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Vorwort

In einer gut versorgten deutschen Grofistadt wie Miinchen warten Kinder, die unter ei-
ner Traumafolgestérung leiden, bis zu zwei Jahre auf einen Therapieplatz. Das ist aus
unserer Sicht nicht hinnehmbar. Deswegen machen wir uns seit einiger Zeit und auf
vielfaltige Weise fiir eine bessere Versorgung von traumatisierten Kindern und Jugend-
lichen stark.

Bisher tun wir dies in unserer therapeutischen Arbeit, durch Supervision von Kolle-
ginnen und Kollegen, als Dozent:innen in der Aus- und Weiterbildung und durch die
Mitwirkung in Forschungsprojekten. In dieser Arbeit haben wir immer wieder gese-
hen, dass die Umsetzung traumafokussierter Therapie in den Praxisalltag am besten
durch unkomplizierte, zeitnahe und kollegiale Unterstiitzung gelingt. Dies brachte uns
zur Griindung eines gemeinniitzigen Vereins zur Versorgungsstirkung durch bessere
Vernetzung von Fachleuten (7 http://www.trauma.help). Und nun versuchen wir unser
Engagement mit diesem Buch fortzusetzen. Wir sind dem Junfermann Verlag dankbar
fir diese Moglichkeit.

Uber die Jahre haben wir festgestellt, dass - neben anderen, von Psychotherapeut:innen
nur begrenzt beeinflussbaren Hiirden — auch die grof3e Unsicherheit bei der Anwendung
von traumafokussierten Methoden einer optimalen Versorgung der Kinder im Wege
steht. Unser Ansinnen ist es, in diesem Buch unsere Erfahrungen zu teilen und zu ermu-
tigen, sich dieser lohnenden Arbeit zuzuwenden.

In den Riickmeldungen zu unseren Workshops tauchen hiufig drei Punkte auf, die als
besonders hilfreich empfunden werden: Erstens, die Teilnehmenden wissen es zu schat-
zen, wenn wir von unseren eigenen Erfahrungen mit Patientinnen und Patienten berich-
ten. Zweitens, sie mogen es, wenn sie uns ,,beim Denken iiber die Schulter schauen® diir-
fen und nachvollziehen kénnen, wie wir Entscheidungen wéihrend der Therapie treffen.
Drittens, sie fithlen sich am meisten dann ermutigt, wenn sie merken, dass sie auch bei
traumatisierten Kindern vieles von dem anwenden konnen, was sie schon wissen — und
trotzdem ein paar neue Impulse bekommen.

Diesen Punkten folgend haben wir versucht, unser Buch zu schreiben. Wir alle drei ha-
ben einen Hintergrund in der anwendungsbezogenen Forschung. Wir schreiben aber
aus der Praxis fiir die Praxis. Und auch wenn wir es waren, die die Dinge aufgeschrie-
ben und sortiert haben, bringen wir hier vorwiegend zu Papier, was sich in der Arbeit
mit unseren Patient:innen bewéhrt hat und was uns Workshop-Teilnehmer:innen und
Supervisand:innen immer wieder fragen.

Traumafokussierte Psychotherapie ist eine heilkundliche Behandlung - und setzt die
Approbation oder eine vergleichbare Befahigung zur Ausiibung von Heilkunde voraus.
Wenn Sie sich dafiir entschieden haben, Therapie fiir die Zielgruppe der traumabelaste-
ten Kinder und Jugendlichen anzubieten (wortiber wir uns sehr freuen!), dann gehen wir
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davon aus, dass Sie liber eine grundstindige Ausbildung in einem etablierten Therapie-
verfahren verfiigen und bereits einige Berufserfahrung als Therapeut:innen gesammelt
haben. Wir haben deswegen an vielen Stellen darauf verzichtet, gingige Methoden im
Detail zu beschreiben. Wenn Sie ein Freund bzw. eine Freundin von Schritt-fiir-Schritt-
Anleitungen sind oder nach Vorschlidgen suchen, wie Sie einzelne Standardinterventio-
nen konkret anwenden konnen, legen wir IThnen sehr das TF-KVT-Web-online-Training
nahe, an dessen Entstehung wir alle drei beteiligt waren (7 https:/tfkvt.ku.de). Dort fin-
den Sie Anleitungen, Lernvideos und Arbeitsblatter zum systematischen Erlernen und
Anwenden dieses evidenzbasierten Therapieprogramms, das sich gut in bestehende all-
gemeine Psychotherapiekenntnisse - egal welcher Ausrichtung - integrieren ldsst.

Eine Anmerkung zu den Fallbeispielen. Wir haben uns grofle Mithe gegeben, eine
moglichst gute Balance zwischen authentischen Szenen aus unseren Therapien und dem
Schutz der Privatsphdre der Patient:innen zu finden. Alle in diesem Buch beschriebe-
nen Fallbeispiele sind so abgewandelt, dass die realen Personen nicht wiederzuerkennen
sind. Merkmale wie z.B. Name, ethnische Herkunft, Familienstruktur oder Geschlecht
wurden verdndert, um die Menschen, die sich uns anvertraut haben, zu schiitzen. Man-
chen der Fallbeispiele liegen verschiedene reale Fille zugrunde. Es ist verbliiffend festzu-
stellen, dass sich manchmal ein Wiedererkennungseftekt zu realen Personen einstellen
kann, obwohl die geschilderten Ereignisse nie genau so stattgefunden haben. Das Glei-
che gilt fiir die zufillige Auswahl von Namen. Wir kénnen Thnen versichern, dass Ahn-
lichkeiten zu Namen oder Personen, die Sie kennen, rein zufallig sind und nicht darauf
zuriickzufiihren, dass eine real existierende Person im Fallbeispiel beschrieben wird.

Eine Anmerkung zu den beschriebenen Methoden und Techniken. Im Verlauf des Bu-
ches werden viele klinische Methoden und Techniken mehr oder weniger ausfiihrlich
beschrieben, die von herausragenden Kliniker:innen entwickelt und entdeckt wurden.
Viele davon haben wir im Rahmen unserer Aus- und Weiterbildung lernen oder in fiir
uns wichtigen Publikationen entdecken diirfen. Soweit uns die Entstehung der Metho-
den bekannt ist, fithren wir die Quellen an. Sollte dabei jemand vergessen oder falschli-
cherweise eine spitere Quelle als die urspriingliche benannt sein, war das ein Versehen
und wir bitten dies zu entschuldigen. Gerade im Bereich der Traumatherapie gibt es viele
unterschiedliche Einfliisse, sodass vermeintliche Neuentdeckungen in anderen Feldern
vielleicht schon vorher bekannt waren.

Abschlieflend noch eine Anmerkung zur therapeutischen Orientierung. Unser Hin-
tergrund ist primar kognitiv-verhaltenstherapeutisch. Deswegen sind viele der vorge-
stellten Methoden nahe an der TF-KVT (vgl. Cohen, Mannarino & Deblinger, 2009),
angereichert durch Elemente aus der dritten Welle der Verhaltenstherapie und aus den
systemischen Therapien. Wir sind aber der Ansicht, dass es gerade bei Traumafolgesto-
rungen das Beste ist, wenn wir uns alle gegen das Trauma verbiinden, anstatt uns in ei-
nem Wettkampf zu verlieren, welcher der evidenzbasierten Ansitze wohl der bessere sei.
Wenn Sie also lieber mit EMDR oder anderen traumafokussierten Methoden arbeiten
als mit der TF-KV'T, hoffen wir, dass Sie durch das Buch trotzdem Anregungen bekom-
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men, die Sie gut in Thre Arbeit iibersetzen kénnen, obwohl sich Thre spezielle Herange-
hensweise bei der Traumabearbeitung von unserer unterscheidet.

In unseren Workshops und Supervisionen haben wir stets die Erfahrung gemacht, dass
viele Kolleg:innen es begriiflen, ihren eigenen Therapiestil und ihre eigenen Herange-
hensweisen beibehalten zu diirfen. Von uns wiinschen sie sich primir einen roten Faden,
wie sie die ihnen bekannten und einige neue Bausteine zur Uberwindung von Trauma-
folgestorungen einsetzen kénnen. Deswegen verstehen wir dieses Buch mehr als ,,kolle-
gialen Austausch® denn als Lehrbuch oder als Manual und verweisen an mehreren Stel-
len auf andere Handbiicher. Trotzdem liefern wir eine Auswahl an Arbeitsmaterialien
mit, die Thnen online zum Download zur Verfiigung stehen. Wenn Sie Thnen niitzlich
erscheinen, freuen wir uns, wenn Sie diese direkt fiir die Arbeit mit Thren Patient:innen
nutzen mogen.

Zu den Online-Materialien gelangen Sie, wenn Sie unter 2 http://www.junfermann.de die Pro-
duktseite zu diesem Buch aufrufen und nach unten zur ,Mediathek“ scrollen. Beachten Sie auch,
dass die Ubungen ,Ein mitfiihlender Freund®, ,Ein Moment fiir mich“ und ,,P.E.A.C.E.“ als Audio-
dateien vorliegen.

Patrick Fornaro, Nicole Szesny-Mahlau & Johanna Unterhitzenberger

Miinchen und Neudtting, im Juli 2023

[=
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1. | Der Weg in eine passgenaue Behandlung

Und wieder spult sich vor meinen Augen der gleiche Film ab. Erst verschwommen, dann
immer klarer. Ich sehe mich in meinem Kinderzimmer, ein siebenjihriges Kind voller
Angst, das niemanden hat, mit dem es dariiber sprechen kann. Ich rieche den Atem mei-
nes Vaters, Bier und Ekel. Ich fiihle die Kdlte in dem ungeheizten Zimmer. Der Atem ist
laut, bedrohlich, nah - als wire es damals. Und ich habe Angst, dass ich diese Vergan-
genheit, die sich wie Gegenwart anfiihlt, niemals hinter mir lassen kann. Heute ist mein
sechzehnter Geburtstag. Ich gehe hinaus, ziinde mir eine Zigarette an, inhaliere gierig den
Rauch in meine Lunge. Ich will alles wegatmen, wegbrennen, die Bilder, alles, was in mir
ist. Aber ich mache es noch schlimmer, ich muss wiirgen, spiire, wie allein ich bin. Wie oft
hat er seinen Giirtel gezogen? Dutzende Male? Hunderte? Dieses Gefiihl, nichts ausrichten
zu konnen, nie schnell genug zu sein, auch wenn ich schon lange vorher wusste, dass es
heute wieder passieren wird. Warum ich? Was habe ich falsch gemacht? Manchmal wiire
ich lieber tot.

Geschichten von Kindern und Jugendlichen, die schwere Traumatisierung erlebt haben,
l6sen leicht starke Gefiihle aus und konfrontieren auch uns als Helfer:innen mit der Fra-
gilitdt der Welt, mit unserer eigenen Verletzlichkeit und mit der Méglichkeit, dass un-
vorhersehbare, lebensverdndernde Katastrophen passieren konnen.

Wenn wir als Therapeut:innen dazu bereit sind, uns von unseren Patient:innen auch
in unserer eigenen Verletzlichkeit berithren zu lassen, kénnen beide - die Kinder und
Jugendlichen, die wir begleiten, und wir selbst — daran wachsen.

Neben dem Mut, sich gemeinsam dem Erlebten zuzuwenden, braucht es zuallererst ein
fundiertes Grundlagenwissen iiber Trauma und Traumafolgen. Aus unserer Erfahrung
kann es Sicherheit und Halt geben, wenn man tiber potenzielle traumatische Erlebnisse
in der Kindheit und deren vielfiltige Auswirkungen im Verlauf des weiteren Lebens gut
Bescheid weif3. Deshalb beginnen wir dieses Buch mit ein paar theoretischen und prakti-
schen Grundlagen der Psychotraumatologie. Hauptsachlich ist es unsere Absicht, durch
ein besseres Verstandnis der theoretischen Hintergriinde die Bereitschaft zu stirken, mit
den praktischen Methoden und Ansétzen zu arbeiten, die wir Ihnen vorstellen werden.

Wir hoffen, dass spiirbar wird, was fiir einen unermesslichen Unterschied eine rechtzei-
tige und bedarfsgerechte Versorgung fiir traumatisierte Kinder und Jugendliche machen
kann. Traumatherapie wirkt! Die Forschungsbefunde dazu sind vielversprechend und
ermutigend (Schifer et al., 2019). So tiberméchtig die Hindernisse bei den Kindern und
Jugendlichen, deren Familien und Bezugssystemen und sogar bei uns Therapeut:innen
manchmal erscheinen — wenn wir uns alle zusammenschlieflen und uns mutig dem Er-
lebten zuwenden, schaffen wir es gemeinsam, die negativen Auswirkungen von Trauma-
ta zu iiberwinden und den Kindern den Weg zuriick in ihre individuelle Entwicklung
zu ebnen.
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1.1 Prdvalenz und Auswirkungen traumatischer Erfahrungen

Sogar in sicheren europiischen Lindern wie der Schweiz erleben mehr als die Hélfte der
Kinder und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr eines oder mehrere traumatische Er-
eignisse (Landolt et al., 2013). Dies trifft zu, obwohl diesen Studien eine sehr eng gefasste
Definition traumatischer Ereignisse zugrunde liegt. Der Trauma-Begriff nach DSM-5
(APA, 2015) umschliefit Ereignisse, die tatsachlichen oder drohenden Tod, ernsthafte
Verletzung oder sexuelle Gewalt beinhalten. Als ,,Trauma“ zahlt dabei das direkte Erle-
ben solcher Ereignisse und genauso auch das Beobachten bei anderen. Zu erfahren, dass
einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund etwas Derartiges zugestofien
ist, kann ebenfalls traumatisierend sein. Beispiele fiir traumatische Ereignisse, denen
Kinder und Jugendliche ausgesetzt sein konnen, sind schwere Unfille, Brinde, aku-
te medizinische Ereignisse, Massenschadensereignisse, Krieg, Flucht, Misshandlung,
héusliche Gewalt oder sexueller Missbrauch. Schitzungen zufolge sitzen in jeder Schul-
klasse ein bis zwei Kinder, die von sexuellen Ubergriffen betroffen sind (UBSKM, 2022).

Die offiziellen diagnostischen Systeme bemiihen sich um eine méglichst eindeutige und
objektive Definition, was als traumatisches Ereignis gilt. Gleichzeitig hdngt es sehr von
der subjektiven Wahrnehmung der Bewiltigungsméglichkeiten durch die Betroffenen
ab, ob ein bestimmtes Ereignis tatsdchlich als traumatisierend erlebt wird. In Abhin-
gigkeit von Alter, Entwicklungsstand und Wahrnehmungsfokus kann sich das bei Kin-
dern und Jugendlichen stark unterscheiden. Auch das Zusammenspiel mit den frithen
Beziehungserfahrungen und den Reaktionen des direkten Umfelds spielen eine wichtige
Rolle bei der Entstehung negativer Traumafolgen. Aus diesen Griinden betonen manche
Definitionen des Trauma-Begriffs starker diese wechselseitigen Bedingungen: ,,Ein psy-
chisches Trauma ist ein Ereignis, das sowohl die psychischen als auch die biologischen
Bewiltigungsmechanismen einer Person iiberfordert und das nicht durch die Unterstiit-
zung einer anderen Person, die die Unféahigkeit dieses Menschen bzw. Organismus aus-
gleichen konnte, kompensiert werden kann“ (Streeck-Fischer, 2014, S. 131).

Traumatische Ereignisse kdnnen vielfiltige Auswirkungen haben

Vor dem Hintergrund der weiten Verbreitung von potenziell traumatischen Ereignissen
ist es erstaunlich festzustellen, wie viele der betroffenen Kinder und Jugendlichen sich
ohne therapeutische Hilfe innerhalb von einiger Zeit von den schlimmen Ereignissen
erholen und in der Folge keine anhaltenden Belastungsreaktionen entwickeln. Insbeson-
dere einmalige und nicht von Personen verursachte Traumata zeigen Studien zufolge ein
eher geringes Risiko, psychische Langzeitfolgen nach sich zu ziehen (Alisic et al., 2014).
Die Gehirne von Kindern scheinen grundsitzlich darauf ausgelegt zu sein, sehr gut mit
Ausnahmesituationen umgehen zu konnen. Das erklért, warum trotz der Haufigkeit von
potenziell traumatischen Ereignissen nicht jedes Kind eine psychische Stérung entwi-
ckelt. Erfahren Kinder und Jugendliche feinfiihlige Unterstiitzung und Fiirsorge durch
ihre Bezugspersonen, haben sie eine gute Chance, psychisch gesund zu bleiben (Dom-
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hardt et al,, 2015). Diese Erkenntnis ist wichtig im Umgang mit besorgten Eltern, die
berechtigterweise nach einem erschiitternden Ereignis die Notwendigkeit einer raschen
Traumatherapie vermuten und nichts verpassen wollen. Oft kénnen wir sie nach einer
sorgfiltigen diagnostischen Abklarung beruhigen, da ihr Kind aktuell keinen Behand-
lungsbedarf hat.

Resilient oder liberangepasst?

In Abhdngigkeit von den genauen Umstdnden des Traumas, der kognitiven Verarbeitung durch
das Kind, der sozialen Unterstlitzung und weiterer Resilienzfaktoren miissen auch schwerwie-
gende traumatische Erfahrungen nicht zwangsldufig in eine psychische Stérung einmiinden.
Dennoch verstecken sich unter den vermeintlich resilienten Kindern einige, die ihre Symptoma-
tik lediglich gut verstecken. Deswegen sollten wir sorgféltig auf alle Verdnderungen nach den
Ereignissen achten und priifen, ob wir echte Resilienz nicht verwechseln mit Uberangepasstheit,
durch die es manchen Kindern gelingt, nicht ,,negativ aufzufallen“, um ihre Angehé&rigen nicht
noch mehr zu belasten. Versteckt hinter einer Maske von vermeintlicher Alltagsfunktionalitét
leiden sie still, ohne Zugang zu den notwendigen Hilfen zu erhalten. Deswegen ist es eine gute
Idee, Kinder, die im Erstkontakt unauffallig wirken, nach einiger Zeit erneut einzuladen und
den Verlauf einzuschitzen. Die Bezugspersonen sollten dafiir sensibilisiert werden, auf welche
Symptome sie achten kénnen, und ermuntert werden, sich wieder vorzustellen, wenn sie nega-
tive Veranderungen beobachten.

Bei denjenigen Kindern, die noch Monate und Jahre nach den traumatischen Erfah-
rungen Belastungszeichen zeigen, konnen sich die chronischen Stressreaktionen viel-
faltig ausdriicken und verschiedenen Storungsbildern zugeordnet werden, von Angsten,
Depressionen, Zwangen, Essstorungen und Verhaltensauffalligkeiten bis hin zu Bin-
dungsstorungen, dissoziativen Symptomen und Stérungen der Emotionsregulation. Sie
beeintrichtigen die Kinder in vielen Lebensbereichen wie Schule, Freizeit, Familie und
Freundschaften und stehen der erfolgreichen Bewiltigung von altersgeméflen Entwick-
lungsaufgaben erheblich im Weg. Sie erh6hen das Risiko fiir die Ausbildung weiterer
korperlicher und seelischer Erkrankungen, sozialer Ablehnung und schidlicher Kom-
pensationsstrategien wie den Missbrauch von Substanzen. Die negativen Folgen kon-
nen auch die gesamte weitere Lebensspanne betreffen. Durch eine Vielzahl von Studien
mit erwachsenen Trauma-Uberlebenden wissen wir, dass sich hinter vielen seelischen
Erkrankungen im Erwachsenenalter unbearbeitete Traumatisierungen im Kindesalter
verbergen (Schmid, Fegert & Petermann, 2010). Frithe Traumata erhéhen auch das Ri-
siko fiir somatische Diagnosen wie zum Beispiel fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
wirken sich sogar nachteilig auf die Lebenserwartung aus (Shonkoff & Garner, 2012).
Daneben verursachen sie langfristig massive gesellschaftliche Kosten (Habetha et al,,
2012). Das Erleben von Gewalt ist der grofite Risikofaktor fiir einen sogenannten ,,Cycle
of Violence® (Widom, 1989), und zwar in zwei Richtungen: Zum einen erhoht sich das
Risiko, auch spiter erneut Opfer zu werden und Lebensbedingungen herzustellen, in
denen die Traumatisierungen an die nichste Generation weitergegeben werden (Chiang
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et al., 2018). Zum anderen wird ein nicht unbedeutender Anteil an Kindern, die Gewalt
erlebt haben, ohne addquate Behandlung selbst gewalttdtig oder straffallig. Sie geben
als Erwachsene die Traumatisierung in die nichste Generation weiter (Dutton, 1995;
Nickerson et al., 2011).

Traumafolgen entstehen in sozialen Kontexten

Wir haben vorhin erwihnt, dass feinfiihlige soziale Unterstiitzung ein wesentlicher
Schutzfaktor ist, um nach dem Erleben von einem oder mehreren traumatischen Ereig-
nissen nicht zu erkranken. Umgekehrt konnen wir davon ausgehen, dass vielen Kindern
und Jugendlichen, die krank geworden sind und deswegen den Weg in unsere Praxis ge-
sucht haben, dieser protektive Faktor gefehlt hat. Die Kinder, die erkranken, sind haufig
nicht nur einzelnen abgegrenzten traumatischen Ereignissen ausgesetzt, sondern wur-
den oftmals auch in einem schwierigen familidren Umfeld grofi, in dem optimale Ent-
wicklungsbedingungen gefehlt haben und basale kindliche Grundbediirfnisse nicht aus-
reichend versorgt waren. Neben den umschriebenen traumatischen Ereignissen haben
diese Kinder oft weniger Moglichkeiten gehabt, sich altersentsprechend zu entwickeln,
soziale Kompetenzen zu erlernen, in ihrer emotionalen Regulationsfahigkeit unterstiitzt
zu werden oder auch nur Trost und Zuwendung zu erfahren. Das Entstehen einer Trau-
mafolgestorung nach einem potenziell traumatisierenden Ereignis kann also nur vor
dem Hintergrund des komplexen Zusammenwirkens verschiedener Faktoren verstan-
den werden. Aufgrund dieser Komplexitit ist oft nicht auf den ersten Blick erkennbar,
was den Kindern tatsachlich fehlt. Dies kann dazu fiihren, dass Bedarfe iibersehen wer-
den und viele Betroffene bis ins Erwachsenenalter hinein keine addquate Behandlung
finden. Dabei wiren aus unserer Sicht eine frithzeitige Diagnostik und eine rasche und
passgenaue Behandlung besonders relevant, um manifeste Erkrankungen zu behandeln
und all den geschilderten negativen Entwicklungen vorzubeugen.

Traumafolgen begegnen uns in verschiedenen Gestalten

Obwohl Traumata haufig sind und bei der Entstehung von vielen verschiedenen Folge-
problemen eine wesentliche Rolle spielen, ist es in der Praxis nicht unbedingt die Regel,
dass sie den priméren Vorstellungsgrund fiir eine Psychotherapie darstellen. Vielmehr
begegnen wir Traumafolgestérungen in den unterschiedlichsten ,Verkleidungen®. Oft
zeigen Kinder und Jugendliche massive Verhaltensauffilligkeiten oder psychische Symp-
tome, die durch die tiblichen piddagogischen Mafinahmen oder therapeutische Strategien
kaum beeinflussbar scheinen. Uber die dahinterliegenden Ursachen und Motive bei die-
sen Kindern ist oft wenig bekannt. So zeigte eine Erhebung in den USA mit erwachsenen
Patient:innen mit Essstorung, dass 75 Prozent der Betroffenen, die vor dem Alter von elf
Jahren erkrankten, die Verdachtsdiagnose PTBS erfiillen und im Mittel neun traumati-
sche Ereignistypen berichten (Brewerton et al., 2022). Weiterhin zeigen amerikanische
Forschungsergebnisse, dass 92 Prozent der Jugendlichen, die mit der Justiz in Kontakt
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kommen, mindestens ein traumatisches Ereignis erlebt haben (Abram et al., 2004) und
im Durchschnitt 30 Prozent eine PTBS aufweisen (Ford et al., 2007). Dariiber hinaus
haben zahlreiche Studien den starken Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch
in der Kindheit und spéterer Storung des Sozialverhaltens belegt (Maniglio, 2015).

Eltern, Erzieher:innen, Lehrer:innen oder andere Bezugspersonen haben an uns héu-
fig den Auftrag, dass das schwierige Verhalten ,,abgestellt” wird, sich die Kinder wieder
einfiigen und im Alltag gut zurechtkommen sollen. Die Téter:innen, die hdufig aus dem
Nahbereich stammen (UBSKM, 2022), haben ein grofles Interesse daran, dass die Be-
troffenen weiter iiber die Ursachen ihres Leidens schweigen. Scham- und Schuldgefiihle
aufseiten der Kinder und Jugendlichen und auch aufseiten der Familien verhindern, dass
offen tiber die Ereignisse gesprochen werden kann. Und nicht zuletzt gehort die An-
strengung, das Trauma zu vergessen und auf keinen Fall daran zu denken oder dariiber
zu reden, zu den Kernsymptomen der posttraumatischen Belastungsstérung, wie wir
gleich noch sehen werden.

1.1.1 Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) nach DSM-5

In der Praxis stehen wir vor der Aufgabe, uns bei all der Vielfalt und Komplexitét nicht
zu verlieren und vor allen Dingen den speziellen Bedarf nach einer traumafokussierten
Behandlung nicht zu tibersehen, sondern zu erkennen. Dafiir benétigen wir Werkzeuge,
die uns helfen, die Berichte und Beobachtungen von Kindern und Eltern zu ordnen und
zu unserem Fachwissen {iber Traumafolgen und Behandlungsméglichkeiten in Bezug zu
setzen. So konnen wir uns ein umfassendes und individuelles Bild von den Schwierig-
keiten und Ressourcen des jeweiligen Kindes machen und anhand dessen eine passende
Behandlung vorschlagen. Als ein solches niitzliches Werkzeug empfinden wir die Dia-
gnose der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) in der Beschreibung, die uns
das DSM-5 anbietet (s. Kasten). Aus jahrzehntelangen Beobachtungen gewonnen und
wissenschaftlich gut untersucht, rahmt sie unserer Erfahrung nach die vielfaltigen Pha-
nomene treffend ein, die uns in der taglichen Arbeit mit traumabelasteten Kindern und
Jugendlichen tatsachlich begegnen. Dies erleichtert es uns auch, Kindern und Eltern die
Entstehung und das Zusammenspiel der Symptome besser zu erklaren und einen The-
rapieplan abzuleiten. Mit einer Prévalenz von 1-5 Prozent bei Minderjéhrigen (Landolt,
2013; McLaughlin, 2013) tritt die PTBS in etwa gleich haufig auf wie die ADHS (Schlack
etal,, 2007), wird aber seltener diagnostiziert.
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Symptombereiche der PTBS nach DSM-5

Das DSM-5 beschreibt neben dem Trauma-Kriterium Schwierigkeiten in vier Symptombereichen
und ermdglicht dartber hinaus eine Beriicksichtigung der dissoziativen Symptomatik.

Wiedererleben (,,Intrusionen®)

Kinder und Jugendliche mit PTBS leiden unter belastenden, sich aufdrdngenden Erinnerungen an
das Geschehene. Diese kénnen in allen Sinnesmodalititen auftauchen (z.B. Bilder, Gerdusche,
Geriiche, Kérperempfindungen). Werden Kinder durch Reize (Trigger wie z.B. die Sirene eines
Rettungswagens) an das traumatische Ereignis erinnert, reagieren sie mit starker Angst und kor-
perlichen Verdnderungen wie Herzklopfen oder Zittern. Hiufig kommen Albtrdume vor. Kleinere
Kinder spielen das Ereignis immer wieder lustlos nach.

Vermeidung

Die Betroffenen versuchen mit ganzer Kraft, Erinnerungen, Gedanken und Gefiihle in Zusam-
menhang mit dem Ereignis zu vermeiden. Sie gehen Personen, Orten, Gesprdchen, Aktivitdten
und Situationen aus dem Weg, die sie an die Ereignisse erinnern. Das macht es auch schwer,
offen Gber die Ereignisse zu sprechen und Unterstiitzung zu erfahren.

Negative Verdnderungen von Kognition und Stimmung

Manchmal werden Teile der Ereignisse nicht erinnert. Das muss insbesondere auch in Hinblick
auf die Beurteilung der Glaubwiirdigkeit berticksichtigt werden, da Inkonsistenzen und Erinne-
rungsliicken kein Hinweis auf Unwahrheiten sind, sondern vielmehr der Ausdruck der fir das
Traumageddchtnis typischen Fragmentierung. Kinder und Jugendliche mit PTBS entwickeln an-
haltende und iibertriebene negative Uberzeugungen oder Erwartungen, die sich auf die eigene
Person, andere Personen oder die Welt beziehen und meistens etwas mit den Ursachen oder
Folgen des Traumas zu tun haben. Beispiele hierfiir sind: ,,Ich bin nirgends sicher, ,Man kann
niemandem vertrauen“ oder ,Weil mir das passiert ist, bin ich wertlos“. Hiufig geben sich Kinder
und Jugendliche selbst die Schuld fir die Ereignisse. Sie sind geplagt von Furcht, Wut, Schuld
oder Scham. Viele haben keine Freude mehr an Dingen, die sie frither gerne gemacht haben,
ziehen sich zuriick oder fiihlen sich anderen Menschen nicht mehr nahe. Sie haben Schwierigkei-
ten, angenehme Gefiihle wie Gliick, Zufriedenheit oder Zuneigung zu empfinden.

Veridnderungen des Erregungsniveaus und der Reaktivitit (,Hyperarousal“)

Jungen und Madchen, die unter einer PTBS leiden, haben ein dauerhaft gesteigertes Erregungs-
niveau. Einige werden nach dem Trauma leicht reizbar und bekommen Wutausbriiche bei
kleinsten Anldssen. Einige verhalten sich risikoreich oder verletzen sich selbst bis hin zu Selbst-
mordgedanken oder -versuchen. Manche sind tibermafig wachsam oder schreckhaft. Viele
traumatisierte Kinder und Jugendliche haben Konzentrationsschwierigkeiten, was sich in einer
Verschlechterung der Schulleistungen niederschldgt. Schwierigkeiten einzuschlafen, durchzu-
schlafen oder ein unruhiger Schlaf sind nicht selten.

Spezifikation: mit oder ohne Dissoziation

Manche Betroffene fiihlen sich zeitweise wie in einem Traum oder nehmen die Umwelt als un-
wirklich wahr (Depersonalisation und Derealisation). Diese Symptomatik tritt auch unabhingig
von Erinnerungen an das Trauma auf und hangt oft mit dem allgemeinen Stresslevel des Kindes
zusammen.
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Von allen oben beschriebenen Symptombereichen ist das Wiedererleben besonders aus-
schlaggebend fiir die Behandlungsplanung. Wéahrend viele der anderen Symptome auch
im Rahmen anderer psychischer Erkrankungen oder Stressreaktionen auftauchen kon-
nen und somit gut auf herkommliche Behandlungsmethoden ansprechen, sind Symp-
tome des Wiedererlebens ganz einzigartig fiir die PTBS und erfordern eine traumafo-
kussierte Arbeit, also eine konkrete Verarbeitung der Erinnerung an das traumatische
Ereignis und/ oder seiner Bedeutung (Schifer et al., 2019).

1.1.2 Von der ICD-10 in die ICD-11

Das Referenzsystem fiir die klinische Arbeit in vielen Lindern ist die ICD, die Interna-
tionale Klassifikation psychischer Storungen. Schon in ihrer zehnten Fassung (Dilling,
Mombour & Schmidt, 2015) und iiberlappend mit dem DSM formuliert sie als Kern-
symptome der posttraumatischen Belastungsstérung den Dreiklang aus Intrusionen,
Ubererregung und Vermeidung. In der ICD-11 (A https://icd.who.int/en), welche die
alte Kategorisierung gerade ablost, wurde neben der (klassischen) PTBS aufierdem die
Diagnose der komplexen PTBS eingefiihrt. Sie bezieht sich auf Ereignisse von besonde-
rer Tragweite, insbesondere dann, wenn diese wiederholt stattfinden, linger andauern
und ein Entkommen aus der Situation schwierig oder unmoglich ist. Hier zéhlen ne-
ben den Grundsymptomen (Intrusionen, Ubererregung und Vermeidung) noch weitere
Symptome zur Diagnose, im Einzelnen:

B Probleme in der Emotionsregulation,

B ein negatives Selbstbild verbunden mit Gefiihlen von Scham, Schuld oder Versagen

sowie
B Schwierigkeiten in den Beziehungen zu anderen Personen.

In der ICD-11 wird mit der anhaltenden Trauerstérung aufSerdem auch eine neue Diag-

nose eingefiihrt, die auflergewdhnliche Trauerreaktionen nach dem Verlust einer nahe-

stehenden Person beschreibt. Zu den Leitsymptomen zéhlen:

® die Sehnsucht nach oder ein stindiges Beschiftigen mit der Person sowie

B starker emotionaler Schmerz (Traurigkeit, Schuldgefiihle oder -zuweisungen, Leug-
nen, Arger, Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren oder sozialen Aktivitdten nach-
zugehen).

Zur Abgrenzung gegeniiber ,normalen Trauerprozessen werden eine ungewohnlich
lange Zeitdauer und ein Abweichen von der kulturellen Spannbreite genannt sowie be-
deutsame Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen. Gerade im Hinblick
auf traumatisierte Kinder lohnt es sich, die Auswirkungen der Verlusterfahrungen im
Blick zu behalten: Zum einen gehen traumatische Ereignisse oftmals mit Todesféllen
einher, und neben den traumabezogenen Aspekten konnen Verluste weitere Folgebe-
lastung mit sich bringen, die addquat erkannt und versorgt werden sollten. Zum ande-
ren leiden Kinder auf mehreren Ebenen unter einem Verlust, da oft auch das unmittel-
bare Unterstiitzungssystem betroffen ist. Verstirbt beispielsweise ein Elternteil oder ein
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Geschwisterkind, so sind auch die erwachsenen Bezugspersonen mit eigenen Trauerpro-
zessen beschiftigt. Das verdndert deren Verfiigbarkeit fiir die Unterstiitzung der Kinder,
die so dringend gebraucht wird.

1.1.3 PTBS-Symptome in der Praxis: Sie stecken Helfer:innen an
und erschweren die Behandlung

Wer mit traumabelasteten Familien gearbeitet hat, wird festgestellt haben: Die Sympto-
me beeintrachtigen nicht nur die Betroffenen selbst, sondern sie haben Ansteckungsef-
fekte und 16sen in den Bezugssystemen und in den Helfersystemen Dynamiken aus, die
der Uberwindung der Symptome im Wege stehen. Weil die Gehirne von traumatisierten
Menschen die belastenden Reaktionen als {iberlebensnotwendig empfinden (mehr dazu
in Abschn. 1.2.2), strduben sie sich in der Regel dagegen, sie aufzugeben, und lassen zu-
néchst einmal keine Gelegenheit aus, um Hilfsmoglichkeiten zu vereiteln.

B Die Inhalte des Wiedererlebens machen nicht nur den Kindern Angst, sondern kén-
nen auch fiir die Helfer furchteinfléflend sein. Therapeut:innen sind selbst auch El-
tern oder haben Kinder im Nahfeld. Sich Details iiber den sexuellen Missbrauch von
einem kleinen Madchen anzuhoren oder die Gefithlswelten eines Jugendlichen zu
begleiten, der seinen Vater tot aufgefunden hat, ist auch fiir sie schwer auszuhalten.
Die Ungerechtigkeiten und Grausamkeiten, mit denen sie bei der Arbeit in Beriih-
rung kommen, kratzen an eigenen Sicherheiten, 16sen manchmal starke emotionale
und korperliche Reaktionen aus und konnen Intrusionen bei den Behandelnden hin-
terlassen. Weil dies insgesamt zu Belastungen bis hin zu einer sekundéren Trauma-
tisierung fithren kann, betonen wir den Stellenwert von Selbstfiirsorge in Kapitel 2.

B Ebenfalls in Kapitel 2 vertiefen wir, wie man in den Sitzungen und dariiber hinaus da-
mit umgehen kann, dass I"Jbererregung ansteckend ist, dass die Angst, Patient:innen
zu destabilisieren, abschreckend ist und dass Therapeut:innen sich selbst gut regulie-
ren miissen, damit sie die Kinder addquat koregulieren konnen.

® Die Hoffnungslosigkeit, das Schwarz-Weif3-Denken, das Misstrauen und all die
anderen Belastungen, die sich aus negativen Verinderungen von Kognition und
Stimmung fiir die Betroffenen ergeben, fithren bei den Helfer:innen oftmals zu Ge-
fihlen der Hoffnungslosigkeit, zu Lahmung und zu Hiirden bei der Gestaltung der
therapeutischen Beziehung. Auch Helfende konnen in die Falle geraten, Gedanken
oder Zweifel zu entwickeln, die entweder unberechtigt sind oder dem Prozess scha-
den (,,Bei so einer Vorgeschichte sind die Heilungschancen gering®, ,,Das Kind ist zu
instabil fiir eine Traumaverarbeitung®, ,Die Jugendliche strengt sich zu wenig an®).

B Besonders ansteckend sind Vermeidungstendenzen. Aus Angst, Scham und Nicht-
wahrhaben-Wollen bemerken auch enge Familienmitglieder oft nicht, dass Ubergriffe
stattfinden, oder sie lehnen Hilfe ab. In der Gesellschaft und auch bei vielen Fachleu-
ten besteht wenig Bewusstsein dariiber, wie weit traumatische Ereignisse verbreitet
sind und welche Hilfsmoglichkeiten es gibt. Und auch viele Psychotherapeut:innen
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scheuen sich davor, die Kinder direkt auf die Traumatisierung anzusprechen oder ih-
nen eine traumafokussierte Behandlung anzubieten - oftmals aus Sorge, etwas falsch
zu machen oder die Lage noch mehr zu verschlimmern. Dabei diirfen wir unter Be-
rufung auf den wissenschaftlichen Konsens getrost dafiir einstehen, dass der grofite
Behandlungsfehler in der Traumatherapie die Nicht-Behandlung ist.

B Auch dissoziative Symptome wie Depersonalisations- oder Derealisationserleben
kénnen ansteckend oder einschiichternd sein. Vielleicht haben Sie sich in der Arbeit
mit schwer traumatisierten oder hochdissoziativen Menschen schon einmal selbst
dabei ertappt, wie Sie Thre eigenen Gedanken nicht mehr richtig verfolgen konnten
und Thnen Thre Umgebung oder der Kontakt zu Ihren Patient:innen irgendwie un-
wirklich vorkam? Manchmal spiiren wir auch eine fiir uns eher untypische Zurtiick-
haltung beim Stellen bestimmter Fragen und beim Ansprechen von Themen, die von
den Patient:innen nicht komplett realisiert werden kénnen und abgespalten werden
mussten. In manchen Fillen kénnen dissoziative Symptome auch zu Verwirrung bei
uns flihren. Warum kann jemand in der einen Stunde gut iiber etwas Auskunft ge-
ben, scheint sich dann aber in der néchsten Sitzung nicht mehr richtig zu erinnern?
Wie kann es sein, dass manche Korperteile nicht mehr gespiirt oder angesteuert wer-
den konnen? Dass es immer wieder zu Schweigen, Abwesenheit und dissoziativen
Anfillen kommt? Manchmal stellt sich dann bei den Helfer:innen ein Gefiihl der
Unsicherheit ein: Welche Phdnomene sind von den Patient:innen kontrollierbar und
welche nicht? Was ist wahr und was ,.erfunden?

1..4 Paradigmenwechsel: PTBS-Symptome machen Sinn!

In den bisherigen Ausfithrungen haben wir die langanhaltenden Reaktionen auf trau-
matische Erfahrungen als seelische Erkrankung oder Stérung beschrieben. Das finden
wir legitim und wichtig, weil PTBS-Symptome bei den Betroffenen zweifellos Leiden
verursachen, belastend sind und im wahrsten Sinne des Wortes storen. Sie stéren dabei,
all die Dinge zu tun, die Kinder unbeschwert tun konnen sollten: lachen, sich freuen,
spielen, Freunde finden, sich entwickeln, lernen, neugierig sein, sich sicher und gemocht
fithlen, sich konzentrieren - ja, sie storen sogar beim Schlafen.

Gleichzeitig ist es wichtig anzuerkennen, dass alle Symptome durchgingig die beste
mogliche Anpassungsleistung darstellen, die Kinder entwickeln konnten, um mit stark
tiberlastenden Erlebnissen zurechtzukommen. Symptome des Wiedererlebens sind Aus-
druck unverarbeiteter Erinnerungsfragmente. Vermeidungssymptome sind verbissene
Versuche, nicht schon wieder etwas Schlimmes erleben oder fithlen zu miissen. Gedank-
liche Verzerrungen wie Schuldkognitionen bieten brauchbare, wenngleich schmerzliche
Erkldrungen fiir unbegreifliche Erfahrungen oder nehmen Téter:innen in Schutz, von
denen die Kinder abhingig waren und oft noch sind. In den Ubererregungssymptomen
zeigt sich eine biologisch fundierte, erhchte Alarmbereitschaft, die die Betroffenen in
Zukunft besser schiitzen soll. Dissoziation ist ein Mechanismus, der in der traumati-
schen Situation geholfen hat, unaushaltbaren Schmerz nicht komplett fithlen zu miissen
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und von Angst nicht vollkommen iiberflutet zu werden. Und selbst komorbide Erkran-
kungen entwickeln sich oft aus der Notwendigkeit, wieder ein Kontrollgefiihl herzustel-
len, wie bei Zwiangen, oder sich zu betduben, wie bei Suchterkrankungen.

Vor diesem Hintergrund scheint es uns berechtigt zu unterstreichen, dass alle Symp-
tome normale, nachvollziehbare, ja sogar auf eine gewisse Weise iiberlebensnotwen-
dige Reaktionen auf die alles andere als normalen, vollig iiberfordernden trauma-
tischen Ereignisse sind. Tatsichlich erleben viele Personen unmittelbar nach einem
traumatischen Ereignis genau solche Reaktionen. Wéhrend sie bei vielen Betroffenen
wieder von allein weggehen, setzen sie sie sich bei anderen fest und bilden plétzlich ein
starkes Hindernis fiir ein zufriedenes Leben. In diesem Fall kann traumafokussierte The-
rapie helfen, um die ins Stocken geratene Bewiltigung wieder in Gang zu setzen. Dabei
besteht Traumatherapie primar nicht darin, Symptome zu bekampfen. Vielmehr wollen
wir erreichen, dass sich der innere Zustand und das tibersteuerte Gefahrenerleben da-
hingehend verdndern, dass die Symptome in ihrer Funktion als Schutzstrategien tiber-
flitssig werden. Die Bedingungen dafiir herzustellen ist der Sinn der Traumatherapie.

Vor diesem Hintergrund wird auch verstiandlich, warum wir in der Traumatherapie nicht
symptomgeleitet, sondern verstindnisgeleitet vorgehen. Dieser ,,Paradigmenwechsel “ ist
auch fiir unsere Haltung als Traumatherapeut:innen ungemein wichtig: Es geht nicht
darum, Symptome zu bekdmpfen - sondern darum, Symptome iiberfliissig zu machen.

1.2 Traumatherapie als bewdltigungsorientierte Psychotherapie
mit angemessener Beriicksichtigung der Ursachen

Julian ist ein aufgeweckter 13-Jahriger. Er spielt hervorragend Tischtennis und Key-
board. Bis vor kurzem war er ein sehr guter Schiiler und hatte viele Freunde. Aktuell
wohnt er im Kinderheim, weil seine alleinerziehende Mutter mit seinen Wutausbriichen
nicht mehr klarkommt. Kiirzlich ist er anderen Kindern mit den Scherben einer Glas-
flasche hinterhergerannt und hat anschliefSend versucht, aus dem Fenster zu springen.
Ausloser war, dass sich die anderen um eine Baseballmiitze gestritten hatten.

Im ,,Hier und Jetzt“ macht es iiberhaupt keinen Sinn, warum ein ansonsten gut integrier-
ter und weitgehend unauftilliger 13-Jdhriger in einer alltdglichen Situation mit Gleich-
altrigen dermaflen ausrastet und sich und andere so in Gefahr bringt. Nichts in der ge-
genwartigen Situation ldsst einen Grund fiir ein solches Problemverhalten erkennen.

Spulen wir ein paar Jahre zuriick. Als Julian zehn ist, lernt seine Mutter einen neuen
Partner kennen. Sie arbeitet im Schichtdienst, der Stiefvater ist oft mit den Kindern al-
lein. Wenn er getrunken hat, verpriigelt er Julian, sobald der Junge etwas lauter mit sei-
nem jiingeren Bruder streitet. Uber einen Zeitraum von zwei Jahren ist es nicht selten
vorgekommen, dass der Stiefvater Julian mit Kabelbindern an einem Stuhl festgebunden
und mit Gegenstanden auf ihn eingeschlagen hat. In solchen Momenten hat Julian oft
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gedacht: ,Lieber springe ich aus dem Fenster, als noch langer mit ihm zusammenzu-
wohnen.”

Im ,,Dort und Damals® erhidlt die aktuelle Problemsituation eine ganz andere Plausibili-
tat. Streitsituationen sind fiir Julian Trigger. In solchen Momenten wird er ,,per Schleu-
dersitz” von der Gegenwart zuriick in die Traumazeit katapultiert. Dieses Wissen verdn-
dert die Sicht auf Julians Verhalten komplett.

Definition ,Trigger*

Unverarbeitete Erinnerungen an traumatische Ereignisse sind im Geddchtnis in Form von Netz-
werken abgespeichert, die alle damit verkniipften Sinneseindriicke, Gedanken, Gefiihle, Verhal-
tensimpulse und Kérperempfindungen beinhalten. Wenn Kinder und Jugendliche, die unter einer
PTBS leiden, durch dufiere oder innere Hinweisreize an das Trauma erinnert werden, wird das
ganze Netzwerk einschlieRlich emotionaler Reaktionen und Verhaltensimpulse aktiviert. Beim
Trigger-Begriff denkt man oft als Erstes an dufere Reize wie bestimmte Personen (die dem Téter
oder der Taterin dhnlich sehen), laute Gerdusche (nach einem Unfall), den Geruch von Rauch
oder verbranntem Fleisch (nach einem Brand), bestimmte Nahrungsmittel (Joghurt nach oralem
Missbrauch) oder bestimmte Umgebungen (Schwimmbadbesuch nach einem Bootsuntergang).
Trigger kénnen aber auch unscheinbarer sein (Nacht, weil der Missbrauch da stattgefunden hat,
der Jahrestag des Todes eines Angehérigen, warten - so wie damals im Luftschutzbunker), eine
bestimmte Beziehungskonstellation betreffen (Konflikte mit einer Autoritdtsperson), innere
Korperzustande widerspiegeln (hungrig, miide, Harndrang) oder bestimmte Gefiihle (Angst -
auch wenn sie sich auf die ndchste Matheaufgabe bezieht).

Fiir den Umgang mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen macht es einen riesigen
Unterschied, wenn es uns gelingt, das vermeintliche Problemverhalten immer als einen
Kontrollverlust zu verstehen (Hensel, 2012). Ein Kontrollverlust, der sich daraus ergibt,
dass die Kinder im Flashback dieselben Situationen von damals noch einmal durchle-
ben, als wiirden sie gerade stattfinden. Genauso wie damals versucht sich Julian auch
heute durch einen Sprung aus dem Fenster zu retten. Im genauen Gegenteil zu damals
wird er heute selbst aggressiv, bevor die anderen ihm geféhrlich werden konnten. Was
wie ein Angriff aussieht, ist in Wirklichkeit eine Verteidigung. Sie ergibt sich aus der
inneren Angst und einem verzweifelten Bediirfnis nach Schutz. Das heutige Problemver-
halten ist mit Blick durch die Traumabrille ein sinnvolles Verhalten aus einem wichtigen
Grund - aber mit hohen Kosten.

Gerne wird fiir die Beschreibung der Traumafolgestorungen die Metapher eines Eisbergs
herangezogen (vgl. Abb. 1.1). Beim Eisberg ist nur ein sehr kleiner Anteil iiber der Was-
seroberfliche zu sehen. Ein weitaus grofierer Teil befindet sich unter Wasser. Was wir bei
den traumatisierten Kindern tiber der Wasseroberfldche sehen, sind die gegenwirtigen
Symptome und Problemverhaltensweisen. Um diese aber zu verstehen, brauchen wir das
Wissen {iber die gemachten Erfahrungen in der Vergangenheit, die im Bauch des Eis-
bergs unter Wasser liegen.
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In Abbildung 1.1 sowie auf dem AB 1.1 wird grafisch veranschaulicht, wie die im Alltag
sichtbaren Symptome missgliickte Problemldseversuche darstellen, die sich aus der Dy-
namik der Traumafolgen ergeben. Auf die Theorie dahinter (Ehlers & Clark, 2000) gehen
wir in Abschnitt 1.2.1 ein.

Inwiefern unterscheidet sich traumafokussierte Therapie also von herkdmmlicher Psy-
chotherapie? Wir rechnen in der traumafokussierten Arbeit nicht damit, dass sich die
Symptome iiber eine symptomorientierte Behandlung losen lassen. Im Bauch des Eis-
bergs sitzt die PTBS. Kaum wiirden wir ein Symptom an der Oberfliche beseitigen,
wiirde das nédchste Symptom nachkommen. Wenn wir mit Julian trainieren wiirden,
sich weniger aggressiv zu verhalten, wiirde er vermutlich stattdessen eine starke Angst
entwickeln, die das Ausmaf3 einer Panikstorung annehmen kann. Eine nachhaltige L6-
sung der sichtbaren Symptome ist nur zu erwarten, wenn es uns gelingt, den Bauch des
Eisbergs aufzulosen. Was aber macht den Bauch des Eisbergs aus? Es sind die ungiins-
tig verarbeiteten und desintegriert abgespeicherten Erinnerungen zum Zeitpunkt der
Traumatisierung und die damit einhergehenden schmerzlichen Bewertungen und Er-
wartungen. Diese verfestigen sich jedes Mal noch mehr, wenn zur Bewiltigung von Er-
innerungsdruck Strategien eingesetzt werden, die kurzfristig hilfreich, aber langfristig
schadigend sind.

1.2.1 Das kognitive Modell der PTBS

Anke Ehlers und David Clark (Ehlers & Clark, 2000) beschreiben diese Zusammenhin-
ge eindrucksvoll in ihrem kognitiven Modell der PTBS. Dieses ist inzwischen in vielfal-
tigen Studien tiberpriift worden, manche Aspekte wurden auch speziell bei Kindern und
Jugendlichen untersucht (Mitchell et al., 2017).

Entstehung der PTBS

Ausloser fiir krank machende Reaktionen ist das Erleben eines potenziell traumatischen
Ereignisses. Die Wahrscheinlichkeit, eine Stérung zu entwickeln, steigt einerseits in Ab-
héngigkeit von den Merkmalen des Traumas. Julian beispielsweise hat wiederholt inter-
personelle Gewalt durch eine nahe Bezugsperson erlebt. Das ist ein besonders krank ma-
chender Ausloser. Andererseits sind auch pradisponierende Umstande ausschlaggebend,
wie eine vorbestehende psychische Erkrankung oder weitere innere und duf8ere Risiko-
faktoren. Nicht nur durch einzelne, sehr extreme Ereignisse, sondern auch durch die
Haufung mehrerer fiir sich genommen geringfiigigerer Ereignisse kann eine Schwelle
tiberschritten werden, die das Gehirn in nicht mehr bewiltigbaren Stress versetzt. Dass
nicht jedes Kind mit vergleichbaren Voraussetzungen eine PTBS entwickelt, wird im
Modell damit erkldrt, dass die kognitive Verarbeitung in der Situation eine grofie Rolle
spielt. Attribuiert die Person die Ereignisse eher external oder internal? Erlebt sie Ohn-
macht und Hilflosigkeit oder kann sie sich zumindest innerlich abgrenzen? Kann das
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Ereignis als endlich eingeschétzt werden? Befiirchtet die Person, dass sie sterben wird?
Was nimmt sie aus der Situation an Einsichten und Erkenntnissen {iber sich, andere
und die Welt mit? Julian beispielsweise gibt sich selbst die Schuld fiir die kérperlichen
Misshandlungen. Immerhin scheint er sich nicht so leise verhalten zu haben, dass der
Stiefvater nicht drgerlich werden musste. Den Stiefvater in die Verantwortung zu ziehen
ist fiir den Zehnjahrigen keine Option. Erstens weifd er, wie sehr die Mutter ihn liebt und
wie schwer sie sich getan hat, sich wieder auf einen Mann einzulassen, nachdem der leib-
liche Vater die Familie verlassen hat. Er will sie auf keinen Fall verletzen. Zweitens hat
er Angst, dass ihn der Stiefvater umbringen wird, wenn er sich wehrt. Die wiederholte
Hilflosigkeit und das Gefiihl des Ausgeliefertseins in vielen wiederkehrenden Gewalt-
situationen sind ein glaubhafter Beleg dafiir. Er hat sich noch nie den Gedanken erlaubt,
dass der Stiefvater sich falsch verhidlt und nicht er. Durch das Zusammenwirken von
traumatischen Erlebnissen und ungiinstiger Traumaverarbeitung kénnen wir die Ent-
stehung von Julians krankheitswertiger, chronischer Belastungsreaktion erklaren.

Aufrechterhaltung der PTBS

Julians Stiefvater sitzt im Gefiangnis. Warum verschwinden die Symptome nicht von al-
leine, nachdem die reale Bedrohung beendet ist? Im kognitiven Modell wird dies primér
dadurch erklért, dass Julian nach wie vor Zustinde von aktueller Bedrohung erlebt. Dies
wird nach Ehlers und Clark durch das Zusammenwirken von drei Elementen erklért.

Erstens, die ungiinstige gedankliche Verarbeitung in der traumatischen Situation setzt
sich auch nach Ende der Situation fort: Nicht nur das Trauma, sondern auch seine Ursa-
chen und Folgen werden negativ verzerrt bewertet, was zu schmerzlichen Uberzeugungen
und Glaubenssdtzen fithrt. Zudem entwickeln Kinder und Jugendliche im Versuch, das
Erlebte einzuordnen, eine einseitige und ungiinstige Sicht auf sich selbst (z. B. als wertlos
und schuldig), auf die Welt (z. B. als gefdhrlich und unberechenbar) und auf die Zukunft
(z.B. als schlecht und begrenzt). Oben haben wir bereits gehort, dass Julian sich selbst die
Schuld fir die Misshandlungen gibt. Er hat eine furchtbar schlechte Meinung von sich.
Wire nicht irgendetwas grundverkehrt mit ihm, hatte er bestimmt nicht solche Erfah-
rungen gemacht. Alle anderen Kinder werden schliefllich nicht geschlagen. Wenn sogar
die engsten Bezugspersonen gewalttdtig sind, wem soll er dann tiberhaupt vertrauen?
Er ist sich sicher, dass die meisten Erwachsenen bése sind und man lieber niemandem
trauen sollte, um nicht wieder verletzt zu werden. Auch seine PTBS-Symptome bewertet
er dementsprechend: Die Wutausbriiche (die vorher nicht vorhanden waren) bestétigen
fir ihn, dass er wirklich ein aufler Kontrolle geratener Junge ist, wie es sein Stiefvater
immer gesagt hat. Julian fiihlt sich als Versager und hat keinen Berufswunsch: Er rech-
net ndmlich nicht damit, jemals erwachsen zu werden, wenn schon sein bisheriges Leben
ein solches Desaster war.
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In der Folge erleben Betroffene schmerzliche Gefiihle, die sich aus den spezifischen Be-
wertungen des Traumas und seiner Folgen ergeben. In Julians Fall ist dies zum einen die
Angst, dass von engen Bezugspersonen jederzeit schreckliche Dinge zu erwarten sind.
Zum anderen erlebt er starke Schuld und Scham, da er sich so schlecht verhalten hat und
seiner Meinung nach das einzige Kind ist, dem so etwas passiert. Die Gedankenwelten
naher Bezugspersonen kénnen die ungiinstige gedankliche Verarbeitung bei den Kin-
dern zusitzlich beeinflussen, z.B. wenn sie ihre Kinder abwerten oder beschuldigen.

Zweitens, traumatische Erfahrungen sind anders im Gedichtnis abgespeichert als ge-
wohnliche Erinnerungen. Einerseits sind die traumatischen Erinnerungen fragmentiert.
Erlebtes, Gefiihltes und Gedachtes bilden keine koharente Einheit. Julian hat Erinne-
rungsliicken. Er kann von vielen Situationen nicht mehr genau sagen, was er mit seinen
Sinnen wahrgenommen hat und welche Gedanken und Gefiihle er in der Situation hatte.
Teilweise ist ihm die Zeitspur abhandengekommen und er weif8 nicht mehr genau, in
welcher Reihenfolge die Dinge passiert sind. Solange Erinnerungen nicht kohirent sind,
konnen sie nicht abgelegt werden, sondern bleiben emotional aufgeladen. Andererseits
sind alle Fragmente, die zu einer traumatischen Erinnerung gehoren, emotional eng mit-
einander gekoppelt und nicht als vergangene Erfahrung abgespeichert, sodass die Akti-
vierung einer bestimmten Erinnerung einhergeht mit einer Reaktivierung aller anderen
emotionalen und sensorischen (z.B. visuell, auditiv, olfaktorisch) Elemente derselben
Situation. Diese Reaktivierung wird von dem Betroffenen wie im Hier und Jetzt erlebt
und erzeugt das Gefiithl der aktuellen Bedrohung. Sobald Julian den Geruch von Bier
wahrnimmt, erinnert er sich blitzschnell an seinen Stiefvater. Sein Nacken schmerzt.
Er hat starke Angst und fiihlt sich geldhmt. Thm ist, als wiirde er den Stiefvater atmen
horen. Das ist deshalb so, weil in seinem Gedachtnis ein Traumanetzwerk entstanden ist,
dessen Elemente eng gekoppelt sind und sich gegenseitig aktivieren, sodass auch Reize,
die nicht unmittelbar mit dem Trauma in Beziehung stehen, Trigger darstellen kénnen
(in Julians Fall der Streit der Gleichaltrigen).

Diese ersten beiden Elemente, die ungiinstigen Interpretationen und das fragmentierte
Traumagedichtnis, bilden den ,,Bauch des Eisbergs®. Diese treten in einen selbstverstdr-
kenden Teufelskreis mit dem dritten Element, namlich Schutzstrategien einschliefilich
Vermeidung.

Triftt ein Kind mit einem ,,groflen Eisbergbauch auf einen inneren oder dufleren Aus-
losereiz (Trigger, s. Kasten Seite 23) oder dringt sich ein Element des nicht elaborierten
Traumagedéchtnisses in den Vordergrund, erlebt das Kind erneut einen Kontrollverlust,
Hilflosigkeit und Entsetzen und wird von den negativen Gefiihlen von damals iiberflu-
tet, was wir als Wiedererleben bezeichnen. Diesen Moment haben wir weiter oben mit
einem Schleudersitz verglichen. Um mit der starken Uberflutung zurechtzukommen,
wiahlen Kinder automatische Schutzstrategien. Gemeint sind alle kompensatorischen
Verhaltensweisen, die den Leidensdruck reduzieren und die Kontrolle wiederherstel-
len sollen. In Julians Beispiel ist es unter anderem die Aggressivitit gegen andere im
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Sinne eines gegensinnigen Problemverhaltens. Weitere verbreitete Schutzstrategien sind
suizidales Verhalten, Selbstverletzungen, Substanzmissbrauch, Liigen, Schlaflosigkeit,
Erbrechen oder auch Dissoziation. Auch Symptome anderer psychischer Erkrankungen
wie einer Depression oder einer Zwangsstorung konnen die Rolle von Schutzstrategien
erfiillen, da sie entweder vor Intrusionen abschirmen (z.B. bei der Depression) oder der
Herstellung von Kontrolle dienen (z. B. beim Zwang). Damit es gar nicht zur Gefiihlsflut
kommt, setzen Kinder aulerdem vorbeugend Vermeidungsverhalten ein. Julian versucht
mit ganzer Kraft, nicht an das Trauma zu denken oder mit Reizen in Berithrung zu kom-
men, die als Trigger wirken konnten. An den Wochenenden will er deshalb auf keinen
Fall zuriick in seine Wohnung, um dort seine Mutter und seinen Bruder zu besuchen.
Er weif}, dass er, sobald er die Tiirschwelle tiberschreitet, heftigste Angste verspiirt und
schnell die Kontrolle {iber sein Verhalten verliert.

Schutzstrategien und Vermeidung stellen somit das dritte der drei interaktiven Elemente
bei der Aufrechterhaltung der Stérung dar. Das Arglistige an den Schutzstrategien und
an der Vermeidung ist, dass sie kurzfristig sehr gut wirken. Langfristig aber fithren sie zu
den PTBS-Symptomen, stéren und verhindern die Integration der traumatischen Erin-
nerungen ins autobiografische Geddchtnis und wirken als Bestétigung fiir die negativen
Glaubenssitze tiber sich und die Welt. Julian schamt sich jedes Mal, wenn er wieder
aggressiv gegen andere Kinder geworden ist. Er sieht es als Bestatigung an, dass er ein
schlechtes Kind ist und dass er sich nie wieder normal und sicher fithlen wird.

Leider werden die negativen Glaubenssitze der Kinder oftmals durch die Reaktion der
Eltern oder anderer Bezugspersonen gepragt bzw. gestarkt. Sei es, weil die Eltern selbst
stark belastet sind oder an einer eigenen psychischen Erkrankung leiden oder weil sie das
Verhalten der Kinder nicht richtig als Schutzstrategien verstehen konnen. Dadurch kann
die Gedankenwelt der Eltern die Entstehung und Aufrechterhaltung einer PTBS bei den
Kindern begiinstigen.

1.2.2 Neurobiologische Modelle

Im vorhergehenden Abschnitt haben wir uns primar mit den psychologischen, auf Ver-
haltens- und Erlebensebene beobachtbaren Veranderungen befasst, die traumatische
Erlebnisse nach sich ziehen konnen. Aus der Forschung wissen wir jedoch, dass psycho-
soziale Stressoren auch tief in biologische Regulationssysteme eingreifen kénnen und
funktionelle sowie strukturelle Verdnderungen im Gehirn nach sich ziehen. Umgekehrt
spielen die genetische Grundausstattung eines Menschen sowie epigenetische Mechanis-
men und biologische Dispositionen eine entscheidende Rolle dabei, ob ein spezifisches
traumatisches Ereignis eine Traumafolgestorung wie zum Beispiel die PTBS auslost bzw.
zu schwerwiegenden korperlichen Erkrankungen fithrt oder nicht. Es wird zunehmend
klar, dass sich unterschiedliche Formen von Missbrauch und Misshandlung in der Kind-
heit, je nach Alter und Entwicklungsstand des Gehirns, in sehr spezifischen Verande-
rungen niederschlagen konnen (Teicher et al., 2016).
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Strukturelle Veranderungen

Studien berichten sowohl Veranderungen im Volumen bestimmter Gehirnregionen, ins-
besondere dem Hippocampus, der vor allem fiir die Speicherung und den Abruf von
Gedéchtnisinhalten zustandig ist, als auch in der Konnektivitat zwischen verschiedenen
Gehirnregionen. Des Weiteren zeigt sich, dass sich auch die Entwicklung sensorischer
Systeme verdndern kann und somit auch die Verarbeitung von Sinneswahrnehmungen.
Insbesondere die durch die Amygdala vermittelte Reaktion auf bedrohliche Wahrneh-
mungen ist bei traumatisierten Menschen deutlich verstirkt. Die Amygdala kénnen wir
uns wie unseren ,,Feuermelder” im Gehirn vorstellen. Gleichzeitig scheint es eine Be-
eintrachtigung bei der Erwartung von Belohnung zu geben, sodass potenziell schone
Situationen oder Aktivitdten weniger aufgesucht werden. Auch die Verbindungen zwi-
schen der Amygdala und dem préfrontalen Kortex sind vermindert, was sich in einem
verringerten Einfluss auf automatisierte Stressreaktionen und Handlungsmuster zeigt.
Interessanterweise scheinen diese Verdnderungen unabhingig davon zu sein, ob die
untersuchten Personen tatsachlich erkrankt sind oder lediglich eine Vorgeschichte von
Misshandlung haben. Es muss also Schutzmechanismen geben, die dazu beitragen, re-
silient zu bleiben und die physiologischen Veranderungen ausgleichen zu kénnen. Diese
sind bisher jedoch deutlich weniger untersucht worden. Gerade dieser Forschungsbe-
reich entwickelt sich rasch und die Interpretation vieler einzelner Befunde in der Zu-
sammenschau steht noch aus.

Vom lernenden Gehirn zum Uberlebensmodus und zuriick

Wenn Kinder in sicheren Umgebungen aufwachsen, sind sie in aller Regel offen, neu-
gierig, kreativ und wissbegierig. Ihr Gehirn befindet sich in einem Zustand, der von
unterschiedlichen Wissenschaftler:innen immer wieder als ,das lernende Gehirn® be-
zeichnet wurde. In diesem Zustand strebt es danach, die Welt zu entdecken, Wissen auf-
zubauen und bedeutungsvolle Beziehungen einzugehen. Doch was passiert im Gehirn,
wenn Kinder traumatische Erfahrungen machen? Das Gehirn tut zunichst alles, was
moglich ist, um das Uberleben zu sichern und Sicherheit wiederherzustellen. Es wech-
selt in den ,,Uberlebensmodus“. Weiter oben haben wir die psychologischen Verinde-
rungen als Anpassungsleistungen beschrieben, die - in einer durch Traumata geprigten
Lebenswirklichkeit - dem Uberleben dienen. Ahnlich kénnen wir auch die neurobiolo-
gischen Verdnderungen als tiberlebensdienliche, adaptive Anpassungsversuche des sich
entwickelnden Gehirns begreifen (Ford & Courtois, 2015). Doch wie kann etwas, das ur-
spriinglich eine Anpassungsleistung war, im Verlauf zu einer so starken Belastung oder
gar Erkrankung werden, wie wir sie bei unseren jungen Patient:innen sehen? Die Kinder,
die zu uns kommen, haben massive Bedrohungen, Unsicherheit und Hilflosigkeit erlebt,
die ihr angeborenes Schutz- und Verteidigungssystem aktiviert haben. Ohne addquate
Unterstiitzung bei der Regulation und Bewiltigung kann es dazu kommen, dass diese
Systeme im Gehirn dominant werden und langfristig die Kontrolle tiber das Gehirn und
den Korper tibernehmen. Das heifit, anstatt das Trauma und dessen Folgen kohirent zu



