasst und teilweise
Uberarbeitet.)
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8.5 Infomaterial

Bucher fur Kinder und Jugendliche:

Ahrens-Eipper,S. & Nelius,K. (2015). Der grosse Schreck: Psychoedukation nach
traumatischen Ereignissen,.Halle(Saale): Kjp Verlag. (Dazu ist ein Horbuch verfug-
bar, sowie weitere Materialien wie beispielsweise Bildkarten).

Herzog, M. & Hartmann, J. (2015). Lily, Ben und Omid. Das Buch ist in Englisch,
Arabisch, Rumanisch und Schwedisch erhaltlich

Holmes, M. & Pillo, C. (2000). A terrible thing happened. Washington D.C.: Magina-
tion Press.

Farber Straus, S. & Bogade, M. (2013). Healing Days. A guide for kinds who have
experienced trauma. Washington D.C.: Magination Press.

Kruger, A. (2015). Powerbook. Erste Hilfe fiir die Seele. Trauma-Selbsthilfe fiir junge
Menschen. Hamburg: Elbe und Kruger.

Pal-Handl, K. Ndstlinger, C., Lueger-Schuster, B., Lackner, R. (2004). Wie Pippa
wieder lachen lernte. Ein Bilderbuch fiir Kinder. Wien, New York: Springer Verlag.

Stein, S. (2015). Das Kind und seine Befreiung vom Schatten der grossen, grossen
Angst. Ein Bilderbuch Uber Hilfe nach traumatischen Ereignissen ftr Eltern und Kin-
der mit Kriegs- und Fluchterfahrungen. In mehreren Sprachen.

Download: www.susannestein.de

Internetadressen und Informationsmaterial fiir Eltern:

Bundespsychotherapeutenkammer (D): Informationsbroschare fur Flichtlingseltern.

https://www.bptk.de/

Schweizerisches Rotes Kreuz. Wenn das Vergessen nicht gelingt. Informationsbro-
schiire zur Posttraumatischen Belastungsstérung. In verschiedenen Sprachen.

https://www.migesplus.ch/publikationen/bildungsunterlagen/show/wenn-das-
vergessen-nicht-gelingt/

Webseite Prof. Dr. phil. Markus Landolt:

https://kidtrauma.org/
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