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Posttraumatische Belastungsstorung

Rita Rosner und Maria Hagl
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Zusammenfassung. Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung handelt es sich um eine vieldiskutierte Diagnose. Aktuell erortert
werden dabei die Unterschiede zwischen den beiden Diagnosesystemen DSM-IV-TR und ICD-10, deren Auswirkungen auf die kli-
nische Praxis und spezifisch die Anwendbarkeit der Diagnosekriterien auf Kinder und Jugendliche. Aulerdem werden Vorschlige
zur Klassifikation im Bereich chronischer und schwerer Traumatisierung, der aktuelle Stand zur Beriicksichtigung entwicklungspsy-
chologischer Aspekte in der Modellbildung sowie Diskrepanzen zwischen Therapieforschung und Praxis dargestellt.

Schliisselworter: Posttraumatische Belastungsstorung, Kinder, Jugendliche, Komplexe Traumafolgestorung

Posttraumatic stress disorder

Abstract. Posttraumatic stress disorder is a much debated diagnosis. Recent topics of discussion are differences in the current classi-
fication systems, DSM-IV-TR and ICD-10, and their consequences for clinical practice. Further disputed topics concern the adequacy
of diagnostic criteria for children and adolescents and a proposed new diagnosis related to chronic and severe childhood trauma. The
current status of psychopathological models explaining symptoms as well as developmental issues is introduced, and finally the dis-

crepancy between empirical evidence in psychotherapy research and clinical practice is described.
Key words: posttraumatic stress disorder, children, adolescents, developmental trauma disorder

Die historische Entwicklung der Diagnosen, die mit Er-
fahrungen extremer Belastung wie Krieg, Naturkatastro-
phen und Unfillen einhergehen, war von Anfang an kon-
trovers (van der Kolk, Weiseth & van der Hart, 1996;
Weisath, 2002). Dies mag auch daran liegen, dass sich
diese Ereignisse in einem sozialen und politischen Rah-
men bewegen, der individuelles Leid enger mit politi-
schen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ver-
kniipft als dies fiir andere psychische Stérungen gilt.
Die Medizinhistoriker Micale und Lerner (2001) assozi-
ieren gar die Akzeptanz und die Entwicklung der Psy-
chiatrie als Fach insgesamt unmittelbar mit der notwen-
digen Auseinandersetzung mit psychischen Stérungen
in der Folge des Ersten Weltkriegs. Jedoch erst in der Fol-
ge des Vietnam-Krieges und mit dem Erstarken der Frau-
enbewegung, die Misshandlungen von Frauen und Kin-
dern anprangerte, wurde die Diagnose Posttraumatische
Belastungsstorung (PTB), wie sie heute verstanden wird,
in das DSM-III (APA, 1980) aufgenommen (und 1992 in
die ICD-10). Nochmals verzogert war die Akzeptanz die-
ser Diagnose fiir Kinder und dementsprechend langsam
war auch der Zuwachs an empirischen Daten und die
diesbeziigliche Theoriebildung. Noch bis vor 20 Jahren
ging man davon aus, dass Kinder keine PTB nach trau-
matischen Ereignissen entwickeln (vgl. Garmezy & Rut-
ter, 1985), sondern allenfalls eine voriibergehende und
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unspezifische Symptomatik zeigen. Forschungsergebnis-
se der letzten beiden Jahrzehnte belegen jedoch, dass
Kinder im Grunde &ahnliche und ebenso andauernde
Symptome wie Erwachsene entwickeln konnen. Doch
noch gibt es eine Reihe offener Fragen und kritisch dis-
kutierter Punkte. Einige sollen im Folgenden angerissen
werden.

Zur Divergenz der Kriterien in
DSM-IV-TR und ICD-10

Wiéhrend die beiden diagnostischen Systeme bei einer
Reihe von Stérungen weitgehend iibereinstimmen, unter-
scheiden sie sich fiir die PTB in zentralen Punkten. Die
grofite Divergenz entsteht dadurch, dass in der ICD eine
klinisch relevante Beeintrichtigung zur Vergabe der
Diagnose nicht ausdriicklich gefordert wird (analog zum
Kriterium F im DSM-IV-TR). Auflerdem werden im
DSM drei Symptome aus dem Symptomcluster ,,Vermei-
dung® gefordert, wihrend gemill den ICD-10-For-
schungskriterien nur ein Vermeidungssymptom vorhan-
den sein muss. Fiir Erwachsene liegt die Ubereinstim-
mung zwischen den DSM-IV-Diagnosen und den Diag-
nosen nach den ICD-10-Forschungskriterien bei etwa
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75% (Rosner & Powell, 2007), und ist speziell fiir den
Prozentsatz positiver Ubereinstimmung noch wesentlich
niedriger (vgl. Andrews, Slade & Peters, 1999). Da die
ICD-Forschungskriterien (WHO, 2006) deutlich klarer
formuliert sind als die in der Praxis verwendeten kli-
nisch-diagnostischen Leitlinien (WHO, 2005), ist bei
Vergleich mit letzteren eine noch schlechtere Uberein-
stimmung zu erwarten. Tatsdchlich miissen fiir das Voll-
bild einer PTB nach ICD-10 neben dem Vorhandensein
einer traumatischen Erfahrung lediglich ausgeprigte
Symptome des Wiedererlebens gegeben sein (im Sinne
einer Kardinalsymptomatik), wahrend Vermeidung und
eine vegetative Symptomatik als ,,fiir die Diagnose nicht
wesentlich®, bzw. als nachrangig betrachtet werden
(WHO, 2005, S. 170).

Besonders kritisch wirken sich diese konzeptuellen
Diskrepanzen unter zwei Gesichtspunkten aus:

e Fast die gesamte Forschungsliteratur bezieht sich auf
das DSM-III-R und das DSM-1V, wihrend Diagnosen
in Deutschland anhand der ICD-10 gestellt werden.
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist somit einge-
schréinkt.

e Wegen der Verkniipfung mit einem auslésenden Er-
eignis steht eine PTB-Diagnose in einem engen Zu-
sammenhang mit spezifischen Arbeitsgebieten der
Psychotraumatologie (z. B. bei der Arbeit mit Fliicht-
lingskindern, Haftungsfragen bei Unféllen) und fiir
die Betroffenen kann es in sozialversicherungsrecht-
lichen oder auslanderrechtlichen Fragen sehr wichtig
werden, welche Kriterien angewendet werden. Ins-
besondere im Kinder- und Jugendlichenbereich sind
die DSM-IV-Kriterien zu streng (sieche nédchster Dis-
kussionspunkt), wihrend die unscharfe Definition
der ICD-10 zu einem Uberdiagnostizieren der Std-
rung fithren kann, insbesondere dann, wenn die funk-
tionale Beeintrichtigung als Kriterium vernachléssigt
wird.

Wie angemessen sind die PTB-Symp-
tomkriterien bei Vorschulkindern?

Da die heutige PTB-Definition und die Formulierung der
DSM-Kriterien auf Studien mit Erwachsenen basieren,
wurden bereits friih Zweifel an der Ubertragbarkeit auf
Kinder laut. Kritisch diskutiert wurde, ob kleine Kinder
iiber ausreichende introspektive Féhigkeiten verfligen
und entwicklungsbedingt in der Lage sind, ihre innerpsy-
chischen Vorgidnge zu verbalisieren. Bei Kleinkindern
duBert sich deren Belastung vorwiegend in Stérungen
des Affekts, Dysregulation des Essens oder Schlafens
oder in aggressivem Verhalten. Vermeidungssymptome
sind schwerer zu erfassen: So kann es einerseits kleine-
ren Kindern aufgrund der Fremdbestimmung ihres All-
tags nicht so leicht fallen, Situationen zu vermeiden, an-

dererseits kann die Vermeidung ,,symbolisch* oder ,,ma-
gisch® sein, und letztendlich verfligen jlingere Kinder
noch nicht iiber die Selbstbeobachtungsfahigkeiten, um
ihr eigenes verdndertes Verhalten erkennen und berich-
ten zu konnen. Insbesondere das sogenannte Ereigniskri-
terium ist bei Vorschulkindern und méglicherweise auch
noch spiter nicht anwendbar. Je jiinger ein Kind, desto
starker hdngt sein Gefiihl von Bedrohung und damit ein-
hergehende Aufregung und Symptomentwicklung von
den emotionalen Reaktionen der Bezugspersonen auf
das Ereignis ab. Die Arbeitsgruppe um Scheeringa (z.B.
Scheeringa, Wright, Hunt & Zeanah, 2006) versuchte in
einer Reihe von Studien, die Kriterien fiir Kinder und Ju-
gendliche anzupassen. So wurden zusitzliche Kriterien
(,,neue und plotzlich auftretende Trennungsangst®, ,,neue
und plétzlich auftretende aggressive Verhaltensweisen®,
.neue und plotzlich auftretende Angste, die moglicher-
weise keine direkten inhaltlichen Verbindungen mit dem
Trauma haben) und die ndtige Anzahl von Symptomen
fiir eine Diagnose tliberpriift.

Zusammenfassend zeigte sich, dass es zwar nicht no-
tig ist, die Kriterien zu ergidnzen, aber fiir eine PTB-Di-
agnose bei Vorschulkindern nur ein Intrusions-, Vermei-
dungs- und Ubererregungssymptom gefordert werden
sollte. Nach Scheeringa et al. (2006) sollten die DSM-IV-
TR-Kriterien bei Vorschulkindern nicht angewendet wer-
den und sind auch auf die Altersgruppe bis etwa zehn
Jahre allenfalls eingeschrénkt iibertragbar. Da fiir die Di-
agnose sowohl internalisierende (besser im Selbstbericht
zugingliche), als auch externalisierende (besser im
Fremdbericht erfassbare) Symptome nétig sind, empfeh-
len die Autoren, unbedingt auch Bezugspersonen zu be-
fragen. Grundsitzlich sollte in jeder allgemeinpsychiatri-
schen oder psychologischen Anamnese nach moglicher-
weise auslosenden Vorfillen gefragt werden und dies be-
sonders bei plotzlich auftretenden Verhaltensproblemen.

Wie angemessen ist die Diagnose PTB
nach schweren und wiederholten
traumatischen Erfahrungen?

Einige Autoren (Herman, 1993; Cook, Blaustein, Spi-
nazzola & van der Kolk, 2003; van der Kolk, 2005) be-
zweifeln, dass die Diagnose PTB die psychischen Ver-
dnderungen wie sie nach schweren, chronischen Trauma-
tisierungen in der Kindheit auftreten (z. B. nach langdau-
erndem sexuellem Missbrauch durch Familienmitglie-
der) angemessen erfasst. Cook et al. (2003) argumentie-
ren, dass Kinder, die in ihren Ursprungsfamilien Ver-
nachléssigung und emotionalen Missbrauch erfahren, da-
rauf mit emotionaler Dysregulation, Orientierungsverlust
und der Unfdhigkeit, gefdhrliche Situationen zu erken-
nen, reagieren. Letzteres fithrt dann dazu, dass die Be-
troffenen oft Opfer weiterer traumatischer Lebensereig-
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nisse werden. Kinder und Jugendliche erhalten in der
Folge wegen der Breite der Symptomatik neben der Di-
agnose einer PTB (wenn sie erkannt wird) oft eine Reihe
von Diagnosen (z. B. hyperkinetische Stérungen, Stoérun-
gen des Sozialverhaltens und emotionale Stérungen und
— bei Jugendlichen — z. B. Borderline-Personlichkeitssto-
rung). Diese Diagnosen erfassen jeweils Aspekte der da-
runter liegenden posttraumatischen Symptomatik und
letztendlich kommt das Komorbiditdtskonzept damit an
seine Grenzen. Cook et al. (2003) und van der Kolk
(2005) argumentieren, dass es sparsamer und zutreffen-
der wire, wenn die Symptomatik dieser komplex trauma-
tisierten Kinder und Jugendlichen mithilfe einer neuen
Diagnose erfasst werden wiirde, ndmlich der ,,Komple-
xen Traumafolgestérung in der Kindheit” (,,developmen-
tal trauma disorder* siehe Tab. 1).

Dieses Syndrom kann analog zu dem Konzept ,,Dis-
order of Extreme Stress Not Otherwise Specified” (DES-
NOS) (Herman, 1993; Roth et al., 1997) verstanden wer-
den, die fiir die vierte Neuauflage des DSM vorgeschla-
gen worden war, aber nur Aufnahme in den Abschnitt
»Zugehorige Merkmale® fand (Sa3, Wittchen, Zaudig &
Houben, 2003; S.517). Kennzeichen sind, neben dem
Vorliegen massiver traumatischer Ereignisse interperso-
neller Art, Symptome der Affektdysregulation, Impulsi-
vitdt, Dissoziation, Somatisierung, Scham und Schuld
(Ubersicht bei Butollo & Hagl, 2003).

Wegen der relativen Neuheit der fiir Kinder vor-
geschlagenen ,,developmental trauma disorder* liegen
noch keine Studien vor, sodass sich der Zusatznutzen
der Einfithrung einer neuen Diagnose aufgrund der noch
fehlenden Datenbasis nicht beurteilen ldsst. Aber es ist
gut moglich, dass insbesondere die schweren Verldufe
wie sie aus stationdren Einrichtungen berichtet werden,
besser mit dem Konzept der Komplexen Traumafolgesto-
rung beschrieben werden als mit der Diagnose einer PTB
und einer Reihe komorbider Diagnosen.

Mangel an entwicklungspsycholo-
gisch fundierter Modellbildung

Fiir den Bereich der PTB bei Erwachsenen liegen inzwi-
schen sehr elaborierte Modelle zur Entwicklung und
Aufrechterhaltung der PTB vor, die jedes fiir sich Teil-
aspekte der Storung gut erklaren und zusammen ein eini-
germafen kohirentes Bild ergeben (Ubersicht bei Bre-
win & Holmes, 2003; Dalgleish, 2004). Besonders viel
Beachtung fand dabei das kognitive Modell von Ehlers
und Clark (2000). Bezogen auf PTB miissen &tiologische
Modelle nicht nur die Entwicklung und Chronifizierung
posttraumatischer Symptomatik erkldren, sondern auch
deren Ausbleiben, also die funktionale Anpassung an
das Erleben eines traumatischen Ereignisses (vgl. Shalev,
2002). Praktiker sind aulerdem daran interessiert, ob

Tabelle 1. Diagnosekriterien fiir Komplexe Traumafolge-
storung im Kindesalter (Landolt, 2007, S. 33;
nach van der Kolk, 2005)

Krite- Al: Chronische interpersonelle Traumatisierung

rium mit Beeintrichtigung der Entwicklung

A A2: Reaktionen und Gefiihle von intensiver
Furcht, Wut, Angst, Scham und Hoffnungslosig-
keit sowie Gefiihle eines Vertrauensverlustes

Krite- Durch Traumahinweisreize ausgeloste Muster
rium wiederholter und fixierter Dysregulationen
B B1: Art der Dysregulation
e affektiv
e somatisch (motorisch, physiologisch, korper-
liche Gesundheit)
e verhaltensbezogen (z. B. Reinszenierungen,
Selbstverletzungen)
e kognitiv (z. B. Verwirrung, Dissoziation,
Depersonalisation)
e in Bezichungen (z. B. auffillige Bindungscha-
rakteristika wie Anklammern, Misstrauen)
¢ mangelnde Selbstfiirsorge
B2: Regulationsmuster
e antizipatorisch (z. B. Vermeidung, Aggression)
e Copingverhalten (z.B. Selbstverletzung,
Dissoziation)
e restaurativ (z. B. Vermeidung, Willfahrigkeit)
e desorganisiert
B3: Entwicklungseinfliisse auf andere Stérungen
e Substanzmittelmissbrauch
e bipolare Stérungen
e Depression
e somatoforme Storungen

Krite- Generalisierte negative Erwartungshaltung
rium e negative Selbstattribuierung
C e Verlust protektiver Bezugspersonen
e Verlust von Vertrauen in Hilfs- und Schutz-
angebote
e Erwartung zukiinftiger Viktimisierung

Krite- Funktionale Beeintrichtigung in wichtigen
rium Lebensbereichen

D e Schule

Familie

Peer-Gruppe

Beruf

Konflikte mit dem Gesetz

sich aus einem Modell Interventionen ableiten lassen
und ob es erkldren kann, warum (falls) bestimmte Patien-
ten nicht von einer Behandlung profitieren. Speziell nun
hinsichtlich der Folgen traumatischer Erfahrungen in der
Kindheit miissen verstirkt entwicklungspsychologische
Aspekte beriicksichtigt werden. Breiter angelegte Arbei-
ten zu Risiko- und Schutzfaktoren beriicksichtigen zwar
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die entwicklungspsychologische Komponente, bleiben
jedoch eher beschreibend (z. B. Pynoos, Steinberg & Pia-
centini, 1999; Landolt, 2004). Interessant flir die weitere
Theoriebildung ist vor allem die Ubersicht von Salmon
und Bryant (2002) zu Befunden zur kognitiven Entwick-
lung und PTB bei Kindern. Ebenso vielversprechend ist
die Arbeit von Meiser-Stedman (2002), in der Befunde
bei Kindern in Hinblick auf die kognitiven Modelle, wie
sie fiir Erwachsene entwickelt wurden, diskutiert werden
—neben dem Modell von Ehlers und Clark (2000) ist dies
das Modell von Brewin und Kollegen (Brewin, 2001;
Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996).

Uber diese speziell kognitive Sicht hinaus ist bei Kin-
dern jedoch der Bindungsaspekt unbedingt zu bertick-
sichtigen. Als Fazit bleibt, dass ein sowohl den kognitiven
wie den bindungspsychologischen Entwicklungsstand
beriicksichtigendes Modell zur PTB bisher noch aussteht.

Evidenzbasierte Therapie und
Versorgungsrealitat

Die Literaturlibersichten (Stallard, 2006; Kraft, Schep-
ker, Goldbeck & Fegert, 2006) und eine Metaanalyse
(National Collaborating Centre for Mental Health, 2005)
zum Behandlungserfolg bei Kindern und Jugendlichen
kommen zu recht einheitlichen Ergebnissen. Die am bes-
ten abgesicherten Interventionen kommen aus der Kog-
nitiven Verhaltenstherapie (KVT) und basieren in der
Mehrheit auf dem Ansatz von Deblinger und Heflin
(1996; siehe auch Cohen, Mannarino & Deblinger,
20006). In den letzten Jahren wurde ebenfalls sehr viel zu
EMDR bei Kindern verdffentlicht (Hensel, 2006). Im
Vergleich zur KVT liegen allerdings noch weniger fun-
dierte Studien vor, sodass die Absicherung der Ergebnis-
se als nicht ganz so gut gilt. Im Gegensatz dazu liegen zu
den spezifisch in Deutschland im Kinderbereich verbrei-
teten Therapieansitzen (humanistische oder tiefenpsy-
chologisch orientierte Spieltherapie; Kunst- und Musik-
therapie) leider kaum Daten auf einem angemessenen
methodischen Niveau vor (z. B. nur eine Studie zu tiefen-
psychologischen Interventionen, Trowell et al., 2002).

Im Gegensatz zur empirischen Evidenz, die fiir die
KVT sprechen wiirde, gibt es in Deutschland ein zu ge-
ringes therapeutisches Angebot in diesem Bereich. Zu-
sammenfassend ist in der deutschen Kindertraumathera-
pie ein Auseinanderklaffen von Praxis und Forschungs-
ergebnissen zu beklagen (vgl. auch Petermann, 2007).
Daraus konnen mehrere Forderungen abgeleitet werden:

e Mehr empirische Studien zur Effektivitit von Thera-
pien und zwar speziell unter deutschen Praxisbedin-
gungen sind ndtig;

e in der Praxis verbreitete Ansitze miissen dringend
ihre Wirksamkeit nachweisen;

e die bereits als effektiv abgesicherten Interventionen
miissen verstérkt in der Praxis bekannt gemacht werden
und einer kontinuierlichen Qualitétssicherung unterzo-
gen werden (vgl. auch Merod & Petermann, 2006).

Zum Themenschwerpunkt

Die in diesem Schwerpunkt vorgestellten Arbeiten befas-
sen sich mit Risikofaktoren fiir PTB bei Kindern und Ju-
gendlichen und betreffen damit die dtiologische Modell-
bildung, aber auch die klinische Praxis im Sinne der
Identifikation von Risikogruppen und Privention. Kulta-
lahti und Rosner (2008) berichten iiber mogliche Risiko-
faktoren einer PTB nach einmaligen traumatischen Er-
eignissen, zusammengetragen aus insgesamt 53 Studien.
Die Pilotstudie von Friihe, Kultalahti, Réthlein und Ros-
ner (2008) geht der Frage nach, ob sich in den Tagen
nach einem traumatischen Ereignis im schulischen Kon-
text, Variablen identifizieren lassen, die die Entwicklung
einer spiteren PTB vorhersagen. Die Arbeit von Gavra-
nidou, Niemiec, Magg und Rosner (2008) beschiftigt
sich mit der psychischen Belastung von Asylbewerber-
kindern und Jugendlichen in stidtischen und staatlichen
Unterkiinften.
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