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Zusammenfassung: In den letzten Jahren werden der Traumabegriff und einzelne Kriterien der in ICD-10 und DSM-IV definierten Trauma-
folgestorungen kritisch diskutiert. Dabei wird die Kategorie der akuten Belastungsstorung vor allem wegen der Uberbetonung dissoziativer
Symptome und der Pathologisierung normaler Traumareaktionen génzlich in Frage gestellt, wihrend die Kriterien der posttraumatischen Be-
lastungsstorung insbesondere fiir das Kindes- und Jugendalter der Revision bediirfen. Spezifische Kriterien fiir das Kindesalter wurden von
Scheeringas Arbeitsgruppe definiert. Zudem schlédgt die amerikanischen «Complex Trauma Taskforce» des National Child Traumatic Stress
Network die Diagnosekategorie der Entwicklungstraumastorung vor, um die Probleme von friih und komplex traumatisierten Kindern besser
zu erfassen.

Schliisselworter: Trauma, Traumafolgestorung, diagnostische Kriterien

Summary: Trauma and traumatic disorders in children and adolescents — a critical overview of classification and diagnostic criteria

In recent years, the definitions of trauma and individual criteria of posttraumatic disorders as defined in ICD-10 and DSM-IV have been criti-
cally discussed. The category of acute stress disorder is questioned due to an over-emphasis on dissociative symptoms and a pathologizing of
normal reactions after trauma. The criteria for posttraumatic stress disorder, especially those with regard to childhood and adolescence, need
revision. Scheeringa and co-workers have since defined PTSD-criteria that are more suitable and specific for posttraumatic reactions and dis-
orders in toddlers and children. Moreover, the “Complex Trauma Taskforce” of the National Child Traumatic Stress Network proposes a diag-
nosis called «Developmental Trauma Disorder» to better capture the problems of children suffering from early and complex traumata.
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rung (ABS). In den letzten Jahren werden sowohl der Trau-
mabegriff als auch die Traumafolgestdrungen, ABS und

Einleitung

Traumatische Lebensereignisse betreffen Kinder und Ju-
gendliche auf der ganzen Welt und kénnen zu akuten und
posttraumatischen Belastungsstorungen (PTB) fiihren.
Wihrend eine erste Klassifikation der Storung fiir das Er-
wachsenenalter bereits im DSM-I (Stress Reaction) erfolg-
te (Andreasen, 2004), wurden typische Symptome im Kin-
des-und Jugendalter erstmals in der revidierten Fassung des
DSM-III definiert. In der aktuellen Version des DSM-IV
findet sich neben der PTB auch die akute Belastungssto-
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PTB, kritisch diskutiert (Friedmann et al., 2007; Rosen et
al., 2008). Diese kritische Diskussion gilt aber ganz be-
sonders dem Kindes- und Jugendalter, da das Konstrukt der
PTB und seine Anwendbarkeit auf Kinder und Jugendliche
dem Entwicklungsaspekt dieser Altersgruppe nicht gerecht
wird. Die vorliegende Arbeit gibt eine Ubersicht iiber die
aktuelle Literatur und diskutiert neue Ansitze zu Definition
und Diagnostik von posttraumatischen Stoérungen in dieser
Altersgruppe.
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Begriffsdefinitionen

Traumatische Ereignisse konnen einmalig und kurz auftre-
ten (Monotraumatisierung; z.B. ein Verkehrsunfall) oder
langer andauern und immer wiederkehren (Komplextrau-
matisierung; z.B. chronische Misshandlung durch ein El-
ternteil). Traumata werden durch Menschen, technische
oder Naturkatastrophen verursacht. Dementsprechend
unterscheidet man zwischen akuten und chronischen sowie
durch Menschen bedingte und nicht personelle Traumen.
Fiir die menschlich bedingten Traumata gilt, dass das Trau-
ma umso gravierender ist, je ndher der Verursacher dem
Kind oder Jugendlichen steht (Herpertz-Dahlmann et al.,
2005).

Definition des Trauma-Begriffes

Nach ICD-10 besteht ein psychisches Trauma in der Kon-
frontation mit einem auflergewohnlichen Ereignis, das ei-
nen tatsdchlichen oder drohenden Tod oder schwerwiegen-
de Verletzungen oder eine Gefidhrdung der korperlichen
Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer zur Folge
hatte. Dieses Kriterium (Stressor) der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTB) erscheint zunidchst sehr ein-
leuchtend, wird jedoch in den letzten Jahren kritisch dis-
kutiert. McNally (McNally, 2004a) weist darauf hin, dass
der Begrift «aulergewohnliches Ereignisse» unscharf ist,
weil er kulturelle und zeitgeschichtliche Einfliisse aufer
Acht ldsst: Hunger und Krieg mogen fiir uns aullerge-
wohnlich sein, in einem Entwicklungsland sind es schreck-
liche, aber alltdgliche Erfahrungen.

Im DSM-IV wird dieses Kriterium (Krit. A) schirfer ge-
fasst; es wird zwischen objektivem Trauma (A1) und sub-
jektiver Traumatisierung (A2) unterschieden (Tab. 1). Ent-
scheidend ist dabei, wie ein potentiell traumatisches
Ereignis von dem Betroffenen interpretiert wird. In der
Mehrzahl werden solche Ereignisse als hoch bedrohlich
eingeschiitzt, die nach menschlichem Ermessen auch hoch
bedrohlich sind. Allerdings gibt es Abweichungen von die-
ser Regel:

Tabelle 1
Gegeniiberstellung der PTB-Kriterien in DSM-1V und ICD-10

— Den gewaltsamen Tod eines Menschen anzusehen, diirf-
te dem Kriterium des objektiven Traumas entsprechen.
Abhingig vom politischen Hintergrund kann ein solches
Ereignis jedoch im Rahmen einer 6ffentlichen Hinrich-
tung durchaus der «Volksunterhaltung» dienen (Domi-
no & Boccaccini, 2000).

— In anderen Kulturen kann eine Handlung als Trauma an-
gesehen werden, die in unserem Kulturkreis nicht als sol-
ches definiert wird, beispielsweise ein religioses Tabu zu
brechen. So gilt es in manchen asiatischen Léindern als
verbreitete Foltermethode, Hindus zu zwingen, Fleisch
vom Schwein oder Rind zu essen.

— Subjektive und objektive Traumabewertung stimmen
nicht notwendig iiberein. So berichten hiaufig Kinder, die
Opfer sexueller Gewalt wurden, dass sie die grofite Angst
nicht bei der sexuellen Handlung, sondern wihrend der
polizeilichen Vernehmung empfanden.

Eine weitere Einschriankung besteht darin, dass beim Stres-
sor-Kriterium nach DSM-IV und ICD-10 nur Erinnerungen
erfragt werden. Wie bedrohlich ein Ereignis berichtet wird,
hingt nicht zuletzt von der aktuellen affektiven Verfassung
des Betroffenen ab: Je belasteter ein Traumaopfer wihrend
der Befragung ist, desto schwerwiegender schitzt es das
traumatisierende Ereignis ein (McNally, 2004a).

Zusammenfassend ist demnach die Definition des Stres-
sorkriteriums aufgrund der Subjektivitit in der Beurteilung
als fragwiirdig zu beurteilen.

Definition der Akuten Belastungsstorung

Die Akute Belastungsstorung (ABS) beschreibt kurzfristi-
ge und voriiber gehende Reaktionen auf ein traumatisches
Ereignis. Nach ICD-10 treten diese Reaktionen im Allge-
meinen innerhalb von Minuten nach dem belastenden Er-
eignis auf und gehen innerhalb von zwei bis drei Tagen, oft
innerhalb von Stunden zuriick. Nach DSM-IV werden ent-
sprechende Reaktionen im ersten Monat nach dem Trauma
als Akute, erst danach als Posttraumatische Belastungssto-
rung klassifiziert.

DSM-IV

ICD-10

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis
konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden
waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder
mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsdchlichen oder
drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der
korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer
Personen beinhalteten.

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

Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelostes
oder agitiertes Verhalten dufiern.

Die Betroffenen sind einem kurz- oder langfristigen Ereignis
oder Geschehen von auflergewohnlicher Bedrohung oder mit
katastrophalem Ausmal} ausgesetzt, das nahezu bei jedem
tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde.
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Tabelle 1

Gegeniiberstellung der PTB-Kriterien in DSM-1V und ICD-10 (Fortsetzung)

DSM-IV

1CD-10

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens
eine der folgenden Weisen wiedererlebt:

(1) Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen
an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen
umfassen konnen.

Beachte: Bei kleinen Kindern konnen Spiele auftreten,

in denen wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas
ausgedriickt werden.

(2) Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.
Beachte: Bei Kindern kénnen stark beéingstigende Triume
ohne wieder erkennbaren Inhalt auftreten.

(3) Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis

wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl, das Ereignis wieder zu erleben,
Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden,

einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder bei
Intoxikationen auftreten).

Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische
Neuinszenierung auftreten.

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

Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der
Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen
(Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederholende
Trdume oder durch innere Bedringnis in Situationen, die der
Belastung dhneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma
verbunden sind, oder eine Abflachung der allgemeinen
Reagibilitdt (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens

drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder
Gesprichen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen.

(2) Bewusstes Vermeiden von Aktivitédten, Orten oder Menschen,
die mit dem Trauma in Verbindung stehen.

(3) Unfihigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern.

(4) Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme
an wichtigen Aktivitédten.

(5) Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen.
(6) Eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit,
zértliche Gefiihle zu empfinden).

(7) Gefiihl einer eingeschrinkten Zukunft (z.B. erwartet nicht,
Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu haben).

Umstiédnde, die der Belastung dhneln oder mit ihr im
Zusammenhang stehen, werden tatséchlich oder moglichst
vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht

vor dem belastenden Erlebnis.

D. Anhaltende Symptome erhShten Arousals (vor dem
Trauma nicht vorhanden).

(1) Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche

(3) Konzentrationsschwierigkeiten

(4) UbermiBige Wachsamkeit (Hypervigilanz)

(5) Ubertriebene Schreckreaktion

Entweder (1.) oder (2.)

(1) Teilweise oder vollstindige Unfihigkeit, einige wichtige
Aspekte der Belastung zu erinnern.

(2) Anhaltende Symptome einer erhShten psychischen
Sensitivitit und Erregung (nicht vorhanden vor der Belastung)
mit zwei der folgenden Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstdrungen

b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche

c. Konzentrationsschwierigkeiten

d. Hypervigilanz

e. erhohte Schreckhaftigkeit

E. Das Storungsbild (Symptome und Kriterium B, C und D)
dauert langer als 1 Monat.

Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von 6 Monaten
nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer
Belastungsperiode auf (in einigen speziellen Féllen kann ein
spéterer Beginn beriicksichtigt werden, dies sollte aber
gesondert angegeben werden).
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Tabelle 1

Gegeniiberstellung der PTB-Kriterien in DSM-1V und ICD-10 (Fortsetzung)

DSM-IV

ICD-10

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Bestimme ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.
Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.
Bestimme ob:

Mit verzdgertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome
mindestens 6 Monate nach dem Belastungsfaktor liegt.

Die ABS gilt mittlerweile als sehr umstrittenes Kon-
strukt, und es ist fraglich, ob sie in ICD-11 und DSM-V
noch vertreten sein wird. Folgende Argumente werden ge-
gen das Konstrukt der ABS angefiihrt (Bryant, 2004):

1. Der Haupteinwand besteht darin, dass die ABS-Diagno-
se normale Reaktionen auf ein belastendes Ereignis pa-
thologisiert. Insbesondere das kleine Zeitfenster zwi-
schen Trauma und psychischer Reaktion (nach ICD-10
maximal 48 Stunden) schmilert den praktischen Wert
dieser Diagnose.

2. Den Autoren des DSM-IV ging es primér darum, mit der
ABS einen Pridiktor fiir eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung zu entwickeln, ohne dass eine ausreichen-
de empirische Grundlage fiir dieses Konstrukt existiert.
Die pridiktive Aussagekraft der ABS wird in der neue-
ren Literatur in Frage gestellt. Zwar zeigen einige Stu-
dien, dass etwa drei Viertel der Traumatisierten, die
Symptome einer ABS aufwiesen, auch eine PTB entwi-
ckelten, vice versa allerdings nur ein kleiner Bruchteil
von PTB-Patienten im Vorfeld ABS-Symptome zeigte.
Dies liegt nach Harvey und Bryant (Harvey & Bryant,
1998) hauptsichlich daran, dass das Vorliegen von drei
dissoziativen Symptomen, welches fiir die Diagnose ei-
ner ABS gefordert wird, einen zu hohen Schwellenwert
darstellt. Als dissoziative Symptome werden nach DSM-
IV emotionale Taubheit, Bewusstseinseinengung, De-
personalisation, Derealisation und Amnesie definiert. In
der Studie von Harvey und Bryant entwickelten 60% der
Patienten, die alle ABS-Kriterien auller dem Dissozia-
tionscluster erfiillten, innerhalb von sechs Monaten eine
PTB. In einer Studie an 367 Kindern und Jugendlichen
nach Verkehrsunfall erfiillten nur 33 (9%) alle ABS-Kri-
terien, wihrend 68 (18.5%) alle bis auf ein Kriterium er-
fiillten (Meiser-Stedman et al., 2007). Von diesen 68 ver-
fehlten 50 das Dissoziationskriterium. Insbesondere
erwies sich die Amnesie als wenig préadiktiv.

Obwohl einige Autoren annehmen, dass dissoziatives Erle-
ben wihrend des Traumas einen oder gar den entscheiden-
den Pradiktor fiir eine spitere PTB darstellt (Ozer et al.,
2003), wird dies in jlingster Zeit zunehmend in Frage ge-
stellt. Die Aussagekraft der Studien, die dies belegen, ist

nach Bryant (2004) durch verschiedene Faktoren beein-

trachtigt:

— Eine peritraumatische Dissoziation wurde in den ent-
sprechenden Studien erst mehrere Monate nach dem
traumatischen Ereignis erfragt, was die Zuverlissigkeit
der Angaben einschrinkt.

— Dissoziative Symptome konnen unter unterschiedlich-
sten Bedingungen bei Gefahr, die mit erhohtem Arousal
verbunden sind, auftreten, ohne dass sich eine Sympto-
matik entwickelt. So geben Fallschirmspringer beim er-
sten Sprung hiufig dissoziative Phinomene wie z.B.
Zeitverzerrung an, ohne nachfolgend eine psychische
Storung zu entwickeln (Campbell & Bryant, 2007).

— GemiB der kognitiven Theorien zur PTB (Ehlers &
Clark, 2000) hat weniger die peritraumatische Dissozi-
ation selbst als vielmehr ihre Bewertung durch die Be-
troffenen einen Einfluss darauf, ob jemand eine PTB ent-
wickelt. Beispielsweise konnte ein Unfallopfer erst im
Nachhinein betroffen sein, dass es beim Unfall «wie be-
taubt» war und zunéchst kein Mitgefiihl fiir die Unfall-
toten empfinden konnte.

Zusammengefasst wird die Bedeutung dissoziativer Sym-
ptome in ihrem prédiktiven Wert fiir die Entwicklung einer
PTB iiberschitzt. Neben dem fragwiirdigen Stellenwert der
peri- und posttraumatischen Dissoziation unterscheiden
sich die Kriterien der ABS und der PTB nur in Bezug auf
die Zeitdauer, sodass die Differenzierung zwischen den bei-
den Storungen in Frage gestellt werden muss (Brewin et al.,
2003). Spitzer et al. (2007) pldadieren demnach dafiir, die
akute Belastungsstorung aus kiinftigen Versionen des DSM
zu streichen.

Posttraumatische Belastungsstorung

Damit iiberhaupt eine PTB diagnostiziert werden kann,
muss ein traumatisches Ereignis vorausgegangen sein (Kri-
terium A bzw. Stressorkriterium). Die Symptomkriterien
der beiden Klassifikationsschemata ICD-10 und DSM-IV
(B-D) zeigen wenige bedeutsame Unterschiede auf. Im
Gegensatz zur ICD-10 (F 43.1) definiert das DSM-IV fiir
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einige PTB-Symptome jedoch spezifische kindliche Aus-
drucksformen (Tab. 1).

Im Folgenden werden die einzelnen PTB-Kriterien nach
DSM-IV diskutiert, wobei neben neueren Erkenntnissen
zur Giiltigkeit der Symptome insbesondere kindspezifische
Aspekte beschrieben werden:

Kriterium A (Traumadefinition und -reaktion)

Als Traumata gelten fiir Kinder neben lebensbedrohlichen
oder die korperliche Integritit bedrohenden Ereignissen
auch jegliche entwicklungsunangemessene sexuelle Hand-
lungen, auch wenn diese vom Kind nicht mit Furcht, Ent-
setzen oder Hilflosigkeit erlebt wurden. Im Gegensatz zu
der von Erwachsenen empfundenen Hilflosigkeit oder
Furcht nach traumatischer Erfahrung sind Kinder vielfach
agitiert oder aufgelost.

Kriterium B

Dieses Kriterium umfasst verschiedene Formen ungewoll-
ter Erinnerungen an das traumatische Ereignis wie wieder-
kehrende Erinnerungen und Gedanken (B 1), Albtraume (B
2) und Flashbacks (B 3). Viele Annahmen {iiber diese
Wiedererlebenssymptome entspringen weniger der wis-
senschaftlichen Uberpriifung als vielmehr miBig validen
Befragungen, die sich auf Erinnerungen beziehen. So er-
scheint es fragwiirdig, zwischen wiederkehrenden Erinne-
rungen (intrusive, z.T. bildhafte Gedanken oder Wahrneh-
mungen) und «Flashbacks», die bei Kindern und
Jugendlichen ohnehin ausgesprochen selten auftreten (Per-
rin et al., 2000), zu unterscheiden. Gemeinhin nimmt man
an, dass Flashbacks — der Begriff entstammt urspriinglich
der Filmsprache (McNally, 2003) —ein plotzliches und sehr
intensives Wiedererleben des tatsdchlichen Traumas be-
schreiben. Es scheint jedoch nicht notwendig so zu sein,
dass sie das traumatische Ereignis exakt widerspiegeln. Die
Behauptung, Flashback-Erleben — oder auch Albtrdume —
entsprachen dem peritraumatischen Erleben, basiert auf der
veralteten gedichtnispsychologischen Annahme, dass das
Gedichtnis wie ein Videorekorder funktioniere. Hingegen
geht man in der neueren Forschung davon aus, dass Er-
innerungen immer wieder neu rekonstruiert und somit ver-
zerrt werden. So ist auch zu erklédren, dass nicht wenige
Traumapatienten Flashbacks und Albtraume (z.B. den An-
blick eines toten Angehorigen) beklagen, ohne die «er-
innerte» Situation selbst so erlebt zu haben. Keinesfalls be-
weisen begleitende heftige Emotionen den Wahrheitsgehalt
der Erinnerungen: Auch falsch angelegte «Erinnerungs-
spuren» («false memory syndrome»); (Laney & Loftus,
2005) unterscheiden sich in ihrer Lebhaftigkeit nicht von
realititsgerechten Erinnerungen. Ein Beleg dafiir ist die
Studie von McNally et al. (2004) an zehn (nicht-psychoti-
schen) Probanden, die glaubten, von AufBerirdischen ent-
fiihrt worden zu sein. Die physiologischen Reaktionen der
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Probanden (Herzrate, Hautwiderstand etc.) beim Anhoren
der Gedéchtnisprotokolle zu den vermeintlichen Entfiih-
rungen waren vergleichbar mit den Reaktionen auf Proto-
kolle zu tatsdchlichen belastenden Ereignissen und stirker
ausgeprigt als die Reaktionen auf positive und neutrale Er-
eignisse. Laney und Loftus schlussfolgern, dass allein die
Annahme, traumatisiert worden zu sein, ausreicht, um eine
heftige emotionale Reaktion zu bewirken. Erinnerungen
(Flashback oder Albtraum) und tatsdchliches Geschehen
stimmen somit hdufig nicht iiberein.

Bei Klein- und Vorschulkindern kann sich das Wieder-
erleben als monotones, repetitives Verhalten (z.B. beim
Spiel) zeigen, das auch rituelle Ziige annehmen kann. Vie-
le Kinder und Jugendliche empfinden groBe Angst oder
Trauer bei Erinnerung an das von ihnen erlebte Trauma.

Kriterium C

Nach DSM-IV miissen mindestens drei der C-Kriterien

(Tab. 1) erfiillt sein. Diese beziehen sich zum einen auf die

Vermeidung belastender Erinnerungen oder Situationen

bzw. Orte (C 1-3), die mit dem Trauma in Verbindung ste-

hen, zum anderen auf Symptome «emotionaler Taubheit»

(«numbing», d.h. Interesse- und Teilnahmslosigkeit, Ent-

fremdung von anderen, eingeschrinkter Affekt, Gefiihl ei-

ner iiberschatteten Zukunft; C 4-7).

In Frage gestellt wird insbesondere das Amnesie-Krite-
rium (C 3), also die Unfihigkeit, sich an den Ablauf des
traumatischen Ereignisses zu erinnern. McNally (2004b;
2005) weist die Hypothese, traumatische Ereignisse konn-
ten vollig verdriangt und «vergessen» werden, als «psychi-
atrische Folklore» zurtick:

— Traumatisierte Patienten litten im Gegenteil vor allem
darunter, dass sie das Trauma nicht vergessen konnen
(Kriterium B).

— Es sei wenig wahrscheinlich, dass gerade traumatische
— und damit fiir die Person wichtige — Ereignisse (als
Ganzes) vergessen werden. Zahlreiche Forschungsar-
beiten (Ubersicht: (Wegner & Zanakos, 1994)) belegen,
dass Versuche, gezielt Gedanken zu unterdriicken oder
Dinge zu vergessen, paradoxerweise zu hdufigerem Auf-
treten der Gedanken fiihren.

— «Vergessen» werden hochstens weniger wichtige De-
tails. Wenn beispielsweise das Opfer eines bewaffneten
Uberfalls das Gesicht des Titers nicht mehr erinnert,
diirfte dies eher darauf zuriickzufiihren sein, dass die
Aufmerksamkeit des Opfers wihrend der bedrohlichen
Situation mehr auf die Waffe und weniger auf periphere
Situationsaspekte gerichtet war. Letztere werden wahr-
scheinlich weniger vergessen als vielmehr gar nicht wéh-
rend des Traumas enkodiert (Kramer et al., 1990).

— Lénger zuriickliegende Traumata sind dem Prozess des
normalen Vergessens unterworfen (McNally, 2004b). Es
wire ein Fehler, in diesem Fall von Amnesie zu spre-
chen.

— Friihkindliche Traumata der ersten drei bis vier Lebens-
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jahre sind wegen des noch nicht ausgebildeten autobio-
graphischen Gedichtnisses nicht erinnerbar.

— Betroffene konnen einen lange zuriickliegenden sexuel-
len Missbrauch (zwischenzeitlich) vergessen und spéter
wieder erinnern. Dieses Phianomen ist so zu erkléren,
dass sie den Ubergriff als Kind nicht giinzlich verstan-
den oder als iiberwiltigend erlebten. Moglicherweise
wird der/dem Betroffenen erst im Jugend- oder Erwach-
senenalter die Ungeheuerlichkeit des Ereignisses deut-
lich. Das urspriingliche Ereignis wirkt erst nachtriglich
traumatisierend — quasi als «Trauma mit Zeitziinder».

Eine 16-jdhrige Patientin unserer Traumaambulanz be-
schrieb heftigste Albtrdume und Intrusionen mit Erinne-
rungen an mehrere sexuelle Ubergriffe im Alter von vier
Jahren. Diese Symptome triten seit etwa vier Monaten auf.
Seit dieser Zeit habe sie auch ihren ersten Freund, mit dem
sie sexuell verkehre. Offensichtlich 16sten die neuen se-
xuellen Kontakte die alten Erinnerungen aus.

Kriterium D

Vegetative Reaktionen (verstirktes Arousal); diese sind bei
Kindern und Jugendlichen sehr hédufig und duBern sich
als Schlaflosigkeit, erhohte Reizbarkeit, Hypervigilanz,
Schreckhaftigkeit und Konzentrationsstérungen.

Im DSM-IV wird eine Subgruppe von PTB-Patienten mit
verzogertem Einsetzen der Symptome beschrieben, d.h.
dass mindestens sechs Monate zwischen traumatischem Er-
eignis und ersten Symptomen liegen («Schldfer-Effekt»).
Dieses Kriterium wird zunehmend angezweifelt (McNally,
2004a). Andrews et al. (2007) fanden, dass diese Zeitanga-
be in ihrer strengen Auslegung nur selten erfiillt wird. Un-
klar ist bislang, wie es zu der Latenz zwischen Trauma und
Einsetzen der Symptome kommt. Wahrscheinlich —und kli-
nisch mehrfach beobachtet —ist, dass beispielsweise ein se-
xueller Ubergriff bei einem pripubertiren Kind zunzichst
von diesem nicht als traumatisch erlebt wird; in diesen Fil-
len tritt die emotionale Reaktion auf das Ereignis erst auf,
wenn die Betroffenen die Bedeutung einer solchen Hand-
lung realisieren.

Eine Achtjdhrige wurde in unserer Traumaambulanz
vorgestellt, nachdem sie zwei sexuelle Ubergriffe (ohne Pe-
netration) durch einen Cousin erlebt hatte. Zu Beginn der
Diagnostik zeigte sie sich relativ beschwerdefrei. Das plotz-
liche Einsetzen von Stimmungseinbriichen und Angsten
vier Wochen spiiter liel3 sich darauf zuriickfiihren, dass ihr
ein Bericht aus dem Kinderfernsehen iiber Sexualitdt und
Krankheiten eingefallen war. Plotzlich hatte sie Angst, in-
fiziert und schwanger zu sein.

Ein Zehnjdhriger zeigte erst ein Jahr nach sexuellen
Ubergriffen durch einen vier Jahre ilteren Jungen Auffil-
ligkeiten: Er wurde von intrusiven sexuellen Gedanken ge-
quélt, die ihm einen unbeschwerten Umgang mit Méddchen
unméglich machten, sodass er sich traurig und verzweifelt
zuriickzog. Das Einsetzen der Symptome ging zeitlich mit

seiner plotzlichen Sorge einher, durch den Ubergriff «ho-
mosexuell geworden» zu sein. Entsprechend schnell redu-
zierten sich seine Symptome, als er in der Traumaambulanz
erfuhr, dass es unmoglich sei, durch einen solchen Vorfall
homosexuell zu werden.

Kritik am PTB-Konstrukt

Die Zuordnung einzelner Symptome zu den jeweiligen ein-
zelnen Clustern nach DSM-IV muss hinterfragt werden.
Nader (2008) weist in ihrer Ubersicht auf Zusammenhin-
ge verschiedener PTB-Symptome iiber die Clustergrenzen
hinweg hin. So treten intrusive Traumaerinnungen (PTB
Cluster B) gehauft in Einschlafsituationen auf und fiihren
zu Einschlafstorungen (Cluster D). Flashbacks und korper-
liche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen werden unter Cluster B verortet,
konnten jedoch genauso unter Cluster D eingeordnet wer-
den. Albtraume werden unter Cluster B, Ein- und Durch-
schlafstorung unter Cluster D eingeordnet.

Verschiedene faktorenanalytische Studien mit erwach-
senen traumatisierten Patienten konnten das Drei-Faktoren-
Modell (Cluster B, C, D) des PTB-Konstrukts nach DSM-
IV nicht bestitigen und fanden stattdessen zwei bis fiinf
Faktoren. So ermittelten beispielsweise Taylor et al. (1998)
zwei Faktoren (1. Intrusion/Vermeidung; 2. Arousal/emo-
tionale Taubheit), Simms et al. (2002) dagegen vier Fakto-
ren (Wiedererleben, Vermeidung, Hyperarousal, Dyspho-
rie). In einer Therapiestudie (Taylor etal., 2001) erwies sich
emotionale Taubheit, nicht jedoch Vermeidung als Pridik-
tor fiir einen eher ungiinstigen Verlauf.

Fiir zukiinftige Klassifikationen erscheint eine Vier-Fak-
toren-Losung, bei der Vermeidung und emotionale Taub-
heit unterschieden werden, sinnvoll.

Untersuchungen zur diskriminanten und zur konvergen-
ten Validitit zeigten, dass der Faktor «Dysphorie» hoch mit
depressiven Symptomen korrelierte; hingegen war der Fak-
tor «Wiedererleben» relativ spezifisch fiir die PTB und
machte den groBten Unterschied zu anderen affektiven und
Angststorungen aus.

Weiterhin ist unklar, ob die latente Struktur der PTB-St6-
rung eher kategorial oder dimensional ist. Neuere Studien
(Ruscioetal., 2002) belegen statt eines diskreten klinischen
Syndroms eine dimensionale Struktur, wobei die PTB das
Extrem auf einem Kontinuum akuter Stressreaktionen aus-
macht. Breslau et al. (2005) ermittelten nach Stressexposi-
tion in einer latenten Klassenanalyse drei ordinale Klassen:
eine ohne, eine mit mittlerer und eine mit stark ausgeprig-
ter Symptomatik. 55% der Traumatisierten zeigten eine ge-
ringe Belastung mit durchschnittlich einem Symptom
(Klasse 1), 11% zeigten eine hohe Belastung (Klasse 3), bei
ihnen waren im Durchschnitt zwolf der 16 berechneten
PTB-Symptome (ein Symptom der insgesamt 17, die
psychogene Amnesie, wurde von den Berechnungen als un-
tauglich ausgeschlossen) erfiillt. Eine mittlere Belastung
(mit durchschnittlich 5.4 Symptomen) fand sich bei 34%.

Z. Kinder-Jugendpsychiatr. Psychother. 36 (3), © 2008 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



Simons M. und Herpertz-Dahlmann B.:

Die Gruppen unterschieden sich nicht nur in quantitativer,
sondern auch qualitativer Hinsicht: emotionale Taubheit
fand sich vor allem in der Kategorie mit der hohen Belas-
tung (Klasse 3). Die Autoren deuten dies dahingehend, dass
das Symptom der emotionalen Taubheit einen guten Indi-
kator fiir die Schwere der Belastung darstellt. Die Daten
verweisen darauf, dass die kategoriale Unterscheidung von
«PTB» versus «keine PTB» dem dimensionalen Charakter
der Storung nicht gerecht wird. Die verschiedenen in die-
sem Abschnitt aufgefiihrten Studien legen hingegen eine
Subtypisierung der PTB mit und ohne emotionale Taubheit
nahe.

Angemessenheit der PTB-Kriterien
fur die Anwendbarkeit bei Kindern

Nach DSM-IV miissen das A-Kriterium, mindestens ein
Cluster B-Kriterium, drei C-Kriterien und zwei D-Kriterien
fiir die PTB-Diagnose erfiillt sein. Nach ICD-10 reicht al-
leine das Auftreten von Intrusionen zur Diagnosestellung
aus. Damit kommt es unter Verwendung der ICD-10-Kri-
terien leicht zum Uberdiagnostizieren der Storung (Steil,
2004).

Scheeringa et al. (2006) fanden bei der Mehrzahl von
traumatisierten Kindern unter 12 Jahren ein Symptom fiir
Kriterium B nach DSM-1V, ein Symptom fiir Kriterium C
und zwei Symptome bei Kriterium D erfiillt; die Schwelle
von drei C-Kriterien erwies sich als zu hoch.

Carrion et al. (2002) zeigten in ihrer Untersuchung an
Kindern im Alter von sieben bis 14 Jahren, dass sich die
Kinder, bei denen nur zwei der geforderten drei Symptom-
cluster (B, C, D) erfiillt waren, hinsichtlich der subjektiven
Belastung nicht signifikant von denen, die alle drei Cluster
erfiillten, unterschieden. Nicht allein die Anzahl der Sym-
ptome, sondern die Héiufigkeit und Intensitdt des Auftretens
ist nach Meinung dieser Autoren maligeblich. Orientiert
man sich geméd DSM-IV nur an der Anzahl der gefunde-
nen Symptome, wird in vielen Fillen lediglich eine «sub-
syndromale PTB» (bzw. «Verdacht auf PTB») diagnos-
tiziert, obwohl eine schwerwiegende Storung der
psychosozialen Adaptation und eine dringende Behand-
lungsbediirftigkeit bestehen.

Die héufigsten Symptome bei traumatisierten Kindern
im Alter von sieben bis 14 Jahren (Carrion et al., 2002) wa-
ren Vermeidung von Gedanken, Gefiihlen und Reden iiber
das Trauma (C 1; 83.1% der Kinder), die Unfidhigkeit, sich
an alle wichtigen Aspekte des traumatischen Ereignisses zu
erinnern (C 3; 69.5%) sowie belastende Erinnerungen (B 1;
69.5%) und Traume (B 2; 64.4%).

Nach Scheeringa und seiner Arbeitsgruppe (Scheeringa
et al., 2001; 2003; 2005) sind die DSM-KTriterien fiir Vor-
schulkinder besonders schlecht geeignet, sodass die Ar-
beitsgruppe alternative Kriterien fiir diesen Altersbereich
vorschlugen. Dabei wurden einige der Kriterien fiir Er-
wachsene (psychogene Amnesie und das Gefiihl einer ver-
kiirzten Zukunft) weggelassen, weil sie sich fiir dieses Al-

Traumata und Traumafolgestorungen 157

ter nicht nachweisen lieBen. Andere Kriterien wurden

sprachlich und inhaltlich modifiziert, sodass sie weniger ab-

hiangig von der Sprach- und Introspektionsfihigkeit der

Kinder und besser beobachtbar sind (z.B. «Wiederinsze-

nieren des Traumas» anstatt «Flashbacks»). Zudem er-

géinzten sie neue alterstypische Symptome:

— neu auftretende Trennungsangst

— neu auftretendes aggressives Verhalten

— Verlust von bereits erworbenen Fertigkeiten

— neuartige Angste ohne offensichtlichen Bezug zum Trau-
ma.

In einer Untersuchung (Scheeringa et al., 2003) waren drei
(Aggression, neue Angste und Trennungsangst) dieser neu
definierten Symptome unter den sieben héufigsten Sym-
ptomen. Allerdings bedarf es weiterer Untersuchungen, um
die Reliabilitédt und Validitit der o.g. Kriterien fiir das Kin-
desalter nachzuweisen. Dariiber hinaus ist davon auszuge-
hen, dass zwischen Stérungen, die nach Mono- bzw. Akut-
traumatisierung auftraten, und solchen nach komplexen
Traumatisierungen unterschieden werden muss.

Epidemiologie der PTB bei Kindern
und Jugendlichen

Es gibt nur wenige Studien zur Privalenz der PTB bei Kin-
dern und Jugendlichen. Im bundesweiten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) berichtete ein Viertel der
befragten Kinder und Jugendlichen von aktiven oder passi-
ven Gewalterfahrungen; die Rate derjenigen, die aus-
schlieBlich Opfer waren, lag bei 4.6%; 5.7% berichteten, in
den letzten 12 Monaten sowohl Titer als auch Opfer von
Gewalt gewesen zu sein (Schlack & Hoélling, 2007). Die
Bremer Jugendstudie (Essau et al., 1999) fand bei den be-
fragten 11-17-jdhrigen eine Haufigkeit der PTB von 1,6%
(Lebenszeitpriavalenz). In einer neueren Longitudinalstu-
die, der Great Smoky Mountains Study, berichteten mehr
als zwei Drittel der befragten Kinder und Jugendlichen,
mindestens ein traumatisches Ereignis bis zum Alter von
16 Jahren erlebt zu haben (Copeland et al., 2007). 13.4%
dieser Kinder beschrieben einige PTB-Symptome, ledig-
lich 0.5% erfiillten alle Kriterien einer PTB. Gewalt- und
sexuelle Traumata waren mit der hochsten Symptomrate as-
soziiert. Frithere traumatische Ereignisse, psychosoziale
Belastungsfaktoren (z.B. Armut, Erziehung nur durch ein
Elternteil, elterliche Arbeitslosigkeit) sowie eine (pritrau-
matische) Angst- oder eine depressive Storung erwiesen
sich als besondere Risikofaktoren, in der Folge eines Trau-
mas eine PTB zu entwickeln.

Die grofie Diskrepanz zwischen einerseits haufigen trau-
matischen Ereignissen und andererseits relativ seltenen
Symptomen einer vollstindigen PTB verweist darauf, dass
sich aus einem traumatischen Ereignis nur selten eine PTB
entwickelt. Zudem begriindet McNally (2007) die grof3e
Diskrepanz zwischen den Hiufigkeiten von traumatischen
Ereignissen und dem Auftreten einer PTB in der Great Smo-
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ky Mountains Study mit dem dort sehr weit gefassten Trau-
makriterium. Allerdings macht diese Diskrepanz auch deut-
lich, dass die PTB-Kriterien, die fiir Erwachsene formuliert
wurden, nur eingeschrinkt fiir Kinder und Jugendliche ge-
eignet sind. Fiir eine mangelnde Adaptation der PTB-Kri-
terien im Kleinkindes- und Vorschulalter spricht auch die
bei 2- bis 5-jahrigen Kindern gefundene Prévalenzrate von
nur 0,1 (Lavigne et al., 1996), obwohl traumatische Le-
bensereignisse im Kleinkindalter viel hdufiger als im Ju-
gendalter sind.

AbschlieB3end sei darauf verwiesen, dass nicht nur die
PTB-Diagnose, sondern auch der Traumabegriff, kind-
lichen, insbesondere frithkindlichen, Traumatisierungen
nur unzureichend gerecht wird. Kinder sind aufgrund ihrer
Unreife und Abhéngigkeit von Erwachsenen insbesondere
fiir interpersonelle Traumata vulnerabler als Erwachsene.
Viele (interpersonelle) Traumata, die Kinder erleben, wie
seelische Misshandlung, Vernachldssigung und Trennung
von den Eltern entsprechen nicht dem A-Kriterium der PTB
nach ICD-10 oder DSM-IV. Aufgrund der hoheren neuro-
nalen Plastizitdt bei jungen Menschen (Herpertz-Dahl-
mann, 2008) wirken sich friithe und chronische traumati-
sche Ereignisse besonders schwerwiegend aus. Wihrend
die PTB-Diagnose recht gut die Traumafolgen Erwachse-
ner nach einmaliger Traumatisierung abbildet, wird sie Kin-
dern nach komplexer Traumatisierung nicht ausreichend
gerecht (van der Kolk, 2005). Diese Kinder leiden bei-
spielsweise weniger unter Erinnerungen an ein umschrie-
benes belastendes Ereignis, sondern eher an tiefgreifenden
Angsten, Misstrauen sowie an Defiziten in der Regulation
von Gefiihlen und Verhalten.

Vorschlage fiir Kriterien einer
komplexen Traumafolgestorung
im Kindesalter

Fiir erwachsene Patienten mit komplexen Traumatisierun-

gen definiert das DSM-IV die «komplexe PTB», die ICD-

10 eine «andauernde Personlichkeitsverdnderung nach Ex-

trembelastung» (F 62.0). Zur Entwicklung und Evaluation

einer neuen Diagnosekategorie fiir komplex traumatisierte

Kinder wurde die «Complex Trauma Taskforce» des ame-

rikanischen «National Child Traumatic Stress Network»,

einem Verbund amerikanischer Traumaexperten und -zen-

tren, gegriindet. Die Arbeitsgruppe (van der Kolk, 2005)

schldgt folgende Kriterien einer «Entwicklungstraumasto-

rung» («developmental trauma disorder») vor:

A. Multiple oder chronische interpersonelle Traumatisie-
rung (Misshandlung, sexueller Missbrauch, Vernach-
lassigung, Bedrohung korperlicher Integritét, Ziichti-
gung, emotionaler Missbrauch, Gewalt- und
Todeserfahrungen als Beobachter) mit subjektivem Er-
leben von Gefiihlen wie intensive Furcht, Wut, Scham,
Hoffnungslosigkeit.

B. Muster wiederholter Dysregulation ausgelost durch
traumaassoziierte Hinweisreize. Darunter werden af-
fektive, somatische, verhaltens- und bindungsbezogene
und kognitive Dysregulation sowie mangelnde Selbst-
flirsorge verstanden.

C. Generalisierte negative Attributionen und Erwartungs-
haltungen (negative Selbstattribuierung, Misstrauen ge-
gen Bezugspersonen, Erwartung zukiinftiger Viktimi-
sierung).

D. Funktionelle Beeintrichtigung in wichtigen Lebensbe-
reichen (schulische, familidre, rechtliche Einschrin-
kungen, Konflikte mit Gleichaltrigen und dem Rechts-
system).

Es bleibt abzuwarten, ob sich die Entwicklungstraumasto-
rung in dieser Form als valide Diagnosekategorie erweisen
wird. Die Einfiihrung dieser oder einer dhnlichen Diagno-
sekategorie ist jedoch von grofer Bedeutung fiir die Erfor-
schung und Behandlung von komplexen Traumata in der
Kindheit.
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Anhang

Multiple Choice Fragen zum Erwerb von CME-Punkten
zum Artikel ,, Traumata und Traumafolgestorungen bei Kin-
dern und Jugendlichen — eine kritische Ubersicht zu Klas-
sifikation und diagnostischen Kriterien» (nur eine Antwort
pro Frage ist richtig):

1. Welche Aussage ist richtig?

a. Dissoziative Phinomene wie Zeitverzerrung sind in je-
dem Fall schédlich.

b. Peritraumatische Dissoziation ist der beste Pridiktor fiir
eine PTB.

c. Die meisten Kinder entwickeln in den ersten Tagen nach
einem traumatischen Ereignis drei oder mehr dissozia-
tive Symptome.

d. Peritraumatische Dissoziation ist ein guter Schutzfaktor
gegen die Ausbildung einer PTB.

e. Dissoziative Symptome sind nicht in jedem Fall schiad-
lich.

2. Welche Aussage ist richtig?

a. Flashbacks spiegeln das traumatische Ereignis exakt wie-
der.

b. Flashbacks beschreiben ein sehr intensives Wiedererle-
ben des Traumas.

c. Albtraume spiegeln das traumatische Ereignis exakt wie-
der.

d. Besonders heftige Emotionen beim Erinnern des trau-
matischen Ereignisses beweisen den Wahrheitsgehalt
der Erinnerungen.

e. Flashbacks beziehen sich ausschlieBlich auf traumatische
Ereignisse, die man selbst erlebt hat.

3. Welche Aussage ist richtig?

a. Besonders belastende Traumata werden oft als Ganzes
vergessen und miissen in der Therapie aufgedeckt wer-
den.

b. Besonders belastende Aspekte des Traumas werden oft
vergessen.

c. Traumata in den ersten beiden Lebensjahren werden des-
halb spéter schlecht erinnert, weil sie fiir das junge Kind
besonders belastend waren.

d. Subjektiv weniger bedeutsame Aspekte traumatischer Er-
eignisse werden von Betroffenen eher vergessen als be-
deutsame.

e. Ein Kind kann in den ersten drei Lebensjahren eigentlich
nicht traumatisiert werden, weil das autobiographische
Gedichtnis noch nicht ausgebildet ist.

4. Welches PTB-Symptom tritt bei Kindern eher selten auf?
. Flashbacks

. Angste

. Aggressives Verhalten

. Konzentrationsprobleme

. Vermeidung traumaassoziierter Gedanken

o o0 o

W

. Welche Aussage ist richtig?

. Ob sich eine PTB entwickelt oder nicht, ist vollig unab-

hingig von der Art des Traumas.

b. Die meisten Kinder, die ein Trauma erleben, entwickeln
eine PTB.

c. Gewalt- und sexuelle Traumata sind mit der hdchsten
Symptomrate assoziiert.

d. Ob sich eine PTB entwickelt oder nicht, ist vollig unab-
hingig davon, ob préitraumatisch eine Angststorung be-
standen hat.

e. Traumata durch Scheidung der Eltern sind mit der hoch-

sten Symptomrate assoziiert.

o
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Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten (mind. 3 richtige
Antworten), schicken Sie bitte den ausgefillten Frage-
bogen mit einem frankierten Riickumschlag bis zum
1. 7. 2008 an die nebenstehende Adresse. Spater ein-
treffende Antworten kénnen nicht berlcksichtigt wer-
den.
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Herr Professor Dr. Gerd Lehmkuhl

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters der Universitat zu Koln
Robert Koch-Stralle 10

DE-50931 KoIn

FORTBILDUNGSZERTIFIKAT

Die Arztekammer Niedersachsen erkennt
hiermit 1 Fortbildungspunkt an.

«Traumata und Traumafolgestérungen bei Kindern und Jugendlichen
— eine kritische Ubersicht»

Die Antworten bitte deutlich ankreuzen!
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Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.
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